T.C.
ERCIYES UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
HEMSIRELIK ANABILIM DALI

INME GECIREN BIREYLERDE ROM EGZERSIZLERININ
FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK VE YASAM KALITESINE ETKISi

Hazirlayan
Cansu YILMAZ

Damsman
Dr. Ogr. Uyesi Ozlem CEYHAN

Yiiksek Lisans Tezi

Temmuz 2019
KAYSERI



T.C.
ERCIYES UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
HEMSIRELIK ANABILIM DALI

INME GECIREN BIREYLERDE ROM EGZERSIZLERININ
FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK VE YASAM KALITESINE ETKISi

(Yiiksek Lisans Tezi )

Hazirlayan
Cansu YILMAZ

. Damisman
Dr. Ogr. Uyesi Ozlem CEYHAN

Temmuz 2019
KAYSERI



i1

BILIMSEL ETiGE UYGUNLUK

Bu calismadaki tiim bilgilerin, akademik ve etik kurallara uygun bir sekilde elde
edildigini beyan ederim. Ayni zamanda bu kural ve davranislarm gerektirdigi gibi, bu
calismanin Oziinde olmayan tiim materyaller ve sonuclari tam olarak aktardigimi ve

referans gosterdigimi belirtirim.

Adi-Soyadi: Cansu Yilmaz

Imza:



YONERGEYE UYGUNLUK ONAYI

“inme Geeiren Bireylerde Rom Egzersizlerinin Fonksiyonel Bagimsizhik Ve Yasam
Kalitesine Etkisi” adli Yiiksek Lisans tezi, Erciyes Universitesi Lisanstistii Tez Onerisi

veTez Yazma Yonergesi’ne uygun olarak hazirlanmustir.

Tezi Hazirlayan

Cansu YILMAZ Dr. Ogr.Uyesi Ozlem CEYHAN

v

Hemsirelik ABD-Baskani

Dog. Dr. Salime MUCUK




i

Dr. Ogr. UyesiOzlem CEYHAN damsmanhiginda Cansu YILMAZ tarafindan
hazirlanan “Inme Gegiren Bireylerde Rom Egzersizlerinin Fonksiyonel Bagimsizhk
Ve Yasam Kalitesine Etkisi” adli bu ¢alisma jurimiz tarafindan Erciyes Universitesi

Saghk Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim Dalinda Yiiksek Lisans tezi olarak

kabul edilmistir.

30/07/2019
JURI imza
Damsgman: Dr. Ogr.Uyesi Ozlem CEYHAN ]
(Erciyes Universitesi Saglhk Bilimleri Fakiiltesi)
Uye ‘Dog Dr. Salime MUCUK .
(Erciyes Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi)
Uye - Dr. Ogr Uyesi Dilek EFE ARSLAN %
(Yozgat Bozok Universitesi Saglik Bilimleri Fakiltesi)
ONAY:
Bu tezin kabulii enstiti yonetim kurulunun ................... ... tathve ... ... .
Sayili karari ile onaylanmsgtir.
L .

Prof Dr. Bilal AKYUZ

Enstiti Mudura




TESEKKUR

Yiikseklisans egitimim boyunca bilgi, beceri ve derin tecriibelerinden yaralandigim,
yetismemde emegi gecen ve her daim Ornek aldigim, bu donemde bana son derece sabirli,
anlayish ve hosgoriilii davranan, her zaman yamimda olan, destekleyen ve yonlendiren ¢ok
kiymetli hocam sayin Dr. Ogr. Uyesi Ozlem CEYHAN ve ¢ok degerli ailesine,
Tez onerisi asamasindayken onerileriyle ¢aligmamu destekleyen degerli hocalarim; Dr. Ogr.
Uyesi Pinar TEKINSOY KARTIN ve Dog Dr. Songiil KARADAG’a,
Tez caligmam yiirlitmemde destegini gordiigiim Noroloji Anabilim Dali Baskani Prof. Dr.
Meral MIRZA’ya ve ekibine, Egzersiz programuyla ilgili goriis ve onerilerini ¢ekinmeden
belirten ve bana vakit ayiran ERUTF FTR ABD’na, ¢aligmamin bulgular kisminma gece-
giindiiz demeksizin yardimlariyla destek olan saygideger hocam Dr Ogr. Uyesi Oznur
BASDAS’a, giileryiizii ve ilgili tavirlariyla beni hep giizel agirlamus olan ¢ok degerli hocam Dr
Ogretim Uyesi Betiil OZEN’e
Tez bitirmemde onemli katkilar1 ve Onerilerinden dolay1 jiiri iiyesi hocalarim Dog¢ Dr Salime
MUCUK ve Dr Ogr. Uyesi Dilek EFE ARSLAN’a
Dogumumdan bu yasima dek iyisiyle kotiisiiyle her giiniimde, her amimda yanimda olan
basardarimin ilhami camm ailem’e, egzersizlerin uygulamas: asamasinda ve verilerin
toplanmas: asamasinda yardimlarimi esirgemeyen, sonsuza kadar yanimda benimle olmasini
istedigim sevgili dostum Ozlem AKKAYA KARAKAYALI ve ¢ok kiymetli ailesine, lisanstan
beri hayalini kurdugumuz master egitimimiz boyunca ayri {iniversitelerde olsak bile hep
birlikteymisiz gibi hissettiren, maddi manevi desteklerini esirgemeyen kiymetli arkadasim
Pervin DEMIR’e, servis icerisinde desteklerini hep hissettigim, giiler yiizlii ve ilgili tavirlar1 ile
bana yardimci olan, verilerin toplanmasi kisminda desteklerini esirgemeyen, Noroloji servisinin
yardimsever hemsireleri Duygu SAHIN ve Merve OZER’e ve ben tezimin uygulamasiyla ve
yazimiyla ilgilenirken benim servis i¢indeki islerime yardimci Ali BOZKURT’a, ¢alismama
verdikleri sosyal destekten dolayr Kayseri Sehir Hastanesi Fiziksel Tip Ve Rehabilitasyon
doktorlar1 Ass.Dr. Caglar KARABAS ve Uzm. Dr. Esra AYDIN’a

Arastirmama katilan, beni kirmayan tiim hastalara ve hasta yakinlarina; tiim
samimiyetimle tesekkiir ediyorum.

Tezimi; “Cansu okusun gerekirse evi satar, ¢adirda yasarim’ diyen camim babam

Ismail YILMAZ a ithaf etmekten gurur duyuyorum.

Cansu YILMAZ
Kayseri, Temmuz 2019



i1

INME GECIREN BiREYLERDE ROM EGZERSIZLERININ FONKSIYONEL
BAGIMSIZLIK VE YASAM KALITESINE ETKIiSi
Cansu YILMAZ
Erciyes Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii
Hemsirelik Anabilim Dah
Yiiksek Lisans Tezi, Temmuz 2019
Damisman: Dr. Ogr. Uyesi Ozlem CEYHAN

OZET

Bu arastirma, inme geciren bireylere uygulanan ROM egzersizlerinin fonksiyonel
bagimsizlik ve yasam kalitesi iizerine etkisini belirlemek amaciyla yapilmis randomize
kontrollii deneysel bir aragtirmadir.

Arastirma, noroloji servisinde arastirma sinirliliklarina uyan 40 miidahale, 40 kontrol
grubunda olmak iizere 80 bireyle yapilmistir. Miidahale grubundaki bireylere; 2 hafta
boyunca giinde 3 kez planlanmis ROM egzersizleri uygulanmis, kontrol grubuna rutin
tedavi disinda bir uygulama yapilmamistir. Arastirmada veriler; Anket Formu, Hasta
Gozlem Formu, Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) ve Inmeye Ozgii Yasam
Kalitesi Olcegi (I0YKO) kullanilarak arastirmaci tarafindan toplanmistir. Arastirmada
etik kurul onayi, kurum izni ve bireylerden sozlii ve yazili bilgilendirilmis olur
almmustir. Verilerin degerlendirilmesinde Shapiro Wilk normallik testi, Friedman
Analizi, Wilcoxon testi, Repeated Measures Two way ANOVA, Bonferroni testi,
independent t testi, Mann-Whitney U testi, Spearman korelasyon analizi, Kruskal-
Wallis testi, Fisher Exact test ve Pearson Exact Ki-kare testleri kullanilmustir.
Arastirmada p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Arastirma sonucunda; miidahale grubuna uygulanan ROM egzersizlerinin; FBO ve
IOYKO puanlarmi onemli diizeyde artirdigi, fonksiyonel bagmimsizlik diizeyleri ile
yasam kalitesi arasinda pozitif iliski oldugu saptanmistir. Bu sonuglar dogrultusunda
inme geciren bireylere; hastalik stabil hale gelir gelmez ROM egzersizlerinin

uygulanmasi Onerilmektedir.

Anahtar Kelime: inme, ROM Egzersizleri, Fonksiyonel Bagimsizlik, Yasam Kalitesi,
Hemsirelik, Fonksiyonel Durum, Fonksiyonellik
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AFTER STROKE, THE EFFECT OF ROM EXERCISES FOR PERSONS’S
FUNCTIONAL INDEPENDENCE AND QUALITY OF LIFE
Cansu YILMAZ
Erciyes University, Institute of Health Sciences
Department of Nursing
M. Sc. Thesis, July2019
Supervisor: Asist. Prof. Ozlem CEYHAN

ABSTRACT

This study is a randomized controlled experimental study to determine the effect of
ROM exercises on stroke patients' functional independence and quality of life.

The study was conducted with 80 individuals, 40 of whom were in the intervention
group and 40 of them were in the control group. Individuals in the intervention group;
ROM exercises were administered 3 times a day for 2 weeks and the control group did
not receive any treatment other than routine treatment. The data in the research; The
questionnaire was collected by the researcher using the Patient Observation Form,
Functional Independence Scale (FIM) and Stroke-Specific Quality of Life Scale
(CBCS). Ethical committee approval, institutional permission and verbal and written
informed consent were obtained from individuals. Shapiro Wilk normality test,
Friedman analysis, Wilcoxon test, Repeated Measures Two way ANOV A, Bonferroni
test, independent t test, Mann-Whitney U test, Spearman correlation analysis, Kruskal-
Wallis test, Fisher Exact test and Pearson Exact Chi-square tests were used. In the
study, p <0.05 was considered statistically significant.

As a result of the research; ROM exercises applied to intervention group; It was found
that FIM and IMSQ scores significantly increased and functional independence levels
were positively correlated with quality of life. In line with these results; ROM exercises

are recommended as soon as the disease has stabilized.

Keywords: Stroke, ROM Exercises, Functional Independence, Quality of Life,
Nursing, Functional Statue, Functionality
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1.GIRIS VE AMAC

Beynin bir bolgesinin kalic1 ya da gegici olarak, kanamadan ya da iskemiden dolay1
etkilendigi ve/veya beynin beslenmesine yarayan damarlarin patolojik bir siirecle
dogrudan tutuldugu tiim rahatsizliklar “Serebrovaskiiler hastalik (SVH / inme) seklinde
tanimlanmaktadir (Hatano, 1980; Caplan, 1997; Barnett ve ark., 1998; Adams ve ark.,
2006; Morkavuk, 2017). Bir bagka tamimlamaya gore SVH; beyni besleyen kan
damarlarindaki trombiis, kanama ya da emboliye bagli olarak beynin kanlanmasindaki
degisiklikler sonucu norolojik defisitlerin ortaya ¢iktig1 kronik bir hastaliktir (Hatano,
1980; Caplan, 1997; Adams ve ark., 2006; https://www.dicle.edu.tr, Erisim Tarihi:
04.Mayis 2018)

Inme, tiim diinyada 6liim nedenleri arasinda kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra iigiincii
sirada yer almaktadir. Verilere gore diinyada her 40 saniyede bir kisi inme
gecirmektedir. Bir yilda yaklasik olarak 17 milyon kisi inme gecirmekte ve bunlarin 6
milyonluk kism yine inme nedeniyle hayatim kaybetmektedir(
http://www.noroloji.org.tr, Erisim Tarihi: 03 Haziran 2019)

Tiirkiye hane halki saglik arastirmasi, bulasic1 olmayan hastaliklarin risk faktorleri 2017
caligmasida niifusun inme gegirme sikligi %5.0 olarak tahmin edilmistir. Bu siklik
erkekler i¢in %5.2 ve kadinlar i¢cin %4.8’dir. Kadinlar i¢in sikhik “15-29” ve “45-59”
yas grublar1 disinda tiim yas gruplarinda erkeklerden daha diisiiktiir. Inme gecirme
siklig1 yasla birlikte artmakta ve “15-29” yas grubunda %1.3’ten, “70yas ve lizerindeki
grupta %18.8’e cikmaktadir (https://www.WHO.gov.tr, Erigsim Tarihi:Temmuz 2019).
Tiirk Noroloji Dernegi Rehberinde 2017 yilinda agiklanan Tiirkiye Istatistik Kurumu
(TUIK) raporlarina gore beyin damar hastaliklar1 nedeniyle hayatin1 kaybeden kisilerin
say1s1 2013 yilinda 35.977 iken 2014 yilinda 37.403’e, 2016 yilinda 40.000’e ulagmustir.
Bu rakamlar, biitiin kazalar dikkate alinsa bile, kaza nedeniyle hayati kaybedenlerin

yaklasik olarak iki katidir(http://www.noroloji.org.tr, Erisim Tarihi 3 Haziran 2019).



Inme, sonrasinda hastalarda gelisen disabilite ve defisitler hastalar1 yataga bagimli
kilmaktadir. Ozellikle olusan defisitler nedeniyle, bireyde bakim gereksinimi artmakta,
hastalarda kendine yetememe gibi olumsuz duygular olusturmaktadir (Kumral ve
Kumral, 1993; Tamam ve ark., 2008; Acar ve ark., 2012; Yiicel ve ark., 2012; Yildirim
ve ark., 2013). Ayrica post stroke donemde, davranis degisimi ve yeti yikimi gibi
sorunlarin yasanmasi bireylerin yasamlarimi olumsuz yonde etkilemektedir (Acar ve

ark., 2012; Yidirim ve ark., 2013).

Serebrovaskiiler hastaliklarin tedavi ve bakim siirecinin dnemini isaret eden bu noktalar,
inme geciren hastalara; etkili ve biitiinciil yaklasimla bakim verilmesi gerekliligini bir
kez daha vurgulamaktadir (Akin ve Durna, 2016). Inme sonras: fiziksel fonksiyon
kaybinin neden oldugu sorunlar1 ortadan kaldirmak icin ilk olarak hastalarin
fonksiyonel kapasitelerinin normale dondiiriilmesi ve bagimsizliklarinin saglanmasi
gerekmektedir. Bireylerin fonksiyonel bagimsizliklarmin ve klinik sorunlarin bircogu
immobilizasyon ve fiziksel hareket kaybindan kaynaklandig: i¢in, hastalar norolojik
acidan stabil hale geldiginde hemen mobilize edilmektedir. Ayrica sik araliklarla
pozisyon degistirme, pasif eklem hareketleri, hafif germe egzersizleri, derin solunum ve
Oksiiriik egzersizleri, oturma egzersizleri gibi girisimler uygulanarak kaslarda meydana
gelebilecek spastisite veya rijiditenin kontrol altina alinmast ve immobilizasyon
gerekcesiyle olusabilecek komplikasyonlarin dnlenmesi tedavinin dnemli bir parcasidir
(Forster ve Young 1992; Reddy ve Reddy, 1997; Akin ve Durna, 2016).

Bu siirecte kullanilan tedavi ve rehabilitasyon yontemlerinden birisi de; eklem agiklig1
hareketleri ( Range of Motion/ROM) egzersizleridir. Eklemlerin normal agikligini
siirdiirebilmek en kolay hareket yoluyla saglanir. ROM egzersizleri kontraktiirlerin
azaltilmasinda ve viicudumuzdaki kaslarin hareketlerini korumada faydalidir. SVH
sonrasi uygun zamanda harekete baslanmaz ise eklemlerin gerginlesmesine neden
olabilmektedir. Gerginlesmis eklem sonucu birey giinlik yasam aktivitelerini
yapamayacak kadar katilasabilir, kalic1 deformite ve agriya yol acabilir. Defisiti olan
bireylerde ROM egzersizlerinin yaptirilmas: normal yasama donmede ve bagimsiz
fonksiyonlarin yeniden kazandirilmasinda ayrica 6nem tasimaktadir (Forster ve Young
1992; Reddy ve Reddy, 1997; Akin ve Durna, 2016). Ko¢’un (2009) 70 inmeli hasta ile
miidahale ve kontrol gruplu yaptigi calismada inme hastalarina uygulanan ROM
egzersizlerinin giinlilk yasam etkinlikleri iizerine etkisi incelenmistir. Arastirma

sonucunda miidahale grubunda egzersiz haftasi arttikca iyilesmenin olumlu diizeyde



arttig1 bildirilmistir (Kog, 2009). Biiyiikdogan (2008) tarafindan yapilan ¢alismada ise
inme geciren hastalarda robotik yiirlime aktivitelerinin motorik iyilesme iizerine ve
spastisiteye etkisi incelenmis, tip merkezine basvuran 29 hastaya 4 haftalik bir program
uygulanmistir. Caligmanin sonucunda bireylerde egzersizin olumlu diizeyde iyilesme
sagladigi tespit edilmistir (Biiyiikdogan, 2008). Literatiirde yer alan ¢aligmalarda inmeli
hastalara uygulanan farkli tedavi, egzersiz ve rehabilitasyon programlarinin motorsal
perfomans parametreleri iizerinde olumlu etkileri goriilmektedir (Hayes, 1986; Jones ve

ark., 1998; Kiiciikdeveci, 2005).

Bireyin yeniden bagimsiz fonksiyonlarmin kazandirilmasinda fonksiyonel yetilerin
degerlendirilmesi ve gelistirilmesi kadar hastalara yaklasimda yasam Kkalitesi
diizeylerinin belirlenmesi de onemlidir (Forster ve Young,1992). Norolojik yetersizlik
ve fonksiyonel Oziirliiliik ile sonuclanan inmenin uzun dénemli sonuglar1 yasam kalitesi
izerine de 6nemli bir etkiye sahiptir. Bu nedenle yasam kalitesinin degerlendirilmesi ve
etkileyen faktorlerin ortaya konmasi gerekmektedir. Yasam kalitesinin belirlenmesi
bakim hedeflerinin belirlenmesinde ve hemsirelik bakimmnin planlanmasinda

yonlendirici olmaktadir (Blinder,1984).

Inmeli hastalarla ilgili yapilan literatiir taramas1 sonucunda, gerek inme rehabilitasyonu
konusunda gerekse inmeli hastalarda ROM egzersizleri konusunda kisith sayida caligma
yapildigr goriilmiistir (Kog,2019). Planlanan bu arastirmada inmeli hastalara
uygulanacak olan ROM egzersizlerinin, hastalarin bagimsizlik fonksiyonlar1 ve yasam

kalitesi iizerine etkisini incelemek ve literatiirdeki boslugu doldurmak amag¢lanmustir.



Arastirmamin Hipotezleri

Hy;: Inme geciren bireylerde iki hafta boyunca giinde 3 defa uygulanan 30 dakikalik

ROM egzersizlerinin fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri tizerine etkisi yoktur.

H;;: Inme geciren bireylerde iki hafta boyunca giinde 3 defa uygulanan 30 dakikalik

ROM egzersizlerinin fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri tizerine etkisi vardir.

Hy,: Inme geciren bireylerde iki hafta boyunca giinde 3 defa uygulanan 30 dakikalik

ROM egzersizlerinin yasam kalitesi lizerine etkisi yoktur.

Hj;: Inme geciren bireylerde iki hafta boyunca giinde 3 defa uygulanan 30 dakikalik

ROM egzersizlerinin yasam kalitesi iizerine etkisi vardir.



2.GENEL BILGIiLER

2.1. SEREBROVASKULER HASTALIKLARIN TANIMI

Serebrovaskiiler hastalik/inme, beynin bir veya birden fazla kan damarlarinmn katildig,
genellikle ani basglangicli, damar permeabilite degisikligine veya liimenin tikanmasia
neden olan, bir damar riiptiirii, kan viskozitesinde artig veya aterosklerotik degisiklikler,
anevrizmal genislemeler, arterit, gelisimsel malformasyonlar gibi durumlardan
kaynaklanan, patolojik fokal veya global norolojik semptomlar: iceren bir hastaliktir
(Caplan, 1997; Hatano, 1980; Adams ve ark., 2006; Barnett ve ark., 1998; Morkavuk,
2017).

Diinya Saglhk Orgiitii (DSO) inmeyi “ akut gelisen, 24 saat veya 24 saatten daha uzun
siiren, damarsal kokenli, fokal veya globalserebral fonksiyon bozuklugu ile olusan
Olime yol agabilen klinik bulgular olarak tanimlamistir’’. Bu tanimlamada; enfeksiyon,
tiimor, travma gibi sebeplere bagh kanama veya infarkt, serebraliskemiye bagl gegici

ataklar disarida birakilmistir (http://www.WHO.gov.tr Erisim Tarihi: 23 Mart 2017).

Inme gibi serebrovaskiiler hastaliklar beyinde yer alan damarlarda meydana gelen

patofizyolojik degisiklikler sonucu olugsmaktadir. Bunlar, asagida belirtilmistir;

e Ateroskleroz, lipohyalinoz, inflamasyon, amiloid depolanmasi, gelisimsel
bozukluklar, anevrizmaya bagli dilatasyon ve vendztromboz gibi damarin
kendisinden kaynaklanan patolojilere bagl olabilir.

e Kalp veya ekstrakranial dolasimdan kdken alan bir nedenden dolayi intrakranial
damarlarda emboliye bagli meydana gelebilir.

e Azalmis perfiizyon basincina ya da artmis kan viskozitesine baglh serebral kan
akiminda yetersizlik nedeniyle patolojik bir siire¢ olarak ilerleyebilir.

e Subaraknoid bosluk veya intraserebral dokularda bulunan damarlarda riiptiir

sonucu patolojik olarak olusabilir (Hatano S, 1980; Caplan,1997; Oztiirk, 2016).



2.2. SEREBROVASKULER HASTALIKLARIN SINIFLANDIRILMASI

Gecici Iskemik Atak (GIA/Trans Iskemik Atak / TIA): GiA, tanimlama olarak;
iskemik kokenli oldugu diisiiniilen, genellikle bir damar alanina lokalize edilebilen, en
fazla 24 saat siiren, fokalserebral fonksiyon kaybi epizodlarma karsilik gelmektedir.
Semptomlarin kisa siirmesi iskeminin kalici olmamasina bagl olabildigi gibi beyinde
kalic1 olarak hasar olusan hastalarda da semptomlar kisa siirede de gerileyebilir (Acar6z
Candan,2015; http://www.ato.org.tr, Erisim Tarihi: 23Mart.2018). Gegici iskemik atak
olgular1 mindr inmeler gibi tedavi edilir. Cok hizl1 ve zamaninda bir yaklagimla olayin
nedeninin ve inme risk faktorlerinin belirlenmesi ve tedavisine baslanmasi gerekir. Risk
yiiksek ise hospitalize edilmesi gerekir. GIA sonras1 major inme riski ilk 30 giin i¢inde

%10-30 olup riskin yaklasik yarisi ilk 48 saat icinde gelisir (Acar6z Candan,2015).

Akut Iskemik Inme: Akut istemik inme tirotoksik, atriyalfibrilasyon ve
kardiyoembolik inme sonucu geligir. Tiim inmelerin 4/5’inden fazlasinin iskemik
kokenli oldugu bilinmektedir. Akut iskemik inme, kesinlikle ¢ok hizli tedavi edilmesi
gereken acil bir durumdur (Akpinar,2009;Ko¢,2009). Akut istemik inmenin
smiflandirilmasinda  Bamford Klinik Klasifikasyonu kullanilmakta olup, bu
siiflandirma DSO’niin kaynaginda da belirtildigi sekliyle asagidaki gibi gruplara

ayrilmaktadir;

e Total Anterior Sirkiilasyon Infarkti (TACI) : Yiiksek kortikal fonksiyon
bozuklugu (diskalkuli, disfazi, vizyospasyal bozukluk), homonim gorme alani
defekti ve yiiz, kol ve bacagm en az ikisinde motor ve/veya duyusal bulgularin
bir arada olmasidir. Bilin¢ bozuklugu nedeniyle yiiksek serebral fonksiyonlar ve
gorme  alam1  test edilemiyorsa tek  bir defisit gdz  Oniine
almir(http://www.scirp.org Erisim Tarihi:3Haziran 2019).

* Parsiyel anterior sirkiilasyon infarkti (PACI) : U¢ TACI komponentinden ikisi,
tek basina yiiksek kortikal fonksiyon bozuklugu veya Lakiinerinfarkt (LACI)
dakinden daha smirli kontralateral motor/duysal defisitin (bir kola veya yiiz ve
ele smirl) varligmi igerir (http://www.scirp.org Erisim Tarihi:3Haziran 2019).

e Lakiinerinfarkt (LACI) : Pirr motor inme, piir duyusal inme, sensorimotor
inme, ataksikhemiparezi, dizartri-beceriksiz el sendromu bu gruptadir

http://www.scirp.org (Erisim Tarthi:3Haziran 2019).



e Posterior Sirkiilasyon Infarktlari (POCI) : Vertebrobaziler sistemin suladigi
oksipital loblar ile beyin sapt ve serebellum tutulumunu gosterir.
Vertebrobaziller sistemi olusturan arterlerin proksimal veya distalokliizyonuna

isaret eder http://www.scirp.org (Erisim Tarihi:3Haziran 2019).

Hemorajik Inme: Arteriyel ya da venoz kanimn, akut olarak beyin dokusuna dogru
gecisiyle ortaya cikan patolojik duruma intraserebral hemoraji denir. Prognozu, iskemik
inmelere gore kotii seyreden hemorojik inmelerin goriilme siklig1 da iskemik inmeye
kars1 seyrektir. Hemorojik inmenin prognozu; damar disma ¢ikan kan miktariyla, ve
eger olusmussa hematomun Kkitlesiyle, yayilimiyla ve lokalizasyonuyla yakinen
iliskilidir (Hatano,1980; Caplan,1997; Barnett ve ark.,1998; Adams ve ark.,2006;
Morkavuk, 2017).

2.3.SEREBROVASKULER HASTALIKLARIN/INMENIN ETiYOLOJiSi VE
RiSK FAKTORLERI

Serebrovaskiiler hastaliklarda degistirilebilen ve degistirilemeyen risk faktorleri olmak
tizere 1iki temel risk faktorii bulunmaktadir. Literatiirde degistirilebilen ve

degistirilemeyen risk faktorleri su seklildedir;

2.3.1. Degistirilemeyen risk faktorleri: Yas, cinsiyet, irk, ailede inme hikayesi, genetik
ozelliklerdir.

Yas: Yas ilerledikge, zellikle 55 yas sonrasi inme riskinin arttig1 bilinmektedir. Inme
geciren bireylerin 2/3’ii 65 yas ve iizerindedir. 55 yasindan sonraki her 10 yilda inme

gecirme riski iki kat daha artmaktadir (Ertekin,1987;Squizzato, 2005).

Cinsiyet: Inme siklig; erkeklerde kadinlara gore 1.25 oranla daha fazladir. Bununla
birlikte kadinlarin yasam siiresi erkeklerden daha uzun oldugu icin inme nedeniyle
gelisen mutlak Olim sayisi, kadinlarda; erkeklere oranla daha yiiksektir

(Ertekin,1987;Squizzato, 2005).

Irk: Zencilerde, Cinlilerde ve Japonlarda inme insidansi, beyazlara gore daha yiiksektir

(Bamford ve ark., 1991).

Aile oykiisii ve genetik: Ailede inme Oykiisiiniin bulunmasi, benzer yasam tarzlari,
beslenme alisgkanliklar1 ve bazi herediter ozellikler, inme gecirmede rol oynamaktadir

(Ertekin,1987; Squizzato A, 2005; Adams 2006).



Birinci derece akrabalarda inme Oykiisiiniin varligi inme riskini arttirrr. Monozigot
ikizlerde inme riski dizigot ikizlere gore daha yiiksektir. Yapilan arastirmalar tek bir
genden ziyade birden fazla genin inmeye yatkinlik olusturdugunu ve cevresel faktorlerle
iliskinin dnemli oldugunu gostermektedir (Togay Isikay, 2003;Topcuoglu ve ark., 2015;
https://www.worldstrokecampaign.org/ / Erisim Tarihi: 23.Mart.2019).

2.3.2. Degistirilebillir risk faktorleri: 2 grupta incelenmektedir;

Kesinlesmis Risk Faktorleri: Hipertansiyon (HT), diyabet (DM), sigara kullanimi,
asemptomatikkarotisstenozu, dislipidemi, atrialfibrilasyon, beslenme aliskanliklari, orak

hiicreli anemi, fiziksel inaktivite vb durumlardir.

Kesinlesmemis Risk Faktorleri: Metabolik sendrom, alkol kullanimi, hiper
homosisteinemi, hiperkoagulabilite, oral kontraseptif / baz1 nonsteroid antiinflamatuar
grubu analjezik kullanimlary, inflamasyon, enfeksiyon (Clamidya pndmonia,
Citolomegaloviriis vs), migren, uyku solunum bozukluklar1 ve beslenme gibi

faktorlerdir(Ertekin, 1987; (http://www.ato.org.tr/ Erisim Tarihi: 23Mart.2018).

Hipertansiyon: Kontrol altina alinmamis hipertansiyon serebral damarlarda harabiyet,
plak olusumu ve daralmalara yol acabilir. Yiiksek kan basinci damarlarin yirtilmasina
neden olarak beyin i¢ine kanamalara da neden olabilir. Diizenli antihipertansif tedavi ve
uygun bir diyetle, hipertansiyon kontrol altina alinarak, serebrovaskiiler olay goriilme
siklig1 6nemli Olciide azaltilabilir (Bamford,1991; Togay Isikay,2003;Squizzato,2005;
https://www.worldstrokecampaign.org, Erisim Tarihi: 23.03.2019).

Hiperlipidemi: Kan yaglarmin yiiksekligi (kolesterol ve trigliseridler) ateroskleroza
neden olur ve ateroskleroz da serebrovaskiiler hastalik icin iyi bilinen bir risk
faktoriidiir. Diyet, egzersiz ve bazi durumlarda ilaclarla bu durumun giderilmesi
gereklidir (Togay Isikay,2003;Squizzato,2005; https://www.worldstrokecampaign.org,
Erisim Tarihi: 23.03.2019).

Diabetus Mellitus (DM): Kan sekerinin kontrolsiiz olarak yiiksek seyretmesi damar
yapilarinda ve kan pihtilasma fonksiyonlarinda bozulmalara neden olarak
serebrovaskiiler olaya neden olabilmektedir. Diyabetiklerde goriilen inme insidansi,
diyabeti olmayanlara gore; yaklasik 2.5-3.5 kat artmaktadir (Togay Isikay,2003;
Squizzato,2005; https://www.worldstrokecampaign.org, Erisim Tarihi: 23.03.2019).



Kalp damar hastaliklar: Hipertansif ve hiperlipidemik kisilerde siklikla rastlanan bu
durum damarda olusan plaklarin daha ilerdeki damarlara giderek tikamasi veya
bulundugu yerde darlik tikanma olusturarak beynin ilgili bolgesinde kanlanmanin
azalmasi veya durmasima neden olmaktadir (https://www.noroloji.org.tr, Erisim Tarihi:

S5Haziran.2019).

Obezite: Yukarda sozii edilen, diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi ve kalp damar
hastaliklar1 gibi diger risk faktorlerine neden olarak serebrovaskiiler hastalik olusmasima

neden olabilmektedir (Bamford,1991; Togay Isikay, 2003; Delisa, 2007).

Sedanter yasam: Yetersiz hareket ve egzersiz yoklugunun serebrovaskiiler hastaliklara

neden oldugu bilinmektedir(Bamford,1991; Togay Isikay,2003; Delisa,2007).

Sigara Kullanimi:: Serebrovaskiiler risk faktorleri arasinda en yaygin nedenlerden

biridir (Bamford,1991; Togay Isikay, 2003; Delisa, 2007).

Alkol Kullanimu: Literatiirde, alkol kullaniminin patogenezi tam olarak
aciklanamamakla birlikte, sik ve asir1 miktarlarda alkol kullananlarda inme riski fazla
goriildigli belirlenmistir. Ayrica; alkol kullanimi1 kalp damar hastaliklarina ve kalpte
ritm bozukluklarina neden olabilmektedir (Bamford,1991; Togay Isikay,2003; Delisa,
2007).

Dogum Kontrol ilaclar1 & Analjezikler: Pek ¢ok nonsteroid antienflamatuar grubu
analjezik ilaclar, trombosit fonksiyonunu inhibe etmekte, yine bazi oral kontraseptifler
(KOK) emboli olusumunu hizlandirabilmekte ve pihtilagma riskini artirmaktadir

(Bamford,1991; Togay Isikay,2003; Delisa,2007; Martindale,2007).

Baz1 metabolik bozukluklar: Troid hastaliklar1 ve homosisteinemi gibi bazi durumlar

dainmeig¢in risk olusturmaktadir (Bamford,1991; Togay Isikay,2003; Delisa,2007).
2.4.SEREBROVASKULER HASTALIKLARIN BELIiRTi VE BULGULARI

Serebrovaskiiler hastaliklarin baslangict ve semptomlar1 genellikle anidir. Altta yatan
etiyolojiye ve nedene bagli olarak semptomlar saniyeler ve saatler igerisinde baslar,
nadiren de giinler siirer. Ateroskleroza bagli trombotik inmelerde baslangigta GIA
olabilir. Kardiyoembolik tip inmelerde norolojik defisitler ¢ok hizlidir. Hemorajik
inmelerde Oykiide bilin¢ degisiklikleri ya da ani ve siddetli bas agris1 vardwr. Damar
okliizyonunun yeri, genellikle sesmptomlarm ve fonksiyon bozukluklarmin oldugu viicut

bolgesiyle uyum gosterir. Motor ve sensoryel defektler beyinde hasar goren alana gore
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olusur. Konusma bozuklugu varsa hasar dominant hemisferdedir (Hatano,1980; Caplan,

1997; Barnett ve ark.,1998; Adams ve ark.,2006; Morkavuk,2017).
Inmenin genel belirti bulgular1 su sekilde siralayabiliriz;

e Kas giiciinde azalma, yiiriime gii¢cliigii/ataksi,

e Bas agrisy, biling bulanikligi, kisi-yer-zaman oryantasyonunda bozulma,

e Tek yonlii extremite ya da yiiziin sag veya sol yarisinda tek tarafli uyusma-
cekilme, igne batma hissi, parestezi, hemipleji, quadripleji,

¢ Konusma giicliigii/afazi,

* Yutma giicligi,

e Kisa zamanh gérme kaybi (Hatano, 1980;Caplan, 1997;; Barnett ve ark., 1998;
Adams ve ark., 2006; Morkavuk, 2017).

2.5.SEREBROVASKULER HASTALIKLARIN/INMENIN TANILANMASI VE
TEDAVISi

Hastalik belirtileri ile bagvuran bir hastada serebrovaskiiler hastalik tanisini koymakta
hasta ve hasta yakinlarinin verecegi bilgiler ¢ok onemlidir. Bu sayede hastanin yaninda
olayin gelisimini en iyi bilen kisilerin olmasi taninin daha ¢abuk konmasina yardimci
olur. Hastanin muayenesini takiben yapilacak goriintiileme tetkikleri gereklilik sirasina
gore diizenlenir. Kranial tomografi en sik kullanilan ve tam1 koymada da 6nemli yere
sahip olan inceleme teknigidir. Baz1 hastalarda duruma gore, kranial MR ve anjiografi
de gerekebilir. Hastaligin nedenini bulmaya yonelik kan tahlilleri ve kardiak tetkikler de
basvuru sirasinda tercih edilir. (Kumral,2017; http://www.ato.org.tr/, Erisim Tarihi: 23

Mart2018)

Serebrovaskiiler hastaliklarin tedavisindeki hedef; trombolizis veya noroprotektif tedavi
yaklasimlariyla norolojik hasari1 smirlamak veya geri dondiirmek, artmis intrakraniyal
basing gibi komplikasyonlar1 onlemektir. Akut infarkth hastalarin bir kismi, doku
plazminojen aktivatorii tedavisiyle trombolizise adaydirlar. Tedavi, semptomlarin ortaya
cikmasini takiben ilk ii¢ saat icinde baglanmalidir. Trombolitik tedavide amag, arteriyel
dolasim1 yeniden saglayip, noronal hasar1 sinirlamak veya geri dondiirmektir (Hatano,
1980;Caplan, 1997;Barnett ve ark., 1998; Adams ve ark., 2006; Morkavuk, 2017;
http://www.ato.org.tr, Erisim Tarihi:23 Mart 2018). Akut iskemik inmede doku

plazminojenaktivatorii, koruyucu ve tedavi edici 0zelligi uluslararasi ve ¢ogu ulusal
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inme tedavi merkezlerinin kabul ettigi ve Oncelikli olarak uygulanmasi Onerilen tek
medikal ajan olup, literatiirde iskemik inmede semptomlarin baslangicindan hemen
sonraki ilk 180 dakikalik zaman i¢inde intravendz olarak doku plazminojen aktivatorii
(t-PA) uygulamanm giivenilirligi gosterilmistir(https://www.ninds.nih.gov/ Erisim

Tarihi:28Haziran 2019; https://www.stroke.org/ Erisim Tarihi:28 Haziran 2019).

Kritik diizeyde damarsal tikanmas1 olan hastalarda, karotidanjiyoplasti, stentleme veya
cerrahi endarterektomi yapilmasi tartismalidir. Bunun neden, arteriyel dolagim yeniden

saglandiginda infarkt alaninda hemoraji gelisme riski vardir (Caplan,2004).

Serebral hemorajili hastalarda, progresif kanama riski, artmis intrakraniyal basing ve
herniasyon nedeniyle mortalite orani yiiksektir. Beyin yer degisimi ve herniasyon
acisindan risk altinda olan hastalara kraniyotomi yapilmasi ve hematomun temizlenmesi
hayat kurtarici olabilir. Hematomun bosaltilmasiyla birlikte hastalar yasamlarina devam

ederler ve ¢cogunlukla iyi diizeyde fonksiyonel iyilesme gosterirler (Caplan,2004).

Bu siiregte multidisipliner bir yaklagima ihtiya¢ duyulmaktadir. Inme hastah@min tedavi
siirecinde solunum, kan basinci, viicut 1s1s1, kan sekeri gibi faktorlerin goz Oniinde
bulundurulmasi gerekmektedir (https://www.noroloji.org.tr , Erisim Tarihi:5 Haziran

2019).

Inmeli hastalara verilen bakimda deri bakimi, beslenme, kisisel hijyen, fiziksel esenlik
saglama gibi hususlar 6n plana ¢ikmaktadir. Bunun yam sira hasta yakinlarina agiklama
yapma, sosyal aktivitelerde yardimci olma, duygusal destek verme inme hastaligi olan
bireylere verilen bakim agisindan kritik Ooneme sahiptir. Fiziksel, sosyal ve ruhsal
ithtiyaglarm birlikte karsilanmasi gereklidir (https://www.noroloji.org.tr , Erisim Tarihi:5

Haziran 2019 ).
2.6. SEREBROVASKULER HASTALIKLARIN KOMPLIKASYONLARI

Inmenin nérolojik ve sistemik komplikasyonlarinin iceriginde fiziksel-sosyal-mental
olmak iizere farkli belirti ve bulgular yer almaktadir. Sistemik komplikasyonlar;
kardiyovaskiiler sorunlar, pulmoner ve metabolik komplikasyonlar, ates ytiksekligi,
enfeksiyonlar, gastroenteral kanamalar, vendz tromboembolizm, dekiibit (basy/yatak

yarasi) ve diisme olarak siralanabilmektedir.

Norolojiye spesifik komplikasyonlar ise; serebral ddem, transtentoriyal herniasyon,

niiks eden felgler, hemorajik transformasyonlar, konviilsiyonlar, hidrosefali, uygunsuz
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vazopessin hormonu salinimi, konfiizyon, dezoryantasyon,depresyon, aksiyete, fiziksel
aktivite kisithlig1 olarak siralanabilir(Hatano, 1980;Caplan, 1997;Barnett ve ark., 1998;
Adams ve ark., 2006; Morkavuk, 2017; http://www.ato.org.tr, Erisim Tarihi:23 Mart
2018; http://www.noroloji.org.tr , Erisim Tarihi: 3 Haziran 2019).

Hastaliktan zarar géren bu kadar insani diisiiniince, tedavi ve bakimin inme hastaliginin
Olim oranlarmin azaltmasi, komplikasyonlarin 6nlenmesi ve sakatliklarin minimize
edilmesinde ne kadar 6nemli bir yere sahip oldugunu vurgulamak kesinlikle gereklidir.
Inmede tedavi ve bakimi, 6liimlerin azaltilmasi ve sakatlik oranlarinin diisiirmesinin
yam sira, hospitalizasyon siirelerini de kisaltmaktadir. Hastanede yatis siirelerinin
azalmasi, mali yiikiin de azalmasini saglamaktadir. Ayrica uygun tedavi ve bakim
planlarmin uygulamaya gecirilmesi ile birlikte post stroke donemde ortaya ¢ikmasi

muhtemel komplikasyonlar da 6nlenmis olmaktadir

(Hatano, 1980;Caplan, 1997;Barnett ve ark., 1998; Adams ve ark., 2006; Morkavuk,
2017; http://www.ato.org.tr, Erisim Tarihi:23 Mart 2018; http://www.noroloji.org.tr ,
Erisim Tarihi: 3 Haziran 2019).

2.7.SEREBROVASKULERHASTALIKLARDA/INMEDE REHABILIiTASYON

Inme geciren hastalarin 1/5’i erken dénemde, 3/10’u ise bir sene icerisinde hayatini
kaybetmekte hayatta kalan hastalarin da 1/3’ii giinliik yasam aktivitelerinde baskalarina
bagl olarak yasamaktadirlar (https://www.noroloji.org.tr/ Erisim Tarihi:28Haziran
2019). Ulusal Inme Dernegi'ne gore, inme gegirenlerin % 10’una yakin bir kismi
neredeyse tamamen iyilesir, % 25’ lik kismu kii¢iik sorunlarla iyilesir ancak % 40’1 6zel
bakim gerektiren orta/ciddi sorunlar yasar. Bu hastalarin %10’u ise bir bakim
merkezinde veya diger bir uzun siireli tesiste bakima gereksinim duyar ve % 15’1
inmeden kisa bir siire sonra yagsamin yitirir (https://www.stroke.org, Erisim Tarihi:28
Haziran 2019)

Inmenin ortaya ¢ikmasiyla birlikte fiziksel ve psikolojik acidan etkilenmelerin &niine
gecilmesi icin hastalara verilen bakimin niteliginin gelistirilmesi gereklidir. Hastaya iyi
bakim verilmesi ve rehabilitasyon aracilifiyla inme hastaliginin olumsuz etkilerinin

engellenmesi s6z konusu olmaktadir (Aras ve Cakc1,2004; Yildirim,2013)

Rehabilitasyonun amaci; kisiyi fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesleki yOnden
erisebilecegi maksimum bagimsizlik diizeyine eristirmek ve kisinin yasam kalitesini

arttirmaktir (Hatano S,1980; Barnet HM, 1998 Kiiciikdeveci,2005). Inme hastaliginda
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rehabilitasyonun yeri su sekilde aciklanmaktadir; “Oziinde Ogretme ve Ogrenme
sirecidir”. Rehabilitasyon uygulama siireci boyunca uzmanlarin rehberliginde, birey,
aile ve cevresiyle bir biitiin olarak ele alinmalidir. Bu nedenle inme rehabilitasyonunda
uzmanlar ve hasta bakimmi yapan kisilerin birlikte hareket etmesi gerekmektedir
(https://www.stroke.org, Erisim Tarihi:28 Haziran 2019)

Balc1 (2011) tarafindan yapilan caligmada, akut iskemik inme tanisiyla yatan ve medikal
tedavisi yiiriitiilen 42 hastaya hastane i¢i rehabilitasyon programi uygulanmis ve
calisma sonucunda hastalara uygulanan rehabilitasyon programinin hastalarmm motor
becerinerini ve fonksiyonel kapasitelerini iyilestirdigi saptanmistir (Balc1,2011). Dogan
tarafindan 2016 yilinda yapilan caliymada inmeli hastalarda denge egitiminin mobiliteye
olan etkisiincelenmistir. Arastirma iki guruba ayrilan toplam 40 hasta ile yiiriitiilmiis,
caligma sonucunda denge, motor ve mobilite fonksiyonlar1 karsilastirildiginda miidahale
grubunun lehine daha iyi bir sonu¢ c¢iktigr ve her iki grupta da pozitif gelismelerin

oldugu rapor edilmistir (Dogan,2016)

Dereli tarafindan yapilan bir caliyjmada inme geciren hastalarda iist ekstremite
rehabilitasyonunda sanal gerceklik temeline dayali yonlendirilmis egzersizlerin el
fonksiyonlarina etkisi incelemistir. Sonucta bireylere uygulanan eglenceli rehabilitasyon
egzersizlerinin olumlu diizeyde hastalarin iyilesmesine katki sagladigini bildirmislerdir
(Derel1,2010). Akpmar (2009tarafindan yapilan caligmada denge egitiminin inme
hastalig1 yasayan bireylerde norolojik rehabilitasyon agisindan etkisine bakmuslar,
arastirmanin sonunda bireylerde anlamli diizeyde diizelme meydana geldigini ve

hastalarin bazi ekstremitelerinde gelismelerin oldugunu saptamislardir (Akpinar,2009).

2.8.SEREBROVASKULER HASTALIKLARDA/INMEDE FONKSiYONEL
BAGIMSIZLIK DURUMU

Inme hastaliginimn ortaya ¢ikmasinim ardindan yasanan doku kaybini en diisiik seviyeye
indirgemek i¢in ¢ok fazla secenek bulunmamaktadir. Bu yiizden doku kaybma paralel
olarak hastalarin fonksiyonel bagimsizliklar1 olumsuz yonde etkilenmektedir(Guo ve

ark.,2013).

Inme sonrasinda hastalar, motor, biligsel ve duyusal bozulmalar nedeniyle yutma
giicliigii, hemipleji, inkontinans, agri, konstipasyon, duyusal ve benzeri bazi duygusal

sorunlar yasayabilmektedir. Konusma, hareket etme, giyinme, bireysel bakimini yerine
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getirme, yemek yapma ve yeme gibi giinliik aktivitelere katilim diizeylerinde sorunlar
olusabilmektedir (Kittner ve ark.,1993; Coban,2004; Goldstein ve ark.,2006)

Bu gibi sorunlar, inmeli hastalarin bireysel bakimlari olumsuz etkilemektedir. Oz
bakimlarin1 yerine getirmede giiclik yasayan inmeli hastalar, giinlik yasam
aktivitelerinde de farkli derecelerde baskalarina bagimlilik yasamaktadwr, bu da
hastalarin bagimsizliklarini etkilemektedir (Kittner ve ark., 1993;Tamam, 2008).

Bireylerin fonksiyonel bagimsizliklarinin bircogu immobilizasyon ve fiziksel hareket
kaybindan kaynaklandigi i¢in, hastalar norolojik acidan stabil olur olmaz hizla mobilize
edilmelidir, sik araliklarla pozisyon degistirilmeli, pasif eklem hareketleri, hafif germe
egzersizleri, derin solunum ve Oksiiriik egzersizleri, oturma egzersizleri gibi girisimler
uygulanmalidir. Bu egzersizlerde amag; kaslarda meydana gelebilecek spastisite veya
rijiditenin kontrol altina almak, olusabilecek komplikasyonlarin 6nlemek ve fonksiyonel
bagimsizliklarinin desteklenmesidir (Akin ve Durna,2016). Bu siirecte kullanilan tedavi

ve rehabilitasyon yontemlerinden birisi de eklem ac¢iklig1 hareketleri/egzersizleridir.
2.9.ROM Egzersizleri

Eklem acgikhigini saglayan (Range Of Motion/ROM) egzersizler; aktif-pasif eklem
aciklig1 hareketleri olarakta bilinmektedir. Viicudumuzun frontal, sagital ve transvers
diizlemlerinde  eklemlerimizin  yapabilecegi  maksimum  seviyede  hareket
ettirilebilmesidir. ROM egzersizleri pasif ve aktif olarak iki tiptedir. Ancak bazi
kaynaklar aktif, pasif ve yardimh aktif olmak iizere ii¢ gruba ayrilmaktadir. Bunlardan
aktif egzersizler; kisinin hareketleri ile kisi tarafindan yapilirken; pasif egzersizler;
baska birileri tarafindan cihazlar veya baska kisilerin eklemlere uyguladig: hareketler ile
gerceklestirilir. Yardimli aktif egzersizlerde ise; hem kisi hemde birlikte ¢alismasini
icerir. Bu yapilan hareketler kaslar kasilmasina gore kendi icerisinde ii¢ farkli grupta
degerlendirilir. S6z konusu gruplar asagidaki gibi siralanmaktadir(Kanter,1993;
Kittner,1993; Balc1,2011; Biiyiikdogan; 2008; Duraski,2012).

» fzometrik hareketler: Bu hareketlerde kaslarda kasilma olmadan kasilir. Eklem
hareket etmediginden dolayr da hareket gozlemlenmez. Bu yontem ile sadece
kan dolasimi hizlandirilmis olur.

= fzotonik hareketler: Bu hareketlerde kaslar kasilarak kisalma yapar. Boylelikle
eklemlerin hareket etmesi ile de aktif hareketlenme ortaya c¢ikar. Olusan bu

hareketler kaslarin giiglenmesini ve eklemlerin aktivitesinin artmasini saglayarak
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kan dolagimini gii¢lendirir. Burada belirtilen hareketlere en bilinen 6rnek yiizme

ve kosmadir.

» fzokinetik hareketler: Bu hareketler aktif egzersizler kategorinde olan ve bu
egzersizler sayesinde kaslarin direnci artar. Kaslarin dirence karsi kasilmasi ve
bu direnci olusturmasi icin Ozel araglar kullanilir. Cesitli aletler kullanilarak
yapilan bu egzersiz ve hareketler rahathkla gosterilebilir (Kanter,1993;
Kittner,1993; Balc1,2011; Biiyiikdogan; 2008; Duraski,2012).

Inmeli hastalarda ROM egzersizlerinin tedavi ve rehabilitasyon siirecinde bircok faydasi
oldugu bilinmektedir. ROM egzersizleri; kas kontraktiirlerini azaltma ve kas
hareketlerine yardimci olma yoniiyle fazlasiyla dnemlidir. ROM egzersizleri tiim kas
eklem gruplarini1 kapsayan bireysel veya grupla olarak her ortamda uygulanabilen ucuz
bir yontemdir. Fiziksel kisithiligi olan hastalar, ROM egzersizlerini kendi baslarina
yapabilecekleri gibi saglik personellerinden de ayrica yardim alabilirler (Kanter,1993;

Kittner,1993; Balc1,2011; Biiyiikdogan; 2008; Duraski,2012).

Inme sonrasinda hareket etmede yetersizlikler/sorunlar yasayan ve bu egzersiz
uygulanan bireyler, gerek kontraktiirii azalttig1 icin gerekse viicudun hareket genisligini
hatirlamasina yardimce1 oldugu i¢in, bu sayede hareket yetilerini tekrar kazanma sansina

sahip olabilmektedirler (Bulgan ve Basar,2017).

Kog tarafindan 2009 yilinda yapilan doktora calismasinda, ilk kez iskemik inme tanisi
konulmus, inme gelistikten ilk 72 saatte hastaneye yatirilmig, medikal tedavisini
hastanede tamamlamis, en fazla 20 giinliik vakalarin alindig1 hastalara ROM egzersizi
uygulanmis ve bunun giinlik yasam aktivitelerine etkisi olup olmadigina bakilmistir.
Miidahale grubuna ROM egzersizleri Ogretilerek daha sonra hastanin kendisinin
yapmasi saglanmis, 12 hafta, bir seansta 30 dakika siireyle haftada iki giin olmak iizere
yaptirilan egzersizler her defasinda en az ii¢ kez tekrarlatilmistir. Miidahale sonrasi 8. ve
12. hafta sonunda yapilan degerlendirmelerde her haftanin sonunda giinliik yasam
aktivitelerini yapma diizeyleri yiikselmis ve istatistiki olarak 6nemli diizeyde anlamli
bulunmustur (Ko¢ ve Tan,2009). Brenner’m 2018 yilinda yayimlanan ¢caligmasina gore;
inmeli hastalara devamli uygulanan pasif egzersizler, spastisite, kas gerginlikleri ve
motor fonksiyonlarini, fonksiyonel bagimsizlik durumlarini olumlu yonde etkiledigi

tespit edilmistir (Brenner, 2018).
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Ozellikle inmeli hastalarda temel fiziksel fonksiyonlardaki bozulmalar ve hastaligin
neden oldugu biligsel degisimler hastalarin psikolojik olarak etkilenmelerine neden
olmaktadir (Oztiirkve ark.,2002). Boyle bir durumda hastalarin fonksiyonel acidan
bagimsizliklar1 kadar yasam kalitelerindeki etkilenmeninde ©nemli bir yere sahip
oldugu ve bu acidan hastalarda degerlendirme yapilmasimin 6nemi dikkat cekmektedir
(Oztiirk ve ark.,2002;Durmaz Akyol ve ark.,2003; Guo ve ark.,2013; Mesci ve Mesci,
2014).

2.10. SEREBROVASKULER HASTALIKLAR VE YASAM KALITESI

Yasam kalitesi; yasam doyumu, yasam memnuniyeti ve mutluluk ile es anlamli bir
kavramdir (Hatano,1980; Caplan LR,1997) DSO tanimina gore yasam kalitesi;
bireylerin yasadiklar1 kiiltiir ve degerler sistemi icerisinde amaclari, beklentileri, ilgi
alanlar1 ve yasam standartlar1 dogrultusunda hayattaki pozisyonlarmi nasil
algiladiklaridir. (Hatano,1980; Caplan,1997; Http://www.WHO.gov.tr, Erisim Tarihi:
3Haziran 2019).

DSO Yasam Kalitesi Calisma Grubu, yasam kalitesinin; sadece fiziksel sagliktan ibaret
olmadigini, psikolojik durum, bagimsizlik diizeyi, sosyal iligkiler, cevre ve Kkisisel
inanglar seklinde de alanlarmin oldugunu belirtmistir.(Hatano,1980; Caplan,1997;
Http://www.WHO.gov.tr,Erisim Tarihi: 3Haziran 2019). Yasam kalitesinin iki tip
gostergesi bulunmaktadir. Bunlardan biri olan objektif gostergeleri fiziksel iyilik hali ile
aciklanmakta ve fiziksel aktiviteleri yapmada giicliik, fonksiyonel yetersizlik, ¢alisma
durumu, hastalik semptomlar1 ve saglik durumu ile ilgili konular1 kapsamaktadir.
Yasam kalitesinin subjektif gostergeleri ise, psikolojik iyilik halini yansitmakta ve
yasamdan doyum alma, emosyonel iyilik hali ve psikolojik etki ile ilgili alanlari
kapsamaktadir(Hatano,1980; Caplan,1997; Http://www.WHO.gov.tr , Erisim Tarihi:
3Haziran 2019)

Inme sonrasinda yasam Kkalitesinin ¢ogunlukla olumsuz yonde etkilenmesi
beklenmektedir. Yasam kalitesinin inmeli hastalar acisindan ele alindiginda giindelik
aktiviteler, psikolojik durum, aile iligkileri, ekonomik olanaklar ve sosyal
etkilesimlerden etkilenmektedir (Durmaz Akyol ve ark.,2003). Oztiirk’iin yaptig
arastirmaya gore; inmeli hastalarda yasam kalitesi, bireylerin fonksiyonel bagimsizlik,
emosyonel ve kognitif durumu, motor iyilesme ve spastisite diizeyi ile yakin iliskilidir

(Oztiirk Y ve ark., 2002).
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Inmeli hastalarda; ileri yas, oziirliiliik, depresyon varligi ve demans durumu, yasam
kalitesini etkileyen diger onemli parametrelerdendir. Hastalarin, tedavi ve rehabilitasyon
amaglarinin dogru belirlenmesi, uzun donemdeki engellilik oranlarinda azalmalarin
saglanmasi bireylerin yasam kalitelerinin artmasina olumlu yonde katki saglayacaktir.
Eger miimkiin ise, hastalarin bagimsizliklar1 olciisiinde kendi ihtiyaclarini gidermesi,
giinlik yasam etkinliklerini siirdirmek icin yardimci destek araglarmn saglanmasi,
yemek hazirligi, aligverise gitme ya da diger ev islerine yapabildigi Olciide
katilimlarinin desteklenmesi ve sosyal yasama katilmalarinin saglanmasi yasamdan
doyum almalarma ve yasam kalitelerinin yiikselmesine katki saglayabilir (Binder, 1984;
Kittner ve ark.,1993; Reddy ve Reddy 1997; Williams ve ark.; 1999; Yont,2009;
Langhorne ve ark., 2011; Duraski ve ark.,2012; Bulgan ve ark., 2017).

2.11.SEREBROVASKULER HASTALIKLAR/INME VE HEMSIRELIK
BAKIMI

Inmeli hastalarda akut donem hemsirelik bakiminda; fiziksel rahathgm ve bakimin
saglamast (deri bakimi, beslenme, hijyen), bireyin kendi bakimini siirdiirmesini
destekleme ve rehabilitasyon i¢cin uygun cevre olusturmalar1 saglanmalidir. Akut donem
sonras1 bakim icerisinde inme geciren bireylerin yasam kalitelerinin, aile iligkilerinin,
sosyal iliskilerinin ve ekonomik durumlar1 ile ilgili yasam deneyimlerinin
degerlendirilmesi gerekmektedir. Buradaki hemsirelik bakimi, danigsmanlik, rehberlik,
emosyonel destek saglama ve uygun basetme yoOntemlerini gelistirmede egitim

rollerinin kullanimasi ile saglanabilir (Hackett ve ark., 2002)
Inmeli hastalarda genel olarak;

e Inmeli hastalara; biitiinciil yaklasimda bulunulmasi ve multidisipliner ekip
olarak yaklasilmali,

e Hastayla giiven duygusu olusturulmali, endiseleri korkular1 giderilmeli,

¢ Hastanin monitdrizasyonunun saglanmas: ve sik araliklarla biling durumu,
Glaskow koma skalasi skorlarinin takip edilmeli,

e Vital bulgularinmn 6zellikle kan basincinin regiilasyonu (iskemik inme icin ilk
72saat 180/105 mmHg den, hemorajik inme i¢inde 150/90 mmHg den yiiksek
degilse kan basinci diisiiriilmemeye calisilmalidir)

e Hava yolu acgikliginin kontrol edilmesi ve gerekli durumlarda aspirasyon

yapilmali,
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Solunum sesleri ve oksijenlenme durumunun takip edilmeli,

Sik araliklarla hastalarin pozisyonlar1 degistirilmeli ve hareketsizlige bagli
gelisebilecek yatak yaralar1 6nlenmeli,

Hasta ve ailesinin gereksinimleri tespit edilmeli ve en kisa siirede karsilanmaya
calisilmali,

Hastanin giinliik yasam aktivitelerine katilimimin saglamali,

Konusma terapileri, aktif-pasif hareket acikligi egzersizleri vb. terapiler ile
fonksiyonel agidan bagimsizliklarini saglamalarina yardimci olunmals,

Inmeye bagh komplikasyonlarin 6nlemeli,

Inmeye neden olabilecek kontrol edilebilir risk faktorlerinin elimine edilmeli,
Tuz kisitlamasi1 yapilmali, az kolesterollii beslenme saglanmalidir (Woodward
ve Mestecky, 2013; Bilgili ve Goziim, 2014; www.atuder.org.tr, Erisim tarihi 05
Temmuz 2019).



3.GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN SEKLI

Arastirma, inme geciren bireylerde iki hafta boyunca giinde iic defa uygulanan 30
dakikalikk ROM egzersizlerinin fonksiyonel bagimsizlik diizeyi ve yasam kalitesi

tizerine etkisini belirlemek amaci ile randomize kontrollii olarak yapilmustir.
3.2.ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE OZELLIKLERI

Arastirma, Kayseri ili Erciyes Universitesi Saglik Uygulama ve Arastrma Merkezi
Noroloji servisinde yapilmistir. Noroloji Servisi; 15 oda ve 27 yataktan olusan,
icerisinde toplant1 salonu, banyo, derslik ve doktor odasi bulunmaktadir. Ayrica servis
icerisinde 6 yatakli ara yogun bakim {initesi bulunmaktadir. Yogun bakimda tiim
shiftlerde 2 hemsire, serviste ise 08-24 shiftinde 2 hemsire, 24-08 shiftinde tek hemsire
caligmaktadir. Klinikte servis ve yogun bakim olmak iizere toplamda 16 hemsire
caligmaktadir. Yogun bakimda cogunlukla SVH ve ensefalit, serviste SVH, yiiriime
giicliigii, myastenia gravis, epilepsi ve parkinson tanili hastalar yatmaktadir. Klinikte
gorev alan hemgireler; hastalarin rutin ilag tedavilerini yapma, tedaviler sirasinda
gelisebilecek akut durumlar1 takip etme, yasam bulgularint kontrol altinda tutma,
hastalara pozisyon verme, agiz bakimi yapma ve hasta beslenmesini saglama gibi
gorevleri yapmaktadir. Klinikteki hemsireler, servis rutinlerine gore inme gegiren
hastalara ila¢ tedavisi ve genel hemsirelik bakimlari disinda inmeli hastalarin
fonksiyonel bagimsizlik diizeylerini gelistirecek 0zel bir egzersiz uygulamasi/egitimi
yada taburculuk egitimi yapmamaktadir. Servisteki inmeli hastalar akut donemlerini
atlattiktan ve stabilize olduktan sonra, egzersiz programu icin servise Fizik Tedavi
boliimiinden fizyoterapistler gelmektedir. Hastanenin fizyoterapisleri hasta yakimlarina
veya refakatcilerine egzersizleri gostermekte ve sonraki siirecte egzersizler hasta
yakinlar tarafindan yapilmasi beklenmektedir. Hastalarina egzersiz yaptirmas: beklenen

hasta yakinlar1 gozlemlendiginde; bircok hasta yakinlarinin/refakatcilerin, egzersizleri
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diizenli siklikta ve uygunlukta etkili olarak yaptiramadigi veya hi¢ yapmadigi

goriilmiistiir. Planlanan bu arastirmada bu eksiklikler giderilmek istenmistir.
3.3.ARASTIRMANIN EVRENI

Arastirmanin evrenini, Erciyes Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
noroloji servisine Haziran 2018- Haziran 2019 tarihleri arasinda inme gelistikten ilk 72

saat icerisinde gelen ve inme tanis1 konmus tiim bireyler olusturmaktadir.
3.4 ARASTIRMANIN ORNEKLEMi

Arastirmada o6rneklem biiyiikliigii belirlenirken literatiirde daha Once gerceklestirilmis
benzer calismalarin sonuclari arastirilmistir, Ko¢’un “’Inmeli Hastalara Uygulanan
ROM  Egzersizlerinin  Giinliik  Yasam  Aktiviteleri ~Uzerine  Etkinliginin
Degerlendirilmesi’” basliklt doktora tezinde sunulan analiz sonuglar1 kullanilarak gii¢

analizi ( power analysis) hesaplanmistir (Kog¢,2009).
Orneklem hacmi hesaplama asamalar;

¢ ].tip hata payi(a) = 0.05

e Miidahale grubunda yer alan katilimcilarin BI degiskenine ait ortalama (74,4) ve
standart sapma (5,7) degerleri dikkate alinmistir.

e Kontrol grubunda yer alan katilimcilarin BI degiskenine ait ortalama (74,4) ve
standart sapma (4,1) degerleri dikkate alinmigtir

e [lgili ortalama ve standart sapma degerleri kullanilarak etki biiyiikliigii 0,877193
olarak hesaplanmustir.

e Testin giicii (1-B) = 0.90 alinmustir.

¢ Hesaplamalar neticesinde; testin giicii (1-B) = 0.90’ 1 saglayacak minimum 6rnek
hacmi toplamda 58 (29 miidahale + 29 kontrol) kisi olarak hesaplanmistir.
Calisma giiciiniin artirilmasi i¢in 6rnekleme 40 deney, 40 kontrol grubuna hasta

alinarak tamamlanmustir.

[Ik hasta miidahale grubuna alinacagma kura yolu ile karar verilmis, sonraki her hasta
icin tekrar kura ¢ekilerek gruplar belirlenmistir. Arastrmada Temmuz 2018 - Haziran
2019 tarihleri arasinda ilk kez inme geciren 208 hasta ile goriisiilmiistiir. Arastirmaya
dahil edilme Olciitlerine uyan toplam 164 hasta alinmistir. Miidahale grubunda 2
hastanin ayrilmak istemesi, 32 hastanin egzersiz asamasinda fizik tedavi boliimiine

gecisi/taburcu olmasi nedeniyle, 14 hastanin kontrollere gelmemesi nedeniyle toplamda
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48 kisi caligma dis1 birakilmistir. Kontrol grubunda ise 35 hasta kontrollere ¢agirilmak
icin arandiginda telefonlarim1 agmamasi ve 1 hastanin fizik tedavi boliimiine devir
olmas1 nedeniyle toplamda 36 kisi calisma dis1 birakilmistir. Arastirma, Haziran 2019
tarihinde miidahale (40) ve kontrol grubuna (40) toplam 80 hasta ile sonlandirilmistir

(Bkz Sekil 1).

Grup 1. Standart tedavi (medikal tedavi+ genel hemsirelik bakimi+ servis rutini sayilan
hasta yakinlar1 tarafindan hastalarina yaptirilan egzersiz programi) disinda herhangi bir

uygulama yapilmayan grup (Kontrol Grubu)

Grup 2. Standart tedaviye (medikal tedavi+ genel hemsirelik bakimi+ servis rutini
sayillan hasta yakinlar1 tarafindan hastalarina yaptirilan egzersiz programi) ek olarak,
arastirmact ve arastirmaci tarafindan gorsel ve yazili olarak egitim verdigi saglik
personeli tarafindan iki hafta boyunca giinde 3 defa 30 dakikalik ROM egzersizleri
uygulanan grup (Miidahale grubu)



Cahsma Orneklemi:

[k kez inme gegiren 208 hasta ile goriisiildii
ancak arastirma dahil edilme Olciitlerine uyan ve
calismaya katilmak isteyen Temmuz 2018-
Haziran 2019 tarihleri arasinda 164 Kisiye
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ulasildi.
Miidahale Grubu Kontrol Grubu
2 Hasta ayrilds, 35 hasta kontrol telefonlarini
acmady/ kontrole gelmedi.
32 hasta egzersiz asamasinda taburcu
oldu/fizik tedaviye transfer edildi, 1 hasta fizik tedaviye transfer edildi

14 hasta kontrole gelmedi

Miidahale Grubu

n=40 kisi

Kontrol Grubu

n=40 kisi

NS

Toplam Katilimc1 Sayisi;

n=80 kisi

Sekil 3.1. Orneklem Diyagrami
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3.4.1. Arastirmaya Dahil Edilme Olciitleri

- 18 yasindan biiyiik olan,

- 1Ik kez inme gegiren,

- Inme gelistikten itibaren ilk 72 saat icerisinde hastaneye gelen,

- SVH tani kriterlerine gore kesin SVH tanis1 almis olan,

- Hemiplejik durumda olan,

- Biling diizeyi iyi olan/ Glaskow Koma Skalasindan 13 puan ve iizeri puan alan,

- Servis rutini disinda herhangi bir 6zel egzersiz programina dahil olmayan,

- Klinik hekimi tarafindan ROM egzersizleri yapmasinda bir sakincasi bulunmayan,
- Arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalar arastirmaya dahil edilmistir.

3.4.2. Arastirmaya Dahil Edilmeme Olgiitleri

- Quadriplejik/tetraplejik olanlar,

- Psikiyatrik hastalig1 bulunanlar,

- Herhangi bir extremitesi ampute olanlar,

-Egzersiz yapilmasini engelleyecek ve kanamaya yol acacak tiirde acik yarasi olanlar,

-Viicudunda kirik bulunanlar ve ortopedik operasyon ge¢irmis olanlar arastirmaya dahil

edilmeyecektir.

3.4.3.Arastirmay1 Sonlandirma Olgiitleri

- Egzersiz uygulamasi sonucu rahatsizlik duyanlar,

- Herhangi bir nedenle bilin¢ diizeyinde degisiklik olanlar,

-Hastayla calisma siiresince fizik tedavi boliimiine yatis1 gerceklestirilenler,

-Servis rutini disinda (saglik personeli disinda ve hasta yakinlar1 tarafindan yaptirilan)

farkli bir egzersiz programina baslananlar,

Arastirmaya devam etmek istememe, arastirma i¢in sonlandirma olgiitleridir.
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3.5. VERI TOPLAMA ARACLARI

Arastirmada veriler, “Hasta Tanitim Formu” (Ek-1), “Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi
Olgegi” (Ek-2) “Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO/FIM)” (Ek-3), Miidahale Grubu
Hasta Izlem Cizelgesi(Ek-4), Kontrol Grubu Hasta izle Cizelgesi (Ek-5) ile

toplanmustir.
3.5.1. Hasta Tamitim Formu (Ek-1)

Verilerin toplanmasinda; arastirmaci tarafindan literatiir taranarak ve uzman goriisleri
almarak (Kiiciikdeveci ve ark.,2000; Unalan ve ark.,2008; Y6nt,2009) hazirlanan
formdur. Hasta tanitim formu; yas, cinsiyet, gelir durumu, egitim durumu, SVH tipi,
sigara icme durumu, glaskow koma skalasi puani, kronik hastalik durumu, disfaji
durumu, calisma durumu gibi parametreleri iceren 20 sorudan olugmaktadir. Hastalikla
ilgili veriler hasta dosya kayitlarindan faydalanilarak, diger basliklar ise, hasta ile yiiz
yiize goriisme yontemi kullanilarak doldurulmustur. Arastirmaya alinan hastalarm kilo
ve boy Ol¢iimleri serviste bulunan standart tart1 ile yapilmistir. Agirlig1 ve boy uzunlugu
Olciilen hastalarin beden kiitle indeksleri hesaplanmistir. Beden kiitle indeksi
siiflandirmasi yapilirken DSO beden kiitle indeksi smiflanmasi dikkate almmistir
(Bkz.Tablo.3.1.). Glaskow Koma Skalas1 degerlendirmesi asagida verilen Tablo.3.2. ‘ye

gore yapilmustir.

Tablo 3.1. Beden-Kiitle indeksi Tablosu

Agirlik Smifi BKi degeri  (kg/m2)
Zayif < 18,5
Normal 18,5-24,9
Sisman/obez 25-29.9
Sisman (Obez) > 30

Morbid Obez >40

Siiper Obez > 50

BKI formiilii=[(Viicut agirhig1 kg)/(Boy m)2].

(www.temd.org.tr, Erisim Tarihi 05 Temmuz 2019 )
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Tablo 3.2. Glaskow Koma Skala Tablosu

Sozel Cevap Goz A¢ma Motor Cevap
Anlamli yanit | 554an Spontan | 4puan Emirlere Uyar 6puan
verir
Agnh Sozel Agriy1 Lokalize eder | Spuan
uyaranla 4puan Uyaranla 3puan gy p
anlamli yanit
Anlamsiz Agrili 4
3puan 2puan - puan
Kelimeler P uyaranla p Agridan kagar
Anlagilmayan Agriya fleksor yanit | 3puan
Kelimeler 2puan Yanit Yok | 1puan
Cikarma Agriya ekstensor 2puan
yanit
Yanit Yok lpuan - - Yanit Yok Ipuan

(Taesdale ve Jennet ark, 1974).

3.5.2. inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi (I0YKO)(Ek-2)

Williams ve ark.(1999) tarafindan gelistirilen “Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi”
“Stroke Specific Quality of Life Scale” inmeli bireylerin yasam kalitesini
degerlendirmek amaciyla gelistirilen bir 6l¢iim aracidir (Williams ve ark., 1999).
Olcegin Tiirkce gecerlik giivenirlik ¢alismas1 Yont (2009) tarafindan yapilmistir (Yont,
2009).

Toplam 49 maddeden olusan orijinal dl¢ek, mobilite, enerji, iist ekstremite fonksiyonu,
kendine bakim, meslek/ iiretkenlik, mizac, sosyal rol, ailenin rolii, vizyon, dil, diisiinme,
kisilik ozelliklerini degerlendiren 12 alandan olusmaktadir. Orjinal dlcekte 12 faktor
altinda toplanan maddelerin, yapilan analiz sonucunda 8 faktér altinda toplandigi
goriilmiistiir. Orjinal 6lcekte yer alan “Ust ekstremite fonksiyonlar1”, “Is/ Uretim”,
“Mobilite” ve “Kendine bakim™ alt boyutlar1 altinda yer alan maddeler bir boyut altinda
toplanmustr. Bu yeni boyuta “Aktiviteler” adi verilmistir. Orijinal 6l¢cekte “Aile Rolleri”
ve “Sosyal Roller” olarak iki ayr1 boyutta yer alan maddeler tek bir boyut altinda
toplanmistir. Bu boyutun adi “Aile ve Sosyal Roller” olarak degistirilmistir. Orjinal
Olcekte “Miza¢” alt boyutu altinda yer alan madde 8 (Yemek yeme istegim azdi)
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“Enerji” alt boyutu altina girmistir. Boylece olgek sekiz alt boyut altinda toplanmistir
(Yont, 2009).

Olgek maddeleri; 1. kesinlikle katiliyorum, 2. kismen katiliyorum, 3. kararsizim, 4.
Kismen katilmiyorum, 5. kesinlikle katilmiyorum olmak iizere besli likert
derecelendirme ile puanlanmaktadir. Olgekten alinan puanin hesaplanmasinda 6ncelikle
her alandan alinan puan alanda bulunan madde sayisina bdliinerek hesaplanmakta,
toplam puan ise her alandan ayri1 ayr1 alinan toplam puanin 12’ye bdliinmesi ile
hesaplanmaktadir. Olcek puani arttikca yasam kalitesi puam artmaktadir (Williams ve
ark.,1999; Bulgan ve ark.,2017). Yont’iin(2009) calismasinda 6lgek cronbach alpha
degeri 0.970 olarak bulunmustur (Yont,2009). Bu arastirmadaki 6lcek cronbach alpha
degeri ise; 0.958 olarak hesaplanmustir.

3.5.3.Fonksiyonel Bagimsizhk Olcegi (FBO) (Ek-3)

Fonksiyonel bagimsizlik 0©lgegi, rehabilitasyon hastalarinin motor ve kognitif
kisithliklarmi degerlendirmek amaciyla Amerika Birlesik Devletleri’'nde Granger ve
ark. (1986) tarafindan olusturulmustur. FBO ilk olarak Linacre ve ark. tarafindan
uygulanan Rash analizleriyle intervalli (aralikli) bir 6lcek haline getirilmistir (Linacre
ve ark., 1994). Olcek gecerlik giivenilirlik ¢alismasi Doods tarafindan 1993 yilinda
yapilmistir (Doods,1993).0l¢ek, Tiirkge gegerlik giivenirlik calismasi ise Kiiciikdeveci
ve ark.(2001) tarafindan yapilmistir (Kiigiikdeveci ve ark., 2001).

Olgek ozellikle omurilik yaralanmalarinda ve inmeli hastalar icin ¢ok uygun
bulunmustur (Granger,1990,1998). Olgek, kendine bakim, sfinkter kontrolii, mobilite,
lokomosyon, iletisim ve sosyal algilama olmak iizere 6 fonksiyonel bolimden olusur.
FBO’de toplam 18 aktivite, her biri icin 7 puanl bir dlgek kullanilarak, fonksiyonel
bagimsizlik acgisindan degerlendirilir. Seviyel: tam bagmmliligi, seviye7: tam
bagimsizlig1 ifade etmektedir. Toplamda alinabilecek en yiiksek puan 126, en diisiik
puan 18 puandir. Puan yiikseldikce fonksiyonel bagimsizlik diizeyi artmaktadir
(Granger,1990; Segal ve ark., 1993; Granger,1998;Kiiciikdeveci ve ark., 2001). FBO
uygularken; her madde i¢cin hastanin fonksiyonel seviyesini en iyi gosteren puan
isaretlenir, ancak farkli ortamlarda ve giiniin farkli saatlerinde fonksiyon arasinda fark
gozleniyorsa en diisiik puan isaretlenir. Eger tiim maddeler icin genel ¢cevre diizenlemesi
gerekiyorsa hasta seviye 5 olarak degerlendirilir. Hasta herhangi bir maddedeki

fonksiyonu yerine getirme durumunda travma/yaralanma riski tasiyorsa o madde icin
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hasta seviyel olarak isaretlenir. Hasta aktiviteyi yapmak istemiyorsa direkt seviye
Ipuan olarak degerlendirilir. Aktiviteyi yapmak i¢in iki kisi yardim ediyorsa yine
seviyesi 1 puan olarak isaretlenir Granger,1990; Segal ve ark., 1993; Yavuzer G.
1996;Granger,1998;Kiiciikdeveci ve ark.,2000). Doods’un 1993 yilinda yaptig1 gecerlik
giivenilirlik calismasinda da, Kiiciikdeveci ve arkadaslarinin (2001) yaptigi gecerlik
giivenilirlik ¢alismasinda da, Yavuzer(1996) in yaptig1 tez calismasinda da Olgegin
cronbach alpha degeri >0.70 olarak hesaplanmis ve anlamli kabul edilmistir, bu
arastirma da cronbach alpha degeri 0.921 olarak bulunmustur (Doods,1993;
Yavuzer,1996; Kiiciikdeveci 2001).

3.5.4. Miidahale/ Kontrol Grubu Hasta izlem Cizelgesi (Ek-4,Ek-5)

Bu form arastirmaci tarafindan hastaya uygulanacak ROM egzersizlerinin izlenmesi ve
ilk, 2. ve 4. hafta IOYKO ve FBO puanlarinin kayit edilmesi amaciyla hazirlanmustir.
Formlar, aragtirmaci tarafindan miidahale ve kontrol grubundaki bireylerle ilk ve 2.

izlemde yiiz yiize, kontrol izleminde kontrole ¢agirilarak yiiz yiize doldurulmustur.
3.5.5. ROM Egzersizi Uygulama Rehberi (Ek-6)

Bu rehber, caligmaya katilan bireylere ROM egzersizi uygulama basamaklarini ve
uygulama esnasinda dikkat edilmesi gereken noktalar1 belirlemek ve uygulamanin biitiin
hastalara aym sekilde yapilmasini saglamak amaciyla Erciyes Universitesi Fizik Tedavi
bolimiinden uzman goriisii alinarak ve literatiirden yararlanilarak olusturulmustur
(Granger ve ark., 1990,1998; Segal ve ark., 1993; Kaplan ve Corrigan 1994; Williams
ve ark., 1999; Kiiciikdeveci ve ark., 2001; Tseng ve ark., 2007; Ko¢ ve Tan,2009;
Yont:2009).

Uygulama asagida verilen ROM Egzersizi Uygulama Rehberine gore yapilmistir.
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Tablo 3.3. ROM Egzersizi Uygulama Rehberi

1.HAFTA EGZERSIZLERI

1.Sirtiistii pozisyonda bas asagiya yukariya, sonra 90 derece saga ve sola cevirilir. (A/ A + H)

2.Sirtiistii pozisyonda dirsegi biikmeden kolu bas seviyesine kadar kaldirip baslangic pozisyonuna

doniiliir. (A/ A + H)

3.Sirtiistii pozisyonda, kol 90 derece yanda acik pozisyonlanir. Alt-6n kol ayaklar yoniinde

cevirilir. (A/ A+ H)

4.Sirtiistii pozisyonda, kol 90 derece yanda agik pozisyonlanir. Alt-6n bas yoniine cevirilir.

(A/A+H)

5.Surtiistii pozisyonda,dirsek diiz kolu yandan bas seviyesine kadar a¢ip kapatilir.(A/ A + H)

6.Sirtiistii pozisyonda, kol 90 derece yanda acik pozisyondan baslanir, kol kars1 omuza cekilip

baslangi¢ pozisyonuna doniiliir. (A/ A + H)

7.Srtiistii pozisyonda, kol viicut yaninda, avug i¢i yukar1 bakarken, el aym taraf omuza degecek

sekilde biikiiliip acilir. (A/ A + H)

8.Sirtiistii pozisyonda, eller birbirine kenetlenmis ve gobek iizerinde yerlesmis pozisyondan
baslayarak her iki kol birlikte bas seviyesine kadar kaldirilip, baslangic pozisyonuna dondiiriiliir.

(A/A+H)

9.El bilegi, avug i¢ine hafif bask1 uygulanarak yukar: asag1 hareket ettirilir. (A/ A + H)

10.El bilegi bagparmak ve kiiciik parmak yoniinde hareket ettirilir. (A/ A + H)

11.El parmaklar sirayla yana dogru agilip kapatilir. (A/ A + H)

12.El parmaklar1 kapatilip (bir cisim sikiyormus gibi) acilir. (A/ A + H)

13.Bagparmak, her bir parmakla ayr1 ayr1 yakinlastirihip uzaklastirilir. (A/ A + H)

14.Sirtiistii pozisyonda, bacak kalca ve dizden biikiilerek gdgse kadar ¢ekilip uzatilir. (A/ A + H)

15.Sirtiistii pozisyonda, bacak 45 derece kadar dis yonde agilip kapatilir. (A/ A + H)
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16.Sirtiistii pozisyonda, bacak kalca ve dizden 45 derece biikiiliip, ayak yerde desteklenmis

pozisyonda baslanarak, bacak i¢ ve dis yonde hareket ettirilir. (A/ A + H)

17.Sirtiistii pozisyonda, bacaklar, kalca ve dizden 45 derece biikiiliir, ayaklar yerde destekli
pozisyondan baglanarak agirligi ayaklara vermesi saglanarak kalca oklar yoniinde yukar: kaldirilip

baslangic pozisyonuna doniiliir. (A/ A + H)

18.Sirtiistii pozisyonda, ayak bilekten itibaren yukar: ve asagi hareket ettirilir. (A/ A + H)

19.Sirtiistii pozisyonda, ayak bilekten 90 derece dik pozisyondayken, parmaklar asagi ve yukari

yonde hareket ettirilir. (A/ A + H)

20.Viicudun alt boliimii dizlerden kavranarak diger tarafa dondiiriiliir. Viicudun iistii stabil kalir ve

birkag¢ kez diger tarafla beraber tekrarlanir. (A/ A + H)

2.HAFTA EGZERSIZLERIi

1.Surtiistii pozisyonda bas, gogiise degdirilmeye calisilir. (A + H)

2.Sirtiistii pozisyonda, bas nazikce saga ve sola yatirilarak miimkiin oldugunca kulaklar omuza

dokundurulmaya calisilir. (A + H)

3.Sirtiistli pozisyonda bas nazikce sag ve sol omuzun iizerine dondiiriiliir miimkiinse c¢ene ile

omuza dokunmaya calisilir. (A + H)

4.Sirtiistii pozisyonda dirsegi bitkkmeden kolu bas seviyesine kadar kaldirip baslangic pc a

doniiliir. (A/ A + H)

5.Sirtiistii pozisyonda, kol 90 derece yanda acik pozisyonlanir. Alt-6n kol ayaklar yoniinde

cevirilir. (A/ A + H)

6.Sirtiistii pozisyonda, kol 90 derece yanda acgik pozisyonlanir. Alt-6n kol bas yoniine ¢evirilir.
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(A/A+H)

7.Sartiistii pozisyonda, dirsek diiz kolu yandan bas seviyesine kadar acip kapatilir.

(A/A+H)

8.Sirtiistli pozisyonda, kol 90 derece yanda agik pozisyondan baglanir, kol kars1 omuza cekilip

baslangi¢ pozisyonuna doniiliir. (A/ A + H)

9.Sirtiistii pozisyonda, kol viicut yaninda, avug ici yukar1 bakarken, el ayni taraf omuza degecek

sekilde biikiiliip acilir. (A/ A + H)

10.Sirtiistii pozisyonda, eller birbirine kenetlenmis ve gobek iizerinde yerlesmis pozisyondan
baslayarak yardimla her iki kol birlikte bas seviyesine kadar kaldirilip, baslangic pozisyonuna

donmesi saglanir. (A/ A + H)

11.El parmaklar sirayla yana agilip kapatilir, parmaklar avug i¢i yoniinde sirayla katlanip agilir.

(A/A+H)

12.Bagparmak, her bir parmakla ayr1 ayr1 yakinlastirihip uzaklagtirilir. (A/ A + H)

13.El parmaklar1 kapatilip (bir cisim sikiyormus gibi) acilir ve hastanm diger el bilegini tutmasi

saglanir. (A/ A + H)

14.Sirtiistii pozisyonda, bacak, kalca ve dizden biikiilerek gogse kadar ¢ekilip uzatilir

(A/A+H)

15. Sirtiistii pozisyonda, bir elle dizin altindan tutularak diger elle topuktan desteklenir ve bacak

viicuttan disar1 dogru cekilir yaklasik a¢1 45 derece olusturulur. (A/ A + H)

16.Sirtiistii pozisyonda, bacak kalca ve dizden 45 derece biikiiliip, ayak yerde d« E

pozisyonda baslanarak, bacak i¢ ve dis yonde hareket ettirilir. (A/ A + H)

17.Sirtiistii pozisyonda, bacaklar, kalca ve dizden 45 derece biikiiliir, ayaklar yerde destekli
pozisyondan baslanarak agirhigi ayaklara vermesi saglanarak kalca yukari kaldirilip baslangic

pozisyonuna doniiliir. (A/ A + H)
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18.Sirtiistli pozisyonda, ayak bilekten 90 derece dik pozisyondayken, parmaklar asagi ve yukari

yonde hareket ettirilir. (A/ A + H)

19.Hastanin sirt1 desteklenerek yatak kenarina/sandalyeye oturmasi saglanir. (A/ A + H)

20.0turma pozisyonunda, kol yanda dirsekten 90 derece biikiilii pozisyondan baslanarak el

bileginden alt-kol avug i¢i asag1 ve yukar1 bakacak sekilde cevirilir. (A/ A + H)

21.0turma pozisyonunda; ayak bilekten desteklenerek ayak topugu ve ayak tabanini geri itilir, yine
ayak topuktan desteklenerek bacak ekseninde one dogru ittirilir.

(A/A+H)

ROM egzersizi igin bazi aktivite ve hareketler asagidaki gibi belirlenmistir, bu
hareketler belirlenirken literatiir taranmustir, 6rnek calismalar ve uzman goriisii dikkate

almarak hazirlanmstir.
(A) : Sadece arastirmaci tarafindan yaptirilacak oldugunu gosterir.
(A + H): Arastirmacinin yardimiyla hastanin ¢abasiyla yapilacak oldugunu gosterir.

(A/ A + H): Arastirmaci veya arastirmacinin yardimiyla hastanin ¢abasiyla yapilacak

oldugunu gosterir.
3.6.0N UYGULAMA

Hazirlanan anket formunun islerligi ve uygulama siirecinin etkinligini degerlendirmek
amaciyla arastirmaci tarafindan Erciyes Universitesi Saghik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Noroloji Servisi’nde SVH tanisi ile yatan 5 hastaya 6n uygulama yapilmigtir.
On uygulamadan sonra, hazirlanan formlarda ve ¢aliyma uygulama planminda
diizenlemeler yapilmis ve calisamanin son sekli verilmistir. On uygulamaya alman

hastalar arastirmaya dahil edilmemistir.
3.7.VERILERIN TOPLANMASI

Serviste SVH tanist ile yatan hastalara hasta tanitim formu uygulanmis, onamlari
alinmis, calismaya dahil edilme kriterlerine uyan hastalar 6rnekleme alinmis ve kura
yontemi ile randomize edilerek gruplara ayirilmistir. Miidahale grubundaki ve kontrol
grubundaki hastalara, ilk degerlendirme asamasinda (1. haftasinda), 2. haftasinda ve 4.

haftasinda, IOYKO ve FBO olcekleri tekrarli uygulanarak veriler toplanmustir.
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3.7.1.Kontrol Grubuna Yapilacak Islemler

Bu gruptaki hastalara, herhangi bir uygulama yapilmayarak, rutin tibbi tedavi proramina
devam edilmistir. Fizyoterapistlerce hasta yakinlarina gosterilen ve hasta yakinlari
tarafindan hastalara yaptirilan egzersizler servis rutininden sayildig1 icin yaptirilmasinda
sakinca goriilmemistir. Hastalara ilk degerlendirmede Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formu, “Hasta Tanitim Formu”, “Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi”, Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi (FBO/FIM)” uygulannustir. Daha sonra (2. haftanin sonunda) yiiz
yiize ve 4. haftamn sonunda kontrole cagrilarak yiiz yiize FBO ve I0YKO
uygulanmistir. Ayrica 4. Hafta olctimii tamamlanmis olan kontrol grubundaki hastalara,

miidahale grubuna uygulanan ROM egzersiz rehberlerinden verilmistir.
3.7.2.Miidahale Grubuna Yapilacak Islemler

Miidahale grubundaki bireylere rutin tibbi tedavi proramina devam edilmis,
fizyoterapistlerce hasta yakinlarma gosterilen ve hasta yakimlar tarafindan hastalara
yaptirilan egzersizler servis rutininden sayildi@i i¢in yaptirilmasinda sakinca
goriilmemistir. Hastalar hekim tarafindan degerlendirildikten sonra ilk 72 saat icerisinde
durumlar1 stabil olunca uygulamaya almmistir. Hastalara ilk degerlendirmede
“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu, “Hasta Tanitim Formu”, “Inmeye Ozgii Yasam
Kalitesi Olcegi” ve “Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi (FBO/FIM)” uygulanmustir. Rutin
tedavilerinin yani sira uzman goriisleri (Erciyes Universitesi Fiziksel Tedavi ve
Rehabilitasyon ABD) alinarak ve literatiir taranarak (Granger ve ark., 1990,1998; Segal
ve ark., 1993; Kaplan ve Corrigan 1994; Williams ve ark., 1999; Kiiciikdeveci ve ark.,
2001,2005; Tseng ve ark., 2007; Ko¢ ve Tan,2009; Yont,2009) olusturulan ROM
egzersizi protokoliine gore hastalara 2 hafta boyunca giinde 3 kez, yaklasik 30
dakikalik, arastirmaci ve arastirmacinin egitim (gorsel ve yazili) verdigi bir saglik
personeli tarafindan ROM egzersizleri yaptirilmistir.  Bu saglik personeli, lisans
hemsirelik mezunu olup bir saghik kurulusunda hemsire olarak calismaktadir.
Egzersizler, tim miidahale grubundaki hastalar i¢in sabah-6gle seanslar1 egitim verilen
saglik personeli tarafindan, aksam seanslar1 arastirmaci tarafindan uygulanarak
hastalarin kisi ve el farkliliklarindan etkilenme olasilig1 sifira diisiiriilerek, calisma tiim

hastalar i¢in standardize edilmistir.

Egzersizler ortalama 30 dakika siirmiistiir. Hareketlere Once saglam taraf iist

ekstremiteyle baglanmis, daha sonra etkilenen iist ekstremiteye ge¢ilmistir. Etkilenen iist
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extremiteye uygulanan egzersiz bittikten sonra yine aym sekilde saglam alt ekstremiteye
ve etkilenen alt ekstremiteye egzersiz uygulanmistir. Hareket esnasinda eklemler
desteklenmistir. Sadece diren¢ noktalar1 hareketlendirilerek, ekstra giic uygulanmadan
ve extremitelerin diren¢ noktasini hareketlendirmek i¢in her eklemde uygulanan
egzersiz en az ii¢ kez tekrarlanmustir. Miidahale gurubundaki hastalara FBO ve IOYKO;
caligmaya baslamadan 6nce (ilk degerlendirme/ilk izlem), egzersiz programi bitiminde
(2.haftamin sonunda) ve 4.haftanin sonunda kontrole cagrilarak yiiz yiize FBO ve

IOYKO uygulanmustir.
3.8. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Verilerin degerlendirilmesinde IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM Corp. Released 2017.
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0.Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik
paket programindan yararlanilmistir. Tanimlayict istatistikler olarak birim sayist (n),
yiizde (%), ortalama # standart sapma (x + SS), ortanca (M),25.yiizdelik (C1) ve 75.
yiizdelik(C3) degerleri verilmistir. Sayisal degiskenlere ait verilerin normal dagilimi
Shapiro Wilk normallik testi ve Q-Q grafikleri ile degerlendirilmistir. Normal dagilim
varsayimini saglamayan sayisal degiskenler i¢cin gruplarin zamana gore karsilastirmalari
Friedman Analizi, coklu karsilastirma testleri ise, Wilcoxon testi kullanilarak
yapilmistir. Normal dagilim varsayimini saglayan sayisal degiskenler i¢in gruplarin
zamana gOre Kkarsilastirmalar1 Repeated Measures Two way ANOVA, coklu
karsilagtirma testleri ise Bonferroni testi kullamilarak yapilmistir. Normal dagilim
gosteren verilerin iki grup karsilastirmalarinda independent t testi, normal dagilim
gostermeyen verilerin bagimsiz iki grup karsilastirmalarinda Mann-Whitney U testi,
ikiden fazla bagimsiz grup karsilastirmalarinda ise Kruskal-Wallis testi kullanilmistir.
Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Fisher Exact test ve Pearson Ki-kare test
kullanilmistir. Olcekler arasindaki iliskinin belirlenmesinde Spearman korelasyon

analizi yapilmustir. Istatistiksel olarak p<0.05 degeri anlamli kabul edilmistir.
3.8.1. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh Degiskenler: inmeli hastalarmn demografik ozellikleri (yas, cinsiyet, gelir
durumu, egitim durumu, medeni durumlari, , SVH tipi, sigara i¢gme durumu, alkol

kullanma durumu, kronik hastaliklarinin olusu durumu ve ¢alisma durumu vb.)dir.

Bagimsiz Degiskenler: Fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi ve inmeye 6zgii yasam kalitesi

Olcegidir.
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Arastrmada gruplar aras1 denklik; yas, cinsiyet, glaskow koma skoru ve FBO

degerlerine gore saglanmaya calisilmistir.
3.9. ARASTIRMANIN ETiK BOYUTU

Arastirmanin her asamasinda etik ilkelere uyulmasina 6zen gosterilmistir. Uygulamaya
baslamadan once Erciyes Universitesi Klinik Arastirmalar Etik kurulundan Etik Kurul
Izni (Ek-7)(2018/396) ve Erciyes Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
Noroloji Anabilim Dalindan kurum izni (Ek-8) alimmistir. Ayrica tiim hastalara
arastirmanin kapsami anlatilarak “bilgilendirilmis goniillii olur formu” (Ek-9, Ek-10) ile

sOzlii ve yazili olurlart alinmastir.
3.10. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Arastirmada miidahale ve kontrol grubunun ayni1 anda serviste yatiyor olmasi egzersiz

programi konusunda bulas ihtimali olusturmustur.



4. BULGULAR

Tablo 4.1. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Tanimlayic1 Ozelliklerine Gore
Dagilimlar1 (n=80)

Tammlayicr Ozellikler Miidahale grubu Kontrol grubu
n %0 n % p

Yas

55 yas altt (Min:25) 9 22.5 8 20.0

56-65 yas 12 30.0 14 35.0 0.944

65 yas iistii (Max:87) 19 47.5 18 45.0
Cinsiyet
Kadin 18 45.0 19 47.5
Erkek 22 55.0 21 52.5 0.823
Egitim durumu
Okuryazar/ [Ikogretim 29 72.5 31 77.5
Lise/Universite 11 27.5 9 22.5 0.440%
Medeni durum
Bekar - - 1 2.5
Evli 40 100.0 39 97.5 ok
Meslek
Calisan 12 30.0 3 7.5
Emekli 22 55.0 25 62.5
Caligmiyor/Ev Hanimi 6 15.0 12 30.0 0.036*
Gelir diizeyi
Gelir>Gider 7 17.5 7 17.5
Gelir=Gider 32 80.0 28 70.0 0.311%*
Gelir<Gider 1 2.5 5 12.5
BKI

Zayif/normal 28 70.0 21 52.5

Sisman/obez 12 30.0 19 47.5 0.108
Kronik hastalik durumu
Yok 11 27.5 11 27.5
Var 29 72.5 29 72.5 1.000

Pearson Ki-kare test
*Fisher Exact test,

**Test yapilamadi
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Tablo 4.1. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Tanimlayic1 Ozelliklerine Gore
Dagilimlar1 (n=80)(Devami)

Tammlayic1 Ozellikler Miidahale Kontrol

% n %0

p

HT
Yok 22 55.0 25 62.5
Var 18 45.0 15 37.5 0.496
DM
Yok 31 71.5 28 70.0
Var 9 22.5 12 30.0 0.446
KVS
Yok 36 90.0 38 95.0
Var 4 10.0 2 5.0 0.675*
Norolojik hastalik(Parkinson, epilepsi)
Yok 32 80.0 36 90.0
Var 8 20.0 4 10.0 0.210
Astim/KOAH
Yok 38 95.0 39 97.5
Var 2 5.0 1 2.5 0.500*
Kanser
Yok 36 90.0 38 95.0
Var 4 10.0 2 5.0 0.675*
Diger (BPH,KBY ,Hipotiroidi)
Yok 29 72.5 28 70.0
Var 11 27.5 12 30.0 0.805
Inmeye Neden Olabilecek Tla¢ Kullammui(KOK/Analjezik)
Kullanmayan 14 35.0 9 22.5
Kullanan 26 65.0 31 77.5 0.217
Daha Once Ameliyat Gecirme Durumu
Gegiren 19 47.5 20 50.0
Gecirmeyen 21 52.5 20 50.0 0.823
Sigara Kullanma Durumu
Evet 10 25.0 9 22.5 0.793
Hayir/biraktim 30 75.0 31 77.5 )
Alkol Kullanma Durumu
Evet 2 5.0 0 0
Hayir 38 95.0 40 100.0 o

Pearson Ki-kare test

*Fisher Exact test
**Test yapilamadi
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Tablo 4.1.’de miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin tanimlayict 6zelliklerine gore
dagilimi yer almaktadir. Miidahale grubundaki bireylerin %47.5’inin 65 yas iistiinde
oldugu, % 55.0’mnmn erkek, % 72.5’inin okuryazar/ilkogretim mezunu oldugu,
tamaminin evli, %55.0’min  emekli, %80.0’mnin gelirinin giderine esit oldugu
belirlenmistir. Ayrica miidahale grubundaki bireylerin %70.0’min zayif/normal BKI’ye
sahip oldugu, %72.5’inin bir kronik hastaligmin bulundugu, %45.0’inda HT,
%?22.5’inde DM, %10.0’1nda KVS, %?20.0’1inda norolojik hastalik (Parkinson/epilepsi),
%5.0’1nda Astim/KOAH, %10.0’1nda kanser ve %27.5 inde diger
(BPH/hipotiroidi/KBY) bir kronik hastalik bulundugu belirlenmistir. Yine miidahale
grubundaki bireylerin  %65.0’inin  inmeye neden olabilecek bir ila¢ kullandigi,
%47.5’inin daha Once ameliyat gecirdigi, %25.0’mmn halen sigara kullandig1 ve

%35.0’1nm alkol kullandig: tespit edilmistir.

Kontrol grubundaki bireylerin %45.0’min 65 yas iistiinde oldugu, % 52.5’inin erkek,
9%77.5’inin ilkdgretim mezunu oldugu, %97.5’inin evli, %62.5’inin emekli, %70.0’min
gelirinin giderine esit oldugu belirlenmistir. Ayrica miidahale grubundaki bireylerin
%52.5’inin zayif/normal BKi’ye sahip oldugu, %72.5’inin bir kronik hastah@min
bulundugu, %37.5’inde HT, %30.0’mmda DM, %5.0’inda KVS, %10.0’inda nérolojik
hastalik  (Parkinson/epilepsi), %?2.5’inde Astim/KOAH, %5.0’inda kanser ve
%30.0’inda  diger (BPH/hipotiroidi/KBY vb.)bir kronik hastalik  bulundugu
saptanmustir. Yine kontrol grubundaki bireylerin %77.5’inin inmeye neden olabilecek
bir ila¢ kullandigi, %50.0’1nin daha dnce ameliyat gec¢irdigi, %22.5’inin halen sigara

kullandig1 ve hicbirinin alkol kullanmadig: tespit edilmistir.

Miidahale ve kontrol grubunudaki bireylerin tanimlayici 6zellikleri acisindan benzer

oldugu belirlenmistir (p>0.05).
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Tablo 4.2. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Hastalik Ozelliklerine Gore
Dagilimlar1 (n=80)

Hastalk Ozellikler Miidahale grubu Kontrol grubu ’
n % n %

Tam
Iskemik inme 38 95.0 39 97.5
Hemorajik inme 2 5.0 1 2.5 0.585*
Inmeden Etkilenen Taraf
Sag taraf 22 55.0 20 50.0
Sol taraf 18 45.0 20 50.0 0.654
Aktif Kullamlan Taraf
Sag taraf 38 95.0 40 100.0
Sol taraf 2 5.0 0 0.0 0.494*
Glaskow Koma Skoru

13 7 17.5 2 5.0

14 10 25.0 12 30.0 0.232*

15 23 57.5 26 65.0
Disfaji Yasama Durumu

Yasamayan 21 52.5 25 62.5

Yasayan 19 47.5 15 37.5 0.366
Inkontinans Durumu

Yasamayan 20 50.0 23 57.5

Yasayan 20 50.0 17 42.5 0.561*
Inme Sonras: Servis Rutini Egzersiz Uygulama Durumu

Uygulamayan 31 77.5 30 75.0

Uygulayan 9 25 10 25.0 0.793

Pearson Ki-kare test
*Fisher Exact test
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Tablo 4.2°de miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin hastalik 6zelliklerine gore
dagilimi bulunmaktadir. Miidahale grubundaki bireylerin; %95.0’min iskemik inme
gecirdigi, %55.0’min inmeden sag tarafinin etkilendigi, %95.0’inm aktif olarak sag
tarafin1 kullandiklari, %57.5’inin glaskow koma skorunun 15 oldugu, %47.0’mnin
disafaji yasadigi, %350.0’mnin inkontinansmin oldugu ve %?22.5’inin hasta yakinlari

tarafindan inme sonrasi servis rutinindeki egzersizleri uyguladiklar1 saptanmaistir.

Kontrol grubundaki bireylerin;  %97.5’inin Iskemik inme gegirdigi, %350.0’mnimn
inmeden sag tarafinin etkilendigi, tamaminin aktif olarak sag tarafini kullandiklari,
%65.0’min  glaskow koma skorunun 15 oldugu, %37.5’inin disafaji yasadigi,
%42.5’inin inkontinansinin oldugu ve %?25.0’min hasta yakinlar1 tarafindan inme

sonras! servis rutinindeki egzersizleri uyguladiklari saptanmustir.

Miidahale ve kontrol grubunudaki bireylerin hastalik 6zellikleri agisindan benzer oldugu

belirlenmistir (p>0.05).
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Tablo 4.3. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Ol¢iim Zamanlarina Gore
IOYKO Puanlarinin Dagilimi (n=80)

IOYKO Puam
Olciim Miidahale Grubu (n=40) Kontrol Grubu (17=40)
Zamam X+SS X+SS p*
Ort (%25p-%75p) Ort (%25p-%75p)

ik 118.50 + 15.56" 109.10 + 12.27° 0.007

Degerlendirme | 5 () (105.00-131.75) 107.00(99.00-112.00)

2. Hafta 180.05 +29.49° 121.80 + 18.82° <0.001
184.00 (154.50-204.00) 128.00(101.00-135.00)

4. Hafta 212.30 + 40.32° 122.07 + 18.97° <0.001
(235.00(185.00-235.00) 128.00(101.00-135.00)

piE <0.001 <0.001

*Mann Whitney U testi

**Friedman testi
**% g,b,c ust simgeleri her bir grupta grup ici farklilig gostermekte olup ayn1 harflerin yer aldig ol¢timler benzerdir

Miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin olgiim zamanlarma gore IOYKO
puanlarinin dagilimi Tablo 4.3.’de verilmistir. Miidahale grubundaki bireylerin ilk
degerlendirme 6lciim IOYKO puan ortalamasi 118.50 + 15.56, 2.hafta 6lciimdeki puan
ortalamasi 180.05 + 29.49 ve 4.hafta 6lciimdeki puan ortalamasi1 212.30 + 40.32 olarak
saptanmustir. Kontrol grubundaki bireylerin ise; ilk degerlendirme 6l¢iim IOYKO puan
ortalamasi 109.10 + 12.27, 2.hafta dl¢iimdeki puan ortalamas1 121.80 + 18.82 ve 4.hafta
Olctimdeki puan ortalamast 122.07 + 18.97 olarak belirlenmistir. Miidahale ve kontrol
gruplarindaki grup ici izlemler arasindaki fark istatistiksel olarak ileri derecede anlamli
bulunmustur (p <0.001). Miidahale grubundaki fark ilk degerlendirme, 2.hafta ve
4.haftalardaki Ol¢timler arasindaki puan farkindan kaynaklanmaktadir. Kontrol
grubundaki fark ise ilk degerlendirme ile 2. ve 4. hafta Ol¢lim puanlar1 arasmdaki
farktan kaynaklanmaktadir. Miidahale ve kontrol gruplarinin ilk degerlendirme, 2.hafta
Olciim ve 4. hafta Olciimleri arasindaki gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0.05).
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Tablo 4.4 Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Olgiim Zamanlarina Gére FBO
Alt Boyut Ve Toplam Puanlarimin Dagilimi (n=80)

FBO PUANI
Olciim Zamam Miidahale Grubu (2=40) Kontrol Grubu (n=40)
x[ £S8S x[£S8S P

Ort (%25p-%75p) Ort (%25p-%75p)

MOTOR SKOR

ik 42.50 +9.04° 38.90 + 8.06° 0.124*

Degerlendirme 43.00 (35.00-48.75) 38.00 (33.25-47.00)

2. Hafta 53.77 +10.32° 40.52 +8.27° <0.001 *
53.50 (45.00-62.75) 40.50(32.25-48.00)

4. Hafta 60.22 +11.32° 41.82 +9.11° <0.001 **
61.00 (50.50-68.75) 42.50(35.00-49.00)

p <0.001 <0.001

KOGNITIF SKOR

ik 21.25 +1.58" 21.40 +2.22° 0.933*

Degerlendirme 21.00(20.00-22.00) 21.00(20.00-24.00)

2. Hafta 25.05 +1.48 23.22 +2.94° 0.011°*
25.00(25.00-25.00) 22.50(21.00-26.00)

4. Hafta 29.47 +2.25° 25.30 +3.71° <0.001 *
30.00(28.00-31.00) 25.50(21.25-28.00)

P <0.001 <0.001

TOPLAM

ik 63.75 £9.57° 60.30 *9.76° 0.150%

Degerlendirme 64.00(56.00-71.75) 59.50(54.25-70.75)

2. Hafta 78.82 +10.87" 63.75 +10.73 <0.001 *
78.50(70.25-78.50) 65.50(56.50-74.00)

4. Hafta 89.65 +12.77° 67.15 +12.27° <0.001 **
89.50(79.25-99.00) 69.00(59.25-77.00)

p <0.001 i <0.001

*Mann Whitney U testi

** Independent t testi
*** Friedman testi

##%* Repeated Measures Two way ANOVA
*REEE g b,c st simgeleri her bir grupta grup i¢i farkliligi gostermekte olup ayni harflerin yer aldigi 6lgiimler

benzerdir.
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Miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin 6l¢iim zamanalarma gore FBO alt boyut ve
toplam puanlarinin dagilimi Tablo 4.4.°de verilmistir. Miidahale grubu ol¢iim
zamanlarma gore FBO Motor skor puan ortalamalar ilk degerlendirme 42.50+9.04,
2.hafta 53.77£10.32 ve 4. hafta 60.22+11.32 olarak bulunmus ve izlemler aras1 grup i¢i
fark istatistiksel olarak ileri derecede anlamli tespit edilmistir (p<0.001). Kontrol grubu
olciim zamanlarina gére FBO motor skor puan ortalamalar1 ilk degerlendirme
38.9048.06, 2.hafta 40.52+8.27, 4.hafta 41.82 +9.11 olarak bulunmus ve izlemler aras1
grup ici fark istatistiksel olarak ileri derecede anlamli oldugu saptanmustir (p<0.001).
Miidahale ve Kontrol grubundaki grup i¢i fark ilk degerlendirme, 2. ve 4. hafta dl¢iim
puanlar1 arasindaki farktan kaynaklanmaktadir. Miidahale ve kontrol grubu arasinda ilk
degerlendirme Olciim puanlar1 arasindaki fark anlamlh degilken (p>0.05), 2. ve 4. hafta
Olctimlerideki puan ortalamalar1 farki istatistiksel olarak ileri derecde anlamlidir

(p<0.001).

Miidahale grubu &lciim zamanlarina gére FBO Kognitif skor puan ortalamalar1 ilk
degerlendirme 21.25+1.58, 2. hafta 25.05£1.48, 4. hafta 29.47+ 2.25 olarak saptanmis
ve izlemler arasi grup ici fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).
Kontrol grubu ol¢iim zamanlarina goére FBO kognitif skor puan ortalamalar: ilk
degerlendirme 21.40 + 2.22, 2.hafta 23.22+2.94, 4. hafta 25.30 £3.71 olarak belirlenmis
ve izlemler arasi grup i¢i fark istatistiksel olarak ileri derecede anlamli olarak
saptanmistir (p<0.001). Miidahale ve Kontrol grubundaki grup i¢i fark ilk
degerlendirme, 2. ve 4. hafta Ol¢iim puanlar1 arasindaki farktan kaynaklanmaktadir.
Miidahale ve kontrol grubu arasinda ilk degerlendirme 6l¢iim puanlar1 arasindaki fark
anlamli degilken (p>0.05), 2. ve 4. hafta Olctimlerideki puan ortalamalar1 farki
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Miidahale grubu olciim zamanlarma gore FBO toplam puan ortalamalar1 ilk
degerlendirme 63.75+ 9.57, 2. hafta 78.82+10.87 ve 4. hafta 60.22 + 11.32 olarak
saptabmis ve ve izlemler aras1 grup i¢i fark istatistiksel olarak ileri derecede anlamli
bulunmustur (p<0.001). Kontrol grubu 6l¢iim zamanlarma gore FBO toplam puan
ortalamalari ilk degerlendirme 60.3049.76, 2.hafta 63.75+10.73 ve 4.hafta 67.15£12.27
olarak belirlenmis ve ve izlemler aras1 grup i¢i fark istatistiksel olarak ileri derecede
anlaml1 olarak saptanmistir (p<0.001). Miidahale ve Kontrol grubundaki grup i¢i fark

ilk degerlendirme 2. ve 4. hafta 6l¢lim puanlar1 arasindaki farktan kaynaklanmaktadir.
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Miidahale ve kontrol grubu arasinda ilk degerlendirme 6l¢iim puanlar1 arasindaki fark
anlamli degilken (p>0.05), 2. ve 4. hafta Olctimlerideki puan ortalamalar1 farki
istatistiksel olarak ileriderecede anlamli bulunmustur (p<0.001).
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Tammlayici Miidahale Grubu Kontrol Grubu p*
Ozellikler ik Degerlendirme 2. Hafta 4. Hafta Ik Degerlendirme 2. Hafta 4. Hafta ik 2. Hafta | 4. Hafta
x[1 88 x[£8S x[1+£S8S x[1£8S x[£8S x[£8S Degerlen
Ort Ort Ort Ort Ort Ort dirme
(%25p-%75p) (%25p-%75p) (%25p-%75p) (%25p-%75p) (%25p-%75p) (%25p-%75p)
Yas
55 Yas ve Alt1 121.11 £ 19.44 195,22+19,75 232,22+19,27° 106,1245,54 127,12+18,12° 127,12+18,12* 0.158 0.001 <0.001
112.00 193,00 235,00 105,50 128,00 128,00
(105.00-142.00) | (213,00-204,00) | (234,00-243,00) (100,25-112,00) (107,75-144,75) (107,75-144,75)
56-65 Yas 118.16+£14.07 182.66+29.19 215.41437.64™ 114.14+£15.21 130.85+8.67 * 130.85+8.67° 0.260 <0.001 <0.001
112.00 185.00 234.00 128.00 109.50 135.00
(108.00-130.00) | (210.00-155.00) | (191.25-241.00) (107.75-144.75) (107.00-112.00) (107.00-112.00)
66 Yas Ve 117.474£15.20 171.214£31.42 200.89+46.36" 106.500+11.11 112.38+21.11° 113.00+21.68"° 0.017 <0.001 <0.001
Ustii 112.00 183.00 231.00 99.00 101.00 101.00
(105.00-127.00) | (146.00-203.00) | (184.00-235.00) (98.00-122.00) (99.00-126.50) (99.00-128.00)
P 0.916 0.101 0.047 0.124 <0.001 0.002
Cinsiyet
Kadin 118.774£13.16 176.00+£32.14 220.68+32.18 118.774£13.16 119.36+14.76 202.05+47.41 0.110 <0.001 <0.001
112.00 183.50 235.00 112.00 128.00 232.00
(108.75-131.25) | (141.00-206.25) | (221.00-235.00) (108.75-131.25) (101.00-129.00) (143.00-241.00)
Erkek 118.274£17.59 183.36+27.44 220.68+27.44 109.85+14.66 124.00+£22.01 124.52422.19 0.172 <0.001 <0.001
113.00 186.00 235.00 107.00 128.00 128.00
(105.134.5) (178.50-204.00) | (221.00-235.00) (99.00-112.00) (101.00-135.00) (101.00-136.00)
p* 0.511 0.512 0.730 0.880 0.661 0.476
Egitim Durumu
Okuryazar/ 118.17+£16.43 183.51£27.73 218.37436.30 111.29413.02 122.80+£17.93 123.16£18.10 0.232 <0.001 <0.001
[kogretim 112.00 186.00 235.00 112.00 128.00 128.00
(105.00-132.50) | (168.50-204.00) | (208.50-235.00) (101.00-112.00) (104.00-135.00) (104.00-135.00)
OrtaOgretim- 119.29+13.69 170.90+33.33 196.27+47.55 101.55+3.90 118.33+22.46 118.33+22.46 <0.001 0.007 0.002
Universite 112.00 182.00 213.00 99.00 101.00 101.00
(108.00-131.00) | (135.00-200.00) | (143.00-241.00) (98.00-105.50) (99.00-141.50) (99.00-141.50)
P* 0.492 0.176 0.528 0.005 0.743 0.694




Tablo 4.5. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Tanimlayic1 Ozelliklerine Gore IOYKO Puan Dagilimlar1 (n=80)(Devami)

45

Miidahale Grubu Kontrol Grubu p*
Tammlayici
Ozellikler ilk Degerlendirme 2. Hafta 4. Hafta ik Degerlendirme 2. Hafta 4. Hafta ik 2. Hafta 4. Hafta
x[1+£8S x[1 +£S8S x[1+£S8S x[1 +£S8S x[1+£S8S x[1+£S8S Degerlendi
Ort Ort Ort Ort Ort Ort rme
(%025p-%75p) (%025p-%75p) (%025p-%75p) (%025p-%75p) (%025p-%75p) (%025p-%75p)
Kronik Hastahk Durumu
Yok 129.00+13.76 192.1849.18 236.63+4.17 112.36+11.56 140.90+15.35 140.90+15.35 0.023 <0.001 <0.001
127.00 186.00 235.00 107.00 135.00 135.00
(124.00-142.00) (184.00-200.00) (233.00-243.00) (106.00-112.00) (135.00-148.00) (135.00-148.00)
Var 114.51+14.49 175.44+33.18 203.06+231.00 107.86+12.49 114.55+14.54 114.93+14.99 0.071 <0.001 <0.001
112.00 183.00 183.00 107.00 112.00 112.00
(105.00-127.00) (146.00-204.00) (146.00-235.00) (99.00-112.00) (100.50-128.00) (100.50-128.00)
P* 0.016 0.323 0.035 0.289 <0.001 <0.001
inmeye Neden Olabilecek ilac Kullamm(KOK/Analjezik)
Kullanmayanlar 128.42+11.88 190.00+11.40 232.00+13.96 114.11+12.32 139.66+19.60 139.66+19.60 0.224 <0.001 <0.001
127.00 185.00 185.00 111.00 135.00 135.00
(105.00-139.75) (183.50-200.00) (183.50-200.00) (105.50-122.00) (128.50-148.00) (128.50-148.00)
Kullananlar 113.15+14.81 174.69+34.69 201.69+45.83 107.64+12.06 116.61+15.32 116.96+15.67 0.014 <0.001 <0.001
108.50 183.50 232.50 107.00 126.00 128.00
(105.00-115.75) (145.25-204.00) (172.25-235.00) (99.00-112.00) (101.00-128.00) (101.00-128.00)
P* 0.002 0.531 0.057 0.148 0.001 0.002
BKI
Zay1f/Normal 120.89+15.66 184.17+27.65 216.53+39.46 112.91+14.41 170.41+32.58 202.41+42.30 0.002 <0.001 <0.001
112.00 193.00 235.00 106.50 183.00 223.00
(108.25-134.50) (162.25-204.00) (198.25-241.00) (99.75-127.00) (146.00-199.00) (182.50-235.00)
Sigman/obez 112.91+14.41 170.41+32.58 202.41+42.30 109.73+10.16 125.42+15.50 126.00+15.73 0.854 <0.001 <0.001
106.50 183.00 223.00 107.00 128.00 128.00
(99.75-127.00) (146.00-199.50) (182.5-235.00) (104.00-112.00) (111.00-135.00) (111.00-135.00)
P* 0.093 0.236 0.106 0.316 0.146 0.094
Glaskow Koma Skoru
13 puan 110.00+12.28 153.57+40.95* 165.28+55.73* 98.00+.00* 98.00+.00* 98.50+.70* 0.073 0.056 0.040
108.00 143.00 143.00 98.00 98.00 98.50
(100.00-112.00) (128.00-203.00) (110.00-235.00) (73.50-109.25) (73.50-110.00) (73.50-110.00)
14 puan 114.10+14.51 170.10£14.51° 209.40+25.06 ™ 105.33+10.08 ™ 111.00£101.00® 111.00£101.00® 0.272 <0.001 <0.001
111.50 176.00 210.00 99.00 101.00 101.00
(98.00-128.250) (146.00-184.00) (184.00-235.00) (99.00-112.00) (100.25-128.00) (100.25-128.00)
15 puan 123.00+15.78° 192.43+22.01° 227.86+28.59"° 111.69+12.90° 128.57+17.70° 129.00£17.76° 0.013 <0.001 <0.001
124.00 200.00 235.00 111.00 128.00 128.00
(108.00-139.00) (184.00-204.00) (233.00-241.00) (105.50-112.00) (122.50-135.00) (124.00-135.00)
P#* 0.100 0.009 0.005 0.025 0.003 0.002

*Mann-Whitney U testi . **Kruskal Wallis test
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Tablo 4.5.”te Miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin tanimlayici 6zelliklerine gore
IOYKO puan dagilimlar1 yer almaktadir. Miidahale grubundaki bireylerin yasa gore
grup ici; ilk degerlendirme ve 2.hafta puan ortalamalar1 arasindaki fark anlamh degil
iken, 4.haftadaki puanlar arasindaki fark anlamli bulunmustur(p<0.05). Bu anlamlilik;
55 yas alt1 ve 66yas ve lstii bireylerin puan ortalamalar1 farkindan kaynaklanmaktadir.
Kontrol grubundaki bireylerin yasa gore grup ici; ilk degerlendirme puan ortalamalari
arasinda anlamli fark bulunmazken (p>0.05) , 2. ve 4. hafta puan ortalamalar1 arasindaki
fark anlamli olarak belirlenmistir (p<0.05). Gruplar aras1 anlamlilik; 55yas alt1 ve 56-65
yas arasi hastalarla 66 yas ve listii bireylerin puan ortalamalar1 arasindaki farktan
kaynaklanmaktadir. Miidahale ve kontrol grubu arasinda 55yas alt1 ve 56-65 yas arasi
bireylerin 2. ve 4. hafta IOYKO puan ortalamalar1 arasindaki fark anlaml iken, 66yas
ve listil hastalarda; ilk degerlendirme, 2 ve 4. haftaki tiim puan ortalamalarinda gruplar

arasinda fark vardir (p<0.05).

Miidahale grubundaki bireylerin cinsiyete gore grup ici; ilk degerlendirme, 2.hafta ve
4.hafta puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05). Yine
kontrol grubundaki bireylerin cinsiyete gore grup ici; ilk degerlendirme, 2.hafta ve
4.hafta puan ortalamalar1 arasinda anlaml bir fark saptanmamustir (p>0.05). Miidahale
ve kontrol grubu arasinda kadinlarda 2.hafta ve 4.haftalardaki IOYKO puan ortalamalar1
arasindaki fark anlaml iken (p<0.05), erkeklerde de 2. ve 4. haftadaki IOYKO puan

ortalamalar1 arasindaki fark ileri derecede anlamli bulunmustur (p<0.001).

Miidahale grubundaki bireylerin egitim durumuna gore grup ic¢i ilk degerlendirme,
2.hafta ve 4.hafta puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
Yine kontrol grubundaki bireylerin egitim durumuna gore ilk degerlendirme IOYKO
puan ortalamalar1 arasindaks fark anlamli iken (p<0.05), 2.ve 4. haftaki IOYKO puan
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Miidahale ve
kontrol grubu arasinda okuryazar/ilkogretim mezunlarinm 2. ve 4. haftadaki IOYKO
puan ortalamalar1 arasindaki fark ileri derecede anlamli bulunmustur (p<0.001) ancak;
miidahale ve kontrol grubu arasinda ortadgretim/liniversite mezunlarinin tiim
haftalardaki IOYKO puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05).



47

Miidahale grubundaki bireylerin kronik hastalilk durumuna gore grup ici; ilk
degerlendirme ve 4.haftaki IOYKO puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark var
iken(p<0.05), kontrol grubundaki bireylerin 2.ve 4.hafta IOYKO puan ortalamalar1
arasinda anlamli fark vardir (p<0.05). Miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda kronik
hastalig1 olanlarin; 2. ve 4. haftadaki {OYO puan ortalamalar1 arasinda kronik hastalig
olmayanlarm ise; ilk degerlendirme, 2 ve 4. haftaki IOYKO puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir(p<0.05).

Miidahale grubundaki bireylerin inmeye neden olabilecek ila¢ kullanimlarina
(KOK/Analjezik) gore grup ici; ilk degerlendirme IOYKO puan ortalamalar1 arasinda
anlamli fark var iken (p<0.05), 2. ve 4. haftalar arasinda IOYKO puan ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Kontrol grubundaki
bireylerin inmeye neden olabilecek ila¢ kullanimlarina (KOK/Analjezik) gore grup ici;
ilk degerlendirme IOYKO puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark yok iken (p>0.05), 2.
ve 4. haftalar arasinda IO0YKO puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamstir (p<0.05). Miidahale ve kontrol gruplari arasinda inmeye neden
olabilecek ila¢ kullanimlarma iligkin 2. ve 4. haftaki IOYKO puan ortalamar: arasinda,
inmeye neden olabilecek ilag kullananlarin ise ilk degerlendirme, 2. ve 4. hafta IOYKO
puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmigtir

(p<0.05).

Miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin beden kiitle indekslerine gore grup i¢i tiim
haftalarda IOYKO puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaistir (p>0.05). Miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda sisman/obez olanlarin 2.
ve 4. haftaki IOYKO puan ortalamalar1 arasinda, zayif/normal olanlarm ise ilk
degerlendirme, 2. ve 4. hafta IOYKO puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05).

Miidahale grubundaki bireylerin glaskow koma skorlarma gore grup ici; 2. ve 4. Hafta
IOYKO puan ortalamalari arasinda anlaml fark saptanmis (p<0.05) olup, anlamliligin
13 puan alanlar ile 15 puan alanlar arasindaki IOYKO puan ortalamalar1 farkindan
kaynaklandig1 belirlenmistir. Kontrol grubundaki bireylerin glaskow koma skorlarina
gore grup ici; ilk degerlendirme, 2. ve 4. haftalardaki IOYKO puan ortalamalar
arasinda anlamli bir fark oldugu belirlenmis olup (p<0.05), farkin 13 puan alanlar ile 15

puan alanlarm IOYKO puan ortalamalar1 arasindaki farktan kaynaklandigi tespit
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edilmistir. Miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin glaskow koma skorundan 13
puan alanlarin 4.hafta, 14 puan alanlarin 2 ve 4. hafta, 15puan alanlarin ise tiim
izlemlerdeki IOYKO puan ortalamalar1 arasindaki farklarmin istatistiksel olarak anlaml

oldugu saptanmistir (p<0.05).



Tablo 4.6. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Hastalik Ozelliklerine Gore IOYKO Puan Dagilimlar1 (n=80)
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Hastahk Miidahale Grubu Kontrol Grubu P*
Ozellikleri i1k Degerlendirme 2. Hafta 4. Hafta Tk Degerlendirme 2. Hafta 4. Hafta Tk 2.hafta | 4. hafta
x+SS x+SS x1+SS x+SS x+SS x+SS Degerle
Ort(%25p-%75p) Ort(%25p-%75p) Ort(%25p-%75p) Ort(%25p-%75p) Ort(%25p-%75p) Ort(%25p-%75p) ndirme
inmeden Etkilenen Taraf
Sag 115.31£14.90 183.59+32.82 215.22439.98 110.05£15.16 119.60+22.34 120.15+22.64 0.137 <0.001 <0.001
112.00 200.00 235.00 107.50 112.00 112.00
(105.00-132.25) (155.50-206.25) (187.00-241.00) (99.00-112.00) (101.00-128.00) (101.00-134.75)
Sol 122.38+15.88 175.72425.06 208.72+41.60 108.15+8.79 124.00+£14.76 124.00+£14.76 0.006 <0.001 <0.001
127.00 184.00 234.50 107.00 128.00 128.00
(107.25-132.00) (146.00-200.00) (183.50-235.00) (102.25-112.00) (110.00-135.00) (110.00-135.00)
P* 0.203 0.083 0.481 0.978 0.250 0.443
Disfaji yasama durumu
Yasayan 116.05+17.46 177.214£34.02 205.57+45.09 102.9349.26 106.60+12.91 106.60+12.91 0.012 <0.001 <0.001
112.00 184.00 234.00 99.00 101.00 101.00
(100.00-133.00) (146.00-204.00) (184.00-241.00) (98.00-107.00) (99.00-111.00) (99.00-111.00)
Yasamayan 120.71£13.67 182.61+25.28 218.38+35.47 112.80+12.51 130.92+15.74 131.36£15.75 0.084 <0.001 <0.001
124.00 184.00 235.00 112.00 128.00 128.00
(106.50-131.50) (182.00-204.00) (221.00-235.00) (107.00-112.00) (128.00-135.00) (128.00-136.00)
P* 0.313 0.838 0.752 0.001 <0.001 <0.001
Uriner inkontinans Yasama Durumu
Yasayan 113.10+£13.62 167.30+33.82 193.85+46.41 106.76+15.98 109.58+14.88 110.23+£15.84 0.064 <0.001 <0.001
112.00 163.50 189.50 99.00 101.00 101.00
(101.25-123.75) (143.75-202.25) (152.75-235.00) (98.00-112.00) (99.00-127.00) (99.00-128.50)
Yasamayan 123.90+15.82 192.80+17.28 230.75+£21.59 110.8248.59 130.82+16.33 130.82+16.33 0.017 <0.001 <0.001
127.00 200.00 235.00 111.00 128.00 128.00
(105.75-139.00) (184.00-204.00) (233.25-239.50) (107.00-112.00) (128.00-135.00) (128.00-135.00)
P* 0.056 0.017 0.012 0.015 <0.001 0.001
Inme Sonrasi Servis Rutininde Egzersiz Uygulama
Uygulamayan 112,55+13,77 177,44438,66 205,88+50,37 108,50+11,90 117,30+£17,52 117,30+17,52 0.344 0.009 0.002
105,00 200,00 235,00 107,50 112,00 112,00
(105,00-120,50) (149,50-204,00) (163,50-235,00) (99,00-112,00) (101,00-131,50) (101,00-131,50)
Uygulayan 120,22+15,83 180,80+37,69 214,16£37,69 109,30+12,58 123,30+12,58 123,66+19,44 0.007 <0.001 <0.001
112,00 184,00(154,00- 234,00 107,00 128,00 128,00
(108,00-133,00) 204,00) (184,00-241,00) (99,00-112,00) (101,00-135,00) (101,00-135,00)
P* 0.198 0.961 0.948 0.788 0.740 0.693

*Mann-Whitney U testi
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Tablo 4.6’da miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin hastalik 6zelliklerine gore
IOYKO puan dagilimlar1 bulunmaktadir. Miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin
inmeden etkilenen taraflarina gore grup igi tiim haftalardaki IOYKO puan ortalamalar:
arasindaki fark anlamli bulunmaistir(p>0.05). Ancak miidahale ve kontrol gruplari
arasindaki sag tarafi etkilenenlerin 2. Ve 4. hafta IOYKO puan ortalamalari ile sol taraf
etkilenenlerin 1,2, ve 4. haftaki IOYKO puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Miidahale grubunda bulunan disfaji yasama durumlarma gore bireylerin IOYKO puan
ortalamalarina gore grup ic¢i; ilk degerlendirme, 2.hafta ve 4.hafta puan ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degil iken(p>0.05), kontrol grubunda bulunan
disfaji yasama durumlarma goére bireylerin IOYKO puan ortalamalarma gére grup ici;
ilk degerlendirme, 2.hafta ve 4.hafta puan ortalamalar1 arasinda anlamh bir fark
saptanmustir (p<0.05). Miidahale ve kontrol grubu arasinda disfaji yasayan bireylerde
ilk degerlendirme 2.hafta ve 4.haftalardaki IOYKO puan ortalamalari arasindaki fark
anlamli iken (p<0.05), disfaji yasamayan bireylerde 2. ve 4. haftalardaki IOYKO puan

ortalamalar1 arasindaki fark ileri derecede anlamli bulunmustur (p<0.001).

Inkontinans yasama durumlarma gore miidahale grubunda bulunan bireylerin IOYKO
puan ortalamalar1 grup icinde; 2.hafta ve 4.hafta puan ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli iken(p<0.05), kontrol grubundaki bireylerin IOYKO puan
ortalamalarina gore grup ic¢i; ilk degerlendirme, 2.hafta ve 4.hafta puan ortalamalar:
arasinda anlamli bir fark saptanmustir (p<0.05). Miidahale ve kontrol grubu arasinda
iiriner inkontinans yasayan bireylerin 2.hafta ve 4.haftalardaki IOYKO puan
ortalamalar1 arasindaki fark anlamli iken (p<0.05), iriner inkontinans yasamayan
bireylerin ilk degerlendirme.,2. ve 4. haftadaki IOYKO puan ortalamalar1 arasindaki

fark anlamli bulunmustur (p<0.05).

Hasta yakinlar1 tarafindan inme sonrasi diizenli egzersiz uygulama durumuna gore
miidahale ve kontrol grubunda bulunan bireylerin grup icinde; ilk degerlendirme,
2.hafta ve 4.hafta puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 belirlenmistir(p>0.05). Miidahale ve kontrol grubu arasinda hasta yakinlari
tarafindan inme sonrasi diizenli egzersiz uygulanan bireylerin ilk degerlendirme 2.hafta

ve 4.haftalardaki IOYKO puan ortalamalar1 arasindaki fark anlaml iken (p<0.05), hasta
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yakinlar1 tarafindan inme sonrasi diizenli egzersiz uygulanmayan bireylerin 2. ve 4.
haftadaki IOYKO puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05).



Tablo 4.7. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Tanimlayic1 Ozelliklerine Gore FBO Toplam Puan Dagilimlar1 (n=80)
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Tammlayici Miidahale Grubu Kontrol Grubu P*
Ozellikler ilk Degerlendirme 2. Hafta 4. Hafta ilk Degerlendirme 2. Hafta 4. Hafta ik 2. hafta 4. hafta
xxS8S x[1+SS x[1+SS x+=S8S x[0+SS x[0+SS Degerlendirme
Ort Ort Ort Ort Ort Ort
(%25p-%75p) (%25p-%75p) (%25p-%075p) | (%25p-%75p) | (%25p-%75p) | (%25p-%075p)
Yas
55 Yasve Alu | 69.77+8.05° | 88.44+6.83° 100.88 +8.00° 6437 +6.86" | 69.87+7.21" | 73.62+10.37 0.210 0.001 0.001
74.00 88.00 99.00 66.00 71.00 @
(64.00-77.00) | (85.50-92.50) (95.00-109.00) (57.00-71.00) | (61.75-76.25) 75.00
(63.25-80.75)
56-65 Yas 65.83+8.16° | 81.41+8.06° 92.08 £9.44° 64.64 823" | 6821+9.13" | 71.42+9.56° 0.717 0.001 <0.001
64.50 82.00 90.50 64.00 68.00 72.50
(61.25-72.50) | (75.25-88.25) (84.25-102.00) (60.25-72.00) | (63.00-75.00) | (66.25-78.25)
66 Yas Ve 59.57+9.45° | 59.57+9.45° | 8278 +12.40° | 55.11+9.78° | 57.55+1021 | 60.94 +12.48 0.180 <0.001 <0.001
Ustii 59.00 59.00 80.00 54.50 b b
(52.00-68.00) | (52.00-68.00) (75.00-97.00) (46.00-59.50) 57.00 54.50
(48.00-63.75) | (46.00-59.50)
P 0.030 0.001 0.002 0.005 0.004 0.024
Cinsiyet
Kadin 65.05 +£8.27 78.77 +£9.83 88.94 + 11.30 62.57 £9.31 65.68 +9.81 67.84 +10.61 0.402 0.001 <0.001
66.00 76.00 88.00 62.00 67.00 70.00
(61.00-72.50) | (70.25-86.50) (79.75-99.00) (57.00-72.00) | (60.00-74.00) | (60.00-77.00)
Erkek 62.68 £10.58 | 78.86+11.89 90.22 + 14.10 58.23+9.92 62.00+11.44 | 66.52+13.84 0.202 <0.001 <0.001
62.50 82.00 92.50 57.00 64.00 68.00
(55.00-70.75) | (69.50-89.25) (77.50-103.00) (49.50-66.50) | (51.50-72.50) | (54.00-76.50)
P 0.479 0.775 0.596 0.166 0.201 0.664
Egitim Durumu
Okuryazar/ 62.37 +£9.61 78.37 + 11.48 89.34 + 13.22 61.41+1030 | 6438+11.15 | 67.90+12.08 0.876 <0.001 <0.001
flkogretim 62.00 81.00 90.00 62.00 67.00 70.00
(55.50-69.00) | (69.00-86.50) (77.00-98.00) (54.00-72.00) | (56.00-74.00) | (60.00-77.00)
Ortadgretiny | 67.36 +8.85 80.00 +9.50 90.45 + 12.08 56.44 +6.72 61.55+9.36 64.55+13.32 0.011 0.001 0.001
Universite 68.00 76.00 84.00 57.00 60.00 63.00
(62.00-74.00) | (71.00-89.00) (80.00-101.00) (51.00-61.50) | (54.00-67.00) | (53.00-73.00)
P* 0.133 0.606 0.915 0.177 0.494 0.330

*Mann-Whitney U testi, **Kruskal Wallis testi
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Tammlayici Miidahale Grubu Kontrol Grubu P*
Ozellikler ilk Degerlendirme 2. Hafta 4. Hafta ik 2. Hafta 4. Hafta ik 2. hafta 4. hafta
x+£8S x+£8S x+£8S Degerlendirme x+£8S x+£8S Degerlendirme
Ort Ort Ort x[+8S Ort Ort
(%25p-%75p) (%25p-%75p) (%25p-%75p) Ort (%25p-%75p) (%25p-%75p)
(%25p-%75p)
Kronik Hastahk Durumu
Yok 70.09 + 8.64 86.90 +7.48 101.00 £ 8.77 65.90 +5.80 71.54 £6.02 77.54 £8.75 0.139 <0.001 <0.001
73.00 90.00 103.00 66.00 72.00 77.00
(62.00-78.00) (83.00-91.00) (97.00-107.00) (61.00-72.00) (67.00-78.00) (72.00-82.00)
Var 61.34 +8.89 75.75 £10.45 85.34 £ 11.40 58.17 £10.18 60.79 +10.70 63.20 +11.13 0.252 <0.001 <0.001
62.00 75.00 87.00 57.00 60.00 62.00
(54.00-68.00) (68.00-84.50) (76.00-95.00) (49.50-69.50) (51.50-73.50) (54.00-76.00)
P* 0.009 0.002 0.000 0.020 0.005 0.002
inmeye Neden Olabilecek ilac Kullamm(KOK/Analjezik)
Kullanmayan 69.57 £9.22 85.71 £8.36 99.00 + 10.06 62.66 +4.79 68.22 +5.58 74.11 £ 10.65 0.854 <0.001 <0.001
73.50 88.50 102.00 62.00 67.00 73.00
(62.00-76.50) (83.00-91.00) (96.50-105.50) (57.50-66.50) (64.00-73.00) (65.50-83.00)
Kullanan 60.61 +8.33 75.11 £10.36 84.61 £11.25 59.61 +10.75 62.45 +11.56 65.12 £ 12.12 0.029 0.001 <0.001
61.50 75.00 86.00 57.00 60.00 62.00
(55.00-66.50) (68.00-84.25) (76.00-92.00) (53.00-72.00) (55.00-74.00) (56.00-77.00)
P* 0.004 0.002 <0.001 0.495 0.210 0.123
BKI
Zayif/normal 65.78 + 9.48 80.21 + 10.45 90.78 + 12.29 57.66 + 9.57 60.85 + 10.29 64.28 + 12.26 0.006 <0.001 <0.001
68.00 82.00 90.50 57.00 60.00 62.00
(59.50-73.50) (71.25-89.00) (81.00-102.00) (49.50-66.00) (52.00-69.00) (55.00-73.00)
Sisman/obez 59.00 + 8.30 75.58 + 11.62 87.00 = 14.03 63.21 + 9.36 66.94 + 10.54 70.31 + 11.79 0.127 0.027 0.002
59.00 75.50 87.50 66.00 73.00 76.00
(52.75-64.25) (68.00-84.75) (78.25-98.50) (57.00-72.00) (60.00-77.00) (60.00-77.00)
P* 0.032 0.322 0.564 0.057 0.068 0.106
Glaskow Koma Puam
13 puan 59.28 + 9.05 68.28 + 9.70° 76.71 + 10.45*° 43.50 £ 0.70° 45.50 £ 0.70° 47.00 £ 4.24° 0.055 0.040 0.040
61.00 71.00 80.00 43.50 45.50 47.00
(53.00-68.00) (66.00-76.00) (72.00-85.00) (32.25-52.75) (33.75-54.25) (33.00-57.25)
14 puan 57.50 + 9.90* 7170 + 7.57° 82.30 = 10.25° 58.50 + 7.15° 61.16 + 7.58"° 63.66 + 7.87° 0.643 0.005 0.001
56.50 71.00 81.50 57.00 60.00 62.00
(50.25-63.00) (66.50-75.00) (74.50-88.25) (55.00-62.00) (56.50-66.25) (58.25-69.50)
15 puan 67.82 £ 7.64° 85.13 + 7.78" 96.78 £ 9.25° 62.42 + 9.87° 66.34 + 10.83° 70.30 £ 12.58° 0.063 <0.001 <0.001
68.00 86.00 97.00 66.00 69.00 73.50
(62.00-74.00) (83.00-90.00) (91.00-104.00) (56.25-72.00) (59.50-74.00) (60.75-78.25)
P 0.008 0.000 <0.001 0.024 0.024 0.028

*Mann-Whitney U testi , **Kruskal Wallis testi
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Tablo 4.7.”de Miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin tanimlayic1 6zelliklerine gore
FBO toplam puan dagilimlar1 yer almaktadir. Miidahale grubundaki bireylerin yasa gore
grup igi; 1., 2. ve 4.haftaki FBO toplam puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.05). Bu anlamlilik; 55 yas alt1 bireylerin, 56-65yas bireylerin ve
66 yas ve iistii bireylerin FBO toplam puan ortalamalar1 arasindaki farktan
kaynaklanmaktadir. Kontrol grubundaki bireylerin de yasa gore grup ici; 1., 2. ve 4.
hafta FBO toplam puan ortalamalar1 arasindaki fark anlamli olarak belirlenmistir
(p<0.05). Bu anlamlilik; 55 yas alt1 bireylerin, 56-65yas ve 66 yas ve iistil bireylerin
FBO toplam puan ortalamalar1 farkindan kaynaklanmaktadir. Miidahale ve kontrol
grubu arasinda 55yas alti, 56-65 yas ve 66 yas ve iistii bireylerin 2. ve 4. hafta FBO

toplam puan ortalamalar1 arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.05).

Miidahale grubundaki bireylerin cinsiyete gore grup i¢i ilk degerlendirme, 2.hafta ve
4.hafta FBO puan ortalamalar1 arasinda anlaml bir fark bulunmamustir (p>0.05). Yine
kontrol grubundaki bireylerin cinsiyete gore grup i¢i; ilk degerlendirme, 2.hafta ve
4.hafta FBO puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p>0.05).
Miidahale ve kontrol grubu arasinda kadinlarda ve erkeklerde 2.hafta ve 4.haftalardaki
FBO toplam puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.05).

Miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin egitim durumlarma gore grup ici ilk
degerlendirme, 2.hafta ve 4.hafta FBO puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0.05). Miidahale ve kontrol grubu arasinda okuryazar/ilkogretim
mezunlarinmn 2. ve 4. haftadaki FBO puan ortalamalar1 arasindaki farkin ileri derecede
anlamli oldugu (p<0.001), ve ortadgretim /iiniversite mezunlarinda ise ilk
degerlendirme, 2. ve 4. haftaki FBO yoplam puanlar1 arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamlilik olusturdugu saptanmustir (p<0.05).

Miidahale grubundaki bireylerin kronik hastalik durumuna gore grup i¢i ilk
degerlendirme, 2. ve 4.haftaki FBO toplam puan ortalamalar1 arasinda anlaml fark var
iken (p<0.05), yine kontrol grubundaki bireylerin da grup ici ilk degerlendirme 2. ve 4.
haftaki FBO toplam puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0.05). Miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda kronik hastaligi olanlarin ve kronik
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hastah@a sahip olmayan bireylerin 2. ve 4. haftaki FBO toplam puan ortalamalar1

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05).

Miidahale grubundaki bireylerin inmeye neden olabilecek ila¢ kullanimlarina
(KOK/Analjezik) gore grup ici; 1., 2. ve 4.haftaki FBO toplam puan ortalamalari
arasinda anlamli fark var iken(p<0.05), kontrol grubundaki bireylerin inmeye neden
olabilecek ila¢ kullanimlarma(KOK/Analjezik) gore grup ici; 1.,2., ve 4.haftaki FBO
toplam puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark saptanmamustir (p>0.05). Miidahale ve
kontrol gruplar1 arasinda inmeye neden olabilecek ila¢ kullananlarm 1., 2, ve 4. haftaki
FBO toplam puan ortalamalar: arasinda, inmeye neden olabilecek ilag kullanmayanlarin
ise 2 ve 4. hafta FBO toplam puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak

anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05).

Miidahale grubundaki bireylerin beden kiitle indekslerine gore grup ici ilk
degerlendirmedeki FBO toplam puan ortalamalar: arasinda anlamli fark saptanmis
olup(p<0.05), kontrol grubundaki bireylerin beden kiitle indekslerine gore grup ici FBO
toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05). Miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda sisman/obez olanlarin 2. ve 4. haftaki
FBO toplam puan ortalamalar1 arasinda, zayif/normal olanlarin ise 1., 2. ve 4. hafta
FBO toplam puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

saptanmustir (p<0.05).

Miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin glaskow koma skorlaria gore grup i¢i; tiim
haftalardaki FBO toplam puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark saptanmis olup
(p<0.05), anlamliligin miidahale grubu ve kontrol grubu icin glaskow koma skoru 13-14
puan olanlar ile 15 puan olan bireylerin FBO toplam puan ortalamalar1 arasindaki
farktan kaynaklandigi belirlenmistir (p<0.05). Miidahale ve kontrol grubundaki
bireylerin glaskow koma skorundan 13, 14 ve 15 puan alan bireylerin 2. ve 4.haftaki
FBO toplam puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

saptanmustir (p<0.05).
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Hastahk Miidahale Grubu Kontrol Grubu P*
Ozellikleri ilk Degerlendirme 2. Hafta 4. Hafta Tk Degerlendirme 2. Hafta 4. Hafta ik 2. hafta 4. hafta
x[ +S8S x[ +SS x0+SS xO£8S x[ +SS x[ +SS Degerlendirme
Ort Ort Ort Ort Ort Ort
(%25p-%75p) (%025p-%75p) (%25p-%75p) (%25p-%75p) (%25p-%75p) (%025p-%75p)
inmeden Etkilenen Taraf
Sag 42.16£9.04 53.2249.82 89.72+12.86 56.90+8.66 60.35+£10.04 64.60£12.26 0.021 <0.001 <0.001
42.00 90.50 90.50 56.50 59.00 61.50
(33.75-49.25) (82.50-88.25) (82.50-97.50) (53.00-65.00) (55.25-70.75) (56.50-75.50)
Sol 63.4449.75 78.3849.82 89.55+13.03 63.70+9.81 67.15+10.54 69.70£12.05 0.628 0.006 <0.001
62.00 75.50 87.50 66.00 69.00 73.00
(55.00-70.00) (69.50-86.75) (78.25-101.50) (58.00-72.00) (60.00-74.00) (61.50-77.00)
P* 0.796 0.653 0.935 0.009 0.022 0.104
Disfaji Yasama Durumu
Yasayan 61.42+10.29 76.52+12.39 86.26+13.73 54.60+8.80 57.1349.33 59.00£10.12 0.076 <0.001 <0.001
61.00 75.00 87.00 55.00 58.00 59.00
(53.00-70.00) (68.00-86.00) (76.00-95.00) (46.00-57.00) (48.00-60.00) (50.00-63.00)
Yasamayan 65.85+8.56 80.90+9.10 92.71£11.30 63.7248.79 67.7249.61 72.04+10.89 0.446 <0.001 <0.001
66.00 83.00 97.00 66.00 69.00 74.00
(60.00-73.50) (71.50-89.00) (80.50-103.00) (57.50-72.00) (60.50-74.00) (61.50-79.50)
P* 0.129 0.238 0.093 0.003 0.003 0.002
Uriner inkontinans Yasama Durumu
Yasamayan 67.55+£7.93 85.00+7.31 97.2549.18 65.43+6.77 69.69+7.06 74.00+8.90 0.051 <0.001 <0.001
67.00 86.00 98.00 66.00 72.0 76.00
(62.25-74.00) (83.00-90.00) (95.00-103.75) (58.00-72.00) (64.00-74.00) (68.00-82.00)
Yasayan 59.9549.73 72.65+£10.44 82.05+11.36 53.35+£8.95 55.7049.61 57.88+9.98 0.360 <0.001 <0.001
60.00 84.00 84.00 55.00 56.00 58.00
(52.25-68.00) (75.25-87.75) (75.25-87.75) (45.00-57.00) (47.000-60.00) (49.50-62.50)
P* 0.012 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
inme Sonrasi Servis Rutininde Egzersiz Uygulama
Uygulayan 64.87+8.59 80.09+9.22 91.38+11.09 61.00£10.53 64.40+11.38 68.06£12.69 0.838 0.033 0.022
65.00 83.00 91.00 62.00 67.00 72.50
(59.00-72.00) (72.00-89.00) (81.00-101.00) (53.00-72.00) (55.75-74.00) (58.25-77.00)
Uygulamayan 59.88+12.15 74.44£15.17 83.66+16.80 58.20£7.00 61.80+8.70 64.40£11.08 0.209 <0.001 <0.001
58.00 73.00 84.00 57.50 60.00 60.50
(48.50-71.00) (65.50-86.50) (72.50-98.00) (55.50-63.00) (59.00-66.50) (59.50-70.25)
P* 0.237 0.237 0.178 0.363 0.520 0.273

*Mann-Whitney U testi
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Tablo 4.8’de miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin hastalik 6zelliklerine gore FBO
toplam puan dagilimlar1 bulunmaktadir. Miidahale grubundaki bireylerin etkilenen
tarfaflarmna gore grup i¢i FBO toplam puanlar1 anlaml farklilik olusturmazken (p>0.05),
kontrol grubundaki bireylerin grup icinde 1. ve 2. haftaki FBO toplam puanlari
arasindaki fark istatististiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Miidahale ve
kontrol gruplar1 arasinda ise sag atarafi etkilenen bireylerin 1., 2. ve 4. haftaki FBO
puan ortalamalar: arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Miidahale ve
kontrol gruplar1 arasinda ise sol atarafi etkilenen bireylerin ise 2. ve 4. haftaki FBO

toplam puanlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli saptanmustir (p<0.05).

Miidahale grubunda disfaji yasama durumlarina gore bireylerin ilk degerlendirme
2.hafta ve 4.hafta FBO toplam puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli degil iken (p>0.05), kontrol grubunda disfaji yasama durumlarma gore
bireylerin ilk degerlendirme, 2.hafta ve 4.hafta FBO toplam puan ortalamalar1 arasinda
anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0.05). Miidahale ve kontrol grubu arasinda
disfaji yasayan ve disfaji yasamayan bireylerin 2. ve 4.haftalardaki FBO toplam puan
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bulunmustur

(p<0.001).

Miidahale ve kontrol grubunda iiriner inkontinans yasama durumlarma gore bireylerin
grup ici FBO toplam puan ortalamalar: ilk degerlendirme 2. ve 4. haftalarda anlaml
farklilik gostermistir (p<0.05). Miidahale ve kontrol grubu arasinda iiriner inkontinans
yasayan bireylerin 2.hafta ve 4.haftalardaki FBO toplam puan ortalamalar1 arasindaki
fark anlamli iken (p<0.05), yine miidahale ve kontrol grubu arasinda iiriner inkontinans
yasamayan bireylerin 2.hafta ve 4.haftalardaki FBO toplam puan ortalamalar1 arasindaki

farkin da istatistiksel olarak ileri derecede anlamli oldugu saptanmistir (p<0.001).

Miidahale ve kontrol grubunda hasta yakinlar: tarafindan inme sonrasi servis rutini olan
egzersiz uygulamasi yaptirilan bireylerin; ilk degerlendirme 2.hafta ve 4.hafta FBO
toplam puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
belirlenmigstir (p>0.05). Miidahale grubundaki yakinlar1 tarafindan inme sonrasi servis
rutini olan egzersiz uygulamasi yaptirilan bireylerin 2. ve 4.haftalardaki FBO toplam
puan ortalamalar1 arasindaki fark anlamli iken (p<0.05), yine kontrol grubundaki

yakinlar1 tarafindan inme sonrasi servis rutini olan egzersiz uygulamasi yaptirilmayan
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bireylerin 2. ve 4. haftalardaki FBO toplam puan ortalamalar1 arasindaki fark

istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bulunmustur (p<0.001).
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Tablo 4.9. Calismaya katilan bireylerin yakinlarmm IOYKO ve FBO puanlari
arasindaki korelasyon (N=80)

Olcekler FBo

Motor Fonk. Kognitif Fonk. Toplam
.. o r=0.450 r=0.135 r=0.443
1OYEO p<0.000 p=0.234 p<0.000
- r=0.752 r=0.373 r=0.737
OYEO p<0.000 p=0.001 p<0.000
- . r=0.810 r=0.698 r=0.819
N p=0.000 p=0.000 p<0.000

Spearman korelasyon analizi uygulanmuistir.

*ilk 6lgiim

**ikinci olclim

#xkficiincii olglim

Calismaya katilan bireylerin yakimlarmin I0YKO ve FBO puanlar1 arasindaki
korelasyon Tablo 13’de yer almaktadir. Ik 6l¢iimde IOYKO puanlar1 ile FBO motor
fonksiyonlar alt 6l¢egi ve toplam Ol¢ek puanlar: arasinda diisiik diizeyde pozitif yonlii
iliski oldugu belirlenmistir (p<0.001). ilk 6lciimde IOYKO puanlari ile FBO kognitif
fonksiyonlar alt 6lgegi arasinda iliski olmadig1 bulunmustur (p>0.05)

Ikinci 6lciimde IOYKO puanlari ile FBO motor fonksiyonlar alt 6lcegi ve toplam dlcek
puanlar1 arasinda kuvvetli diizeyde pozitif yonlii iliski oldugu belirlenmistir (p<0.001).
Ikinci 61ciimde IOYKO puanlari ile FBO kognitif fonksiyonlar alt 6lcegi arasinda diisiik
diizeyde pozitif yonlii iligki oldugu bulunmustur (p>0.05).

Ugiincii 6l¢iimde ise IOYKO puanlari ile FBO motor, kognitif fonksiyonlar alt 6lcekleri
ve toplam Olcek puanlar1 arasinda kuvvetli diizeyde pozitif yonli iliski oldugu

saptanmustir (p<0.001).




5. TARTISMA VE SONUC

Inme toplumda 6nde gelen saglik problemlerinden birisi olup yasamu tehdit eden ve en
sik goriilen norolojik hastaliktir. Morbidite ac¢isindan diger kronik hastaliklara gore daha
riskli olup, hayatta kalan bireylerde ciddi mental ve fiziksel dziirliiliige yol acan 6nemli
bir saglik sorunudur. Inme, bireylerde motor, duyu, mental, algi, gorsel alan defekti,
entellektiiel bozukluklar, konusma bozukluklar1 gibi cesitli yetmezliklere yol
acmaktadir. Inme sonrasi geri doniis; etiyoloji, norolojik etkilenmenin siddeti ve
lokalizasyonla yakindan iligkili olup, ayrica rehabilitasyona baslama siiresi de onem
tastmaktadir Erken donemde baslayan akut rehabilitasyon uygulamalarmin hayatta
kalma olasiligin1 arttirdigi, hastanede kalis siiresini kisalttigi ve fonksiyonel
bagimsizlig1 arttirdigina dair giiclii kanitlar bulunmustur. (Braddom,2010; Young ve

Tolentino, 2011; Pyoria ve ark.,2007)

Xu ve ark.’nm (2004) inmeli hastalarla yaptig1 calismada, inme sonrasi ilk 3 hafta
icinde hastalar1 iki gruba randomize olarak ayirmis, birinci gruba rehabilitasyon
programi diger gruba rutin medikal tedavi uygulamislardwr. 3 hafta sonunda
rehabilitasyon programina alinan bireylerin giinliikk yasam aktivitilerinde artig, yliriime
ve merdiven inme hareketlerinde artmalarinin diger gruba gore daha fazla ve
istatistiksel olarak da anlamli oldugunu belirlemislerdir ( Xu ve ark., 2004). Kog¢ (2009)
tarafindan yapilan ¢calismada da, ilk kez iskemik inme geciren bireylere ROM egzersizi
uygulanmis ve bunun giinliik yasam aktivitelerine etkisi degerlendirilmistir. Calisma
sonucunda miidahale grubunda egzersiz haftasi arttikca iyilesmenin olumlu diizeyde
arttig1 bildirilmistir (Kog¢,2009). Yine Brenner’in (2018) inmeli hastalarla yaptigi
arastirmada devamli uygulanan pasif egzersizlerin fonksiyonel bagimsizlik durumlarini
olumlu yonde etkiledigi tespit edilmistir (Brenner,2018). Bu arastirmada miidahale
grubuna iki hafta haftada iic giin uygulanan ROM egzersizlerinin FBO motor, kognitif

ve toplam puanlarinda artis sagladigi ve bu artigin istatistiksel acidan anlamli oldugu
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belirlenmistir. Bu bulgular “H;;: Inme geciren bireylerde iki hafta boyunca giinde 3
defa uygulanan 30 dakikahk ROM egzersizlerinin fonksiyonel bagimsizhk
diizeyleri iizerine etkisi vardir.”’hipotezini dogrulamaktadir. Kontrol grubundaki
bireylerin de FBO motor, kognitif ve toplam puanlarindaki artis anlamli bulunmustur.
Bu durum inme sonrasi iyilesme siirecine bagli olarak her iki gruptada fonksiyonel
bagimsizlik diizeyinin artirmasmi acgiklamaktadir. Ancak miidahale grubundaki
bireylerin 2. ve 4. hafta puanlar1 kontrol grubundan daha yiiksektir. Ayrica miidahale ve
kontrol grubu arasmda FBO motor, kognitif ve toplam puan acisindan 2. hafta ve 4.
hafta puan ortalamalarindaki fark anlamli bulunmustur. Bu durum miidahale grubuna
uygulanan ROM egzersizlerinin bireylerin fonksiyonel durumlarindaki iyilesmeyi
normal iyilesme siirecine gore daha anlamli diizeyde yiikselmesini sagladigini

aciklayabilir.

Kim ve ark.’nin (2014) yaptiklar1 calismada yasam kalitesini etkileyen en 6nemli
fiziksel fonksiyonun mobilite oldugunu ve fiziksel fonksiyonu diisiik olan bireylerin
bakim verene bagl olduklarmi, dolayisi ile de bireylerin yasam kalitelerinin diistiigiinii
belirtmislerdir. (Kim ve ark., 2014). Lynch ve ark. (2008) inmeli bireylerin yasam kalite
seviyelerine baktiklar1 nitel caligmada da, inme sonrasi hareket kisitliligina bagh
toplumsal katilimin ve saglhikli sosyal iligkilerin etkilenmesini bireylerin yasam kalite
seviyelerinde en Oonemli etmen olarak bulmuslardir. (Lynch ve ark., 2008). Benzer
seklilde Uysal’in (2008) yaptig1 calismada da inmeli hastalarda fonksiyonel bagimsizlik
ve yasam kalitesi skorlarmin daha diisik oldugu bulunmustur (http://
cikerisim.pau.edu.tr:, Erisim tarihi: 28 Haziran 2019 ). Bu calismada miidahale ve
kontrol gurubundaki bireylerin IOYKO puanlarinin ilk degerlendirmede diisiik oldugu,
ancak iyilesme siirecine baglh olarak her iki gruptada 2. ve 4. haftalarda yiikseldigi
saptanmustir. Miidahale grubundaki IOYKO puanindaki artis istatistiksel acidan ileri
derecede anlamli olarak belirlenmistir. Bu bulgular “Hj,: inme geciren bireylerde iki
hafta boyunca giinde 3 defa uygulanan 30 dakikallk ROM egzersizlerinin inmeye
0zgil yasam kalitesi iizerine etkisi vardir.” hipotezini dogrulamaktadir. Miidahale ve
kontrol grubu arasinda 1., 2. ve 4. hafta IOYKO puan ortalamalarindaki fark anlamli
bulunmustur. Ayrica miidahale gurubunun 4. hafta IOYKO puan ortalamasinin 212.30 +
40.32, kontrol grubunun 122.07 + 18.97 oldugu goriilmektedir. Miidahale grubunda

yasam kalitelerinin bu kadar 6nemli diizeyde yiiksek olmasinin nedeni olarak bireylere
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uygulanan ROM egzersizlerinin fonksiyonel kapasitelerini yiikselterek dolayli olarak

yasam kalitelerinin artmasini sagladig diisiiniilebilir.

Inme sonrasi iyilesme siireci yas, cinsiyet, eslik eden diger kronik sistemik hastaliklar
gibi faktorlerin yanisira hastanin egitim durumu, sosyoekonomik diizeyi gibi
faktorlerden de etkilenmektedir (Young ve Tolentino, 2011). Bu ¢calismada miidahale ve
kontrol grubundaki bireylerin yasi arttikca FBO puanlarinmn diistiigii, yas gruplarina
gore 1., 2. ve 4. hafta FBO puan ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli oldugu
belirlenmistir. Miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda ise her yasta 2. ve 4. Hafta FBO
puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark oldugu belirlenmistir. Soyuer ve ark.’nin (2008)
caligmasinda da, inme hastalarinda yas arttikca fonksiyonel yetersizligin arttig1
goriilmiistiir. Bagg ve ark. (2002) caligmalarinda inme gecirenlerde yasin fonksiyonel
lyilesme i¢in en giiclii gosterge oldugunu bildirmislerdir (Bagg ve ark., 2002). Benzer
sekilde Nakayama ve ark.’min (1994) caligmalarinda inme geciren ve yast 65°in
izerinde olanlarin hastaneden ayrilig, giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirme ve is
hayatina doniiste belirgin olumsuzluk yasadiklar1 ve yasam kalitelerinin daha diisiik
oldugu bildirilmistir (Nakayama ve ark., 1994). Bu calisma literatiirle benzerlik
gostermektedir. Yagslandikca yerine konulmasi miimkiin olmayan noron kayiplar:
olusmasi nedeniyle hareketler yavaslar, kisilerin bazi giinliik aktivitelerini yapmada
olumsuzluk yasamalarina neden olur. Bununla birlikte ileri yasta gecirilen inme bu
fonksiyonlardaki azalmaya ek olarak fonksiyonel kapasitenin daha da diisiik
seyretmesinin bir nedeni olabilir. Calismamizin aksine Wade ve ark. (1984) ise,
caligmalarinda yasin fonksiyonel gelisim iizerine belirleyici olmadigini, fonksiyonel
gelisim icin en 1yi belirleyici faktoriin baslangictaki fonksiyonel durum oldugunu

belirtmislerdir (Wade ve ark., 1984).

Bu calismada miidahale ve kontrol grubunda kronik hastaligi bulunan bireylerin kronik
hastalig1 bulunmayanlara gore FBO ve IOYKO puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu
belirlenmistir. Ayn1 zamanda miidahale ve kontrol grubu arasinda kronik hastalig1 olan
ve olmayanlarin 2. ve 4. hafta IOYKO ve FBO puan ortalamalar: arasindaki fark 6nemli
diizeyde anlamlidir. Kronik hastaliklar kronik bir inflamatuar cevabin olugmasina yol
acarlar. Bu inflamatuar cevap sadece inmeye neden olmakla kalmaz, inme sonrasinda da

hastanin prognozunu olumsuz etkileyebilir (Herz ve ark., 2014). Bu durum kronik
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hastaligi bulunanlarin IOYKO ve FBO puanlarindaki diisiikliigiin bir nedeni olarak

diistiniilebilir.

Calismamizla benzer olarak Thommasen ve ark.’nin (2006) calismasinda kronik
hastaliga sahip olma; saglikla iligkili yasam kalitesinin en gii¢lii belirleyicilerinden biri
oldugu saptanmistir (Thommasen ve ark., 2006). Wee ve ark’nin (2005)calismasinda da
, HT ile birlikte DM, KVS hastaliklar, kas-iskelet sistemi gibi kronik hastaliga sahip
olan insanlarm yasam kalitesinin negatif yonde etkilendigi belirlenmistir (Wee ve ark.,
2005). Yine calismamizla benzer sekilde Stewart’in (1989) arastirmasinda da; kronik
hastaliga sahip olanlar fonksiyonel iyilik halinde en kotii skorlari elde etmislerdir
(Stewart, 1989). Aydemir’in(2006) calismasinda da HT ve obezitenin fiziksel fonksiyon
izerinde negatif yonde etkili oldugu tespit edilmistir (Aydemir, 2006).

Bu calismada miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin glaskow koma puam arttikca
FBO ve I0YKO puan ortalamalarinin arttig1 belirlenmistir. Ayn1 zamanda miidahale ve
kontrol grubu arasinda glaskow koma skoru puam 13,14 ve 15 olanlarin 2. ve 4. hafta
IOYKO ve FBO puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Inmenin siddetinin ve beyin hasarmin derecesini degerlendirmek igin
kullanilan GKS’nin hastaligin prognozu hakkinda 6nemli sonug¢lar verdigini diisiinecek
olursak, glaskow koma puanmin artmasi bireylerin inmeden etkilenme durumlarinin
azaldigmm ve fonksiyonel kapasitelerinin normale yaklastigin1 gostermektedir. Koma
puani arttikca fonksiyonel kapasite, buna bagli fonksiyonel bagimsizlik ve yasam

kalitesinin arttig1 diisiiniilebilir. Bu ¢alisma literatiirle benzerlik gostermektedir.

Bu calismada miidahale ve kontrol grubunda iiriner inkontinans yasayanlarin bireylerin
iiriner inkontinans yasamayanlara gére FBO ve IOYKO puan ortalamalarmin daha
diisik oldugu belirlenmistir. Ayn1 zamanda miidahale ve kontrol grubu arasinda
inkontinans yasayanlarin ve yasamayanlarm 2. ve 4. hafta IOYKO ve FBO puan
ortalamalar1 arasindaki fark onemli diizeyde anlamlidir. Bulgularimizla benzer sekilde
Karan ve ark. (2000) yaptig1 calismada da iriner inkontinans yasayan hastalarin
psikososyal saglik basta olmak iizere yasam kalitelerinin 6nemli diizeyde azaldigi
belirlenmistir. (Karan ve ark., 2000). Patel ve ark.(2001) tarafindan inmeli hastalarda
yapilan ¢caligmada da iiriner inkontinansin fonksiyonel durum ve kognitif fonksiyonlar
izerine olumsuz etki olusturdugu gosterilmistir (Patel ve ark., 2002). Benzer sekilde

literartiirde iiriner inkontinansin; tiim yas gruplarmi etkileyen, bireylerin is hayati,
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sosyal yasantisi ve cinsel hayatim etkileyen ve yasam kalitesini olumsuz yonde zorlayici
bir saglik problemi oldugu ve norolojik hastaliklarda da siklikla goriilen bir semptom
oldugu belirtilmektedir (Esler, 2013).

Bu calismada tiim degiskenlerde (yas,cinsiyet, kronik hastalik, BKI, disfaji yasama
durumu vb.) miidahale ve kontrol grubu arasinda 2. ve 4. haftalardaki FBO ve IOYKO
puan ortalamalar: arasindaki farkin anlamli olmasi, miidahale grubuna uygulanan ROM
egzersizlerinin bireylerin motor ve kognitif fonksiyonlarinin egzersiz yapmayanlara
gore daha erken ve daha iyi diizeyde gelismesinden ve fonksiyonel kapasitelerine daha
iyi diizeyde donmelerinden kaynaklanabilir. Ayrica fonksiyonel bagimsizliklarinin
artmas1 normal yasama donmelerini ve yeterliliklerini tekrar kazanmalarin1 saglayarak

yasam kalitelerinin yiikselmesini saglamis olabilir.

Bu arastirmanin sonucunda;

Inme geciren bireylerde iki hafta boyunca giinde 3 defa uygulanan 30 dakikalik ROM

egzersizlerinin;

 Inme sonras1 bireylerin fonksiyonel bagimsizlik diizeylerini arttirdigi,

e Inme sonras1 bireylerin yasam kalitelerini artirdig,

e Inme geciren bireylerin fonksiyonel bagimsizliklarmi yas, kronik hastaliklar,
glaskow koma skalasi puani, liriner inkontinans yagama durumlarinin etkiledigi,

e Inme gegiren bireylerin yasam kalitelerini yas, kronik hastaliklar, glaskow koma
skalas1 puani, iiriner inkontinans yasama durumu, beden kiitle indeksi ve disfaji
yasama durumunun etkiledigi,

e Inmeli bireylerin fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri ile yasam kalitesi arasinda
pozitif oldugu, bireylerin fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri arttikca yasam

kalitelerinin arttig1 saptanmustir.
Bu sonuclar dogrultusunda;

-Inme gegiren bireylere; hastalik stabil hale gelir gelmez saglik personelleri

tarafindan diizenli olarak ROM egzersizlerinin uygulanmasi,
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-Inmeli bireylere; yasam Kkalitesi ve fonksiyonel bagimsizliklarmi etkileyecek
degistirilebilir risk faktorlerini (obezite, inkontinansvb.)kontrol altina almalarini

saglayacaklar1 egitim ve danigsmanliklarin verilmesi,

- Arastirmanin daha uzun siireli uygulandig1 ve degerlendirildigi ¢aligmalarin

planlanmasi 6nerilebilir.
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EK-1
Hasta Tanitim Formu

Tam a.skemik Inme b.Hemorajik inme

2.Yasimz? a.45yasalti  b.45-55yas c¢. 55-65yas d. 65 yas iistil

RIS 1 (s T | 171 BKI
4.Cinsiyetiniz? a. Kadin b. Erkek
5. Medeni durumunuz nedir? a. Evli b. Bekar

6. Egitim durumunuz? a.Okur-yazar/ilkogretim b.Ortadgretim/Universite

7. Mesleginiz? a.lsci b.Memur c.Serbest d.Emekli/Ev Hanimi/Calismiyor
8. Size gore gelir durumunuz? a. Gelir>Gider  b.Gelir=Gider c¢.Gelir<Gider
9. inmeden etkilenen taraf: a.sag b. sol

10. Aktif kullanilan extremite tarafi: a. sag b. sol
11. Glaskow Skala puanmi: a.13 b.14 c.15

12. Yutma giicliigii (disfaji) var m?  a.Hayrr  b.Evet
13.inkontinans var m? a.Hayir b. Evet

15.inme disinda herhangi bir kronik hastaligmz var m? a.Hayrr b.Evet:

b.1.HT b.2.DM b.3.KVS b.4.Norolojik b.5.Astim/KOAH b.6.Kanser b.7.Diger....

16.Daha once herhangi bir operasyon/ameliyat gecirdiniz mi? a.Hayrr b. Evet:

17. Siirekli olarak kullandigimiz (inmeyi tetikleyebilecek) ila¢ var nm?

a.Hayrr b.Evet:....

18. Sigara kullamyor musunuz?

a.Bvet.................... /paket.................... /gin.............. /yildir
b. Hayir

19 Alkol kullaniyor musunuz?

a.Bvet................... /miktar.................... /gin............. /yildir
b. Hayir

20. inme sonrasi servis rutininde egzersiz uygulamasi yaptiran biri var nu?

a. Hayir b. Evet: ....



Ek-2: inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi

Olgek 12 alandan ve 49 maddeden olusmaktadir. 5°1i Likert tipi sklada degerlendirme yapilacak

olup, puan arttik¢a fonksiyonun daha iyi oldugu manasina gelmektedir.

1.Zamanm ¢ogunda kendimi yorgun hissettim.

2.Giin boyunca durup dinlenmek istedim.

3.Yapmak istedigim seyleri yapmak i¢in ¢ok yorgun

oluyordum.

AILE ROLLERI — ~ e | = w

4.Sadece eglenmek i¢in olan faaliyetlerde aileme katilmadim.

5.Aileme yiik oldugumu diisiiniiyorum.

6.Fiziksel fonksiyonum kisisel yagamim etkiledi.

7.Konusurken giicliik g¢ektiniz mi? Ornegin, takilmak,
kekelemek, agizda yuvarlamak veya kotii telaffuz etmek gibi?

8.Telefonu kullanacak kadar net konusmakta giicliik cektiniz

mi?

9.Diger insanlar sizin sdylediklerinizi anlamakta giicliik ¢ekti

mi?

10.Soylemek istediginiz kelimeyi bulmakta giicliik ¢ektiniz

mi?

11.Digerlerinin  sizi anlayabilmesi i¢in sOylediklerinizi

tekrarlamak zorunda kaldiniz mi?




MOBILITE

12.Yiiriirken zorluk cektiniz mi? (Eger hasta yiiriiyemiyorsa 15.

soruya gidin ve 13 ve 14. sorular1 1 olarak isaretleyin.)

13.0ne dogru egildiginizde veya bir seye uzandiginizda

dengenizi kaybettiniz mi?

14.Merdiven tirmanmakta giicliik ¢cektiniz mi?

15.Yiiriirken veya tekerlekli sandalye kullanirken
umdugunuzdan daha ¢ok durmak ve istirahat etmek zorunda

kaldiniz mi?

16.Ayakta dururken giicliik ¢ektiniz mi?

17.Sandalyeden kalkarken gii¢liik ¢cektiniz mi?

RUH HALI

18.Gelecegim hakkinda cesaretim kirild1.

19.Diger insanlarla veya aktivitelerle ilgilenmedim.

20.Kendimi i¢ine kapanik hissettim.

21.Kendime ¢ok az giiveniyorum.

22.Canim bir sey yemek istemiyor.

KISILIK

23.Alingandim.

24 .Baskalarina kars1 sabirsizdim.

25 Kisiligim degisti.




OZBAKIM

26.Yemek hazirlarken yardima ihtiyaciniz oldu mu?

27.Yemek yerken yardima ihtiyacimiz oldu mu? Ornegin

yemegi kesmekte vs.

28.Giyinirken yardima ihtiyaciniz oldu mu? Ornegin, gorap
veya ayakkabi giymekte, diigmeleri iliklemekte veya fermuar

cekmekte?

29.Dus almakta veya banyo yapmakta giicliik ¢cektiniz mi?

30.Tuvaleti kullanirken yardima ihtiyaciniz oldu mu?

SOSYAL ROLLER

31.Istedigim kadar sik disartya ¢ikamadim.

32.Hobilerimi veya rekreasyonel aktivitelerimi,

istedigimden daha az yapabildim.

33.Istedigim kadar ¢ok insan1 géremedim.

34.Istedigimden ¢ok daha az seks yaptim.

35.Fiziksel kondisyonum sosyal hayatimi kisitladi.

DUSUNME

36.Konsantre olmak, bir konuya yogunlagmak benim i¢in ¢ok

zordu.

37.Baz1 seyleri hatirlamakta giicliik ¢cektim.

38.Hatirlayabilmek i¢in bazi seyleri yazmak zorunda kaldim.
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UST EKSTREMITE FONKSIYONU
e <+ n
39.Kalemle veya daktilo ile yazi yazarken gii¢liikk
cektiniz mi?
40.Coraplarimiz1 giymekte giicliik ¢ektiniz mi?
41.Diigmelerinizi iliklemekte giicliik ¢cektiniz mi?
42 Fermuar ¢ekmekte giicliik ¢ektiniz mi?
43.Herhangi bir kavanozu agmakta giicliik ¢ektiniz
mi?
GORME
e < n
44 Televizyonu bir programdan zevk alacak kadar iy1
derecede gormekte giicliik ¢cektiniz mi?
45.Zay1f géorme nedeniyle nesnelere ulagsmakta giicliik
cektiniz mi?
46.Bir taraftaki (sagdaki veya soldaki) nesneleri
gormekte giicliik ¢cektiniz mi?
iS/URETKENLIK
e <+ n
47.Ev icindeki giinliik isleri yapmakta giicliik
cektiniz mi?
48.Basladiginiz isleri bitirmekte giicliik ¢cektiniz mi?
49 Eskiden devamli yaptigmmiz isleri yapmakta
giicliik cektiniz mi?
ILK DEGERLENDIRME 2.HF I0YKO Puam 4.HF I0YKO Puam

(1.LH)F iOYKO Puam




Ek-3
FONKSiIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI (FBO/FIM)

FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI (FBO/FIM)

7-Tam Bagimsiz: Hicbir yardima gerek duymadan belli bir aktiviteyi gereken
. N . . YARDIMCI

D zamanda,islem basamaklaria gore, cihazsiz olarak ve emniyetle yapar YOK

6-Modifiye Bagimsiz: Bir aktiviteyi yardimci bir cihaz ya da uzun
U siiredemodifikasyona gerek duyarak emniyetsiz bir sekilde yapar
Z Modifiye Bagimhilik
E 5-Gozetim: Fiziksel yardim almadan sozel yardimla aktiviteyi tamamlar. ( ziﬁDIMCI

%100)
Y 4-Minimal Yardim: Hafif bir fiziksel temas disinda yardima ihtiyaci yoktur.
L | Aktivite i¢in gereken eforun en az %75’ ini harcar.
E 3-Orta Derecede Yardim: Aktivite icin gerekli eforun %50-75’ini harcar.
R Tam Bagimhhk

2-Maksimal Yardim: Gereken eforun %?25-50’sini harcar.

1-Tam yardim: Gereken eforun % 0-25’ini harcar.

ILK DEG. 2. HF 4. HF
K
E A. Beslenme
N
D B. Kendine ceki diizen
| verme
N
E C. Banyo yapma
D. Giyinme-viicut iist
B kism
A E. Giyinme-viicut alt
K kismu
I F. Tuvalet kullanim
M
G. Mesane Kontrolii

SFINKTER
KONTROLU H. Barsak Kontrolii




iLK DEG. 2. HF 4. HF

i. Mesane Kontrolii

TRANSFERLER

J. Tuvalet

K. Kiivet-dus

L. Yiiriime/ Tekerlekli

Sandalye
HAREKET
W:Yiiriime, C:T.sandalye,
B:Her ikisi

M. Merdiven

MOTOR SKOR ALT TOPLAM

N. Anlama

ILETiSIM A: Isitsel, V:Gorsel,
B:Her ikisi

0. ifade Etme

V: Sesli
C: Sessiz
B: Her ikisi

P. Sosyal Etkilesim

SOSYAL ALGI 5 "5 b lem Cozme

R. Bellek

KOGNITIF SKOR ALT TOPLAM

TOPLAM SKOR ALT TOPLAM

NOT: Bogsluk birakmaywiz. Hasta risk nedeniyle test edilemiyorsa, 1 puan olarak skorlayiniz.




Ek-4

MUDAHALE GRUBU HASTA iZLEM CiZELGESI

1.GUN

2.GUN

3.GUN

4.GUN

5.GUN

6.GUN

7.GUN

TARIH

1.Hafta

Sabah
seansi

1.Hafta
Ogle

seansi

1.Hafta
Aksam

seansi

8.GUN

9.GUN

10.GUN

11.GUN

12.GUN

13.GUN

14.GUN

2.Hafta

Sabah
seansi

2.Hafta
Ogle

seansi

2.Hafta

Aksam
seansi

TARIH

IOYKO PUANI

FBO PUANI

ILK DEGERLENDIRME (1.HF)

EGZERSIZ SONRASI (2.HF)

KONTROL (4.HF)

Klinigimizde yatmakta olan

ooooooooooooooooooooooooooooooooooo

egzersizi ve yardimh aktif ROM egzersizi icin uygundur.

Klinik Doktoru:

, tarafimizca pasif ROM




Ek-5
KONTROL GRUBU HASTA IZLEM CiZELGESI

(Diizenli egzersiz yaptiran biri varsa ona gore doldurulacaktir)

1.GUN 2.GUN [3.GUN |4.GUN |5.GUN 6.GUN 7.GUN

TARIH

1.Hafta

Sabah
seansi

1.Hafta
Ogle

seansi

1.Hafta
Aksam

seansi

8.GUN 9.GUN |10.GUN |11.GUN | 12.GUN 13.GUN | 14.GUN

2.Hafta

Sabah
seansi

2.Hafta
Ogle

seansi

2.Hafta

Aksam
seansi

TARIH IOYKO PUANI FBO PUANI

1.HF

2.HF

4.HF




Ek-6

ROM EGZERSIiZi UYGULAMA PROTOKOLU

(A:Arastirmaci tarafindan H:Hasta Tarafindan uygulandigimi gostermektedir)

1.HAFTA EGZERSIZLERI

1.Surtiistii pozisyonda bas asagiya yukariya, sonra 90 derece saga ve sola cevirilir. (A/ A + H)

2.Sirtiistii pozisyonda dirsegi biikmeden kolu bas seviyesine kadar kaldirip baslangic pozisyonuna

doniiliir. (A/ A + H)

3.Sirtiistii pozisyonda, kol 90 derece yanda acik pozisyonlanir. Alt-6n kol ayaklar yoniinde

cevirilir. (A/ A+ H)

4.Sirtiistii pozisyonda, kol 90 derece yanda agik pozisyonlanir. Alt-6n bas yoniine cevirilir.

(A/A+H)

5.Sirtiistii pozisyonda,dirsek diiz kolu yandan bas seviyesine kadar a¢ip kapatilir.(A/ A + H)

6.Sirtiistii pozisyonda, kol 90 derece yanda agik pozisyondan baslanir, kol karst omuza cekilip

baslangic pozisyonuna doniiliir. (A/ A + H)

7.Srtiistii pozisyonda, kol viicut yaninda, avug i¢i yukar1 bakarken, el aym taraf omuza degecek

sekilde biikiiliip acilir. (A/ A + H)

8.Sirtiistii pozisyonda, eller birbirine kenetlenmis ve gobek iizerinde yerlesmis pozisyondan
baslayarak her iki kol birlikte bas seviyesine kadar kaldirilip, baslangic pozisyonuna dondiiriiliir.

(A/A+H)

9.El bilegi, avug i¢ine hafif bask1 uygulanarak yukar: asag1 hareket ettirilir. (A/ A + H)

10.El bilegi bagparmak ve kiiciik parmak yoniinde hareket ettirilir. (A/ A + H)

11.El parmaklar sirayla yana dogru agilip kapatilir. (A/ A + H)

12.El parmaklar1 kapatilip (bir cisim sikiyormus gibi) acilir. (A/ A + H)




13.Bagparmak, her bir parmakla ayr1 ayr1 yakinlastirihip uzaklastirilir. (A/ A + H)

14.Sirtiistii pozisyonda, bacak kalca ve dizden biikiilerek gdgse kadar ¢ekilip uzatilir. (A/ A + H)

15.Sirtiistii pozisyonda, bacak 45 derece kadar dis yonde agilip kapatilir. (A/ A + H)

16.Sirtiistii pozisyonda, bacak kalca ve dizden 45 derece biikiiliip, ayak yerde desteklenmis

pozisyonda baslanarak, bacak i¢ ve dis yonde hareket ettirilir. (A/ A + H)

17.Sirtiistii pozisyonda, bacaklar, kalca ve dizden 45 derece biikiiliir, ayaklar yerde destekli
pozisyondan baglanarak agirligi ayaklara vermesi saglanarak kalca oklar yoniinde yukar: kaldirilip

baslangic pozisyonuna doniiliir. (A/ A + H)

18.Sirtiistii pozisyonda, ayak bilekten itibaren yukar: ve asagi hareket ettirilir. (A/ A + H)

19.Sirtiistii pozisyonda, ayak bilekten 90 derece dik pozisyondayken, parmaklar asagi ve yukari

yonde hareket ettirilir. (A/ A + H)

20.Viicudun alt boliimii dizlerden kavranarak diger tarafa dondiiriiliir. Viicudun iistii stabil kalir ve

birkac kez diger tarafla beraber tekrarlanir. (A/ A + H)

2.HAFTA EGZERSIZLERI

1.Surtiistii pozisyonda bas, gogiise degdirilmeye calisilir. (A + H)

2.Sirtiistii pozisyonda, bas nazikce saga ve sola yatirilarak miimkiin oldugunca kulaklar omuza

dokundurulmaya calisilir. (A + H)

3.Surtiistli pozisyonda bas nazikce sag ve sol omuzun iizerine dondiiriiliir miimkiinse c¢ene ile

omuza dokunmaya calisilir. (A + H)

4.Sirtiistii pozisyonda dirsegi bilkmeden kolu bas seviyesine kadar kaldirip baslangi¢ pozisyonuna

doniiliir. (A/ A+ H)

5.Surtiistii pozisyonda, kol 90 derece yanda acik pozisyonlanir. Alt-6n kol ayaklar yOniinde




cevirilir. (A/ A + H)

6.S1rtiistii pozisyonda, kol 90 derece yanda agik pozisyonlanir. Alt-6n kol bas yoniine cevirilir.

(A/A+H)

7.Surtiistii pozisyonda, dirsek diiz kolu yandan bas seviyesine kadar acip kapatilir.

(A/A+H)

8.Sirtiistli pozisyonda, kol 90 derece yanda agik pozisyondan baglanir, kol kars1 omuza cekilip

baslangi¢ pozisyonuna doniiliir. (A/ A + H)

9.Sirtiistii pozisyonda, kol viicut yaninda, avug ici yukar1 bakarken, el ayni taraf omuza degecek

sekilde biikiiliip acilir. (A/ A + H)

10.Sirtiistii pozisyonda, eller birbirine kenetlenmis ve gobek iizerinde yerlesmis pozisyondan
baslayarak yardimla her iki kol birlikte bas seviyesine kadar kaldirilip, baslangic pozisyonuna

donmesi saglanir. (A/ A + H)

11.El parmaklar sirayla yana agilip kapatilir, parmaklar avug ici yoniinde sirayla katlanip agilir.

(A/A+H)

12.Bagparmak, her bir parmakla ayr1 ayr1 yakinlastirilip uzaklastirilir. (A/ A + H)

13.El parmaklar:1 kapatilip (bir cisim sikiyormus gibi) acilir ve hastanm diger el bilegini tutmasi

saglanir. (A/ A + H)

14.Sirtiistii pozisyonda, bacak, kalca ve dizden biikiilerek gogse kadar ¢ekilip uzatilir

(A/A+H)

15. Sirtiistii pozisyonda, bir elle dizin altindan tutularak diger elle topuktan desteklenir ve bacak

viicuttan disar1 dogru cekilir yaklasik a¢1 45 derece olusturulur. (A/ A + H)

16.Sirtiistii pozisyonda, bacak kalca ve dizden 45 derece biikiiliip, ayak yerde desteklenmis

pozisyonda baslanarak, bacak i¢ ve dis yonde hareket ettirilir. (A/ A + H)

17.Sirtiistii pozisyonda, bacaklar, kalca ve dizden 45 derece biikiiliir, ayaklar yerde destekli

pozisyondan baslanarak agirhigi ayaklara vermesi saglanarak kalca yukari kaldirilip baslangic




pozisyonuna doniiliir. (A/ A + H)

18.Sirtiistli pozisyonda, ayak bilekten 90 derece dik pozisyondayken, parmaklar asagi ve yukari

yonde hareket ettirilir. (A/ A + H)

19.Hastanin sirt1 desteklenerek yatak kenarina/sandalyeye oturmasi saglanir. (A/ A + H)

20.0turma pozisyonunda, kol yanda dirsekten 90 derece biikiilii pozisyondan baslanarak el

bileginden alt-kol avug i¢i asag1 ve yukar1 bakacak sekilde cevirilir. (A/ A + H)

21.0turma pozisyonunda; ayak bilekten desteklenerek ayak topugu ve ayak tabanini geri itilir, yine
ayak topuktan desteklenerek bacak ekseninde 6ne dogru ittirilir.

(A/A+H)
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Konu :Calisma Izni - Cansu YILMAZ
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI DEKANLIGINA

flgi: 06/06/2018 tarihli ve 55628 say1l yazimz

Fakiilteniz Hemsirelik Anabilim Dali Yiiksek Lisans programi ogrencisi Cansu
YILMAZ'n "inme Gegiren Bireylerde ROM Egzersizlerinin Fonksiyonel Bagimsizlik ve
Yasam Kalitesine Etkisi" isimli gahgmayi Hastanemiz Noroloji Anabilim Dali Bagkanhg:
biinyesinde yapma talebi uygun gorilmistir.

Geregini bilgilerinize arz ederim.

e-imzalidir

Prof.Dr. Kudret DOGRU
Bashekim
Merkez Miidiiri

Evraki Dogrulamak igin : hnp://cbys.crciycs.cduAtr/chision-Sorgula’validmc_doc.aspx'?V=BENN5()3C5 Pin : 34771

Erciyes Universitesi Talas Yolu Melikgazi 38039 KAYSERI Aynintili bilgi igin irtibat: Selda Sagol
Telefon: +90 352 43749 01 Faks: +90 352437 5273
E-Posta: tfh@erciyes.cdu.tr Elektronik Ag: http:/wwyw.crciyes.cdu.tr




BIiLGILENDIRiLMiS GONULLU OLUR FORMU

MUDAHALE GRUBU

Sayin Goniillii; Bu arastirma, inme/felg geciren bireylere diizenli olarak yapilan pasif ve
yardimli egzersiz programinin hastalarin yasam kalitesi ve fonksiyonel bagimsizlik
diizeylerine etkisini incelemek amaciyla yapilmaktadir. Hastalara 2 hafta boyunca her
giin, giinde 3 kez 30’ar dakikalik egzersiz uygulamasi yapilacaktir, 2 haftalik egzersiz
programu bitiminde ve 4.hafta hastalarin yasam kaliteleri ve fonksiyonel bagimsizliklar:
yeniden kontrol edilecektir. Caliymaya kaynak taramasi yapilarak olusturulmus anket
formunun doldurulmasiyla baslanacaktir. Anket formunda yas, cinsiyet, egitim durumu,
gelir durumu vb. hasta bilgilerine iliskin toplam 20 soru bulunmaktadir. Caligsma 6lcek
sorular1 da dahilinde toplamda 85-90 kisa cevapli soru bulunmaktadir. Anketlere
vereceginiz cevaplar yaklasik 25-30 dakikanmzi alacaktir. Bu calismaya Kkatilip
katilmamakta 6zgiirsiiniiz. Baslangicta kabul edip daha sonra fikir degistirip, gerekce
gostererek veya hicbir gerekce gostermeden calismadan ayrilma hakkina sahipsiniz.
Boyle bir durumda size gosterilen tibbi 6zende bir degisme olmayacaktir. Elde edilen
veriler bilimsel amag i¢in toplu olarak kullanilacak ve bireysel veriler gizli tutulacaktir.

Bilgilendirmeyi yapan
Adi-Soyadi: Cansu YILMAZ

0538 871 46 22 (24saat ulasilabilir)
EUTF-Noroloji Servis Hemsiresi
GONULLU OLURU

Asagida imzast  bulunan ben ... arastirma
sonuglarinin egitim ya da bilimsel amagh kullanilmas: sirasinda mahremiyetime saygi
gosterilecegine inamyorum. Caligmaya katilmayi baslangicta kabul edip sonradan
vazgecme gibi bir se¢cim sansimin oldugu bana soylenmistir. Bu sartlar altinda s6z
konusu arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay: kabul
ediyorum. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunda yer alan bilgileri okudum.

Tarih:

Bilgilendirmeyi yapan Goniillii Kurulus  Gorevlisi
Tamk

Ad1 Soyadi: Ad1 Soyadi: Ad1 Soyadi:

Imza Imza Imza

Ek-10



BIiLGILENDIRiLMiS GONULLU OLUR FORMU

KONTROL GRUBU

Sayin Goniillii; Bu arastirma, inme/fel¢ gegiren bireylerin yasam kalitesi ve fonksiyonel
bagimsizlik diizeylerini incelemek amaciyla yapilmaktadir. Hastamiza herhangi bir
miidahalede bulunmayacak, servis rutinine gore hareket edilecektir. Hastalara, 2 hafta
ve 4.hafta, yasam kaliteleri ve fonksiyonel bagimsizliklar1 yeniden kontrol edilecektir.
Calismaya kaynak taramasi yapilarak olusturulmus anket formunun doldurulmasiyla
baslanacaktir. Anket formunda yas, cinsiyet, egitim durumu, gelir durumu vb. hasta
bilgilerine iligkin toplam 20 soru bulunmaktadir. Calisma 6lgek sorular1 da dahilinde
toplamda 85-90 kisa cevapli soru bulunmaktadir. Anketlere vereceginiz cevaplar
yaklasik 25-30 dakikanizi alacaktir. Bu calismaya katilip katilmamakta Ozgiirsiiniiz.
Baslangicta kabul edip daha sonra fikir degistirip, gerekge gostererek veya higbir
gerekce gostermeden caligmadan ayrilma hakkina sahipsiniz. Boyle bir durumda size
gosterilen tibbi 6zende bir degisme olmayacaktir. Elde edilen veriler bilimsel amag i¢in
toplu olarak kullanilacak ve bireysel veriler gizli tutulacaktir.

Bilgilendirmeyi yapan
Adi-Soyadi: Cansu YILMAZ

0538 871 46 22 (24saat ulasilabilir)
EUTF-Noroloji Servis Hemsiresi

GONULLU OLURU

Asagida imzas1  bulunan ben ... arastirma
sonuglarinin egitim ya da bilimsel amagh kullanilmas: sirasinda mahremiyetime saygi
gosterilecegine inamyorum. Caligmaya katilmayi baslangicta kabul edip sonradan
vazgecme gibi bir se¢cim sansimin oldugu bana soylenmistir. Bu sartlar altinda s6z
konusu arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay: kabul
ediyorum. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunda yer alan bilgileri okudum.

Tarih:

Bilgilendirmeyi yapan Goniillii Kurulus  Gorevlisi
Tamk

Ad1 Soyadi: Ad1 Soyadr: Ad1 Soyadi:

imza imza imza



inmeli Bireylerde ROM egzersizlerinin FBO ve iOYKO etkisi-
savunma

ORUINALLIK RAPORU
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BENZERLIK ENDEKS!  INTERNET YAYINLAR
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www.anadoluhastaneleri.com

Internet Kaynagi

halksagligiokulu.org

Intermet Kaynad

library.cu.edu.tr
internet Kaynagi

www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080

mMemet Kaynag

istanbulsaglik.gov.tr

Intemet Kaynag

www.ulusalhemsirelikkongresi2017.org

intemet Kaynagi -

www.insanbilimleri.com

Internet Kaynag

dspace.baskent.edu.tr

Internet Kaynag:
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OZGECMIS
CANSU YILMAZ - KAYSERIi

DOGUM YERIi/ DOGUM TARIHI: SiVAS /25.03.1992

CEP TEL:05388714622 E-MAIL : cansuyilmazz @hotmail.com

EGITIM BILGILERIM

LISANS: Erciyes Universitesi SBF- Hemsirelik (2011-2016, GANO:3.33)

YUKSEK LiSANS: ERU SBE- Hemsirelik Anabilim Dali(2016-2019, GANO:3.67 )
KATILDIGIM KURSLAR/KONGRELER/SEMINERLER /KULUPLER

1) TUBITAK Destekli Girisimcilik Kursu (ERSEM- 2015/2016)

2) Etkili {letisim Teknikleri ve Beden Dili Kursu (2016)

3) ERU SBF Akreditasyon programi(2016) + Workshop (2017) +Workshop(2019)
4) OMU-ICOBNE-Akreditasyon konusu ( konusmaci olarak) (2017 ekim)

5) Hilton Otel- Dezenfeksiyonda Diin Bugiin Yarin Semineri (2018 aralik)

6) ERUTF Hastanesi-Yogun Bakim Kursu (Nisan 2019)

KiSISEL BECERILERIM VE YETENEKLERIM
YABANCI DiL: ingilizce (72.5 puan-lyi)
BILGISAYAR: Windows Programlar1 (Word-Excel-Power Point ) ve Internet (Iyi)
SOSYAL AKTIVITE: Voleybol, futbol, miizik & dans

MESLEKiI TECRUBE: Haziran2014-Subat2015 tarihleri arasinda Ozel Sevgi
Hastanesi’nin Dahiliye/Gogiis YBU (part time olarak) ve eyliil-ekim 2016 tarihleri
arasinda Ozel Medikal Palace Hastanesi’'nin, Dahiliye YBU(full time) calistim. 2017
bahar dénemi NNYU SBF Hemsirelik Boliimii’niin Cerrahi Hastaliklar1 derslerinin
klinik uygulamalarina destek verdim. Yaklagik 2 yildir ERUTF Noéroloji servisinde

calistyorum.



YAPTIGIM/GOREV ALDIGIM ARASTIRMALAR:

* Kalp Damar Hastalig1 Olan Bireylerde Saglik Okur-Yazarliginin Incelenmesi (yayin

asamasinda)

*Subkutan Ilac Uygulamada, Soguk, Basi Uygulamalarimin Islem Sonrasi Agri Ve

Ekimoza Etkisi (yaym asamasinda)



