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ÖZET 

    İNME SONRASI OMUZ AĞRISI OLAN VE OLMAYAN HASTALARIN 

UYKU KALİTESİNİN, GÜNLÜK YAŞAM AKTİVİTESİ VE YAŞAM 

KALİTESİ ÜZERİNE ETKİSİ 

 
İnme, önemli nörolojik kayıplara sebep olmaktadır. Buna ek olarak; gelişebilecek 

komplikasyonlar nedeniyle de hastalarda önemli morbiditeye yol açar. İnmeli 

hastalarda sık görülen komplikasyonlardan birisi de omuz ağrısıdır.  

Çalışmamızda, inme geçirmiş omuz ağrısı olan ve olmayan hastaların uyku kalitesi 

değerlendirildi ve uyku kalitesinin bu hastaların günlük yaşam aktivitesine ve yaşam 

kalitesine olan etkisi incelenmiştir. Çalışmamıza; son 18 ay içinde inme geçirmiş, 

omuz ağrısı olan ve olmayan toplam 32 hasta dahil edilmiştir. Tüm inmeli hastalar 

omuz ağrısı olan ve olmayan olarak iki gruba ayrılmıştır. 

Çalışmaya dahil edilen hastalara; omuz ağrı varlığının ve şiddetinin değerlendirilmesi 

için The ShoulderQ Anketi, uyku kalitesi değerlendirmesi için Pittsburgh Uyku Kalite 

İndeksi, günlük yaşam aktivitesi değerlendirmesi için KATZ Günlük Yaşam 

Aktiviteleri Ölçeği, yaşam kalitesi değerlendirmesi için İnmeye Özgü Yaşam Kalitesi 

Ölçeği, el ve el bileği sorunlarının değerlendirilmesi ve üst ekstremite motor 

fonksiyonlarının değerlendirilmesi için Michigan Hand Outcomes Questionnaire 

Türkçe Versiyonu uygulanmıştır. 

Sonuç olarak; omuz ağrısı olan inmeli hastalarda uyku kalitesi zayıf olarak 

bulunmuştur. Ayrıca; uyku kalitesinin, inmeli hastaların günlük yaşam 

aktivitelerindeki bağımsızlığını ve yaşam kalitelerini önemli oranda etkilediği 

sonucuna varılmıştır. 

 

 Anahtar Kelimeler: İnme, Günlük Yaşam Aktivitesi Anketi, Omuz Ağrısı, Uyku 

Kalitesi  
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ABSTRACT 

 

          QUALITY OF SLEEP IN PATIENTS WITH AND WITHOUT 

SHOULDER PAIN AFTER STROKE; EFFECT ON DAILY LIFE ACTIVITY 

AND QUALITY OF LIFE 

 

Stroke causes significant neurological defects. In addition; stroke causes significant 

morbidity in patients due to complications. One of the common complications of 

stroke patients is shoulder pain. 

The sleep quality of stroke patients with and without shoulder pain was evaluated and 

the effect of sleep quality on daily living activity and life quality of these patients was 

investigated. 

In our study; A total of 32 stroke patients with and without shoulder pain were included 

in the last 18 months. All stroke patients were divided into two groups with and without 

shoulder pain. 

Patients included in the study; The ShoulderQ Questionnaire for the assessment of the 

presence and severity of shoulder pain, the Pittsburgh Sleep Quality Index for sleep 

quality assessment, the KATZ Daily Living Activities Scale for assessment of daily 

life activity, The Stroke Specific Quality of Life Scale for quality of life assessment, 

the assessment of hand and wrist problems, and upper extremity Michigan Hand 

Reports Questionnaire Turkish Version was used for evaluation of motor functions. 

As a result; Sleep quality was found to be weak in stroke patients with shoulder pain. 

Also; It was concluded that sleep quality significantly affects the independence in daily 

living activities and life quality of stroke patients. 

 Keywords: Stroke, Daily Living Activities Questionnaire, Shoulder Pain, Quality of 

Sleep 
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1. GİRİŞ  

İnme (stroke); serebral kan akımının tıkanması veya damarların rüptüründen 

kaynaklanan, ani oluşan kalıcı nörolojik defisit ile karakterize, motor kontrol kaybı, 

his bozukluğu, denge bozukluğu, konuşma ve bilişsel fonksiyon kayıplarından komaya 

kadar gidebilen geniş bir semptom ve bulgu spektrumuna sahip, klinik bir sendromdur 

( Brandstater, 2007). İskemik veya hemorajik nedenlere bağlı olarak beyin dokusunda 

oluşan enfarktüs sonucu gelişen ve nörolojik bozukluklarla seyreden 

hemipleji/hemiparezi klinikte en sık karşılaşılan bulgulardır. İnme birçok risk 

faktörüne bağlı gelişmekte ve insidansı yaşla birlikte artmaktadır (Çakçı ve Aras, 

2005). 

İnmenin neden olduğu nörolojik kayıplar dışında gelişebilecek 

komplikasyonlar nedeniyle de hastalarda önemli morbiditeye yol açtığı bilinmektedir. 

İnmeli hastalarda sık görülen komplikasyonlardan birisi de omuz ağrısıdır. Omuz 

ağrısı inmeli hastaların yaşam kalitelerini büyük oranda etkilemektedir.  

İnmeli hastaların yaşam kalitelerini etkileyen birçok komplikasyon vardır. Bu 

komplikasyonlar arasında en önemlilerinden sayabileceğimiz; uyku bozukluğudur. 

Uyku bozukluğu inmeli hastaların rehabilitasyon sonucunu ve süresini etkileyebilen 

önemli bir faktördür. Bu nedenle inmeli hastalarda uyku kalitesi değerlendirilmeli ve 

sonuçları göz önünde bulundurularak planlama yapılmalıdır. 

 Geçtiğimiz yıllara oranla inme sonrası yaşam kalitesi ile ilgili araştırmalar ve 

yaşam kalitesinin iyileştirilmesi için çalışmalar önemini arttırmıştır. Yaşam kalitesi; 

inme sonrası hasta tarafından algılanan yaşam standartlarını göstermektedir. Bu 

nedenle; değerlendirilmesi ve yaşam kalitesini etkileyen faktörlerin ortaya konması 

önemlidir. Elde edilen sonuçlar; rehabilitasyon hedeflerinin belirlenmesinde 

yönlendirici etki yapacaktır.  
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Sadece rehabilitasyon hedeflerini belirlemede değil, rehabilitasyon sonrası 

tedavi sonucunun etkinliğini belirlemede de önemli bir faktördür (Peker ve ark., 2000; 

Gokkaya ve ark., 2005). 

Bu bilgilerden yola çıkarak çalışmamız; inme geçirmiş omuz ağrısı olan ve 

olmayan hastaların uyku kalitesinin değerlendirilmesi ve uyku kalitesinin bu hastaların 

günlük yaşam aktivitesine ve yaşam kalitesine olan etkisini incelemek üzere 

planlanmıştır.  

Literatürde inme sonrası omuz ağrısı olan ve olmayan bireylerle yapılan 

çalışma sayısının azlığı, uyku kalitesinin değerlendirilmemiş olması, ayrıca 

kullandığımız yaşam kalitesi değerlendirmesinin inmeye özgü olması nedeniyle 

çalışmamız önem kazanmıştır. 

Çalışmamızda kurulan hipotezler şunlardır: 

Hipotez 1. Omuz ağrısı olan inmeli hastalarda yaşam kalitesi daha düşüktür. 

Hipotez 2. Omuz ağrısı olan hastalarda uyku kalitesi daha düşüktür. 

Hipotez 3. Omuz ağrısı olan hastalarda günlük yaşam aktivitesi skorunda farklılık 

beklenmemektedir. 

 Bu hipotezleri test etmek için; omuz ağrısı olan ve olmayan toplam 32 hasta 

alınmıştır. Bu hastalar; Pittsburg Uyku Kalite İndeksi, Assessment of shoulder pain in 

hemiplegia: Sensitivity of the ShoulderQ, KATZ Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği, 

İnmeye Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği, Stroke Impairment Assesment Score skalasının 

üst ekstremite motor fonksiyon değerlendirme bölümü, Michigan Hand Outcomes 

Questionnaire Türkçe Versiyonu ile değerlendirilmiştir. 
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2.  GENEL BİLGİLER 

2.1. Serebrovasküler Olay Tanımı  

Serebrovasküler olay (SVO), dünyada karşılaşılan nörolojik hastalıkların en 

yaygın olanıdır. SVO ile inme tanımı literatür ve kaynaklarda aynı anlamlarda 

kullanılmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) inmeyi; ani gelişen, 24 saat veya daha 

uzun süren, ölüme yol açabilen damarsal kökenli, fokal veya global serebral fonksiyon 

bozukluğuyla oluşan klinik bulgular olarak tanımlamıştır (World Health Organization, 

2003). Diğer kaynaklardaki tanımlarda ise; beyin damarlarında tıkanma veya 

kanamaya bağlı serebral dolaşımdaki bozukluklar sonucu ani gelişen nörolojik 

hasarlardır. Birçok komplikasyonu bulunan serebrovasküler hastalık tablosudur.  

2.2. Epidemiyolojisi 

İnme, nörolojik hastalıklar arasında sıklık ve önem açısından ilk sırada yer alır. 

Dünyada kardiyak hastalıklar ve kanserden sonra üçüncü, morbidite nedeni olarak ilk 

sırada sayılmaktadır (Algun, 2014). 

İnme, erkeklerde kadınlara göre %19 oranında daha fazla görülür (Murray ve Lopez, 

1997). İnsidansı yaşla ilişkilidir. Elli yaşından önce ender iken elli beş yaşından sonra 

her on yılda bir, iki katına çıkmaktadır. Siyah ırkta insidansı beyaz ırktan daha 

yüksektir (Balarajan, 1995). SVO insidansı ve mortalitesi ülkeden ülkeye 

değişmektedir. 

Yıllık inme insidansı 55–64 yaş arasında 1.3–3.6/1000, 65–74 yaşında 4.9–

8.9/1000, 75 yaş üzerinde 13.5–17.9/1000’ dir. 44 yaşın altındaki inmeler tüm 

inmelerin %3-5’ni oluşturmaktadır. Erkeklerde 55-64 yaş arası inme insidansı kadınlar 

göre 2-3 kat fazlayken, yaş ilerledikçe bu fark azalmaktadır (Kumral, 1993). Bunun 

yanı sıra kış aylarında inmenin arttığı görülmektedir (Shinkawa et al., 1990). 

2.3. Risk Faktörleri 

İnmeye neden olan risk faktörleri iki alt grupta incelenmektedir. 

Değiştirilemeyen Risk Faktörleri 

  Yaş, cinsiyet, ırk ve aile öyküsü 
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Değiştirilebilen Risk Faktörleri 

Hipertansiyon (HT), diyabetes mellitus (DM), kardiyak hastalıkları (iskemik, 

hipertansif, kapak hastalığı ve aritmiler), hiperlipidemi, artmış fibrinojen, 

asemptomatik karotis stenozu ve orak hücreli anemi kesinleşmiş faktörler arasındadır.  

Ağır alkol kullanımı, obezite, beslenme alışkanlıkları, fiziksel inaktivite, 

hiperhomosisteinemi, hormon kullanımı, hiperkoagülabilite, inflamasyon ve migren 

kesinleşmemiş veya yeni risk faktörleri arasında sayılabilir. 

2.4. Etiyoloji 

Vasküler hastalıkların dört major formu bulunmaktadır: Trombolitik, 

embolitik, laküner ve hemorajik. Bazı kaynaklarda sınıflandırma iskemik, hemorajik 

ve embolik olarak yapılmaktadır. Trombolitik SVO tüm SVO’ların’ %45 ni, embolik 

SVO tüm SVO ların %15–30 nu, laküner tüm SVO ların %20 ni oluşturur. Hemorajik 

SVO ise SVO ların %5-10 nu oluşturur (Otman ve ark., 2001). 

2.4.1. Serebral Tromboli 

Tüm inme olgularının en sık görülen formu olup %40-55’ini oluşturur. 

Genellikle trombolitik inmeler, karotit ya da orta serebral arter gibi büyük kan 

damarlarının aterosklerotik stenozu ya da oklüzyonuna bağlıdır. Trombolitik 

oklüzyonlar genellikle inaktivite ya da uyku sırasında meydana gelir. Hastaların 

birçoğu eskiden geçirilmiş iskemik inme öyküsünden bahsederler. Bu durum 

gelecekteki vasküler olayların habercisi niteliğindedir. Aniden başlama eğilimi olan 

embolik inmelerin aksine, trombolitik oklüzyon sebepli inmeler genellikle yavaş bir 

seyir gösterir. Klinik bulgular sıklıkla ilk saatler ve günlerde kötüleşir, daha sonra 

stabil hale gelir ve iyileşme ilk haftadan sonra başlar (Brandstater, 2007; Çakçı ve 

Aras, 2005). 
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Şekil 2.4.1.1 Trombus şekli (www.strokecenter.org/education/ais_pathogenesis. Erişim Tarihi: 30 Mart 

2019) 

 

2.4.2. Serebral Emboli 

Tüm inme olgularının yaklaşık %20’sidir. Embolik inme çoğu zaman kardiyak 

nedenlere bağlıdır. Atriyal fibrilasyon en önemli risk faktörüdür (Çakcı ve Aras, 2005).  

Embolik inme, trombosit, fibrin, kolesterol ya da damar çeperinden kopan hematojen 

materyalin parçalarından kaynaklı beyin damarlarında tıkanma olması durumudur. 

 Klinik nörolojik hasar, beynin lokal bir bölgesine arteriyel perfüzyonun aniden 

kesilmesi nedeni ile hızlı bir başlangıç gösterir. Serebral tromboli olgularında görülen 

öncül belirtiler yoktur.  

 

 

Şekil 2.4.2.1 Emboli oluşumu (www.strokecenter.org/education/ais_pathogenesis. Erişim Tarihi:30 

Mart 2019) 

 

 

 

 

 

http://www.strokecenter.org/education/ais_pathogenesis
http://www.strokecenter.org/education/ais_pathogenesis


 

 

6 

 

2.4.3. Laküner İnme 

Laküner enfarktlar 1 cm den küçük lezyon sahaları olarak tanımlanmaktadır.  

Küçük ve keskin sınırlı lezyonlardır ve büyük damarlardan çıkan derin dallarda oluşan 

tıkanmalar nedeni ile oluşmaktadır. Küçük lezyonlar önemli stratejik alanlarda 

lokalize olursa büyük nörolojik kayıplara neden olabilir. Genellikle hipertansif ve 

diabetli kişilerde görülür. Laküner lezyonlar daha erken, daha hızlı ve daha çok 

nörolojik düzelme gösterir (Algun, 2004). 

2.4.4. Hemorajik İnme  

Kanama alanının lokalizasyonuna göre intraserebral ve subaraknoid kanama 

olmak üzere iki alt gruba ayrılır. 

İntraserebral Kanama 

Tüm inme vakalarının yaklaşık %11’ini oluşturur. En önemli sebepleri 

arasında hipertansiyon ve aterosklerotik vasküler değişiklikler yer almaktadır. 

Lezyonların çoğu putamen ve talamustadır ve %10 oranında da ise serebellumdadır.  

Klinikte ani başlayan baş ağrısını nörolojik kayıplar takip eder. Prognozun 

iskemik inmelere oranla akut dönemde daha kötü olduğu gözlenmiştir. 

Subaraknoid Kanama 

Sıklıkla arteryal anevrizma rüptürü sebebiyle oluşmaktadır. Klinik tablo; 

şiddetli baş ağrısı ve ona eşlik eden kusmadır. Kanamaların çoğu anevrizma ve 

arteriovenöz malfarmasyon yırtılmalarıdır. Subaraknoid kanama geçiren olguların 

1/3’ü ilk saatlerde %10, iki hafata içinde %40 oranında hayatını kaybetmektedir. Erken 

yapılan cerrahi müdahale ile sekonder kanamalar önlenebilir. Opere edilmeyen 

olgularda kanamanın tekrarlama riski, ilk aylarda %30 oranındadır. 

2.5. İnmede Komorbid Hastalıklar ve Komplikasyonlar 

2.5.1. Derin Ven Trombozu 

İnme sonrası özellikle ilk 1 hafta içinde Derin Ven Trombozu (DVT) riski 

yüksektir. DVT’nin en sık bulguları bacakta renk değişikliği, şişlik ve ağrıdır. Hastalar 

özellikle immobil olduğu süreçte ödem, ısı artışı, renk değişikliği, çevre ölçümü, 

hareket ve ağrı olması ihtimaline karşı sık sık değerlendirilmelidir.  
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Tanı alan hastalara ağız yoluyla antikoagülan tedavi, eksternal pnömotik 

kompresyon ve kompresyon çorapları önerilir. Ayrıca uygun anti embolik çoraplar, 

erken mobilizasyon ve düzgün postür DVT önlemede önemli yer tutmaktadır.                    

2.5.2. Depresyon 

Akut inmeden sonra sıklıkla hastada psikolojik reaksiyonlar ortaya 

çıkmaktadır. Bunların başında anksiyete ve depresyon gelmektedir. Yapılan 

çalışmalarda depresyonun, inme sonrası hastaların %20-60'ını olumsuz olarak 

etkilediği sonucuna varılmış. Depresyon için inme bir risk faktörü sayılmaktadır.  

Depresyon, hastanın fonksiyonel iyileşmesini ve tedaviye katılımını etkileyen 

önemli bir faktördür. İnme sonrası depresyon en sık birinci yıl görülmekle birlikte 

herhangi bir zamanda da gelişebilir (Flick, 1999; Altınbaş, 2006). 

2.5.3. Disfaji 

Disfaji inme sonrası sık görülen komplikasyonlardandır. Bu yüzden hastaların 

yutma fonksiyonunu değerlendirmek ve bu konu hakkında hasta yakınlarını 

bilgilendirmek büyük önem taşımaktadır.  

Genellikle iyi prognoza sahip olmasına karşın, beyin sapı ve bilateral hemisfer 

lezyonlarında iyileşme diğer lezyonlara oranla yavaş olur. Disfajili hastalarda 

aspirasyon, aspirasyon pnömonisi, dehidratasyon ve malnütrisyon gibi 

komplikasyonlar da sıktır. İnmeli hastalarda, malnütrisyonun fonksiyonel iyileşmeyi 

yavaşlattığı belirtilmiştir (Finestone ve Greene-Finestone, 1996). 

2.5.4. Kalp Hastalıkları 

İskemik inme sonrasında hayatta kalan kişilerde koroner arter hastalığı (KAH) 

sıklığının %32-65 arasında olduğu bildirilmiştir (Roth, 1993).  

İnmeli hastalarda KAH, hipertansiyon, aritmiler, kalp kapağı hastalıkları, 

kardiyomiyopati, endokardit ve miyokart infaktüsü gibi sorunlar görülme olasılığı 

fazladır. Kardiyovasküler komplikasyonları olan hastaların, rehabilitasyon sürecinde 

sıklıkla problem yaşadıkları ve fonksiyonel son durumlarının önemli oranda olumsuz 

etkilendiği saptanmıştır. (Roth, 1994). 

İnmeli hastalara rehabilitasyon programı yapılırken kalp hastalıkları dikkate 

alınarak uygun süre ve kapasitelerde egzersizler planlanmalıdır. Bu hastalarda 

egzersizler sırasında tansiyon takibi yapılmalıdır 
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2.5.5. Uyku Bozuklukları 

Uyku, pek çok beyin bölgesinin etkileşimini ve koordine olarak çalışmasını 

içeren karmaşık bir süreçtir. Beyin hücresi hasarına veya nörotransmitter 

fonksiyonlarında bozukluklara yol açan herhangi bir durum, serebral yapıların 

fonksiyonunu veya yapılar arasındaki bağlantıları etkileyebildiği için uyku 

bozukluklarından sorumlu olabilir (Jones, 1989; Mahowald, 2000). 

Uyku problemleri, genellikle sekonder problemler olarak kabul ediliyor. Diğer 

sorunların giderilmesi ile uyku problemlerinin de ortadan kalkacağı düşünülüyor. 

Fakat uyku bozukluğu tedavi edilmeyen hastalar, rehabilitasyon sürecinde aktif 

katılım için gereken duygu durum, enerji ve terapiye odaklanmayı kaybedebilir. İnmeli 

hastaların %50'sinde uyku bozukluğu veya uykuda apne öyküsü vardır (Atlığ ve ark., 

2012). Özellikle hipersomnia, insomnia ve uyku apnesi gibi problemler uyku 

bozukluklarının başında gelir. 

İnme sonrası akut dönemde uyku etkinliğinin azaldığı, uykuya başladıktan 

sonra uyanıklığın arttığı ve uyanma sayısında artış olduğunu gösteren çalışmalar 

yapılmıştır (Körner et al., 1986; Giubilei et al., 1992). 

2.5.6. Barsak ve Mesane Problemleri 

Barsak fonsiyon bozukluğu inme sonrası ortaya çıkan komplikasyonlardandır. 

En sık yaşanan komplikasyonlar, konstipasyon ve diyaredir. Bu sorunlar 

rehabilitasyon sürecini olumsuz etkiler. Barsak inkontinansı da mesane inkontinansı 

gibi benzer disfonksiyonlardan kaynaklanır. Üriner inkontinans hastaların ruhsal ve 

bedensel durumunu olumsuz yönde etkilediği için tedavi ve rehabilitasyon sürecinin 

de uzamasına sebep olmaktadır. 

2.5.7. Düşme 

İnmeli hastaların çoğu, rehabilitasyon merkezlerinde kaldığı süre içinde ya da 

transfer sırasında düşme tehlikesiyle karşı karşıya gelmektedir. Bunun birçok nedeni 

olmakla birlikte başta fiziksel ve kognitif fonksiyonlardaki yetersizlikler hastanın 

düşmesine sebep olmaktadır.  
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2.5.8. Üst Ekstremite Komplikasyonları 

İnme sonrasında üst ekstremite komplikasyonlarının büyük bir bölümünü, 

omuzda meydana gelen problemler oluşturmaktadır. İnme sonrasında kas güçsüzlüğü 

veya kontrol kaybı, anormal hareket paternleri, spastisitenin gelişmesi ve yumuşak 

dokuda meydana gelen anomaliler omuz biyomekaniğinin bozulmasına neden 

olmaktadır. 

Omuz Ağrısı 

Hemiplejinin yaygın bir komplikasyonu olarak bildirilen omuz ağrısı yapılan 

çalışmalarda %5 ile %84 oranında yaygınlıkta bulunmuştur (Bender ve McKenna, 

2001; Turner-Stokes ve Jackson, 2002). Erken dönemde daha sık görülen omuz ağrısı 

genellikle hareketle ortaya çıkmaktadır. Şiddetli vakalarda istirahatte de ortaya çıktığı 

görülmüştür. Omuz ağrısı hastanın hastenede yatış süresini uzatmakta ve 

rehabilitasyon sürecini zorlaştırmaktadır. 

Omuz ağrısının birçok sebebi olmakla birlikte başta; glenohumeral 

subluksasyon, adeziv kapsülit, rotator kılıf lezyonları, spastisite, sıkışma sendromu 

gibi durumlar başlıca nedenler olabilmektedir. 

Literatür çalışmalarına göre; hemiplejik omuz ağrısı semptomları çoğu hastada 

ilk haftalar içinde ortaya çıkarken, bazı hastalarda daha geç dönemde ortaya çıktığı 

bulunmuş (Good, 2003; Gamble et al., 2002). 

Omuz Subluksasyonu 

Glenohumeral subluksasyon eklem stabilizasyonunun bozulduğu durumlarda 

ortaya çıkmaktadır. İnme sonrasında kaslarda oluşan kuvvet kaybı, paralizi, tonus 

kaybı ve proprioseptif kayıplar sebebiyle normal omuz eklem pozisyonu bozulur.  

Spastisite döneminde anormal kas tonusu, kötü scapular pozisyona ve kısıtlı harekete 

yol açar (Algun, 2014). Bu durum sonucunda omuzda bulunan diğer yapılarda da 

sekonder problemler gelişir. Eklem içi mikrotravmalar da eklendiğinde eklem hareket 

açıklığında kısıtlanma ortaya çıkar. 

Erken dönemde alınacak önlemler sayesinde komplikasyonların oluşma riski 

en aza indirilmeye çalışılmalıdır. Pozisyonlama flask dönemde büyük önem 

taşımaktadır. Hastalar etkilenmiş taraf üzerine yatmamaları konusunda 

bilgilendirilmelidir.   
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Refleks Sempatik Distrofi 

Reflesk Sempatik Distrofi; şiddetli bir ağrı ile başlayan, cilt ve kemikte 

distrofik değişiklikler gözlenen istirahat sırasında oluşan ağrılı omuz nedenlerindendir. 

Ağrı tüm uzuv boyunca yayılarak omuzda tutukluluğa ve sonrasında donuk omuza 

sebep olabilir. Ağrının yanı sıra el ve el bileğinde de şişlik ve hiperestezi görülür.  

Ağrıyı azaltmak ve hareket kısıtlılığıyla mücadele için TENS kullanılabilir. 

Tedavide amaç ağrıyı azaltmak ve fonksiyon kaybını engellemektir. Bu amaçla, 

multidisipliner bir yaklaşım gerekmektedir (Yılmaz, 2001). 

Brakial Pleksus Lezyonları 

İnme sonrası omuz ağrısının bir diğer nedeni brakial pleksus lezyonlarıdır. 

Sıklıkla üst turuncus da görülür. Pozisyonlama hataları, omuzun desteklenmemesi, 

transfer sırasında oluşan yanlış hareketler sonucu oluşur (Totta, 1991; Kingery et al., 

1993).  

Yapılan bir çalışmada hemiplejik hastaların %12’sinde brekial pleksus lezyonu 

saptanmıştır (Sepici, 1995). 

2.6. İnmede Prognoz 

İnme sonrası prognozda en önemli faktörler; lezyonun tipi, şiddeti, yeri ve 

hastada koma olmasıdır. Yapılan bazı çalışmalara göre, aynı skorlarla başlayan 

hastalarda kanamalı lezyonlarda daha fazla iyileşme olduğu bildirilmektedir (Chae et 

al., 1996). Küçük laküner lezyonlarda sıklıkla iyi prognoz gözlenmesine karşın, lezyon 

sahası büyük olan laküner enfarklarda ise kötü prognoz gözlenmiştir (Brandstater, 

2007).   

Prognozda etkili olan önemli faktörler arasında yaş, cinsiyet ve etnik özellikler 

yer almaktadır. Kadınların yaşam boyu inme geçirme sıklığı daha düşüktür; genelde 

kadınlar ileri yaşlarda inme geçirir ve inme öncesi fonksiyonel durumları daha kötü, 

hastanede kalma süresi daha uzundur (Di Carlo et al., 2003). Yine yapılan birçok 

çalışmada kötü sosyoekonomik durumun inme geçirmiş hastalarda mortaliteyi 

arttırdığı bildirilmiştir (Arrich ve Lalouscheck, 2005). Prognozda etkili diğer faktörler; 

eşlik eden hastalıklar özellikle diyabet, hipertansiyon, atriyal fibrilasyon, konjestif 

kalp yetmezliği, eski inme ve inme öncesi özürlülük durumudur (Di Angelantonio et 

al., 2005). 
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İnme ile rehabilitasyona başlama arasında geçen sürenin uzun olması da kötü 

prognoz göstergesi olarak bildirilmiştir (Carod-Artal et al., 2005). 

Ayrıca kognitif bozuklukların (Ozdemir ve ark., 2001) ve depresyonun (Gillen et al., 

2001) kötü prognozla ilişkisini bildiren çalışmalar literatürde bulunmaktadır.  

2.7. İnme Rehabilitasyonu 

İnme sonrası rehabilitasyon hasta için büyük önem taşımaktadır. 

Rehabilitasyon sürecinde amaç; fiziksel ve fonksiyonel kapasitede maksimum 

seviyeyi yakalamak, hasta günlük yaşamına geri döndüğünde ruhsal ve bedensel 

olarak hiçbir eksiklik hissetmemesini sağlamak, inme sonrası yaşam kalitesini 

arttırmak ve inmenin tekrarlamasını önlemektir. Bu amaç için tüm sağlık çalışanlarının 

yanı sıra aile de rehabilitasyon sürecinde etkilidir.  

Rehabilitasyonun etkililiği için tedavinin başlangıç zamanı önem taşımaktadır. 

Erken rehabilitasyon ve doğru planlanmış, hedefe yönelik bir program hastanın 

iyileşme ve tam fonkiyonel kapasite ile günlük yaşamına dönüşünü hızlandıracaktır.  

İnme rehabilitasyonunda birçok nörofizyolojik yaklaşımlardan yararlanılmaktadır.  

Bunlardan en yaygın olanları; 

- Bobath Tekniği 

- Brunnstrom Tekniği 

- Margaret Johnstone Tekniği 

- Todd-Davies Yöntemi 

- Kabat, Knot ve Voss Yöntemi 

Son zamanlarda gelişen fizyoterapi güncel yaklaşımları; 

- Ayna Terapi 

- Wii Terapi 

- Constraint- Induced Movement Therapy  

2.7.1. Akut Dönem 

Hastanın flask tabloda olduğu bu dönemde yatak komplikasyonlarını önlemek 

büyük önem taşımaktadır. Bu dönemde komplikasyonları önlemenin en temel yöntemi 

pozisyonlamadır. Yatak bası yaralarını engellemek için hastanın her 2 saatte bir 

pozisyon değiştirmesi gerekir. Pozisyon değişiklikleri hastada proprioseptif girdiyi 

arttırdığı için ihmal durumu da engellenmiş olur.  
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Hasta stabil bir duruma ulaştıktan sonra ilk 24- 48 saat içinde rehabilitasyona 

başlanılabilir. Erken dönemde hastanın oturma çalışmaları yapması yatak dışı denge 

için de büyük önem taşımaktadır. Aynı zamanda bu dönemde omuz askısı gibi ortez 

ve yardımcı cihazlardan yararlanılabilir. Hasta yakınlarının bilgilendirilmesi 

rehabilitasyon sürecinin önemli bir parçasıdır (Otman ve ark., 2001). 

2.7.2. Subakut Dönem 

Akut dönemde başlayan egzersiz programı hastanın durumu göz önüne 

alınarak, ekleme ve geliştirilmeler yapıldıktan sonra subakut dönemde de devam 

ettirilmelidir. Bu dönemde tonus artışı olan hastalarla tonus azaltmak için refleks 

inhibitör hareketler rehabilitasyon programına dahil edilmelidir.   

Yine bu dönemde denge ve postür eğitimi verilmelidir. Ambulasyona engel 

olacak alt ekstremite sorunları mutlaka giderilmeli, gerekirse ayak-ayak bileği 

ortezlerinden yararlanılmalıdır.  

2.7.3. Kronik Dönem  

Hastada inme sonrası fonksiyonel kayıplar büyük oranda düzelme göstermiş 

olsa da koordinasyon eksiklikleri görülebilir. Bu yüzden kronik dönemdeki 

hedeflerimiz, hareket paternlerinde doğru zamanlama ve koordinasyonu geliştirmek 

olmalıdır. Bunun yanında hastada ambulasyon, el ve kavarama becerilerini arttırma 

çalışmaları da yapılmalıdır.  

2.8. İnme Sonrası Uyku Kalitesi 

İnme sonrası görülen uyku bozukluğu hastanın günlük yaşamını ruhsal ve 

bedensel olarak etkileyen yaygın faktörlerdendir.  Uyku kalitesinde düşme inmeli 

hastaların gün içinde yorgun ve halsiz olmasına sebep olduğu için bu durum 

rehabilitasyon ve tedavi sürecini de olumsuz etkilemektedir. Atlığ ve ark. (2012); 

inmeli hastaların %50'sinde uyku bozukluğu veya uykuda apne öyküsü olduğunu 

bildiren bir çalışma gerçekleştirmişler.  

Ülkemizde Ağargün ve ark. (1996); yaptıkları çalışmalarda hem toplum içinde 

hem de klinik örneklemlerde uyku kalitesi ile ilgili yakınmalar yaygın olduğu için 

uyku kalitesinin oldukça önemli bir kavram olduğunu bildirmişlerdir. 

Uykuda solunum bozuklukları ve diğer uyku bozukluklarını belirlemede 

kullanılan en yaygın kullanılan standart tanı yöntemi polisomnografidir.  
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Objektif değerlendirme yöntemleri ile her ne kadar kaliteli sonuçlar elde 

ediliyor olsa da ekipman gereksinimi, düzenek sistemi ve bu konuda eğitim almış 

personel ihtiyacından dolayı uygulanması zordur. Bu sebeple kliniklerde subjektif 

olarak, geçerlilik ve güvenilirliği yapılmış anketler ile değerlendirmeler daha fazla 

tercih edilmektedir. Bu anketler uyku süresi, uykuya dalma süresi, gece boyunca 

uyanmalar, ilaç ve komorbid durumlar gibi uyku kalitesini ve uyku süresini 

etkileyebilecek diğer faktörlerin subjektif değerlendirilmesine dayalıdırlar (O’Donnell 

et al., 2009). 

Literatürde Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) uykunun subjektif 

değerlendirilmesinde erişkin popülasyonda en yaygın olarak kullanılan ankettir 

(Buysse et al., 1989) 

2.9. İnme Sonrası Yaşam Kalitesi 

Yaşam kalitesi; inme sonrası hasta tarafından algılanan standartları gösterir. 

Yaşam kalitesi üzerine etkili olan birçok faktör vardır. İnmeli hastaların yaşam 

kalitesini etkileyen faktörler inmenin kişiyi etkileme oranıyla orantılıdır. 

Komplikasyonlar inmeli hastaların yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir. 

İnmeli hastaların yaşam kalitesini etkileyen birçok komplikasyon vardır. En yaygın 

görülenleri arasında uyku bozukluğu ve ağrılar gelir. 

İnmenin erken döneminde özellikle ilk 1 yıl içinde en önemli yaşam kalitesi 

belirteçleri inmenin başlangıç şiddeti ile uyumlu olarak bireyin mevcut fonksiyonel 

kapasitesi ve ekonomik durumudur (Larson et al., 2005). Ayrıca ek hastalıklar, 

hastanın duygu durumu, fonksiyonel bağımsızlık düzeyi, sosyoekonomik durum gibi 

daha birçok etmen yaşam kalitesi üzerinde etkili olmaktadır. 

Yaşam kalitesi skorlarının sola göre sağ hemiparezisi olanlarda daha kötü 

olduğunu, ancak bu ilişkinin bu hastalarda konuşma merkezinin daha fazla 

etkilenmesinden kaynaklandığını göstermektedir (Niemi et al., 1988). 

Geçtiğimiz yıllara oranla inme sonrası yaşam kalitesi ile ilgili araştırmalar ve 

yaşam kalitesinin arttırılmasına yönelik çalışmalar ön plana çıkmıştır. 
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Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi ve etkileyen faktörlerin ortaya konması 

önemlidir. Elde edilen sonuçlar; rehabilitasyon hedeflerinin belirlenmesinde 

yönlendirici etki yapacaktır. Sadece rehabilitasyon hedeflerini belirlemede değil, 

rehabilitasyon sonrası tedavi sonucunun etkinliğini belirlemede de önemli bir 

faktördür.  

Yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde literatürde birçok ölçek ve anketler 

vardır. Yaygın olarak; SF-36, Dünya Sağlık Örgütü Sağlıkta Yaşam Kalitesi Ölçeği 

(WHOQOL), Nothingam Sağlık Profili kullanılmaktadır (Algun, 2014). 

 Hastalığa özgü yaşam kalitesini değerlendiren ölçekler son zamanlarda daha 

sık kullanılmaya başlanmıştır. İnmeli hastalarda kullanılan ‘İnmeye Özgü Yaşam 

Kalitesi Ölçeği’ spesifik bir değerlendirme ölçeği olduğu için inmeli hastalarda güçlü 

ve kaliteli sonuçlar vereceği öngörülüyor. 

2.10. İnme Sonrası Günlük Yaşam Aktiviteleri 

İnme sonrası hastaların çoğu günlük yaşam aktivitelerini (GYA) yapmakta 

güçlük çekmektedir ya da bağımsız bir şekilde yapamamaktadır. Günlük yaşam 

aktivitelerinde bağımlı duruma gelen hasta, ruhsal açıdan da olumsuz yönde 

etkilenmektedir.  

İnme sonrası rehabilitasyon sürecinde günlük yaşam aktivitesi 

değerlendirilmesi sağlık çalışanlarına yön gösterir. Günlük yaşam aktivitesi 

değerlendirilmesi hastanın şu an ne kadar bağımsız olduğunu göstermekle birlikte, 

ilerleyen zamanlarda tekrarlanarak objektif veriler ortaya çıkarmaktadır (Koç, 2012). 

Literatürde günlük yaşam aktivitelerini değerlendirmede kullanılan birçok test 

vardır. Yaygın olarak; Fugl-Meyer GYA Testi, Bartel GYA İndeksi, Katz GYA 

İndeksi, Modifiye Rankin Skalası ve Enstrümantal Günlük Yaşam Aktiviteleri 

ölçekleri kullanılmaktadır (Eyigör, 2007). 

Ölçeklerde genellikle günlük yaşam aktiviteleri bölümlere ayrılarak 

değerlendirilme yapılır. Bu bölümler ölçekten ölçeğe değişse de genellikle; yatak içi 

aktiviteler, kendine bakım aktiviteleri, yemek yeme aktiviteleri, giyinme aktiviteleri, 

yürüme ve seyahat aktiviteleri, iletişim aktiviteleri gibi kısımlara ayrılır (Algun, 2014)
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3.  GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Amaç 

  İnme geçirmiş omuz ağrısı olan ve olmayan hastaların uyku kalitesinin 

değerlendirilmesi ve uyku kalitesinin bu hastaların günlük yaşam aktivitesine ve 

yaşam kalitesine olan etkisini incelemektir.  

3.2. Çalışmanın Yapıldığı Yer 

Çalışmamız; Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 

Sultan Abdülhamit Han Eğitim ve Araştırma Hastanesi ve Ümraniye Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi’nde gerçekleştirilmiştir. 

T.C Haliç Üniversitesi girişimsel olmayan klinik araştırmalar etik kurulu 

tarafından çalışmamız etik yönden uygun bulunarak çalışmaya başlanmıştır. (EK 9) 

3.3. Çalışma Süresi 

Bu çalışma Kasım 2018- Mayıs 2019 tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir. 

3.4. Olgular 

Benzer çalışmalar göz önüne alınarak power analizi yapılmış ve örneklem 

sayısı 32 olarak belirlenmiştir. İnme tanısı almış, çalışmaya katılmaya gönüllü olan 32 

kişi dahil edilmiştir. Çalışmada iki grup karşılaştırılması yapılmıştır. Omuz ağrısı olan 

16 inmeli hasta Grup 1’i ve omuz ağrısı olmayan 16 inmeli hasta ise Grup 2’yi 

oluşturmuştur. 

 

 Bireylerin çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

 

-Son 18 ay içinde inme geçirmiş olması 

 

-Çalışmaya gönüllü olması
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-Demans ve afazisi olmayan 

 

- Bilişsel fonksiyonların iletişim için yeterli olması 

 

-Modifiye Rankin skalasına göre en fazla 3 değerini almış olma 

-Brunnstrom Üst Ekstremite Evrelerine göre en az 2. Evrede olma 

-Kurumlarda, hasta tanısını koyan ilgili hekim tarafından çalışmamızın kriterleri 

incelenmiş ve hekimin uygun gördüğü hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. 

 

Bireylerin çalışmadan dışlanma kriterleri:  

 

- İnme öncesi kontraktüre yol açan ciddi omuz sorunu olan 

 

- Omuz eklemine yönelik cerrahi operasyon geçirmiş olma 

 

- İleri düzeyde bilişsel problemi ve afazisi olan hastalar  

3.5. Değerlendirme Ölçekleri 

Gönüllü olarak çalışmaya katılmayı kabul eden tüm inme geçirmiş bireylere 

aşağıdaki kayıt, değerlendirme ve ölçüm yöntemleri uygulanmıştır. 

-İnme geçirmiş bireylerin demografik bilgilerini kaydetmek amacıyla; ‘’Demografik 

Veriler” formu (EK 1) 

-İnme geçirmiş bireylerin omuz ağrılarının şiddetini değerlendirmek için; 

“Assessment of shoulder pain in hemiplegia: Sensitivity of the ShoulderQ” (EK 2) 

-İnme geçirmiş bireylerin uyku kalitesini ölçmek amacıyla “Pittsburg Uyku Kalite 

İndeksi” (EK 3) 

-İnme geçirmiş bireylerin günlük yaşam aktivitelerini değerlendirmek için; “KATZ 

Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği” (EK 4) 

-İnme geçirmiş bireylerin yaşam kalitelerini değerlendirmek için; “İnmeye Özgü 

Yaşam Kalitesi Ölçeği” (EK 5) 

-İnme geçirmiş bireylerin kol, omuz ve el sorunlarını değerlendirmek amacıyla; 

“Michigan Hand Outcomes Questionnaire Türkçe Versiyonu” (EK 6) 
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- İnme geçirmiş bireylerin üst ekstremite motor fonksiyonlarını değerlendirmek için;” 

Stroke impairment assesment score” skalasının üst ekstremite motor fonksiyon 

değerlendirme bölümü kullanılmıştır.  

-Tüm katılımcılara çalışma prosedürünün açıklanmasından sonra bilgilendirilmiş 

onam formu imzalatılmıştır.  (EK 7) 

3.6. Veri Toplama Yöntemleri 

3.6.1. Demografik Veri Formu 

Katılımcıların adı, soyadı, yaşı, iletişim bilgileri, stroke nedeni, eğitim düzeyi, 

medeni hali, mesleği, çalışma durumu, rehabilitasyon süresi, kronik hastalık varlığı, 

hastanın yardımcı cihaz kullanım durumu, üriner inkontinans varlığı, inmede 

etkilenmiş taraf, görme bozukluğu varlığı, işitme bozukluğu ve sosyal güvencesi gibi 

bilgiler sorgulanmıştır. 

3.6.2. Omuz Ağrı Varlığının ve Şiddetinin Değerlendirilmesi  

The ShoulderQ, ağrı iyileşmesini etkin bir şekilde hedeflemek için hemiplejik 

omuz ağrısının zamanlamasını ve şiddetini değerlendirmek için Turner-Stokes ve 

Jackson tarafından tasarlanmış bir ankettir (Turner-Stokes ve Jackson, 2006).   

The ShoulderQ anketi omuz ağrısı olan inmeli hastalara uygulanmıştır.  Sadece 

inme sonrası hastalar için sunulan sözel ve görsel grafik derecelendirme ölçek 

sorularını içerir. İnme geçiren hastalar genellikle bilişsel ve iletişimsel bozukluklara 

sahiptir. Bu anket görsel içeriği sayesinde ağrı şiddetini tanımlamak için tercih 

edilebilir niteliktedir.  

The ShoulderQ çoğu hasta tarafından 5-10 dakika içerisinde 

tamamlanabilmiştir. Ağrının genel şiddeti ve bir önceki haftaya göre ağrının 

değerlendirilmesini içerir. 1 cm aralıklarla görsel grafik üzerine onay işaretleriyle 

değerlendirme bölümü de mevcuttur. 

3.6.3. Uyku Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Hastaların uyku kalitelerinin değerlendirilmesi için Pittsburgh Uyku Kalite 

Ölçeği uygulanmıştır. Pittsburg Uyku Kalitesi Ölçeği ile hastada hem uyku kalitesi 

değerlendirilmekte hem de gündüz uykulu olma durumu ile ilgili bir sorun olup 

olmadığı gözden geçirilmektedir. 
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 Bu değerlendirmede; subjektif uyku kalitesi, uykuya geçme süresi, uyku 

süresi, uyku kalitesi, uykuyu etkileyen durumlar, uyku verici madde kullanımı, gün 

içinde uyuklama değerlendirilmektedir. Ölçeğin her alanı 0-3 arasında değişen puanlar 

ile hesaplanmaktadır, yüksek puanlar uyku kalitesinin bozuk olduğunu 

göstermektedir. Bu testte toplam değer 0-21 arasında bir puandır. Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirliği Ağargün ve ark. tarafından 1996 yılında yapılmıştır (Ağargün ve ark., 

1996).  

3.6.4. Günlük Yaşam Aktivitesinin Değerlendirilmesi 

KATZ Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği kullanılmıştır. Katz ve arkadaşları 

tarafından geliştirilen ölçek beslenme, giyinme, banyo yapma, mobilite, kontinans ve 

tuvalete gitme gibi 6 bölümden oluşan öz bakım aktivitelerindeki bağımlılık 

derecesini ölçmektedir. Birey günlük yaşam aktivitelerinde bağımsız ise 1 puan, 

bağımlı ise 0 puan verilerek değerlendirilir. GYA ölçeğine göre 6 tam puan alan 

hastalar tam bağımsız, 4 puan alan hastalar orta bağımlı, 2 ve altı puan alan hastalar 

ise tamamen bağımlı olarak değerlendirilmektedir. Ölçeğin farklı kültürler arasında 

bilgi karşılaştırılması yapılabilmesi için Arik ve ark. 2015 yılında Türkiye’de yaşayan 

popülasyon üzerinde güvenilirlik ve geçerlilik çalışması yapmıştır (Arik ve ark., 

2015).  

3.6.5. İnmeye Özgü Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi  

İnmeye Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği kullanılmıştır. Williams ve arkadaşları 

tarafından 1999 yılında geliştirilmiştir. İnme tanısı alan bireylerin yaşam kalitesini 

değerlendirmek amacıyla oluşturulan ölçek 49 maddeyi içeren 12 alandan oluşmuştur.  

Bu alanlar; mobilite (6 madde), enerji (3 madde), üst ekstremite fonksiyonu (5 

madde), iş/ üretim (3 madde), mizaç (5 madde), kendine bakım (5 madde), sosyal rol 

(5 madde), aile rolü (3 madde), vizyon (3 madde), dil (5 madde), düşünme (3 madde) 

ve kişilik özellikleri (3 madde) dir. Skor 49 ile 245 arasındadır (Yönt ve Khorshid, 

2012). 

Bu ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Hakverdioğlu Yönt tarafından 

2009 da Ege Üniversitesi’nde doktora tezi olarak yapılmıştır. Türk popülasyonuna 

uygulanabilir olduğu sonuçlarına ulaşılmış (Hakverdioğlu Yönt, 2009).  

 



 

 

19 

 

3.6.6. El ve El Bileği Sorunlarının Değerlendirilmesi  

Michigan Hand Outcomes Questionnaire Türkçe Versiyonu kullanılmıştır. 

Chung ve arkadaşları tarafından geliştirilen bu anketin Türkçe güvenilirlik ve 

geçerlilik çalışması İlhanlı tarafından 2009 yılında uzmanlık tezi olarak yapılmıştır 

(İlhanlı, 2009). 

 Bütün el rahatsızlıklarını değerlendirebilmek için geliştirilmiş ve ele özel bir 

ankettir. 37 sorudan oluşan 6 kısımdan oluşur. Genel el fonksiyonu, günlük yaşam 

aktiviteleri, iş performansı, ağrıya duyarlılık bölümleri sağ ve sol olmak üzere her iki 

el içinde ayrı ayrı değerlendiriliyor.  

Her soru 1’den 5’e kadar puanlanıyor. Genel el fonksiyonu, günlük yaşam 

aktiviteleri, iş performansı, estetik ve el fonksiyonu için hasta memnuniyeti alt 

gruplarında yüksek skor daha iyi el performansını, düşük skor daha kötü el 

performansını göstermektedir (İlhanlı, 2009). 

3.6.7. Üst Ekstremite Motor Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi 

Stroke Impairment Assesment Score skalasının üst ekstremite motor fonksiyon 

değerlendirme bölümü kullanılmıştır. Üst ekstremitede diz- ağız testi proksimal 

fonksiyonu (RESİM 1), parmak testi distal fonksiyonu (RESİM 2) değerlendirmek için 

kullanılır. Diz-ağız testi değerlendirilmesinde; bir hasta etkilenen elin kontralateraline 

dokunup tekrar ağzına getirebilirse 3 puan verilir. 5 puan, hastanın diz-ağız testini 

etkilenmemiş taraftaki gibi düzgün bir şekilde gerçekleştirdiğini gösterir. Hasta elini 

sadece göğüs seviyesine kaldırabildiğinde 2 puan verilir. Biceps brachii kasında kas 

kontraksiyonu yoksa 0 puan verilir (Chino ve ark., 1994).  
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(Şekil 3.6.7.1 Diz-Ağız Testi Değerlendirilmesi) (Chino ve ark., 1994) 

       

(Şekil 3.6.7.2 Parmak Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi) (Chino ve ark., 1994) 

3.7. Verilerin İstatistiklerinin Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda istatistiksel analizler IBM SPSS paket programı ile yapılmıştır. 

Sayısal değişkenler ortalama±standart sapma olarak tanımlandı. Örneklemdeki veri 

sayısı az olduğu için gruplar arası karşılaştırmada non-parametrik Mann Whitney U 

testi, kategorik değişkenlerde Ki-kare testi, sayısal değişkenlerin arasındaki 

korelasyonu bulmak için Spearman Korelasyon testi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık 

düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi.  
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4.  BULGULAR 

4.1. Demografik Veri Bulguları 

Çalışmaya inme geçirmiş toplam 32 birey dahil edildi. Bu hastaları omuz ağrısı 

olan inmeli hastalar (Grup 1) ve omuz ağrısı olmayan inmeli hastalar (Grup 2) olarak 

iki gruba ayırdık.  

Grup 1’ de 9 kadın, 7 erkek olmak üzere toplam 16 hasta mevcuttur. Grup 2 de 

ise; 6 kadın,10 erkek olmak üzere toplam 16 hasta mevcuttur. Tüm inmeli hastalar 

içinde ise 15 kadın, 17 erkek olmak üzere toplamda 32 birey vardır. İki grup arasında 

cinsiyet dağılımları açısından anlamlı bir fark saptanmamıştır (p=0,288 , p>0,05). 

Grupların cinsiyet dağılımları Çizelge 4.1.1.’de gösterilmiştir. 

Çizelge 4.1.1. Grupların Cinsiyet Dağılımları 

 

Cinsiyet 

          Grup I   (n=16) 

(Omuz Ağrısı Olan 

İnmeli Hastalar) 

       Grup II (n=16) 

(Omuz Ağrısı 

Olmayan İnmeli 

Hastalar) 

    

      *P 

       n          %         n        % 

Kadın       9 37,5         6 56,3  

      0,288 Erkek       7 62,5        10 43,8 

Toplam       16 100        16  100 

*Ki-Kare Analizi             

Grupların yaş ortalama ve standart sapmaları Çizelge 4.1.2.’de gösterilmiştir. 

Grupların arasında yaş dağılımı açısından anlamlı bir fark olduğu gözlenmiştir 

(p=0,038 , p<0,05). Grup 1’in yaş ortalaması diğer gruba göre anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuştur. 
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Çizelge 4.1.2. Grupların Yaş Dağılımları 

 Grup I 

(Ort±SD) 

Grup II 

(Ort±SD) 

      *P  

Yaş (yıl) 69,81±11,31 63,5±10,06 0,038 

* Mann Whitney U Test 

Grup 1 hastalarının 9’u (%56,25) evli, 6’sı dul veya boşanmış ve 1’i de 

bekardır. Grup 2 hastalarında ise 14 kişi (%87,5) evli, 2 kişi (%12,5) dul veya 

boşanmıştır. Grup 2’de bekar kişi bulunmamaktadır (Çizelge 4.1.3.). 

Çizelge 4.1.3. Grupların Medeni Durumlarına Göre Dağılımları 

Medeni Durumu  Grup I (n %) Grup II (n%) *P 

Evli 9 (56,25) 14 (87,5)  

Dul /Boşanmış 6 (37,5) 2 (12,5) 0,371 

Bekar 1 (6,25) 0  

*Ki-kare Analizi 

Grup 1 hastalarından 11 kişi (%68,75) ilkokul, 1 kişi (%6,25) ortaokul, 2 kişi 

(%12,5) lise, 1 kişi (%6,25) üniversite mezunudur ve 1 kişi (%6,25) de okumamış 

olduğunu bildirmiştir. Grup 2 hastalarında ise 6 kişi (%37,5) ilkokul, 1 kişi (%6,25) 

ortaokul, 4 kişi (%25) lise, 3 kişi (%18,75) üniversite mezunudur ve 2 kişi (%12,5) de 

okumamış olduğunu bildirmiştir (Çizelge 4.1.4.). 

Çizelge 4.1.4. Grupların Eğitim Durumlarına Göre Dağılımı 

Eğitim Durumu  Grup I (n %) Grup II (n%) *P 

İlkokul 11 (%68,75) 6 (%37,5)  

Ortaokul 1 (%6,25) 1 (6,25)  

Lise 2 (%12,5) 4 (%25) 0,547 

Üniversite 1 (%6,25) 3 (%18,75)  

Okumamış 1 (%6,25) 2 (%12,5)  

*Ki-kare Analizi 
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Grup 1 hastalarının mesleki durumları; 5 kişi (%31,25) ev hanımı, 3 kişi 

(%18,75) aktif çalışan, 1 kişi (%6,25) çalışmayan, 7 kişi (%43,75) ise emeklidir. Grup 

2 hastalarının mesleki durumları ise; 4 kişi (%25) ev hanımı, 5 kişi (%31,25) aktif 

çalışan, 1 kişi (%6,25) çalışmayan, 6 kişi (%37,5) ise emeklidir (Çizelge 4.1.5.). 

Çizelge 4.1.5 Grupların Mesleki Durumlarına Göre Dağılımı  

Mesleki Durum  Grup I (n %) Grup II (n%) *P 

Ev Hanımı 5 (%31,25) 4 (%25)  

Aktif Çalışan 3 (%6,25) 5 (%31,25) 0,427 

Çalışmayan 1 (%6,25) 1 (6,25)  

Emekli 7 (%43,75) 6 (%37,5)  

*Ki-kare Analizi 

Grup 1 hastalarından; 13 kişide (%81,25) serebral iskemi, 1 kişi (%6,25) 

serebral tümör, 1 kişi (%6,25) travma, ve 1 kişi (%6,25) serebral hemoraj 

(areteriovenöz malfarmasyon (AVM)+anevrizma) sebepleriyle inme geçirmişler. 

Grup 2 hastalarının inme sebepleri ise; 14 kişi (%87,5) serebral iskemi, 1 kişi 

(%6,25) travma, 1 kişi (%6,25) serebral hemoraj (areteriovenöz malfarmasyon 

(AVM)+anevrizma)’dır (Çizelge 4.1.6.). 

Çizelge 4.1.6. Grupların İnme Sebepleri Dağılımları 

İnme Sebebi  Grup I (n %) Grup II (n%) *P 

Serebral İskemi 13 (%81,25) 14 (%25)  

Serebral Tümör 1 (%6,25) 0 0,164 

Travma 1 (%6,25) 1 (6,25)  

Serebral Hemoraj 

(AVM+ anevrizma) 

1 (%6,25) 1 (6,25)  

*Ki-kare Analizi 
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İnme geçiren hastaların ilave hastalıkları incelendiğinde Grup 1 hastalarının; 

6’sı (%37,5) hipertansiyonu (HT), 2’sinde (%12,5) diyabet (DM), 3’ünde (%18,75) 

koroner arter hastalığı (KAH), 5’inde (%31,25) ise hem HT hem DM bulunmaktadır. 

Grup 2 hastaları incelendiğinde; 4 kişide (%25) HT, 2 kişide (%12,5) KAH, 9 kişide 

(%56,25) HT+DM, 1 kişide (%6,25) de hem DM hem kronik obstrüktif akciğer 

hastalığı (KOAH) vardır (Çizelge 4.1.7.). 

Çizelge 4.1.7. Grupların İlave Hastalıklar Dağılımları 

İlave Hastalıklar  Grup I (n %) Grup II (n%) *P 

HT 6 (%37,5) 4 (%25)  

DM 2 (%12,5) 0  

KAH 3 (%18,75) 2 (12,5) 0,271 

HT+DM 5 (%31,25) 9 (%56,25)  

DM+KOAH 0 1 (%6,25)  

*Ki-kare Analizi 

Grup 1 ve Grup 2 hastalarının üriner inkontinans, görme bozukluğu, işitme 

bozukluğu, sosyal güvence varlığı ve yardımcı cihaz kullanıp kullanmama durumu 

Çizelge 4.1.8.’de gösterilmiştir.  

Çizelge 4.1.8. Grupların Demografik Verileri 

Değişken  Kategori      Grup I      Grup II        *P 

 

 

Üriner İnkontinans 

 

 

 

Var 

Yok 

N % n %  

 

6 

10 

 

37,5 

62,5 

 

3 

13 

 

18,75 

81,25 

 

0,171 

Görme Bozukluğu Var 

Yok  

6 

10 

37,5 

62,5 

2 

14 

12,5 

87,5 

 

0,240 

İşitme Bozukluğu  Var 

Yok  

7 

9 

43,75 

56,25 

4 

12 

25 

75 

 

0,417 

Yardımcı cihaz Var 

Yok  

11 

5 

68,75 

31,25 

7 

9 

43,75 

56,25 

 

0,124 

*Ki-kare Analizi 



 

 

25 

 

Grup 1 ve Grup 2 hastalarının etkilenen taraf açısından anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır (p=0,077 , p>0,05). Grupların etkilenen taraf dağılımları Çizelge 

4.1.9.’da gösterilmiştir. 

Çizelge 4.1.9. Grupların Etkilenen Taraf Dağılımları 

 

Etkilenen 

Taraf 

          

 Grup I   (n=16) 

      

  Grup II (n=16) 

    

      *P  

       n          %         n        % 

Sağ     11 68,75         6 37,5  

      0,077 Sol       5 31,25        10 62,5 

Toplam       16   100        16   100 

*Ki-kare Analizi 

Çalışmamıza; afazisi olması, bilişsel durumunun iletişim için yeterli olmaması, 

çalışmaya katılmak istememeleri gibi sebeplerden dolayı 10 hasta dahil edilmemiştir. 

 Grup 1 hastalarının inme geçirme zamanları incelendiğinde; 1-6 ay içinde 

inme geçirmiş olan 14 (%87,5) kişi, 7-12 ay içinde inme geçirmiş olan 2 (%12,5) kişi 

olarak bulunmuştur. Grup 2 hastalarında inme geçirme zamanları; 1-6 ay içinde inme 

geçirmiş 6 (%37,5) kişi, 7-12 ay içinde inme geçirmiş 8 (%50) kişi ve 13-18 ay içinde 

inme geçirmiş 2 (%12,5) hasta olarak bulunmuştur. Gruplar arasında istatistik analizi 

sonucu anlamlı bir fark olduğu gözlenmiştir (p=0,004 , p<0,05). 

Çizelge 4.1.10. Grupların İnme Geçirme Zamanlarının Dağılımları 

İnme Geçirme Zamanları      Grup 1  Grup 2 *P  

1-6 Ay 14 (%87,5) 6 (%37,5)  

7-12 Ay 2 (%12,5) 8 (%50) 0,004 

13-18 Ay 0 2 (%12,5)  

*Ki-kare Analizi  
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4.2. Pittsburg Uyku Kalite Ölçeği Bulguları 

Grup 1 Pittsburg Uyku Kalite Ölçeği ortalama±standart sapma değerleri; 

8,81±3,31 iken Grup 2’nin PUKİ ortalama değeri 4,5±2,19’dur. Grup 1 ortalamasına 

bakılarak zayıf uyku değerlendirilmesi yapılabilir (8,81>5).  

  Grup 2 ortalama değerine bakılarak ise, iyi uyku kalitesi sonucuna varılabilir 

(4,5<5). Yapılan analizler sonucunda iki grup arasında anlamlı bir fark bulunmuştur 

(p=0,000 , p<0,05), (Çizelge 4.2.1.). 

Yapılan analizlere göre cinsiyetler arasında (kadın-erkek) ve etkilenen taraflar 

(sağ-sol) incelendiğinde anlamlı bir fark gözlenmemiştir (p=0,14 , p=0,12).  

İnme geçirme zamanı ile uyku kalite ölçeği arasında negatif bir ilişki olduğu 

tespit edilmiştir (r= -0,470 p=0,006).  

Çizelge 4.2.1. Grupların PUKİ Ortalamaları 

Değişken Grup I 

(Ort±SD) 

Grup II 

(Ort±SD) 

*P  

PUKİ puan ortalaması 8,75±3,31 4,5±2,19 0,001 

*Mann-Whitney U Testi 

4.3. İnmeye Özgü Yaşam Kalitesi Değerlendirme Ölçeği Bulguları 

Grup 1 İnmeye Özgü Yaşam Kalitesi Değerlendirme Ölçeği total skorları 

ortalama±standart sapma değerleri; 135,63±29,62 iken Grup 2’nin ortalama değeri 

157,94±16,71’dir. Yapılan istatistik analizler sonucunda iki grup arasında anlamlı bir 

fark olduğu sonucuna ulaşılmıştır (p=0,008 p<0,05) (Çizelge 4.3.1.). 

Cinsiyetler arasında (kadın-erkek) yapılan analizlere göre erkeklerin yaşam 

kalitesi bulgularının kadınlardan daha yüksek bulunması sonucu anlamlı bir fark 

olduğu gözlenmiştir (p=0,005 , p<0,05). Hastaların etkilenen taraf (sağ-sol) ve yaşam 

kalitesi ölçeği arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=0,5). 

İnme geçirme zamanı ile yaşam kalitesi ölçeği arasında pozitif yönlü bir ilişki 

olduğu tespit edilmiştir (r=0,400 p=0,023). 
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Çizelge 4.3.1. Grupların İnmeye Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği Puan Ortalamaları 

Değişken Grup I 

(Ort±SD) 

Grup II 

(Ort±SD) 

*P  

İnmeye Özgü Yaşam 

Kalitesi Total Puan  

135,63±29,62 157,94±16,71 0,008 

*Mann-Whitney U Testi 

4.4. Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği Bulguları 

Grup 1 ve Grup 2’nin Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği puanlarının 

ortalama±standart sapma değerleri Tablo 13’ de gösterilmiştir. Grup 1’in puan 

ortalaması; 2,25±1,73 iken Grup 2’nin puan ortalaması ise; 3,94±0,99 bulunmuştur. 

İki grup arasında yapılan analizler sonucunda anlamlı bir fark olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır. (p=0,004 , p<0,05) (Çizelge 4.4.1.) 

Çizelge 4.4.1. Grupların KATZ GYA Total Skorları 

Değişken Grup I 

(Ort±SD) 

Grup II 

(Ort±SD) 

*P  

Katz GYA Ölçek total 

skoru 

2,25±1,73 3,94±0,99 0,004 

*Mann-Whitney U Testi 

Yapılan analizler sonucunda erkeklerin GYA ölçeği total skoru kadınların total 

skorundan fazla bulunmuştur. Cinsiyetler arası anlamlı bir fark olduğu gözlenmiştir 

(p= 0,026 , p<0,05). Hastaların etkilenen taraf (sağ-sol) ve GYA ölçeği arasında 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=0,43). 

İnme geçirme zamanı ile GYA ölçeği arasında pozitif yönlü orta şiddette bir 

ilişki olduğu tespit edilmiştir (r=0,400 p=0,02). 
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4.5. Pittsburg Uyku Kalite Ölçeğinin, İnmeye Özgü Yaşam Kalitesi 

Değerlendirme Ölçeği ve Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği Arasındaki 

İlişki 

Yapılan analizlere göre; Pittsburg Uyku Kalite Ölçeği ile Katz Günlük Yaşam 

Aktiviteleri Ölçeği arasında her iki grupta da negatif yönlü çok yüksek  bir ilişki 

olduğu tespit edilmiştir (Grup 1: r= -0,950 p=0,001 , Grup 2: r= -0,850 p=0,001).  

İki grupta da Pittsburg Uyku Kalite Ölçeği ile İnmeye Özgü Yaşam Kalitesi 

Ölçeği arasında negatif yönlü ve çok yüksek bir ilişki olduğu gözlenmiştir (Grup 1: r= 

-0,960 p=0,001 , Grup 2: r= -0,940 p=0,001). 

Grup 1’de ve Grup 2’de Katz Günlük Yaşam Aktivitesi Ölçeği ve İnmeye Özgü 

Yaşam Kalitesi Ölçeği arasında pozitif yönlü çok kuvvetli bir ilişki olduğu 

bulunmuştur (Grup 1: r=0,950 p=0,001 , Grup 2: r=0,930 p=0,001). 

Çizelge 4.5.1.  Ölçekler Arasındaki İlişki Analizi Sonuçları  

 

İlişki Analizleri 

 

Grup 1 

(r değeri) 

 

Grup 2 

(r değeri) 

 

*P 

PUKİ – KATZ 

GYA İlişkisi 

 

-0,950 

 

-0,850 

 

0,001 

PUKİ- İÖYK 

İlişkisi 

 

-0,960 

 

-0,940 

 

0,001 

KATZ GYA- 

İÖYK İlişkisi 

 

0,950 

 

0,930 

 

0,001 

(PUKİ: Pitssburg Uyku Kalite İndeksi, İÖYK: İnmeye Özgü Yaşam Kalitesi,  

*Spearman Korelasyon Testi) 

4.6. Michigan Hand Outcomes Questionnaire Türkçe Versiyonu Bulguları 

Grup 1’in değerlendirme sonuçlarının ortalama±standart sapma değeri; 

39,78±12,33 iken Grup 2’nin 58,22±19,18 olarak bulunmuştur. Yapılan analizler 

sonucu iki grup arasında anlamlı bir fark olduğu gözlenmiştir (p=0,007 , p<0,05 ) 

Çizelge 4.6.1. Grupların Michigan Hand Outcomes Questionnaire Skorları 

 

Değişken 

Grup I 

(Ort±SD) 

Grup II 

(Ort±SD) 

*P  

 

MHQ 

 

39,78±12,33 

 

58,22±19,18 

 

0,007 

(MHQ=Michigan Hand Questionnaire, *Mann-Whitney U Testi) 
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4.7. Stroke Impairment Assesment Score  (SIAS) Skalasının Üst Ekstremite 

Motor Fonksiyon Değerlendirme Bölümünün Bulguları 

Grup 1’deki hastaların Diz-Ağız Testi değerlendirme sonuçlarının 

ortalama±standart sapma değeri; 2,06±0,81 , Parmak Testi ise; 2,38±1,08 olarak 

bulunmuştur. 

Grup 2’nin Diz-Ağız Testi değerlendirme sonuçlarının ortalama±standart 

sapma değeri; 3,69±0,79 , parmak testi ise; 3,31±1,01 olarak bulunmuştur. 

Yapılan istatistik analizleri sonucu iki grup arasında anlamlı bir fark olduğu 

gözlenmiştir. Çizelge 4.7.1.’de değerler gösterilmektedir. 

 

Çizelge 4.7.1. Grupların Stroke Impairment Assesment Score (SIAS) Skalasının Üst Ekstremite Motor 

Fonksiyon Değerlendirme Skorları 

 

Değişken Grup I 

(Ort±SD) 

Grup II 

(Ort±SD) 

*P  

Diz-çene Testi 2,06±0,81 3,69±0,79  

0,001 

Parmak Testi 2,38±1,08 3,31±1,01  

*Mann-Whitney U Testi 

4.8. Omuz Ağrısı Olan İnmeli Hastalara Yapılan The ShoulderQ Anket Bulguları 

Grup 1’e özel yapılan bu test omuz ağrısının şiddetini tanımlamamızda yol 

gösterici olmuştur.  

Ağrı tanımlamaları son derece fazla, şiddetli, orta, hafif olan ankete göre; Grup 1 

hastalarından, 2 kişi (%12,5) hafif, 7 kişi (%43,75) orta, 5 kişi (%31,25) şiddetli, 2 kişi 

(%12,5) ise son derece fazla olarak ağrı tanımı yapmışlardır. Çizelge 4.8.1.’de değerler 

gösterilmiştir.  

 

Çizelge 4.8.1. The ShoulderQ Anketinin Ağrı Tanımlaması Sonuçları 

Ağrı Tanımlanması          Grup 1 (n%) 

Hafif 2 (%12,5) 

Orta 7 (%43,75) 

Şiddetli  5 (%31,25 

Son derece Fazla 2 (%12,5) 

Toplam  16 
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Hareketle hissedilen ağrı şiddeti çizelgesinde işaretlenen değerlerin 

ortalama±standart sapma değeri; 5,94±1,43 bulunmuştur.  

Hareketle hissedilen ağrı puanı ile Michigan Hand Outcomes el değerlendirme 

ölçeği arasında negatif yönlü çok kuvvetli bir ilişki olduğu bulunmuştur. (r = -0,860 , 

p= 0,000) Diz-çene testi ve el fleksiyon testi arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki tespit edilmiştir (r= -0,880 , p=0,001 ,      r= -0,720 , p=0,02).  

Ağrı-uyku değerlendirmesi bölümünde gece hissedilen ağrı şiddeti 

çizelgesinde değerlerin ortalama±standart sapma değeri; 4,00±1,41 bulunmuştur.  

Gece hissedilen ağrı şiddeti puanı ile Pittsburg uyku kalite ölçeği arasında 

yapılan korelasyon analizine göre pozitif yönlü orta şiddette bir ilişki gözlenmiştir (r= 

0,550 , p=0,027). 

 
Çizelge 4.8.2. Gece Hissedilen Ağrı Şiddeti Puanı ile Pittsburg Uyku Kalite Ölçeği Arasında Yapılan 

Korelasyon Analiz Sonuçları 

 

İlişki Analizleri                   r 

 (Korelasyon Katsayısı) 

*P  

GHAŞ* Pittsburg UKÖ 0,550 0,027 

(GHAŞ= Gece Hissedilen Ağrı Şiddeti, Pittsburg UKÖ= Pittsburg Uyku Kalite Ölçeği,   

*Spearman Korelasyon Testi uygulanmıştır.) 

 

Dinlenme sırasında hissedilen ağrı şiddeti çizelgesinin değerlendirilmesi 

sonucu, ortalama±standart sapma değeri; 4,15±1,41 bulunmuştur. 

Dinlenme sırasında hissedilen ağrının yaşam kalitesi ve gya arasında yapılan 

korelasyon testine göre negatif yönlü kuvvetli bir ilişki bulunuştur (r= -0,710 , p=0,002 

, r = -0,750 , p=0,001). 

 
Çizelge 4.8.3. İlişki Analiz Sonuçları 

İlişki Analizleri                   r 

 (Korelasyon Katsayısı) 

*P  

DSHA* İÖYKÖ  -0,710 0,002 

DSHA* GYA -0,750 0,001 

(DSHA= Dinlenme Sırasında Hissedilen Ağrı Şiddeti, İÖYKÖ= İnmeye Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği) 

(*Spearman Korelasyon Testi kullanılmıştır.) 
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5. TARTIŞMA  

Bu çalışmada inmeli hastaların omuz ağrısı olması ve olmaması durumuna 

göre, uyku kalitesinin günlük yaşam aktivitesi ve yaşam kalitesi üzerine etkisi 

incelenmiştir. Yapılan araştırmalar sonucunda omuz ağrısı olan ve olmayan inmeli 

hastaların uyku kalitesinin; günlük yaşam aktivitesi ve yaşam kalitesi ile anlamlı bir 

ilişkisinin olduğu bulunmuştur.  

Hemiplejinin yaygın bir komplikasyonu olarak kabul edilen omuz ağrısı 

yapılan çalışmalarda %5 ile %84 oranında geniş bir yaygınlıkta olabileceği 

bildirilmiştir. 108 hastanın dahil edildiği prospektif bir çalışmada bu oran %63,8 

olarak bildirilmiştir (Wanklyn et al., 1996). 38 hastanın dahil edildiği başka bir 

çalışmada bu oran %50 olarak (Kızıl ve ark., 2009), Gamble ve ark. yaptığı çalışmada 

ise 123 hastada %40 olarak bulunmuştur.   

Demirci ve ark. (2007) yaptığı bir çalışmada omuz ağrısı olan inmeli hastalar 

ile cinsiyet ve yaş arasında bir ilişki olduğunu bildirirken, Kızıl ve ark. (2009) 

yaptıkları çalışmada omuz ağrısı olan inmeli hastalarda cinsiyet ve yaş arasında bir 

ilişki olmadığını bildirmişlerdir. Biz çalışmamızda omuz ağrısı olan inmeli hastalar ile 

cinsiyet arasında anlamlı bir fark bulmazken, yaş ile anlamlı bir fark olduğunu 

gözlemledik. Kızıl ve ark. (2009) yaptığı çalışmada etkilenen taraf ile omuz ağrısı olan 

inmeli hastalarda bir fark olmadığı bildirilmiştir. Biz de çalışmamızda benzer olarak 

etkilenen taraf ve omuz ağrısı arasında anlamlı bir fark gözlemlemedik. Bu sonucun 

hasta sayısının azlığından kaynaklı olabileceği öngörülmüştür.  

Griffin ve ark. (1981) omuz ağrısına ileri yaşlarda daha sık rastladığını 

bildirmişler. Bayram ve ark. (1998), hemiplejik omuz ağrısının en çok 60-69 yaşları 

arasında görüldüğünü bildirmişlerdir. Biz çalışmamızda benzer sonuçlar bularak; 

omuz ağrısı olan inmeli hastaların ortalama yaşlarını 69,81±11,31 olarak bulduk.  
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Literatürde, etkilenen tarafta omuz ağrısının gelişmesinde (sol’da sağa göre 

fazla) anlamlı fark bulan ve eğitim durumunun inmeli hastalarla ilişkili olduğunu 

gösteren çalışmalar mevcuttur (Demirci A, 2007). Biz çalışmamızda etkilenen tarafta 

anlamlı bir fark bulmadık ve yaptığımız incelemeler sonucu eğitim durumu ile inmeli 

hastalar arasında bir ilişki gözlemlemedik. Bu sonucun çalışmamıza katılan bireylerin 

çoğunluğunun eğitim seviyesinin düşük olmasıyla ilgili olabilir.  

Çalışmamızda inme geçiren hastaların ek hastalıkları incelendiğinde; omuz 

ağrısı olan inmeli hastalarda hipertansiyonun (%37,5), omuz ağrısı olmayan inmeli 

hastalarda ise diyabet ve hipertansiyonun (%56,25) birlikte bulunduğu hastaların 

çoğunlukta olduğu görülmüştür. Uysal (2008), 60 inmeli hastada yaptığı çalışmada ek 

hastalıkları %48 oranında hipertansiyon varlığı ve %26,7 oranında diyabet ve 

hipertansiyonun birlikte bulunma varlığı olarak bildirmiştir.  

Atlığ ve ark. (2012); inmeli hastaların %50'sinde uyku bozukluğu veya uykuda 

apne öyküsü olduğunu bildiren bir çalışma gerçekleştirmişler. Biz de çalışmamızda 

benzer olarak %50 zayıf uyku kalitesi gözlemledik. 

Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği total skoruna göre; Atlığ ve arkadaşları (2012) 

(n=42) 8,48±4,80 zayıf uyku kalitesi olarak bulmuşlar. Sezgin M. ve arkadaşları 

(2015) ise; akut (n=30) ve kronik (n=30) olarak ayırdıkları inmeli hastaların uyku 

kalite değerlerini; akut dönemdeki inmeli hastalarda 7.46±4.07 ve kronik dönemdeki 

inmeli hastalarda 7.06±3.93 zayıf uyku kalitesi olarak bulmuşlardır. Akdeniz’in 

(2013) yaptığı çalışmada ise; inmeli hasta grubunda (n=52) Pittsburgh Uyku Kalite 

Ölçeği total skoru 8,90±4,99 zayıf uyku kalitesi olarak bulmuştur. Doğru Hüzmeli ve 

ark. (2017) yaptıkları çalışmada 30 inmeli hastada %53 oranında zayıf uyku 

görüldüğünü bildirmiştir. Biz çalışmamızda omuz ağrısı olan inmeli hastaların uyku 

kalitesi total skorunu; 8,75±3,31 kötü uyku kalitesi olarak, omuz ağrısı olmayan inmeli 

hastaların total skorunu ise 4,5±2,19 iyi uyku kalitesinde olarak bulduk. İncelediğimiz 

omuz ağrısı olan inmeli hastalar literatür verileriyle benzer çıkmış olmasına karşın 

yapılan çalışmalarda inmeli hastaları omuz ağrısı durumuna göre sınıflandırma yapmış 

çalışma olmaması sebebiyle yapılan yorumlar kısıtlanmaktadır. Çalışmamız bu 

konuda literatüre katkı sağlamış olacaktır.  
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İnmeye Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği bulguları incelendiğinde, Topçu yaptığı 

doktora tezinde (2017); 36 inmeli hastanın ilk izleniminde yaşam kalitesi skor 

ortalamasını 148,3±33,33 olarak bulmuştur. Acaröz ise yaptığı doktora tezinde (2015), 

15 inmeli hastaya ilk izlenimde uyguladığı yaşam kalitesi ölçeğinin skor ortalamasını; 

128,40±29,36 olarak bildirmiştir. Huang et al. (2016) 44 omuz ağrısı olan subakut 

inme hastasına uyguladığı İnmeye Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği’nde skor ortalamasını 

136.8±20.6 bulmuştur.  

Benzer olarak çalışmamızda omuz ağrısı olan inmeli hastaların yaşam kalitesi 

skor ortalamasını; 135,63±29,62 olarak bulduk. Omuz ağrısı olmayan inmeli 

hastaların skor ortalamasını ise omuz ağrısı olanlara oranla daha yüksek bulduk. 

(157,94±16,71). 

 İki grup arasında anlamlı bir fark bulmamızın sebebi, omuz ağrısı olan inmeli 

hastaların çoğunluğunun, ağrısı olmayanlara göre inme geçirme zamanlarının daha 

erken zaman sınırı (1-6 ay) içinde olması etkili olmuş olabilir. Ayrıca omuz ağrısı 

inmenin önemli komplikasyonlarından olduğu düşünüldüğünde yaşam kalitesi 

üzerinde etkili olması literatürle de benzerlik göstermektedir.  

Yaptığımız literatür çalışmalarında, İnmeye Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği 

değerlendirilmesinde, Topçu (2017) cinsiyetler arasında anlamlı bir fark bulmuştur. 

(n=36) Çalışmasında erkek inmeli hastaların kadınlara oranla daha yüksek yaşam 

kalitesi skorlarında olduğunu bildirmiştir. Çalışmamızda benzer olarak biz de 

cinsiyetler arasında anlamlı bir fark olduğunu gözlemledik. Çalışmamızda kadınların 

yaşam kalitesinin erkeklere oranla daha düşük çıkmasında Türk kadınlarının aile 

içerisindeki sorumluluklarının fazla ve yaşamları erkeklere oranla daha stresli olması 

ile ilişkili olduğu düşünülebilir. 

Çalışmamızda inme geçirme zamanı ile yaşam kalitesi arasında pozitif yönlü 

bir ilişki bulunmuştur. Bu sonuç, inme geçirdikten sonra zaman geçmesiyle hastaların 

tedavi görmeleri, günlük yaşama adapte olmaları gibi etmenler ile yaşam kalitelerinde 

iyileşme olmasını açıklamaktadır. Ayrıca omuz ağrısı olan inmeli hasta grubunun inme 

zamanının erken dönemlerde olması da bu sonuçla ilgili olabilir. 

Yaptığımız araştırmalara bakarak İnmeye Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği 

kullanılarak yapılan bilimsel çalışmaların az sayıda olması sebebiyle çalışmamız 

literatüre katkı sağlayacaktır.   
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Günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık inmeli hastaları ilk günden etkisi 

altına alan önemli bir faktördür. Literatürde inmeli hastalar ile yapılan çalışmalarda 

genellikle GYA değerlendirmesi yapılır ve sonuçları göz önünde bulundurulur.  

Çalışmamızda günlük yaşam aktivitesini değerlendirmek için KATZ Günlük 

Yaşam Aktivitesi Ölçeğini kullandık. 

Yaptığımız araştırmalara göre, Azad ve ark. (2017) 87 inmeli hastada yaptığı 

çalışmada akut inmeli (1 ay) hastalarda KATZ GYA total skorunu ortalama 3,99±1,99 

olarak bulmuştur.  

Omuz ağrısı olan inmeli hastaların GYA skorunu çalışmamızda 2,25±1,73 , 

omuz ağrısı olmayan inmeli hastaların skorunu ise 3,94±0,99 olarak bulduk. Omuz 

ağrısı olmayan inmeli hastaların GYA skoru literatür çalışmalarıyla benzerlik 

gösterirken omuz ağrısı olan inmeli hastaların GYA skoru daha düşük olarak 

gözlemlenmiştir.  

Bunun sebebinin çalışmamızda tüm inmeli hastaları omuz ağrısına göre 

sınıflandırmış olmamız ve omuz ağrısı olan hastaların inme geçirme sürelerinin omuz 

ağrısı olmayan inmeli hastalara oranla daha erken olması olabilir.  

Çalışmamızda inme geçirme zamanı ile GYA arasında pozitif yönlü bir ilişki 

bulunmuştur. Bunun sebebi, inme geçirdikten sonraki geçen süreçte rehabilitasyon ve 

tedavi programları sayesinde hastanın prognozunda gelişme görülmektedir. Bu durum 

hastaların günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlığına olumlu bir etki 

sağlamaktadır. 

Sadece omuz ağrısı olan inmeli hastalara (Grup 1) özel yaptığımız ‘Assessment 

of shoulder pain in hemiplegia: Sensitivity of The ShoulderQ’ ölçeği kullanmamızın 

sebebi inmeli hastalara özel olarak omuz ağrısını araştırıyor olmasıdır. Spesifik bir 

ölçek olduğu için daha güçlü ve kaliteli veriler elde ettiğimizi düşünmekteyiz. 

Turner-Stokes et al. 18 inmeli hasta ve 18 kontrol grubu üzerinde yaptığı  

çalışmada (2007) inmeli grubun The ShoulderQ ölçeğinin alt grup skorlarının 

ortalamalarını; gece hissedilen ağrı skorunu 4,0±0,8 , hareketle hissedilen ağrı skorunu 

5,8±0,6 , dinlenirken hissedilen ağrı skorunu 2,5±0,6 olarak bildirmişlerdir. Biz 

çalışmamızda bu verilere benzer olarak, gece hissedilen ağrı skorunu ; 4,00±1,41 , 

hareketle hissedilen ağrı skorunu 5,94±1,43 , dinlenirken hissedilen ağrı skorunu 

4,15±1,41 olarak bulduk.  
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Çalışmamızda gece hissedilen ağrı ile Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği arasında 

yaptığımız ilişki testinde pozitif yönlü bir ilişki olduğu sonucu çıkmıştır. Bu sonuç 

Pittsburgh skorunun yüksek olması ile kötü uyku kalitesi sonucunu bulmamızdan 

kaynaklanmaktadır. Yani hissedilen ağrı skoru ile uyku kalitesi skoru aynı yönlü 

olarak artma veya azalma gösterirler. 

Dinlenme sırasında hissedilen ağrı skorunun, yaşam kalitesi ve GYA ile ilişki 

durumuna baktığımızda negatif yönlü bir ilişki bulduk. Ağrının artması, GYA ve 

yaşam kalitesi üzerinde etkilidir sonucuna ulaşabiliriz. 

Hareketle hissedilen ağrı skorunun, Michigan Hand Outcomes (MHQ) Ölçeği 

ile negatif yönlü bir ilişki gözlemledik. Bu sonuçta; Michigan Hand Outcomes 

Ölçeği’nde yüksek skorun iyi el performansını göstermesi etkili olmuştur. 

 Michigan Hand Outcomes (MHQ)  Ölçeği; inmeli hastalarda kullanılan, 

Türkçe güvenilirlik ve geçerliliği 2009 yılında yapılmış (İlhanlı, 2009), literatürdeki 

çalışmalarda yerini almış güncel bir ölçektir. Arvert ve arkadaşları Michigan hand 

outcomes ölçeğini kullanarak yaptığı çalışmada (2016) 51 inmeli hasta üzerinde total 

skor ortalamasını 70,0±22,4 olarak bulmuşlar. Biz çalışmamızda total skoru omuz 

ağrısı olan inmeli hastalarda 39,78±12,33 ,omuz ağrısı olmayan inmeli hastalarda ise 

58,22±19,18 olarak bulduk.  

Total skorun literatüre göre düşük olmasının sebebi çalışmamızdaki inmeli 

hastaları omuz ağrısı olması durumuna göre gruplandırma yaptık. Aynı zamanda 

çalışmamıza dahil edilen hasta sayısının az olması ve omuz ağrısı olan grubun inme 

zamanının erken dönemde olması da sonuçları etkilemiş olabilir. Biz çalışmamızda iki 

grup arasındaki total skorlarda anlamlı bir fark olduğunu gözlemledik.  

Çalışmamızda birçok değerlendirmede spesifik olarak inmeye özel ölçekleri 

kullandık. Bu sebeple çalışmamız literatüre katkı sağlayacaktır. 

Çalışmamızın kesitsel olması, dahil edilen hasta sayısının az olması, grupların 

homojen dağılım göstermemesi ve uyku kalitesi için polisomnografik değerlendirme 

yapılmaması çalışmanın kısıtlılıklarıdır. 
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6. SONUÇLAR  

 
1. Omuz ağrısı olan inmeli hastaların uyku kalitelerinin diğer gruba oranla düşük 

olduğu sonucuna varılmıştır. Omuz ağrılı inmeli hastalar ile uyku kaliteleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. 

2.  Yaşam kaliteleri incelenen inmeli hastaların yaşam kalite değerlendirme 

sonuçlarına göre omuz ağrısı olan ve olmayan gruplar arasında anlamlı bir fark 

olduğu gözlenmiştir. 

3. Omuz ağrısı olan inmeli hastaların günlük yaşam aktivitesi değerlendirmeleri 

omuz ağrısı olmayan inmeli hastalara göre anlamlı düzeyde düşük 

bulunmuştur. 

4. Yapılan anketler sonucunda uyku kalitesinin; günlük yaşam aktivitesi ve 

yaşam kalitesi üzerinde negatif yönlü bir ilişkisinin olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır. Negatif yönlü çıkmasının sebebi; Pittsburg Uyku Kalite 

Ölçeği’nde yüksek puanın kötü uyku kalitesini, düşük puan ise iyi uyku 

kalitesini göstermesi etkili olmuştur. 

5. Omuz ağrısı olmayan inmeli hastaların el ve el bileği sorunlarının 

değerlendirme sonuçları, ağrısı olan diğer grup arasında anlamlı düzeyde farklı 

bulunmuştur. 

6. Gruplar arasında yapılan istatistiksel analizlere göre; cinsiyet ve etkilenen taraf 

arasında bir fark bulunmazken, inme geçirme zamanı arasında anlamlı bir fark 

olduğu gözlenmiştir.  
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7. ÖNERİLER 

Çalışmamızda gruplar arasında uyku kalitesinin; günlük yaşam aktivitesi ve yaşam 

kalitesi üzerinde anlamlı bir etkisinin olduğu sonucuna varılmıştır. İnmeli hastaların 

rehabilitasyon ve tedavi sürecini etkileyebildiği göz önünde bulundurularak hastalarda 

uyku değerlendirilmesi yapılmalıdır.  

İnme geçirme zamanı ile omuz ağrısının arasında da anlamlı bir ilişki olduğu göz 

önünde bulundurularak; erken dönemde yapılacak rehabilitasyon çalışmalarında 

omuza yönelik çalışmalar sonraki süreç için önemli bir yer tutacaktır.  

Omuz ağrısı; inmeli hastaların başta uyku kalitesi olmak üzere, günlük yaşam 

aktivitesi ve yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilediği için sağlık çalışanları, durumu 

stabil olan inmeli hastalarda omuz ağrısını önleme çalışmaları yapmalıdır. Omuz ağrısı 

gelişen hastalarda ise tedavi programı gecikmeden uygulanmalıdır.  

Çalışmamız literatüre; benzer çalışmaların azlığı ve inmeli hastalara yönelik 

ölçekleri kullanmamız sebebiyle katkı sağlayacaktır. İleri de çalışmamızda kişi sayısı 

arttırılarak ve objektif sonuç alabileceğimiz ölçümler yapılarak geliştirilebilir. 
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8. EKLER 

EK 1: Demografik Veri Formu 

 

Demografik Veri Formu 

 

Yaş(yıl): 

 

Cinsiyet: 

Dominant Taraf:               

Medeni Durum:                     

Eğitim Durumu:                                                                    

Mesleki Durumu:  

 

Stroke Nedeni:                       (  )Cerabral İskemi 

                                         

                                                 (  )Cerebral Tümör 

 

                                                 (  )Travma 

 

                                                 (  )AVM 

 

                                                  (  )Diğerleri 

 

İlave Hastalıklar: 

 

(  )DM                                    (  )KOAH                     (  )HT                      (  )KAH 

(  )Diğerleri 

 

 

Rehabilitasyon Süresi:         (  )1-3 ay        (  )3-6 ay             (  )6-9 ay             (   )1-

2 yıl 

                                               (  )2 ve daha fazlası 

 

Kullandığı Yardımcı Cihaz:   (  )Var              (  )Yok                 Tipi: 

 

Üriner İnkontinans:        (  )Var                  (  )Yok 

 

Etkilenmiş Taraf (Stroke)  :      (  )Sağ              (  )Sol     
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Lezyoınun Anatomik Lokasyonu:     (  )Sağ Hemisfer 

                                                                            

         (  )Sol Hemisfer 

 

                                                                     

Görme Bozukluğu:         (  )Var 

 

                                           (  )Yok 

 

İşitme Bozukluğu:           (  )Var 

    

                                            (  )Yok 

 

Sosyal Güvencesi:            (  )Var 

 

                                            (  )Yok 
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EK 2: Assesment Of Shoulder Pain In Hemiplegia: Sensitivity Of The 

ShoulderQ

 

Ek 2. 
 

Assessment of shoulder pain in hemiplegia: Sensitivity of the ShoulderQ 

 

 
1- Omuzunuz ağrıyor mu?               

 EVET      

 HAYIR 

 

Cevabınız EVET ise; 

1a-Ne zaman ağrınız oluyor ? 

 Her zaman 

 Sıklıkla 

 Bazen 

 Kolumu hareket ettirdiğim zaman 

 

 1b- Omuz ağrınız ne kadar şiddetli oluyor? 

 Son derece fazla 

 Şiddetli 

 Orta  

 Hafif 

 

1c- Omuz ağrınız geçen haftaya göre ne kadar şiddetli? 

 Çok daha iyi 

 Biraz daha iyi 

 Benzer  

 Biraz daha kötü 

 Çok daha kötü 

 

2- Ağrı uykunuzdan uyandırıyor mu? 

 Çoğu gece 

 Bazı geceler 

 Uyandırmıyor 

 

2a- Eğer uykunuzdan uyanıyorsanız; gece içinde kaç kez uyanıyorsunuz? 

 Gece 2’den fazla 

 Bir veya iki defa  

 Sadece ara sıra 

 

3- Ağrınız terapi seanslarını etkiliyor mu? 

 Çoğu seansı 

 Bazı seansları 

 Etkilemiyor 

 

3a- Eğer ağrınız terapi seanslarını etkiliyorsa; ne kadar sıklıkla etkiliyor? 

 Çok fazla 

 Bayağı çok 

 Ara sıra 
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4a- Dinlenirken hissettiğiniz ağrının şiddetini çizgi üzerinde işaretleyiniz 

 

                 Ağrı çok fazla 

               
                     Ağrı yok 

 

4b-  Hareket ederken hissettiğiniz ağrının şiddetini çizgi üstünde işaretleyiniz 

 

                   Ağrı çok fazla 

                
                        Ağrı yok 

 

     4c-  Geceleri hissettiğiniz ağrının şiddetini çizgi üstünde işaretleyiniz 

 

                    Ağrı çok fazla 

                 
                        Ağrı yok 

 

 

 

 

 

 

5- Hangisi sırasında ağrı duyuyorsun? 

 Transfer 

 Yıkanırken ve giyinirken 
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5- Hangisi sırasında ağrı duyuyorsun? 

 Transfer 

 Yıkanırken ve giyinirken 

 Fizyoterapi seanslarında 

 Gece yatakta dönerken 

 Yukarıdakilerin hiçbiri 

 Başka bir şey (açıklayın) 

 

 6- Ağrını rahatlatmak için hangisini yaparsın? 

 Konumlandırma – Destek yastığı – Kolunu dayama 

 Ağrı kesici 

 Bandajlama 

 Fonksiyonel Elektrik Stimülasyonu 

 Yukarıdakilerden hiçbiri 

 Başka bir şey (açıklayın) 
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EK 3: Pittsburgh Uyku Kalite Ölçeği 

 

 Pittsburgh Uyku Kalite Ölçeği  
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EK 4: KATZ Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği 

 

KATZ Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

51 

 

EK 5: İnmeye Özgü Yaşam Kalitesi Değerlendirme Formu 

 

İnmeye Özgü Yaşam Kalitesi Değerlendirme Formu  
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53 
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EK 6: Michigan Hand Outcomes Questionnaire Türkçe Versiyonu   

 

Michigan Hand Outcomes Questionnaire Türkçe Versiyonu 
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EK 7: Bilgilendirilmiş Gönüllü Onay Formu 

 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

 Sizi Haliç Üniversitesi’nde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon yüksek lisans tezi 

olarak yürütülen “İnme Sonrası Omuz Ağrısı Olan ve Olmayan Hastalarda Uyku 

Kalitesinin; Günlük Yaşam Aktivitesi ve Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi” başlıklı 

araştırmaya davet ediyoruz. Bu araştırmanın amacı; inme geçirmiş omuz ağrısı olan 

ve olmayan hastaların uyku kalitesinin değerlendirilmesi ve uyku kalitesinin bu 

hastaların günlük yaşam aktivitesine ve yaşam kalitesine olan etkisini incelemek. 

Sadece anket cevaplayacağınız değerlendirme yapılacaktır. Bu çalışmada 

karşılaşabileceğiniz herhangi bir zarar veya risk yoktur.  Araştırmada sizden tahminen 

20 dakikanızı ayırmanız istenmektedir. Çalışmaya 30 kişinin katılması planlanmıştır. 

Bu çalışmaya katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmanın 

amacına ulaşması için sizden beklenen, bütün soruları eksiksiz, kimsenin baskısı veya 

telkini altında olmadan, size en uygun gelen cevapları içtenlikle verecek şekilde 

cevaplamanızdır. Bu formu okuyup onaylamanız, araştırmaya katılmayı kabul 

ettiğiniz anlamına gelecektir. Ancak, çalışmaya katılmama veya katıldıktan sonra 

herhangi bir anda çalışmayı bırakma hakkına da sahipsiniz. Araştırma için yapılacak 

harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmeyeceksiniz ayrıca size 

de herhangi bir ödeme yapılmayacaktır. Bu çalışmadan elde edilecek bilgiler tamamen 

araştırma amacı ile kullanılacak olup kişisel bilgileriniz gizli tutulacaktır; ancak 

verileriniz yayın amacı ile kullanılabilir. İletişim bilgileriniz ise sadece izninize bağlı 

olarak ve farklı araştırmacıların sizinle iletişime geçebilmesi için “ortak katılımcı 

havuzuna” aktarılabilir. Eğer araştırmanın amacı ile ilgili verilen bu bilgiler dışında 

şimdi veya sonra daha fazla bilgiye ihtiyaç duyarsanız araştırmacıya şimdi sorabilir 

veya senavarinli@gmail.com e-posta adresinden ulaşabilirsiniz.  

 

Sayın Fzt. Sena Varinlioğlu tarafından Fizyoterapi ve Rehabilitasyon yüksek lisans 

tezi için tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki 

bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” (denek) 

olarak davet edildim. 
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Eğer bu araştırmaya katılırsam araştırmacı ile aramda kalması gereken bana ait 

bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına 

inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 

kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. 

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma 

dışı da tutulabilirim. 

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. 

İster doğrudan ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle 

meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü 

tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi 

müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Fzt. Sena 

Varinlioğlu’nu 05558517836 numaralı telefondan arayabileceğimi ve Haliç 

Üniversitesi Sütlüce Kampüsünden ulaşabileceğimi biliyorum. Bu araştırmaya 

katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam konusunda 

zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu durumun 

tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de 

biliyorum. 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma 

belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” (denek) 

olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve 

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 
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GÖNÜLLÜ ONAY FORMU 

 

Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri gösteren metni 

okudum. Bunlar hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla söz 

konusu klinik araştırmaya kendi rızamla hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı 

kabul ediyorum. 

 

Gönüllünün; 

 

Adı-soyadı: 

 

İletişim Bilgileri: 

 

e-posta:     Telefon: 

 

İletişim bilgilerimin diğer araştırmacıların benimle iletişime geçebilmesi için “ortak 

araştırma havuzuna” aktarılmasını;  

 kabul ediyorum  kabul etmiyorum (lütfen uygun seçeneği işaretleyiniz) 

 

İmzası:  

 

 

Açıklamaları yapan araştırmacının;  

 

Adı-soyadı: Fzt. Sena Varinlioğlu  

 

İmzası: 
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Araştırmacının; 

Adı- Soyadı : Prof. Dr. Nur Tunalı 

 

İmzası: 

 

 

 

 

Rıza alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş görevlisinin; 

Adı- soyadı: 

İmzası:  

Görevi: 
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EK 8: İl Sağlık Müdürlüğü Gerekli İzin Belgesi 

 

İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ GEREKLİ İZİN BELGESİ 
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9. ETİK KURUL 
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