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Vi

OZET

Inmeli Hastalara Uygulanan ROM Egzersizlerinin Giinliik Yasam Aktiviteleri

Uzerine Etkinliginin Degerlendirilmesi

Arastirma inmeli hastalara uygulanan ROM egzersizlerinin giinliik yasam
aktivitelerini gergeklestirme diizeyine etkisini degerlendirmek amaciyla 6n test ve son
test kontrol gruplu yar1 deneme modeli olarak planlanmis ve yapilmistir.

Arastirmanin evrenini; Yozgat il merkezinde yasayan ilk kez iskemik inme tanisi
konulan, inme gelistikten sonra ilk 72 saatte hastanede tedaviye alinmis, medikal
tedavisini hastanede tamamlamis, en fazla 20 giinliik vakalar olugturmustur. Arastirma
ocak- Eyliil 2008 tarihleri arasinda arastirma kriterlerine uyan ve rastlantisal 6rnekleme
yontemiyle evrenden segilen 35 deney ve 35 kontrol olmak iizere toplam 70 hasta ile
yiirtitilmustiir.

Veriler soru formu (Ek-1) ve giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmek igin
Barhtel Indeksi (BI)(Ek- 2) ile toplanmustir.

Deney ve kontrol grubunun On-son testleri bilgisayar paket programlarinda
kodlanarak degerlendirilmistir. Verilerin istatistiksel analizlerinde Kkikare testleri,
multivariate varyans, tekrarlayan dl¢iimlerde Mc’uli, test korelasyon-regresyon analizi,
bagimsiz gruplarda t testi kullanilmistir.

Uygulanan ROM egzersizleri sonrasinda, deney ve kontrol grubundaki hastalarin
Barthell Indeks puan ortalamasi incelendiginde kontrol ve deney grubundaki hastalarda

baslangi¢c ve 4. hafta sonunda BI puan ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak



\l

anlamsiz iken, 8 ve 12 hafta sonundaki BI puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur ( p<0.001).

Grup icinde hastalarin BI puan ortalamalar1 incelendiginde, deney grubunda
baslangi¢ BI puan ortalamasi1 67.2 £ 5.6 iken, 4 hafta egzersiz uygulamasi sonrasinda BI
puan ortalamasi 69.2 £+ 5.3, 8. hafta egzersiz uygulamasi sonrasinda BI puan ortalamasi
74.4 £ 5.7 ve 12 hafta sonunda BI puan ortalamas1 82.0 £ 5.1 tespit edilmistir. Deney
grubundaki hastalarin 8. ve 12 hafta uygulama sonras1 BI puan ortalamalarinin arttig1 ve
aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001).

Kontrol grubunda baslangi¢c BI puan ortalamasi 67.8 = 5.1 iken, 4 hafta egzersiz
uygulamasi sonrasinda BI puan ortalamasi 68.5 + 4.6, 8. hafta egzersiz uygulamasi
sonrasinda BI puan ortalamasi 69.4 + 4.1, 12 hafta son degerlendirmede BI puan
ortalamast 69.5 = 4.4 tespit edilmistir. Kontrol grubunda BI puanlar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0,05).

Deney ve kontrol gruplarinda ki hastalarin BI degisim puanlar1 ile cinsiyet,
egitim, ¢alisma durumu, ekonomik durum, kronik hastaliklarin varligi arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05).

Anahtar Sézciikler: Inme, Giinlilk Yasam Aktiviteleri, Egzersiz, Hemsirelik

Girigimi



VIl

SUMMARY

Assessment of the Effectivenes of ROM Exercise Intervention on Activities of Daily

Living for Stroke Patient

Our research is applied to get the patient to perform ROM exercises to the level

activities of daily living in order to evaluate the effect of pre-test and post test quasi-
experimental with control group design. Between January-September 2008 research
criteria and random sampling method is selected from the universe was carried out with
70 patients.
Of the survey universe; Yozgat province for the first time living in the center of
ischemic stroke with the diagnosis, after developing a stroke in the first 72 hours
received treatment in hospital, medical treatment in the hospital has completed a
maximum 20-day cases constituted. Between January-September 2008, research
criteria, and random sampling method was conducted on 35 experiments and 35 control
total 70 patients were selected from the universe.

Data questionnaire (Appendix-1) and to assess activities of daily living, Barhtel
Index (Annex-2) and were collected.

Pre-post testing of the experimental and control groups will be coded in the
computer package programs are evaluated. Statistical analysis of data chi’square tests,
multivariate variance, correlation-regression analysis of repeated measures Mc'uli test,
independent groups student t” test was used.

Bl scores after the application by the ROM exercises; experimental group scores

on the first assessment of BI, 1 While no difference in scores between post-intervention,



3 and 4 BI scores after the intervention was different from others. Experimental group
67.2 + 5.6 while the average initial BI score the first 4 weeks 69.2 + 5.3 after exercise
application, 8 After weeks of exercise application of BI score 74.4 £ 5.7 and 12 months
BI score 82.0 £ 5.1 in the last assessment was determined. The difference was
statistically significant (p <0.001). The control group averaged 67.8 + 5.1 in the initial
BI score was 68.5 in the first 4 weeks after exercise intervention + 4.6, 8 After weeks of
exercise application of BI score 69.4 = 4.1 and 12 months BI score 69.5 + 4.4 in the last
assessment was determined. In the control group and other interventions after the first
assessment of the difference between the Bl score was statistically significant (p> 0.05).

Experimental and control groups of patients are examined, the average Bl score,
control group 67.8 £ 5.1 before applying the exercise, after 4 weeks 68.5 + 4.6, 69.4 +
4.1 and 8 weeks after the 12th 69.5 + 4.4 weeks in the last measurement has been
identified as. Experimental group patients before implementation of the exercise 67.2
(SD = 5.6), 4 weeks after 69.2 (SD = 5.3), 8 weeks after 74.4 (SD = 5.7) and 12
weekend in measuring 82.0 (SD = 5.1) is. Experimental and control group patients
when compared with the BI score is the average the difference was statistically
significant (p <0.001).

Experimental and control groups Bl change scores that gender, education, work
status, economic status, comorbid as a statistical effect of the presence of disease were

not found (p> 0.05).

Key Words: Activities of Daily Living (ADL); Stroke; Exercises; Nursing

Intervention



1. GIRIS VE AMAC

Beyin damar hastaliklari, gelismis iilkelerde kalp hastaligi ve kanserden sonra tiglincii
siradaki 6lim nedenidir. Ayn1 zamanda eriskinlerde, norolojik hastaliklar i¢inde 6lim ve
sakatliga neden olma agisindan ilk sirada yer almaktadir. Diinya Saghk Orgiitii (DSO)
tanimlamasina gore, inme; vaskiiler nedenler diginda goriiniir bir neden olmaksizin, beyin
kan akiminin bozulmasi sonucunda fokal serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve
bulgularin hizla yerlesmesi ve bu bulgularin 24 saat ve daha uzun siirmesi ile karakterize
klinik bir sendromdur™.

Inmeli hastalarin %20’si erken dénemde olmak iizere %30’u bir y1l icinde dlmekte,
yasayanlarin licte biri de gilnlik islerinde baskalarina muhta¢ olarak yasamlarini
stirdlirebilmektedir. Bu oran da inmeyi en fazla sakatliga ve bagimliliga yol agan hastalik
kategorisine sokmaktadir®®. Serebro Vaskiiler Olay (SVO, inme) sonrasi hemipleji
oziirliiliigiin en nemli nedenlerindendir. Ustelik hemiplejik hastalar toplumlarin saglik
harcamalarinda 6nemli bir yer tutar ‘

Inme gegiren hastalarda, akut ve kronik dénemde bircok komplikasyon gelisebilir.
Inme sonrasi komplikasyon gelisimi, farkli calismalarda %40-96 arasinda degisen
oranlarda bildirilmistir. Komplikasyonlar hem inme mortalitesini arttirir, hem de
rehabilitasyonun gecikmesine ve hastalarin daha ¢ok 6ziirlii ve bagimli kalmalarina neden
olurlar. Inme sonrasi gelisebilecek komplikasyonlarin bilinmesi ve erken donemde tedaviye

baglanmasi inme mortalitesinde ve oziirliiliik oranlarinda azalma saglamaktadir®®.



Inmeli bireylerde bagimliligin azaltilmasinda rehabilitasyon calismalari oldukc¢a dnem
kazanmaktadir. Rehabilitasyon inme hastalarinda o6ziirliiliik seviyesini azaltmada yaygin
olarak kullanilmaktadir. Rehabilitasyon uygulamalarina hastanin tibbi durumu stabil olur
olmaz hemen baslanmasi Onerilmektedir. Bu uygulamalarin gec¢ baslatilmasi basing
yaralari, derin venlerde tikanma ve inflamasyon, eklem sertlikleri, kemik erimesi, mesane
ve barsak islev bozukluklar1 gibi komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina sebep olur®’.

Inme hastalarinda, ilk hafta hayati fonksiyonlarin atlatilmasi agisindan ve hastalik
tablosunun tam yerlestigi dénem oldugundan oldukca 6nemlidir. inme sonras1 genellikle
ist ekstremite alt ekstremiteye gore daha ¢ok etkilenir ve motor iyilesme {ist ekstremite de
daha zayiftir. Alt ekstremite fonksiyonlart daha az karmasik oldugundan rehabilitasyon
calismalarinda iist ekstremitelere agirlik verilebilir. Ustelik giinliik yasam aktivitelerinin
yerine getirilmesinde iist ekstremite fonksiyonlari 6nemli yer tutar®. Sag kalan inmeli
bireylerin bagimsiz olarak yiiriiyebilme sansi %82 iken, iist ekstremitesini fonksiyonel
kullanabilme sanslar1 %50°dir®. Iyi bir rehabilitasyon programiyla bu hastalarin % 20 —30’u
normal seviyeye ve %751 ise yiiriir hale gelebilir’®™®.

Mevcut ekonomik kosullarda kaynaklarin kisitli oldugu goz 6niinde bulundurulunca,
s0z konusu hizmetlerin verilmesinde verimli kaynak kullanimini iceren etkili metotlarin
kullanilmas1 énemlidir. Inme sonrasinda kalic1 dziirliiliikleri azaltmak i¢in uygulanacak
tedaviler, belli Oziirlilikleri hedefleyen egzersizler igermelidir.  Arastirmalar
gostermektedir ki, fizyoterapi hizmetlerinin saglanmasi durumunda, inmeden etkilenen

insanlar, inmeden yillar sonra bile yiiriime yeteneklerinde gelisme kaydedebilmektedir®?'.



Evde uygulanan egzersiz programlarina yonelik aragtirmalarda inme gegirmis kisilerde
mobilitenin iyilestirilmesi i¢in uygulanan egzersizin etkili yontem olduguna isaret
edilmektedir'®*®, Ev temelli inmeli hastalara uygulanan kol ve bacak egzersizleri, inmeden
etkilenen kisilerin rehabilitasyona daha uzun siire devam edebilmelerini saglayabilecektir.
Ayrica evde uygulanacak bir egzersiz programi, mali kaynaklarin daha verimli
kullanilacag: rehabilitasyon tedavisi saglamada etkin bir yéntem olabilecektir®® 2.

Evde uygulanan bir egzersiz programinda hastane imkanlar1 asgari 6l¢lide kullanilir ve
egzersizler bir uzmanin dogrudan gozetimi olmadan uygulanabilir. Hastanede yatan hasta
olarak gordiikleri tedavi sonrasinda taburcu olan inmeli hastalar i¢in evde fizyoterapist yada
hemsire tarafindan verilen egzersize dayali rehabilitasyon c¢aligsmalari hem stirdiiriilebilir
hizmet saglar hem de inmeden etkilenen insanlarin 6ziirliiliik derecelerini azaltmak i¢in
alternatif saglayabilir®®?,

Fonksiyon kaybiyla seyreden inmede bireyin giinlik yasam aktivitelerini
siirdiiriilebilmesi hemsirelik islevlerinin 6nemli bir hedefi olmalidir. Hastanin degisen
bedeni ve bazi kaybolan fonksiyonlarina uygun sekilde yasam seklini diizenlemesi, korku
ve belirsizlik duygularindan kurtulmasina yonelik desteklenmesi 6nemlidir iz
Arastirmanin amaci, inmeli hastalara arastirmaci tarafindan uygulanan ROM

egzersizlerinin  giinlik  yasam  aktivitelerini  gergeklestirme  diizeyine  etkisini

degerlendirmektir.



Arastirmanin Hipotezi
Inmeli hastalara uygulanan ROM egzersizleri Barthel Indeksine gire giinliik

yasam aktiviteleri gerceklestirme diizeyini yiikseltir.



2. GENEL BILGILER

2.1. INMENIN TANIMI
Beyin; iki serebral hemisferin olusturdugu serebrum, beyin sap1 ve serebellumun bir
biitiiniidiir. Inme serebral kan damarlarmin ttkanmasi veya yirtilmasi sonucu ani ndrolojik

bulgu olusturan, travmatik olmayan beyin hasaridir®®?*

. Benzer sekilde kalp krizi geciren
bir kisi kalbin kan akiminin azalmasiyla krizden soz edilirse, beyin krizi diyebilecegimiz
beyinde ani kanama veya kan akimi azalmasi durumunda beyin infarktiisiinden
bahsedilebilir. Inme veya serebrovaskiiler olay es anlamli kelimeler olarak
kullanilmaktadir. Inme 6liim nedenleri arasinda ticiincii, dziirliiliik nedenleri arasinda ikinci

sirada yer almaktadir®®.

2.2. INMENIN SINIFLANDIRILMASI

Inme olus nedenlerine gére siniflandirilabilir.

1. Iskemik inme: beyne giden kan akiminin engellenmesiyle veya tikaniklikla olusur.
2. Hemorajik inme: beynin gevresine veya igerisine kanama olusmasiyla gergeklesir.

3. Gegici iskemik atak: kan akimi yetersizligine bagli olarak gelisen, serebral disfonksiyona

ait kisa siireli semptomlarla karakterizedir.



2.2.1. iskemik inme

Iskemik inme beynin kan akimini aniden durduran veya azaltan sonugta beyin krizine
yol agan kani beyne tasiyan arterlerde tikaniklikla olusur. inmenin bu tipi tiim inmelerin

yaklasik %80’ini olusturur. Iskemik inmede iki ana neden tromboz ve embolidir®*®.

2.2.2. Hemorajik inme

Tiim inmelerin yaklasik %20’si hemorajik inmedir. Hemoraji birka¢ sekilde olusur.
Arter duvar iizerinde ince veya zayif bir alanda olusan anevrizmanin kanamasi en yaygin
nedendir. Hipertansiyon, beyin dokusu etrafinda kani artirir gerilmis arter duvarinda

olusturulan yiiksek kan basinciyla yirtilma riski yﬁkselebilir26.
2.2.3. Gegici Iskemik Atak (Transient Ischemic Attacks)

Gegici iskemik atak (GIA= transient ischemic attack (TIA), bazen inme gibi baslayan
ozirliillik veya fark edilebilir semptom birakmayan kii¢iik inme olarak tanimlanabilir.

GIA’nin olugmasi ¢ok ciddiye alinmasi gereken birey igin risk teskil eden bir uyaran

olabilir?.

Tekrarlayan Inme (Rekiirren Inme); Gegirilen ilk inme iyilesmis ve sonraki bes yil
igerisinde tekrar inme meydana gelmesidir. Tekrarlayan inme gegiren yaklasik %25 hasta
vardir. Tekrarlayan inme, inme sayisina bagl olarak 6liim ve ozirliilik riskini artirir. Risk
zamana bagl olarak artar. Inmelilerin %3 kadar1 ilk inmeden iKi y1l igerisinde tekrarlayan
inme olusanlarin tigte biri ve digeri 30 giin igerisinde bir bagka inme gecirebilirler. Rekiiren

kanama i¢in en énemli risk faktorii yliksek kan basmeidir®?.



2.3. EPIDEMIiYOLOJi

Yapilan ¢aligmalarda intraserebral kanamanin insidansi ve tiim inmeler i¢indeki yeri,
irklar ve cografi bolgeler arasinda farkliliklar gdstermektedir. Amerika ve Avrupa’daki
caligmalarda tiim inmeler arasindaki yeri yaklasik %10 iken Asya kokenli ¢aligmalarda %
20-25 civarindadir®’. Ayrica siyah irkta da beyaz irka gore daha sik goziikmektedir®®?°.
2.3.1. Diinyada inme

Inme subtipleri farkl1 insidans ve prognoza sahiptir. Bu nedenle inme rehabilitasyonun
izleminde subtipleri belirlemek 6nemlidir®. inme ile ilgili istatistiksel veriler insidans da
dahil olmak iizere cografi, irksal ve etnik farkliliklar gostermekle birlikte, son yirmi yilda
yapilmis olan ¢alismalarda inme insidansinin 1-3/1000 arasinda ve prevelansin 6/1000
oldugu séylenebilir27'29. Zhang ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada, iskemik inme siklig
%62,4 olarak saptanmlstlr?’l. Inme insidansi yas artis1 ile belirgin olarak artmakta olup 45
yas altindakilerde yillik insidans 0.1-0.2/1000 civarinda iken 85 yas iizerinde bu oran
20/1000’¢ kadar yiikselmektedir*>**®, inme vakalarinda belirlenen inme tiplerinin
dagilimini inceledigimizde iskemik inme tiim ¢alismalarda en sik saptanan tiptir ve inmeler
arasinda % 70-85°lik bir yeri kaplar®*’. Intraserebral hemoraji % 10-25, subaraknoid
kanama % 2-5 civarinda tespit edilirken, %5-10’luk bir oran halen patolojik tipi
saptanamayan inmeli hastalar olusturur®°.

Asya Pasifik adalarinda, Amerikan yerlilerinde/ Alaska’da, siyahlarda, Ispanyol

kokenlilerde iilkenin diger boliimleriyle karsilastirildiginda beyazlardansa bu sayilan

gruplarda inme kaynakli geng¢ Sliimler daha fazla goriilmektedir. 2005 yilinda yasla beraber



artan inme prevalansi inme gecmisi bildiren 65 yas ve tlizerinde % 8.1°dir, 18-44 yasla
karsilastirildiginda %0.8°dir. Erkek ve kadinda % 2.7-%2.5’le benzerdir®®.

Avrupa iilkelerinden Ingiltere ve Galler’de tiim dliimlerin yaklasik %11°i inme ile
olusur. 1999 yilinda 56.000 inme nedenli 6liim kayitlara ge¢mistir. Kalic1 sakatliklar ve
mortalitenin en 6nemli nedeni inmedir. Yaklasik inmeli sag kalan bireylerin %19’u uzun
dénem kurum bakimina ihtiya¢ duymustur®.

2.3.2. Ulkemizde inme

Ulkemizde de inmenin énemli bir saglik sorunu oldugu konusunda tam bir fikir birligi
vardir. Ancak gerek diizenli saglik sigorta kayitlarinin ve 6liim verilerinin bulunmayist,
gerekse epidemiyoloji alanindaki genel c¢alisma eksikliginin bir sonucu olarak iilkemize
Ozgii risk faktorii dagilimi ve bunlarin klinik inme alt tipleriyle iliskisi hakkinda ¢ok az
bilgi vardir. Ulkemizde yapilan bir ¢calismada hastalarin %70’inde inme etyolojisi iskemik;
% 23’tinde hemorajik olarak belirlenmistir®,

Ulkemizde de ndroloji kaynakli hastane basvurularinin biiyiik bir kismini beyin damar
hastaliklar1 olusturmaktadir. Bu konuyla 1ilgili veriler saghk bakanligi ve yapilan
caligmalardan elde edilmektedir. Son 20 yil i¢inde yapilmis olan calismalarda inme
insidansinin  yilda 1-3/1000 arasinda ve prevalansinin 6/1000 civarinda oldugu

2847 Ulkemizde genis Olgekli yapilarak sonuclart 2006 yilinda yayimlanan bir

sOylenebilir
caligmaya gore hipertansif hasta popiilasyonunda, on yillik inme riski ortalamasimin %17
olarak bulunmustur. Bu ortalama kadinlarda %15, erkeklerde ise %21’dir; iki ortalama
arasinda istatistiki olarak anlamli fark, erkeklerin kadinlara gore daha ¢ok inme riski

tasidigim gostermektedir®-**3*%,



Yapilan ¢alismalarda bélgelere gore farkli sonuglar bildirilmistir. Ulkemizde de yasa
bagli olarak inme insidansinda artis saptanmistir. Saglik Bakanligi’nin 2002 yili Tiirkiye
bazinda hastane kayitlarina gére inmeden Olen birey sayisi 13.135 olarak saptanmuistir.
Genel olarak elde edilen veriler inme iizerine yapilan bilimsel g¢alismalardan elde

edilmektedir®>®,

TURKIYE HASTALIK YUKU CALISMASI 2004

Seroprovaskiiler Hastaliklar Nedeniyle Yatakli Tedavi Kurumlarindan
Taburcu Olan ve Olenlerin Orani 1995-2004
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Cizelge 1. Serebrovaskiiler hastaliklar nedeniyle yatakli tedavi kurumlarindan taburcu olan ve
slenlerin oran1 1995-2004%,

2.4. BELIRTI VE BULGULAR
Inme sonras1 gozle goriilen fiziksel degisikliklerin yani sira biligsel davranigsal ve

duygusal degisikliklerde bireylerde olusur. Beynin kontrol mekanizmasinda sag hemisfer
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viicudun sol tarafini sol hemisfer viicudun sag tarafin1 etkiler. Inme sonrasinda her birey de

ayni tablo goriilmeyebilecegi bireysel farkliliklar olabilecegi akilda tutulmalidir®*,

Beynin Sol Hemisferi inmeden Etkilendiginde: Viicudun sag tarafina yonelik
agirlikli belirtiler olusur. Sag bedende paralizi, duyu kaybi, sag tarafi ihmal ya da gérme
alaninin kaybolmasi sonucu sagdaki esyalari gérememe, anlama ve konusma bdlgesi

etkilendiginde bazen konugma veya anlama bazen de her ikisi de yoktur.

Beynin Sag Hemisferi inmeden Etkilendiginde: Viicudun sol tarafina yonelik
agirlikli belirtiler olusur. Duyu ve hareket kaybi, sol tarafi ihmal ya da gérme alaninin
kaybolmasi sonucu sagdaki esyalar1 gorememe, ivedilik, gézii kara bir halde riskleri

gérmezden gelerek davranma, paralizi durumunu inkar, sol tarafa donememe.

Inme Sonrasinda Beklenen Diger Belirtiler; Denge bozuklugu, bas donmesi, bulanti-

kusma, karisik konusma, ¢ift gérme, yutma gii¢liigiidiir.
2.5. TANI

Hekim tarafindan onerilen dogru ve hizli bir sekilde inmenin etyolojisini belirlemeye
yardim eden goriintiileme teknikleri ve birka¢ tanisal teknik vardir. Tanida ilk adim kisa
norolojik muayenedir. Kan testleri, EKG (elektrokardiyogram), BT (CT=bilgisayarl
tomografi) veya MRI (magnetik resonance imaging-goriintiileme) ile beyin taramasi
yapilarak tani dogrulanir gerekirse ti¢ boyutlu renkli ultrasound ve arteriyografi yapilabilir.
Norolojik ve fiziksel degerlendirme de profesyonel saglik ekibi tarafindan kullanilan farkli
Olcekler vardir. Hastalarin klinik bulgularinin gegerli bir dlgekle izlenmesi arastirmalarda

veya prospektif calismalarda ortak bir temel olusturmaktadir. Ulkemizde de yaygin
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kullanima sahip olan dlgek ve skalalardan bazilar1 NIH (National indeks Hospital) inme

skalasi, Glasgow koma skalas1, Modifiye Rankin Skalasi, Barthel indeks gibidir*®**°,

2.6. INME KOMPLIKASYONLARI

Inme geciren hastalarda, akut ve kronik dénemde bircok komplikasyon gelisebilir.
Inme sonras1 komplikasyon gelisimi, farkli calismalarda %40-96 arasinda degisen
oranlarda bildirilmistir. Komplikasyonlar hem inme mortalitesini arttirir, hem de
rehabilitasyonun gecikmesine ve hastalarin daha c¢ok 6ziirlii ve bagimli kalmalarina neden
olurlar. iInme sonras1 gelisebilecek komplikasyonlarimn bilinmesi ve erken donemde tedaviye
baslanmas1 inme mortalitesinde ve Oziirliilik oranlarinda azalma saglamaktadir.
Literatiirlerde, inme {initesi ile genel yogun bakim iinitesinde izlenen hastalarda gelisen
komplikasyonlarin farklilik gosterdigi bildirilmektedir. Inme {initelerinde yatan hastalarda
daha ¢ok aspirasyon, agri ve depresyon gibi komplikasyonlar gelisirken, genel yogun
bakim {initelerinde izlenen hastalarda solunum sistemi infeksiyonlar1 gibi yasamsal tehlike

olusturan komplikasyonlar gelismistir32‘33‘44'51_
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Norolojik Komplikasyonlar

Sistemik Komplikasyonlar

Beyin 6demi ve transtentoryal herniasyon

Kardiyovaskiiler komplikasyonlar

Tekrarlayan inme

Pulmoner komplikasyonlar

Hemorajik transformasyon

Metabolik komplikasyonlar

Epileptik nobet Yiiksek ates

Hidrosefali Enfeksiyonlar
Uygunsuz ADH salinimi Gastrointestinal kanama
Konfilizyon Venoz tromboembolizm

Depresyon Basi yaralari

Anksiyete bozuklugu Diismeler
Malniitrisyon
Agn

[drar inkontinansi

Fekal inkontinans ve/veya konstipasyon

Bulant1 — kusma

Spastisite ve kontraktiirler

Cizelge 2. Inme sonrasi norolojik ve sistemik komplikasyonlar12
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2.7. INME ICIN BELIRLENEN RiSK FAKTORLERI

A-Degistirilemeyen Risk Faktorleri

1.Yas: Yasin ilerlemesiyle birlikte hem kadinlarda hem de erkeklerde inme riski

artmaktadir.

2. Aile Oykiisii: Birden fazla aile iiyesinde gériilme olasilig1 vardir. Baz1 ailelerde, hem
kalp krizi, hem de inme geg¢irme egilimi daha fazla goriiliir. 1. Derecede akrabalarinda
erkekte 55 yas ve alti, kadinda da 65 yas ve altinda kalp damar hastalig1 goriilmesi beyin
damar hastaligi i¢in de Onemli bir risk olusturmaktadir. Bu durum, aile bireylerinin
kanlarinda yiiksek diizeyde yag olusmasina, yiiksek tansiyona neden olan genleriyle

ve/veya yasam tarzlari ile ilgilidir24.
B-Degistirilebilen Risk Faktorleri

1. Sigara Ve Tiitiin Kullanimi: Beyin damar tikamaligina bagl inme riskini %50 oraninda
artirmaktadir. Sigara i¢cenlerde miyokard infarktiisii ve kardiyak oliim riski igmeyenlere
gore erkeklerde 2.7, kadinlarda 4.7 kat daha fazla bulunmustur . Cevresel sigara dumanina

maruz kalan bireylerde de (pasif sigara igicileri) kalp hastaligi riski artmaktadir®®.

2. Hipertansiyon: Inmenin en énemli risk faktorliidiir®”.

3. Diabetes Mellitus: Diyabet bir risk faktorii olmanin yani sira, koroner kalp hastaligi

varligina esdeger bir risk tasidigindan risk degerlendirmesinde ayr1 bir yeri vardir®*?,
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4. Obezite: Obezite inmeye yol acan bagimsiz ve énemli bir risk faktoriidiir. Ozellikle
karmn g¢evresi yag dokusu risk faktorii olarak kabul edilmektedir. Belgevresinin kadinda >

88 cm, erkekte >102 cm olmasi durumunda abdominal obezite tanis1 konur® 2,

5. Kolesterol: Kanda bulunan bir yag ¢esididir. Kandaki yiiksek kolesterol seviyeleri kan
damarlarinin duvarlarina zarar verir. Damar ¢eperinde birikerek plaklar olustururlar. Bu da
kalp, beyin ve diger organlara oksijen tasiyan kanin gecisini kisitlar. Beyne ve kalbe giden
damarlar1 sertlestirirler (arteriosklerosis), biriken kolesterol damarlar1 daraltir. Genellikle

{ist sir olarak 180-200 kabul edilir®*.

6. LDL Kolesterol: Kandaki kolesterolun %90' in1 tasiyan yag ¢esididir. Normalde viicut
hiicrelerinin ihtiyact olan yagi tasir. Kanda normal degerinden fazla olursa damar
duvarlarinda birikmektedir. Normal degerleri 130mgr/dlt nin altinda olmasidir. Ancak

kisinin yas ve risk faktorlerine gore normal sinirlarda degismektedir24.

7. HDL Kolesterol: Gorevi damarlardaki hiicrelerden kullanilmayan kolesteroli
uzaklagtirarak, yeniden karacigere tasimaktir. Bu nedenle iyi kolesterol miktarinin
yiikseltilmesi ¢ok Onemlidir. Erkeklerde 40mgr/dlt, kadinlarda 50mgr/dlt’nin iizerinde

olmasi gerekmektedir24.

8. Trigliserid: Yiiksek trigliserid diizeyi kalp hastaligi riskini arttirmaktadir. Kalp
hastaliklar1 da inme etyolojisinde oldukga biiyik bir yere sahiptir. Trigliserid
seviyesil50mgr/dit'nin altinda olmalidir. Eger hastanin trigliserid diizeyi ¢ok yiiksekse, o
zaman buna bagli olarak HDL kolesterolde azalma gozlenir. Trigliserid seviyesinin

diismesi i¢in, fazla kilolu olan kisilerin zayiflatilmasi, doymus yag ve kolesterolden diisiik
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bir beslenme programi, basit karbonhidrat tiiketiminin azaltilmasi, fiziksel aktivite

artirilmasi dnerilebilir®®,

9. Fiziksel Aktivite Azhgi: Hareketsiz yasam tarzi koroner arter hastalik riskini

arttirmaktadir. Boylece zamanla artan inme riskinden s6z edilebilir®.
2.8. TEDAVI VE HEMSIRELIK BAKIMI

Tiim akut iskemik inmeli hastalarda ilk donem icin yapilacak tedavinin amaci;

Ozurliilik, mortalite ve hastanede kalim siiresini azaltmaktir*,

Inme tanis1 almus bir hastada tedavi yontemleri su sekilde siralanabilir;
1- Risk faktorlerine yonelik tedavi
2- Antiagregan tedavi
3- Damara yonelik tedaviler
a- Karotis endarterektomisi
b- Endovaskiiler (anjioplasti/stent) tedavi
c- Cerrahi
2.8.1. Risk Faktorlerine Yonelik Tedavi
Inme etyolojisinde yer alan mevcut risk faktdrlerinden korunma ve tedaviye yonelik
uygulamalari icerir.
2.8.2. Antiagregan Ila¢ Tedavisi
Antiagregan ilaglar trombosit tizerinde degisik reseptorlere baglanarak, degisik enzim
inhibisyonlarinda yer alarak trombositin adezyon, agregasyon veya sekresyon

fonksiyonlarin1 bloke eder. Ancak trombositlerin bu fonksiyonlari etkilenirken hemostazin
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bozulmamasi gerekir. Aksi takdirde 6liime yol acabilen hemoraji komplikasyonlar1 ortaya
cikar. Giliniimiizde tedavi de kullanilan antiagreganlar, aspirin, dipyridamole,
thienopiridinler (ticlopidine ve clopidogrel), inme tekrarinin 6nlenmesinde etkindirler.
Aspirin bu ilaglar icinde en ¢ok kullanilandir. Gastrik sorunlar1 olmayan hastalarda yaygin
olarak kullanilir. Aspirine ragmen inme geciren hastalarda veya aspirin kullanamayan
hastalarda diger ilaglara bagvurulur*?°+>4,
2.8.3. Damara Yonelik Tedaviler
Karotis  hastaliginda  endarterektomi  1950’lerden  beri  uygulanmaktadir.
Anjioplasti/stent ise daha yakin zamanlarda noérolojide uygulanmaya baglanmistir. Heniiz
stentler konusunda teknik iyilestirmeler devam etmektedir. Semptomatik hastalarda yani bir
kez GIA veya inme gegirmis hastalarda karotis cerrahisi ve anjioplasti/stent endikasyonlari
belirlidir. Birbirlerine karsi stiinliikleri vardir. Ancak asemptomatik olgularda her iki
tedavi i¢in de belirsizlikler vardir®®.
2.8.3.a-Karotis Endarterektomisi
Inme geciren bir hastada semptomla iliskili oldugu diisiiniilen karotis arterinde > %70
stenoz varsa; Yillik inme riski %5-9, bes yillik inme riski %25-45°dir. Halbuki
endarterektomi sonrasi ipsilateral inme riski %2-3 olmaktadir. Benzer sekilde GIA geciren
hastada karotis sisteminde > %70 stenoz varsa; Yillik inme riski %12-15, bes yillik inme
riski %30-35dir ve endarterektomi sonrasi ipsilateral inme riski %1-2’ye iner. Arastirmalar

%70 ve lizeri stenozlarda tek basina medikal tedavinin yeterli olmadigini, semptomatik

hastanin karotis cerrahisine gonderilmesinin inme riskini azaltacagini kanltlaml$t11‘56.
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2.8.3.b-Anjioplasti/Stent Uygulama

Karotis endarterektomisi endikasyonu olan ancak tasidiklari yiiksek cerrahi risk
nedeniyle (6rnegin agir kalp yetmezligi) operasyona alinamayan hastalarda daha yaygin
olarak endovaskiiler uygulamalar (anjioplasti/stent) tercih edilmektedir. Ayrica boyun
yapisi uygun olmayan hastalarda (cerrahi olarak ulasma giigliigii veya skatrisli boyun gibi)
anjioplasti/stent uygulanabilir. Intrakraniyal damarlara cerrahi uygulanamadigi igin,
secilmis hastalarda ozellikle uygun medikal tedaviye ragmen semptomlart devam eden
vertebrobaziler sistem hastalarinda stent uygulamalar1 yapilmaktadir. Yapilan aragtirmalar
restenoz (yeniden tikanma) oraninin stent uygulanan hastalarda endarterektomiye gore daha
yiikksek oldugunu gostermektedir. Ayrica restenoz gelisiminde en onemli risk faktoriiniin
sigara oldugu acik¢a gosterilmistir. Bagka bir deyisle sigara sadece hastaligin olusunda

degil, uygulanan tedavilerin yetersiz kalmasinda da ¢ok énemli bir faktordiir™®.

2.8.3.c-Cerrahi

Tespit edilen kanama varsa kanin bosaltilmasi amaciyla cerrahi miidahale planlanabilir.
Mevcut bir anevrizma riiptiire olmugsa kanamanin durdurulmasi1 amaciyla cerrahi girisim
uygulanabilir. Iskemik inmelerde ise Ozellikle tikali bir damar belirlendiginde tikal
boliimiin  agilmasi1 yada darliklarin  giderilmesi amaciyla endarterektomi islemi
uygulanabilir. Cerrahi islem ve endarterektomi sonrasi ve hastane de kalis siiresi uzayabilir,

uygulama bélgesi 6zellikle boyunda agri ve yutma giigliigii ortaya ¢ikabilir®’.

Hemsire olarak inmeli bireylerde bilingsiz hasta bakimi aynen uygulanir. Pozisyon

degisikliginin her iki saatte bir yapilmasi ancak hemiplejik tarafin komplikasyonlar

6nlemek igin uzun siire yatirilmamasi gerekir™>®,



18

2.9. INME REHABILITASYONU VE HEMSIRENIN ROLU

Bireylerin sakatlik ya da hastalik nedeniyle gelisen sinirhiliklarina ragmen,
yeteneklerini en iist diizeyde kullanmasini saglayan rehabilitasyon calismalari hemsirelik
uygulamalarinin igerisine dahil edilebilen aktif bir siirectir. Rehabilitasyonun amaci kisiyi
fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesleki yonden erigebilecegi maksimum bagimsizlik

diizeyine eristirmek ve kisinin yasam kalitesini ve doyumunu arttirmaktir™>®,

Sakatlik siirekli hale gelmisse birey eski giinliik yasantisina donemiyorsa hemsire
inmeli bireyin bedensel ve duyusal durumunu inceleyerek fiziksel, mental, sosyal ve diger
kayiplar1 birey ve ailesiyle yeniden yapilandirma siirecine girer. Ancak tibbi rehabilitasyon
mutlaka sosyal ve mesleki rehabilitasyonla birlikte ele alinmalidir yoksa rehabilitasyon
hedefine ulasilmamis olur. Inme sonras: bireylerde gelisen &ziirliiliik bagimsizligi engeller,
olusan duyusal kayiplarda i¢e kapanma depresyonla beraber ailevi ve sosyal rol islevlerde
sorun olusturabilir. Oziirlii bireyin giinliik yasam aktivitelerini olabildigince bagimsiz
siirdiirebilmesi hareket sorununun ¢dziimlenmesi ile olasidir. Inme sonrasinda bireylerde
ortaya cikan hareket sorununa egzersiz uygulamalari ile baglanarak gilinlik yasam
aktivitelerinde kolaylik saglanabilir. Boylece hastanin giinliik aktivitelerini siirdiirebilmesi
aile ile igbirligi saglanarak bagimsizlik artirilabilir. Inmeli bireylerde artan fiziki aktiviteyle
beraber fiziksel iyilesme saglanirken ruhsal ve sosyal yonden de diizelmeler goriilebilir.
Inmeli bireylerde kas kuvvetini artirmada ve normal eklem agikligim1 korumada ROM

egzersiz tiirii kolaylikla kullanilabilir>"%%%,
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Inme ekibi (stroke takimi) diger iiyeleri ise; Is ugrasi terapisti, fizyoterapist, fizik
tedavi teknisyeni, rekreasyon terapisti, prosteist-Ortoist, psikolog, sosyal hizmetler uzmant,

konusma terapistidir®.
Rehabilitasyon ekibinin uygulamalarinda amaglanan;

-Primer amac; komplikasyonlar1 onlemek, bozukluklar1 azaltmak, fonksiyonlari

maksimalize etmek,

-Sekonder amag; olayin tekrarin1 Onlemek (koroner-vaskiiler iligkili o6liim),
rehabilitasyonu optimize edebilmek icin erken degerlendirme ve tedavi yapmak, uygun
tedavi plan1 igin standart ve gecgerli degerlendirme araglari kullanmak, fonksiyonel
amaglara uygun, kanita dayali yaklasimlar se¢mek, her hastayr multidisipliner bir ekip
tarafindan degerlendirmek, hasta, ailesi ve bakicisinin rehabilitasyon ekibinin elemani
oldugu unutmamak, hasta ve ailesinin egitiminin, tedavinin basarisini arttiracagini

unutmamak, toplum kaynaklarini hastanin topluma katilimi i¢in kullanmaktir.

Rehabilitasyonda eklem sertlesmelerinden korunmak, bagimsizligi en iist diizeyde
tutabilmek icin terapist yada uzman tarafindan Range of motion (ROM) egzersizleri
uygulanabilir. Baz1 hastalarda eklem ag¢ikligin1 artirmanin yaninda etrafi saran kaslarin

gii¢lendirilmesinde de yarar saglanabilir®*®2,

Range of motion (ROM) viicudumuzda var olan her bir eklemde (dizlerimiz gibi )
hareketin miktarini tanimlama da kullanilan bir terimdir. Viicutta her eklem normal hareket
acikligina sahiptir. Eklemlerin normal acikligini siirdiirebilmek hareket yoluyla saglanir. Bu

yiizden her giin tiim eklemlerimizin hareket ettirilmesi ¢ok dnemlidir. Gerginlesmis eklem
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giinliik yasam aktivitelerini yapamayacak kadar katilasabilir, kalict deformite ve agriya yol
acabilir. Kollar bacaklar ve eklemlerimiz hareket zorlugu varsa kivirma zorlasir ve
sertlesme olusur. Ornegin dizleriniz ve kalgalariizda kisitlilik varsa tekerlekli sandalyeye
oturma, transfer ve giyinme de sorunlar ortaya c¢ikar®®. ROM (Range of motion)
egzersizleri kontraktiirleri azaltir, kas hareketlerini korumaya yardimci olmasi yoniiyle de
oldukca onem kazanir. ROM (Range of motion) egzersizleri tiim kas eklem gruplarim
kapsayan grupla veya bireysel olarak da her ortamda uygulanabilen ucuz bir yontemdir.
Oziirliiliigii olan bireyler ROM egzersizlerini bireysel yapabilecegi gibi saglik

caliganlarindan da destek alabilirler>>®®,

Ozellikle egzersiz uygulamasinda deformitelerin dnlenmesinde genel hemsirelik

hedefleri;
1. Hareket alaninin devamliliginin saglanmasi
2. Kas kisaliklar1 ve kuvvet azliginin 6nlenmesi
3. Hasta bagimsizligini tesvik etmektir.

ROM egzersizleri uygulamasinda genel prensipler

Ideal olarak bu egzersizler bir giinde iki kez yapilmalidir.

Her bir egzersiz ti¢ sefer yada direng noktasini hareket ettirecek sekilde 30 saniye
tutulmalidir.
Egzersize yavas bir sekilde baslanmali birkac sefer tekrarlandiktan sonra kademeli

olarak arttirilmalidir.
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Gerginligi yeteri kadar hissedilene kadar egzersiz basariyla tamamlanmaya calisilmali
fakat zorlanmamalidir.

Sadece direng noktas1 hareketlenmeli gii¢ uygulanmamalidir.

Hareket esnasinda eklemler desteklenmelidir.

ROM egzersizlerini uygulama esnasinda birey gozlenmeli, zorlanma durumunda
egzersiz kesilmelidir.

Inmeye bagh gelisen diger sekellerle birlikte hasta konusma yetenegini de kaybetmisse
veya ifade giicligli ¢eken hasta degisen viicudundan ve biligsel durumundan dolay1
anksiyetelidir. Inmeden nce normal bir yasam siirdiiren bireyin hem fiziksel hem de
iletisim yetersizligi cesitli psikososyal sorunlar yasamasina neden olacaktir. Hasta ve
yakinlarina gerekli agiklamalar yapilmali ve yakinlarinin hastaya karsi nazik ve anlayish
olmalar1 saglanmalidir. Inmeye bagl gelisen diger bakim sorunlarma ek olarak, iletisim
sorunu yasayan bir hastaya bakim verecek olan hemsire, hastanin anlama (sdylenenleri ve
okudugunu) ve konugsma (tutuk veya akici) yeteneklerini degerlendirmelidir. Bu
degerlendirme sonunda afazinin tipi ve klinik 6zelliklerine gére hemsirelik girisimlerini
planlamalidir. Ozellikle sol hemisfer inmelerinden sonra gelisen ve klinik olarak degisik
Ozelliklerde olan afazili hastalara bakim veren hemsire, afazinin seklini ve derecesini
degerlendirmeli ve inmenin akut doneminde hastanin yasamsal fonksiyonlarimni
desteklerken iletisimi goz ardi etmemelidir. Hemsire bu hastalar igin gelistirilen iletisim

tekniklerini kullanmali ve afazi rehabilitasyonu konusunda danigmanlik yapmahd1r64.

Inmenin neden oldugu sekel ve &ziirliiliiklerin en iist diizeyde azaltilmas1 ve kalici

sekellerle yasamak durumunda olan bireyin uyumunun arttirilmasi planlanmalidir.
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Organize inme iinitelerinde takip edilen hastalarin, taburculukta daha bagimsiz, fonksiyonel
becerilerinin ve evde yasam ylizdelerinin daha fazla, uzun donemde yasam yiizdesinin
yiiksek (sik takip, iyi destek bakim, beslenme daha erken) ve kisa donemde yasam
kalitesinin iyi oldugu belirtilmektedir. Erken donemde baslatilan hemsirelik girigimleri
inmeli bireylere umut verici rol oynayip, hastaliga ve oziirliilliige uyumu artirma da etken
olabilir. Rehabilitasyonda 06zel hemsireler inmeli bireylerin temel giinlik yasam
aktivitelerini yeniden nasil Ogreneceklerine yardimci olur. Inmeli bireyler tekerlekli
sandalye ve yatak arasinda transfer, kullanilan ilaglari, cilt bakimi, rutin saglik bakimi ile
ilgili ve diyabetliler gibi 6zel gruplar inme ile yasami yeniden 6grenmeye baslarlar. Ayni
zamanda rehabilitasyon hemsireleri ikincil inmeye neden olan risk faktorlerini tespit etme
ve basa ¢ikmada inmeli birey ve ailenin egitimini saglar. Hemsireler inkontinans kontrolii,
banyo gibi kisisel 6z bakim konularinin yonetiminde inmeli bireylere rehberlik yaparlar.
Inmeli bireylerin cogu rehabilitasyon siiresince 6grendigi stratejilerle kontinans kabiliyetini
yeniden kazanabilir. Bu stratejiler belli zaman akisini takip eden 6zel egzersizlerle pelvik
taban germe egzersizlerini de iceren stratejilerdir. Inkontinans sorun olmaya devam ederse
bakimvericilere katater bakimi ve 6zel hijyenik yontemler Ogretir ve inkontinansla ilgili

sonradan gelisebilecek risk faktdrlerini tanilama ve koruma yontemlerini 6gretilebilir®®®>,

Hemsire hasta ve ailesini hastalik, tedavi, giinlilk yasam aktiviteleri, beslenme ve
rehabilitasyon uygulamalarina yonelik egitim baslatabilir. Hastaligin akut dénemlerinde
hemsirelik bakimi hastanin kendi bedenine ve ¢evresine uyum saglamasina yardimci
olmaya odaklanmistir. Hasta giderek kendi bakimini yapabilme yetenegi arttiginda ve

bagimsizlig1 yiikseldik¢e hem fiziksel hem de psikolojik gereksinimleri giderek azalir ve
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hemsirenin rolii danigmanliga kaydirilmalidir. Afazik olan hastalarda hemsire bu hastalar
icin gelistirilen iletisim tekniklerini iyi kullanmali ve genel rehabilitasyon uygulamalari ile
ilgili danigmanlik yapabilir. Hastanin bilgilendirilmesi ve isbirligi hastanin sinirlar1 i¢inde
daha saglikli yasamas1 ve gelisebilecek komplikasyonlar: dnlemek bakimindan gereklidir.
Bakim saglanirken 6nce mevcut sorunlar ele alinmali hastanin gereksinimleri karsilanacak
sekilde hasta ihtiya¢ duydugunda desteklenmelidir. Hastanin giivenligi saglandiktan sonra
giinliik yagam aktivitelerinde iist diizey bagimsizliga yonelik bakim uygulanir. Pozitif bas
etme davranislari pekistirilerek siirekli destekleyici iliski saglanabilir. Inme de hemsirelik
rehabilitasyon uygulamalar1 genel olarak bireyin islevsellik diizeyini siirdiirmesine, saglik
sorununa ilave komplikasyonlarin dnlenmesine ve mevcut beklenen yasamini yiiksek kalite

de rahat ve bagimsiz olarak siirdiirmesine rehberlik ve danismanlik yapar®®,

Inmeli hastada rehabilitasyona miimkiin oldugunca erken baslanmasi onerilmektedir.
“Erken” kelimesi ile ilgili belirtilmis bir siire yoktur. Onemli olan hastanin en uygun siirede
tedaviye alimmasidir. Bu programa, herhangi bir medikal serviste ya da 6zel inme
tinitelerinde baslanabilir (Rehabilitasyon programina baslamak ig¢in; hastanin medikal
tedavisi planlanmis olmali, 24 saattir stabil vital bulgular1 olmali, son 24 saatte gogiis
agrisindan sikayeti, aritmisi, derin ven trombozu bulgusu olmamali, biligsel kapasitesi
yeterli ve programa katilma istegi olmalidir). Rehabilitasyon plani yapilirken ve egzersize
baslamadan, kisinin Onceki fonksiyonel durumu, iyilesme kapasitesi ve fonksiyonel

kisithiliklar biiyiik 6nem tasidigindan mutlaka degerlendirilmelidir23’24’38’49'61'67.
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Inme sonrasi rehabilitasyon

Uygulama Hedef

Fiziksel Terapi Yiirlime, oturma, yatma, uzanma, donme ve

diger hareketlerin yeniden 6grenilmesi

Ugrasi terapisi Yeme, icme, giyinme, tuvalet aktivitelerinin

yeniden 0grenilmesi

Konusma terapisi Yutma da dahil olmak tizere dil ve iletisim

bilgilerinin yeniden 6grenilmesi

Psikolojik/psikiyatrik terapi Yasanan mental ve duygusal sorunlari

azaltmak

Cizelge 3. inme sonrasi rehabilitasyonlg’21

Rehabilitasyon potansiyelini olumlu etkileyen etmenler hastanin gen¢ olusu, 6nceden
inme gecirmemesi, idrar ve gaita inkontinansinin olmamasi, viziiospatial defisitin
bulunmayisi, ailesel destek, iyi mali durum, yliksek sosyo-ekonomik diizey ve egitim
diizeyinin yiiksek olusu, rehabilitasyona erken bagvuru ve kapsamli rehabilitasyon
merkezidir. Rehabilitasyon potansiyelini olumsuz etkileyen etmenler ise ileri yas, inmeden
sonra bilingsiz siirenin uzamasi, idrar ve gaita inkontinansi, gorsel alan defekti, vertikalite
duyusunun bozulmasi, oturma dengesinin bozulmasi, biligsel-algisal disfonksiyon,

nistagmus, total paralizinin {i¢ haftadan uzun siirmesi, hipertansiyon ve diyabettir49.
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2.10. GUNLUK YASAM AKTIVITELERI VE INME

Yasam siireci evreleri baglaminda gergeklestirilen gilinliik yasam aktivitelerinin her biri
ayrt onem tagimaktadir. Inme olustugunda en ¢ok etkilenen bagimlilik-bagimsizlik
dizgesidir. Bireylerin bagimlilik-bagimsizlik durumu saptanirken yasam siiresinin dikkate
alimmasi gerekmektedir. Ayrica degisen fiziksel ve psikolojik siirecte gilinliikk yasamda
sikintilarla karsilasilabilir. Bireylerin Onceki yasantisinda kolaylikla yerine getirebildigi
giinliik islerde bile sorunlar yasanabilir. Ozellikle gérme alaninin azalmasi ve ihmal
durumlarinda siklikla diisme ve ¢arpmalar yasanabilir. Yeni yasama uyum saglayabilmek
i¢in sabirla yeniden 6grenme ¢alisilmali birey 6zellikle akut ve subakut donemde bir uzman
rehberliginde rehabilitasyon ¢aligmalarina dahil edilebilir. Bireylerin yasam boyu giinliik
aktivitelerin gercgeklestirilmesinde bagimsizlik giderek artarken Ozellikle orta yaslarin
sonlarinda ortaya ¢ikabilen inme bagimsizlig: tehdit edebilir™*®+¢77°,

Inme sonrasi kisa zamanda siirece dahil edilmesi gereken rehabilitasyon &ziinde
ogretme ve Ogrenme slirecidir. Bu siiregte hemsire tanilama, planlama, uygulama ve
degerlendirmede birey ve ailesiyle ortak ve uyumlu kararlar vermelidir. Hemsire bu
donemde bireyin yardim gereksiniminin “ne”, “ne kadar” olduguna karar verir. Bu kararlar
dogrultusunda bireylerin yeni yasam sekli diizenlenir ve mevcut yasam evresine uygun
hedeflerin nasil degerlendirilecegi saptanir. Her birey yasami farkli sekilde deneyimler
dolayisiyla hemsire olarak bireylerin 6zgilinliigli dogrultusunda hastalarin bireysel
ihtiyaclar1 belirlenmeli ve bireysel odak noktasina gore bakim ve rehabilitasyon

planlanmalidir. Rehabilitasyon gereksinimi olan bireyin fiziksel islevlerinin ve ginliik

yasam aktivitelerinin belirlenmesinde Barthell Indeksi kullanilabilir. Bu degerlendirmede;
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beslenme, transfer, giyinme, banyo, yiirime, merdiven ¢ikma, defekasyon, mesane ve
barsak kontrolii kaydedilerek gelisimin daha objektif degerlendirilme sans1 ortaya ¢ikar>®.

Hastanin diislince siirecindeki degisiklik giinlilk yasam etkinliklerini yapabilme
durumunu da etkiler. Hemsire hastanin yapabildigi kadari ile islerini kendinin yapmasina
izin vermeli, aile ya da diger bakim vericileri bu konuda bilgilendirmelidir. Eger
miimkiinse, hastalarin yemek hazirligi, aligverise gitme ya da diger ev islerine yapabildigi
Olciide katilimlari saglanmalidir. Giinliik yasam etkinliklerini silirdiirmek ig¢in yardimci
araglara gereksinim varsa bunlar saglanmalidir>*®>,

Rehabilitasyon siirecinde yetki hasta ve aileye tamamen devredilmemeli hemsire
rehberliginde birey, aile ve gevresiyle biitiinciil olarak ele alinmalidir. Inmeli hastalarmn
ozellikle akut dénemde pozisyonunda ve transferinde kollarin desteklenmesi 6nemlidir.
Kollar dirsekten biikiilerek, 6n kollar omuzlarin normal diizeyini koruyacak bigimde
yastikla desteklenebilir. Boylece kollarin agirligi ile kollar diigmez, dirseklerinde yataga
siirtiinmesi engellenir. Ileri donemde kol-omuz ekleminde gelisebilecek hareketsizligin
Onlenmesi i¢in ortez kullanilabilir. El bileginin diismesini ve vendéz doniisiin
engellenmemesi i¢in eller yastik {izerinden asagi sarkmayacak ve dirse§e gore biraz
yiiksekte kalacak bigimde desteklenmelidir® %8172,

Bacaklarin disa donmesini engellemek i¢in gerekirse kalca kenarlari, diz arkalarina

rulolar yerlestirilebilir. Tleriki dénemlerde komplikasyonlar1 azaltmak ve rehabilitasyonu

kolaylastirmak i¢in yatak i¢i pasif egzersizlere baslanmahdlrss.
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Arastirmanin Tipi
Aragtirma On test ve son test kontrol gruplu yar1 deneme modeli olarak yapilmistir.
3.2. Arastirmanin Yapildigi Yer Ve Zaman

Bu arastirma Yozgat Il merkezinde yapilmistir. Arastirmaya Yozgat il merkezinde
2008 yil1 Ocak ayinda baglanmis, Haziran 2008’e kadar deney- kontrol grubu olusturulmus
ancak egzersiz uygulamasi ve degerlendirilmesi ise Eyliil 2008 tarihine kadar stirmiistiir.

3.3. Arastirmanin Evreni Ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini; 2007 yilinda Yozgat Devlet Hastanesi Dahiliye ve Noroloji
poliklinigine bagvuran 236 ve klinige yatip taburcu olan 200 hasta olmak {izere toplam 436
inmeli hasta kayitlara gegmistir. Evreni Yozgat il merkezinde yasayan ilk kez iskemik inme
tanis1 konulmus, inme gelistikten sonra ilk 72 saatte hastaneye yatirilmis, medikal
tedavisini hastanede tamamlamis, en fazla 20 giinliik vakalar olusturmustur.

Arastirmanin Orneklemini; Ocak-Haziran 2008 tarihleri arasinda Yozgat Devlet
Hastanesinin Dahiliye-Noroloji kliniklerine yatisi yapilan, arastirma kriterlerine uyan ve
raslantisal 6rnekleme yontemiyle evrenden segilen 35 deney ve 35 kontrol grubunda olmak
tizere 70 kisi olusturmustur.

Arastirmaya Alinma Kriterleri;

[k degerlendirmede BI 60-80 aras1 puan almmast,

Hekim yada fizyoterapist tarafindan ROM (Range of motion) egzersizleri yapmasinda

bir sakinca yoktur denilen,
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S6zel konusmalart anlayabilmesi, cevap verebilmesi, hafiza ve iletisimde
yoksunlugunun bulunmamasi, ciddi kardiyak semptomlar1 yada egzersizleri sinirlandiracak
diger saglik sorunlarinin bulunmamasidir.

Yapilan gii¢ (power) analizinde etki biiytikliigii 0.8, yanilgi diizeyi 0.05 ve evreni %90
temsil orantyla gruplardaki vaka sayis1 34 olarak saptanmistir. Ancak ¢aligma esnasinda 34
yerine gruplar 35’er kisiden olusturulmustur. Bu sekilde evreni temsil diizeyinin az bir
miktar daha arttirilmasi amaglanmustir.

3.4. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh Degisken:

Gilinliik yasam aktivitelerini Bartel Indeks’ine gore gerceklestirme diizeyi,
Bagimsiz Degisken:

ROM egzersizleri egitimi,

Kontrol Degiskenleri:

Demografik 6zellikler (Yas, Cinsiyet, Egitim Durumu, Ekonomik Durum).
3.5. Verilerin Toplanmasi

Arastirmact  tarafindan  hazirlanan  hastalarin = sosyodemografik  6zelliklerini
degerlendirmek amaciyla olusturulan soru formu (Ek-1) ve giinlik yasam aktivitelerini
degerlendirmek i¢in Barhtel Indeksi (Ek- 2) kullanilmistir.

Ornekleme alinan hastalardan 35°i deney, 35°i kontrol grubuna secilmistir. Hastalarin
gruplara segilmesi ilk hastadan baslanilarak ilk hasta deney grubuna sonraki hasta kontrol

grubuna olmak iizere sirali olarak yapilmistir.
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On test verileri; deney ve kontrol grubuna taburculuk giiniinde hasta odasinda soru
formu ve BI uygulanarak toplanmustir.

Son test verileri; deney ve kontrol grubuna 12. haftanin sonunda evlerine gidilerek BI
uygulanarak toplanmistir.

Soru formu ve BI uygulamasi her bir hasta i¢in 10 dakika slirmiistiir. Arastirmaci soru
sorarak alinan cevaplari kayit etmistir.

1 Subat 2008 tarihinden baslanilarak 1 Haziran 2008’e kadar deney-kontrol gruplar
olusturulmustur. Uygun goriilen hastalarla dnceden randevu alinarak arastirmaci tarafindan
egzersiz uygulamalarma baslanmistir. izlemler igin randevu saatleri yapilan plan dahilinde
hastalarla kararlastirilmistir. ROM egzersiz uygulamasi igin hafta da iki giin ve egzersiz
araligi li¢ glinden fazla olmamak kaydiyla izlem gerceklestirilmistir.

Deney grubuna ROM egzersizleri oncelikle aragtirmacinin kendisi tarafindan gosterilip
yaptirtlarak daha sonra hastanin kendisinin yapmasi saglanmistir. Toplam egzersiz
uygulama siiresi on iki hafta (12 hafta), bir seansta 30 dakika siire ile ve haftada iki giin
olmak tizere yaptirilan egzersizler her defasinda en az ii¢ kez tekrarlanmastir.

3.5.1.Veri Toplama Araclar

1. Soru formu (Ek-1)

Birey numarasi, adres bilgileri, yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, ekonomik
durumu, inmeli taraf, hastanede yatis siiresi, kronik hastalik varligi, degerlendiren

sorulardan olusmaktadir.
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2. Barthel Indeks (Ek-11)

Barthel indeksi (BI) giinliik yasam aktiviteleri 6l¢egidir. BI rehabilitasyon hastalarinda
en yaygmn kullanilan disabilite Olgeklerinden birisidir. Mobilite ve kendine bakim
aktivitelerini degerlendirir. Fonksiyonel degerlendirmede Barthel indeksi kullanilmustir.
Barthel indeksi gilinliik yasam aktivitelerindeki fiziksel bagimsizlig1 degerlendirir. Barthel
indeksi detayli, objektif, kolay uygulanir, anlagilir, giinlik yasam aktivitelerinin biitiin
spesifik basamaklarini tam olarak degerlendiren bir indekstir. 0-20 puan tam bagimliligi,
21-61 puan ileri derece bagimliligi, 62-90 puan orta derece bagimliligi, 91-99 puan hafif
derece bagimlilig1 ve 100 puan tam bagimsizlig1 gosterir. Shah tarafindan modifiye edilen
Modifiye Barthel indeksinde bes basamakli skorlama sistemi kullanilarak indeksin
hassasiyeti arttirilmistir. Modifiye Barthel Indeksinin Tiirk toplumu icin adaptasyonu
yapilmis ve indeksin inmeli ve spinal kord yaralanmali hasta gruplari i¢in gecerli ve
giivenilir  oldugu  gosterilmistir.  Modifiye edilmis seklide inmeli hastalarda
kullanilmaktadir. indeksin Tiirk toplumu igin dlgek adaptasyonu alfa sayist inmeli
hastalarda 0.93tiir™>",

Barthel indeksi, hastalarin kendilerine bakim gorevlerindeki bagimsizliklar
degerlendirmek amaciyla gelistirilmigtir. BI 10 maddeden olusmakta; beslenme,
sandalyeden yataga transfer, kisisel bakim, tuvalete oturup kalkma, yikanma, diiz bir
zeminde yiirime, merdiven inip ¢ikma, giyinme Ve mesane barsak kontroliinii

degerlendirir. Barthel indeksinde, barsak, mesane kontrolii, kisisel bakim, tuvalet kullanimi,

beslenme, yer degistirme, mobilite, giyinme, banyo gibi kriterler g6z oniine alinir.
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3.6. Hemsirelik Girisimi (EK-111)

Deney grubuna verilen egzersizler giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirme diizeyini
ve mobiliteyi gelistirmeyi hedeflemektedir. Deney grubuna uygulamaya baslamadan
fizyoterapistle isbirligi yapilarak ve mevcut literatiir 1s518inda arastirmaci tarafindan bir
rehber olusturularak (EK-I1I) ROM egzersizlerinden olusan bir liste igerisinden Once
saglam taraf {ist ekstremiteye daha sonra 6ziirlii iist ekstremiteye daha sonra saglam taraftan
baslanilarak alt ekstremiteye gecilmistir. Egzersizler, denge zorluguna gore esnek bir
hiyerarsi i¢cinde siralanmustir.

- Haftada iki giin arastirmaci tarafindan kol ve bacak hareketleri yaptirilmistir.

- Gelismeleri saptayabilmek i¢in her dort haftanin bitiminde BI uygulanmaistir.

- Hastalara uygulanan egzersizin kalici olmasi ve beklenen faydanin yiiksek olmasi
acisindan bakim vericiler egzersiz uygulamasina dahil edilmistir.

Inmeli bireyin saglam bdlgesinden destek almak icin dncelikle saglam ekstremitenin
abdiiksiyon, addiiksiyon, ekstansiyon, fleksiyon, sikistirma ve dondiirme hareketleriyle bes
dakika 1sinma hareketleri uygulanmistir. Ikinci olarak etkilenen kolda egzersiz
uygulamasma gecilmistir. Istemli hareket olusmasi amaciyla hafif eklem agikli
saglanacak sekilde aktif destekli ROM egzersizleri uygulanmistir. Direng noktasini
hareketlendirmek i¢in her eklemde uygulanan egzersiz en az ii¢ kez tekrarlanmistir. Kol
hareketlerinin bitiminde kal¢a-bacak hareketlerine gegilmistir.

Kontrol grubuna da BI deney grubuyla es zamanli olarak uygulanmistir. Kontrol
grubuna klinik uygulamalarinin disinda arastirmaci tarafindan herhangi bir girisimde

bulunulmamustir.
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3.7. Verilerin Degerlendirilmesi
Deney ve kontrol grubunun 6n-son testleri bilgisayar paket programlarinda kodlanarak
degerlendirilmistir. Verilerin istatistiksel analizlerinde kikare testleri, multivariate varyans,
tekrarlayan 6lglimlerde Mc’uli, test korelasyon-regresyon analizi, bagimsiz gruplarda t testi

kullanilmistir.

3.8. Etik Ilkeler

Arastirmanin yapilabilmesi icin Atatiirk Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Etik
Kurulundan izin alinmistir. Aragtirma kapsamina alinacak hastalara bu ¢aligmanin amaci
aciklanarak calismanin herhangi asamasinda birakabilecekleri belirtilerek goniillii olanlar
arastirmaya dahil edilmistir. Bu arastirma i¢in Yozgat il Saglik Miidiirliigii’nden ve Yozgat
Devlet Hastanesi’nden gereken kurumsal izinler alinmistir.

Arastirmaya katilmay1 kabul eden bireylere aragtirmanin amaci ve beklenen sonuglar
ile yaklasik siire konusunda bilgi verilmistir. Bireylerin egzersiz uygulamalar1 esnasinda bir
zararla kargilasmayacaklar1 ve herhangi bir risk tasimadiklar1 ve aragtirmadan beklenilen
tibbi yararlar agiklanmastir.

Arastirmaya goniilli olarak katilmayr kabul eden bireyler c¢alisma kapsamina
alinmistir. Arastirma kapsamina alinan hastalara, arastirmaya katilip katilmama konusunda
Ozgiir olduklart sdylenmis ve bilgi vermeyi reddetme ayrica arastirma konusunda
bilgilendirilmeye haklar1 oldugu sdylenerek arastirmaya katilmada goniilliiliik ilkesine 6zen

gosterilmistir. aragtirmada insan olgusunun kullanimi bireylerin bireysel haklarin
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korunmasimi gerektirdiginden “bilgilendirilmis onam” kosulu etik ilke olarak yerine
getirilmistir.

Aragtirmanin amaci, uygulanacak egzersizlerin demostrasyonu ve uygulamasi
verilecek olan egzersiz uygulama yontemi hastaya aciklanmistir. Arastirmaya katilan
hastalara, kendilerinden alinan kisisel bilgilerin bagka kimseye sdylenmeyecegi agiklanmis

ve gizlilik ilkesine bagli giivenleri saglanmstir.

3.9. Arastirmanin Simirhiliklar: Ve Genellenebilirligi
Arastirmadan elde edilen sonuglar aragtirma kapsamina alinan inmeli hastalara
genellenebilir. Aragtirmamizin sinirliligt toplumumuzda da gecerlilik giivenilirligi yapilmis

olan BI’in egzersiz miidahalesinin diger etkilerini yansitamamis olmasidir.
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4. BULGULAR

Tablo 1’de arastirma kapsamina alinan hastalara ait tanitict ozellikler verilmistir.
Arastirma kapsamina alinan hastalarin cinsiyete gore dagilimlari incelendiginde; deney
grubunun %>54.3’Unli ve kontrol grubunun %51.4’linlin kadin hastalarin olusturdugu
goriilmektedir. Her iki grup arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur (Tablo 1).

Deney grubundaki hastalarin %45.7°si 45-54 yas araliginda oldugu ve kontrol
grubundaki hastalarin ise %60’ 1inin 45-54 yas araliginda oldugu tespit edilmistir. Gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05) (Tablo 1). Deney grubu
yas ortalamasi1 X=49.94 + 7.0, kontrol grubu X=51.0 + 5.4’tiir. Gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05) (Tablo 1).

Arastirma kapsamindaki hastalarin medeni durumlar1 incelendiginde kontrol grubunun
tamami, deney grubunun ise bir kisi hari¢ tiimii evli olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05) (Tablo 1).

Arastirmaya katilanlarin deney grubunda %42.8’1 okur-yazar, %31.4°1 ilkokul ve
%25.7’s1 ortaokul mezunudur. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmustur (p>0.05) (Tablo 1).

Arastirma kapsamina almman hastalarin meslek durumlari incelendiginde deney
grubunda; %54.3’ ev hanimi, %11.47{ is¢i, %8.6°s1 memur ve %25.7 ile diger grupta yer

almistir.
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Tablo 1. Hastalarm Tanitict Ozelliklerine Gére Dagilimi

GRUPLAR
Demografik Ozellikler DENEY KONTROL TOPLAM
Cinsiyet Say1 % Say1 % Say1 %
Kadin 19 54.3 18 51.4 37 529
Erkek 16 45.7 17 48.6 33 471
X?=0.05 p>0.05
Yas gruplan
35-44 8 22.9 5 14.3 13 18.6
45 - 54 16 45.7 21 60.0 37 5238
55 - 64 11 314 9 25.7 20 28.6
X?=1.56 p>0.05
Ogrenim Durumu
Okur-Yazar 15 42.8 9 25.7 24 343
[kokul 11 314 18 51.4 29 414
Ortaokul 9 25.7 8 22.9 17 243
X?=3.24 p>0.05
Mesleki Durum
Ev hanim 19 54.3 19 54.2 38 543
Isci 4 11.4 5 14.3 9 129
Memur 3 8.6 3 8.6 6 86
Diger 9 25.7 8 47.1 17 242

Kolmogorov-Smirnov Z=0.12 p>0.05

Ekonomik Durumu

Diisiik 20 57.1 17 48.6 37 529

Orta 14 40.0 17 48.6 31 443

Yiiksek 1 2.9 1 2.9 2 28
Kolmogorov-Smirnov Z=0.35 p>0.05

inmeden Etkilenen Bolge

Sag taraf 20 57.1 22 62.9 42 60.0

Sol taraf 15 42.9 13 37.1 28 40.0

X?=0.24 p>0.05

inmeye Eslik Eden Kronik Hastahk

Var 29 82.9 20 77.1 56 800

Yok 6 171 8 22.9 14 200

X?=0.57 p>0.05
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Kontrol grubunda ise %54.2°i ev hanimi, %14.3’0 is¢i, %8.6’s1 memur ve %47.1 ile
diger grupta yer almig ve deney kontrol gruplarinin benzestigi goriilmiistiir. Gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05) (Tablo 1).

Arastirma kapsamindaki hastalarin ekonomik durumlari incelendiginde deney grubunda
yer alanlarin %57.1°1 disiik, %40.0’1 orta diizeyde gelire sahip oldugunu belirtmistir.
Kontrol grubunda ise %48.6 ile diisiik, %48.6 orta diizeyde gelirli olarak belirlenmistir.
Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05) (Tablo 1).

Arastirmaya katilan bireylerin inme sonrasinda viicudun etkilenen bdlgesine gore
dagilimi incelendiginde deney grubundaki hastalarin %57.1’nin sag taraf etkilenirken
kontrol grubundaki hastalarin %62.9’unda viicudun sag tarafi etkilendigi belirlenmistir.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (X*=0.808 p>0.05) (Tablo 1).

Arastirmamiza alman bireylerin inme tanist aldiginda inmeye eslik eden kronik
hastalik varligi incelendiginde deney grubunda %82.9 ile hastalik mevcut iken kontrol
grubunda %77.1 ile yine inmeye ek olarak kronik bir hastalik varligi bulunmustur. Aradaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (X*= 0.766 p>0.05) (Tablo 1).

Tablo 2. Deney ve kontrol gruplarina ait Baslangig, 4., 8. ve 12. haftalarda elde edilen Bl puan
ortalamalarinin dagilimi

GRUPLAR
Egzersiz Siiresi DENEY KONTROL T testi
X S.S X S.S t p
ilk BI 67.2 5.6 67.8 51 0.00 1.00
4. Hafta BI 69.2 5.3 68.5 4.6 0.60 .55
8. Hafta BI 74.4 5.7 69.4 41 4.15 .00

12. Hafta Bl 82.0 5.1 69.5 4.4 10.79 .00
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Tablo 2’de goriildigii gibi, deney ve kontrol grubundaki hastalarin ilk Bl puan
ortalamalar1 ile, 4. hafta Bl puan ortalamalar1 arasinda fark yokken, 8. ve 12. Hafta
miidahale sonrasi Bl puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.01).

Tablo3. Deney ve kontrol gruplarina ait Baslangig, 4., 8. ve 12. haftalarda elde edilen Bl puan
ortalamalarinin karsilastirilmasi

BI Puan Ortalamasi

1113 4. hafta 8. hafta | 12. hafta
Gruplar Mauchly’s
N XSS XSS XSS XSS
Kontrol W=.284 sd=1
Grubu 35 67.4+5.1 68.5+4.6 69.4+4.1 | 695+44 0>0.05
Deney Grubu | a5 | 674156 | 692453 | 744+57 | 820+51 | W=853sd=l
p<0.001

Grup i¢inde hastalarin BI puan ortalamasi incelendiginde, kontrol grubunda egzersiz
uygulanmadan 6nce 67.4 + 5.1, 4 hafta sonra 68.5 + 4.6, 8 hafta sonra 69.4 + 4.1 ve 12.
hafta sonra son oOl¢iimde 69.5 + 4.4 olarak saptanmistir. Grup ig¢inde zamana gore
hastalarin BI puan ortalamalar1 karsilastirildiginda aradaki fark istatistiksel olarak dnemsiz
bulunmustur ( p>0.05) (Tablo 3).

Deney grubundaki hastalarin egzersiz uygulanmadan once 67.4 + 5.6, 4 hafta sonra
69.2 + 5.3, 8 hafta sonra 74.4 + 5.7 ve 12. hafta son Ol¢iimde 82.0 + 5.1 olarak
belirlenmistir. Grup i¢inde zamana gore hastalarin BI puan ortalamalar1 karsilagtirildiginda

aradaki fark istatistiksel olarak énemli bulunmustur ( p<0.001) (Tablo 3).
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Deney ve kontrol gruplarinda ki Bl puan ortalamalari cinsiyet, egitim, ¢alisma
durumu, ekonomik durum, baska kronik hastalik varlig1 ve inmeden etkilenen bolgeye gore
incelendiginde aradaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05).

Deney grubunda yas degiskeninin bir etkisi bulunamazken (r = -0,18 p>0,05), kontrol
grubunda yas kiictlildiikge BI puan fark: artmaktadir, aradaki fark istatistiksel olarak 6nemli
bulunmustur (r = -0,35 p<0,05).

Aragtirma kapsamina alinan hastalar iizerinde egzersiz uygulamasinin etkisini
degerlendirmede degiskenlerin ayni anda tiimiiniin etkisini gosteren c¢oklu analizde
(multivariete analizi-MANOVA), deney grubunda ilk degerlendirme BI puan farki ile 12.
hafta sonunda elde edilen BI puan farklarina gore hastalarin yas gruplarma (f=3.13 p>0.05),
cinsiyet (f=0.78 p>0.05), 6grenim durumlarma (f=0.13 p>0.05), calisma durumlarina
(f=2.22 p>0.05), baska kronik hastalik varligina (f=2.24 p>0.05) ve inmeden etkilenen
bolgeye gore (f=0.99 p>0.05) aralarinda istatistiksel agidan anlamsiz bulunmustur.

Kontrol grubunda ise ilk degerlendirme BI puani ile 12. hafta sonunda elde edilen BI
puan farki hastalarin yas gruplarina (f=4.83 p>0.05), cinsiyet (f=0.72 p>0.05), 6grenim
durumlarina (f=0.35 p>0.05), calisma durumlarmma (f=0.12 p>0.05), kronik hastaligin
varhigina (f=1.23 p>0.05), inmeden etkilenen bdlgeye (f= 3.17 p>0.05) gore aralarinda
istatistiksel agidan anlamsiz bulunmustur.

Arastirmamiza alinan hastalarin egzersiz miidahalesi sonunda (12. hafta) egzersiz
uygulamasi 6ncesine gore (ilk degerlendirme) ortaya c¢ikan BI fark puan ortalamalari

cinsiyete gore degerlendirildiginde deney grubunda kadinlarda 15.3 + 3.5 iken erkeklerde
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13.7 £ 3.5 olarak tespit edilmistir. Kadinlarda ortaya ¢ikan puan farkinin daha yiiksek

oldugu goriilmektedir.

Tablo 4. Deney ve kontrol gruplarinin tanitict 6zelliklerine gore BI fark puan ortalamalari dagilimi

Tamtict Ozellikler GRUPLAR
DENEY KONTROL

Cinsiyet X +SD X +SD

Kadin 15.3 +35 2.5 +£25

Erkek 13.7 +35 1.7 +£25
F=1.64 p>0.05 F=0.74 p>0.05

Yas Gruplan

35-44 14.4 +3.2 5.0 +0.0

45 -54 15.3 +2.8 1.9 +£25

55-64 13.6 +45 1.1 +£22
F=0.75 p>0.05 F=5.07 p>0.05

Ogrenim Durumu

Okur-Yazar 15.0 +3.7 2.2 +£26

flkokul 14.1 +3.7 1.9 +£25

Ortaokul 14.4 +3.0 2.5 +£27
F=0.21 p>0.05 F=0.13 p>0.05

Calisma Durumu

Caligiyor 14.0 +3.4 18 +25

Calismiyor 15.0 +3.6 2.5 +2.6
F=0.69 p>0.05 F=0.59 p>0.05

Ekonomik Durumu

Diisiik 15.0 +3.9 2.3 +£26

Orta 14.0 +2.8 1.9 +£25
F=0.69 p>0.05 F=0.22 p>0.05

inmeden Etkilenen Bolge

Sag taraf 14.0 +2.6 1.4 +23

Sol taraf 15.3 +4.4 3.5 +24
F=1.25 p>0.05 F=6.65 p>0.05

inmeye Eslik Eden Kronik Hastahk

Var 14.8 +3.6 2.0 +£25

Yok 13.3 +2.6 2.5 +£26
F=0.90 p>0.05 F=0.20 p>0.05
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Kontrol grubu kadinlarda BI puan fark ortalamasi 2.5 + 2.5 iken erkeklerde bu fark 1.7
+ 2.5 olarak belirlenmistir. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur
(p>0.05)(Tablo 4).

Yas gruplarina gore degerlendirildiginde deney grubunda 35-44 yas aras1 BI farki puan
ortalamalarinin 14.4 + 3.2, 45-54 yag araliginda 15.3 + 2.8 ve 55-64 yas araliginda 13.6 +
4.5 oldugu tespit edilmis olup, kontrol grubunda 35-44 yas arast BI fark puaninin
ortalamasi 5.0 £ 0.0, 45-54 yas araliginda 1.9 + 2.5 ve 55-64 yas araliginda 1.1 &+ 2.2 olarak
belirlenmistir. Deney grubunda puan farklari ortalamasi en yiiksek 45-54 yas araliginda
oldugu belirlenmis ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05).
Fakat kontrol grubunda yalnizca 35-44 yas araliginda BI fark puan ortalamasi bir miktar
yiiksek tespit edilmistir. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Ogrenim durumlarina gore degerlendirildiginde; BI fark puan ortalamasi deney
grubunda okur-yazarlar arasinda 15.0 + 3.7, ilkokul mezunlarinda 14.1 + 3.7 ve ortaokul
mezunlarinda 14.4 £+ 3.0 olarak belirlenmis olup kontrol grubunda okur-yazarlar arasinda
2.2 + 2.6, ilkokul mezunlarinda 1.9 + 2.5 ve ortaokul mezunlarinda 2.5 + 2.7 olarak
belirlenmistir ve 6grenim durumlarina gore aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmustur (p>0.05)(Tablo 4).

Calisma durumlarma gore degerlendirildiginde BI fark puan ortalamasi deney
grubunda calisanlarin 14.0 = 3.4 ve ¢alismayan grubun 15.0 = 3.6 iken kontrol grubunda
calisanlarin 1.8 £ 2.5 ve calismayanlarin grupta 2.5 + 2.6 olarak belirlenmis ve ¢alisma
durumlarina gore aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05)

(Tablo 4).
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Ekonomik durumlart incelendiginde; hastalarin BI fark puan ortalamast deney
grubunda degerlendirme yapildiginda ekonomik durumu diisiik olanlar arasinda 15.0 + 3.9
ve ckonomik durumunu orta diizeyde tanimlayanlar arasinda 14.0 + 2.8 olarak
belirlenmistir. Kontrol grubunda ise ekonomik durumu diisiik olanlar arasinda 2.3 + 2.6 ve
ekonomik durumunu orta diizeyde olanlar arasinda 1.9 £+ 2.5 olarak belirlenmis olup
hastalarin ekonomik durumlarina gore aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4).

Inmeden etkilenen bolgenin BI fark puan ortalamalar1 degerlendirildiginde; deney
grubunda sag taraf etkilenenlerin 14.0 + 2.6 ve sol tarafi etkilenenlerin 15.3 + 4.4 olarak
belirlenmis, kontrol grubunda ise sag taraf etkilenenlerin 1.4 + 2.3 ve sol tarafi
etkilenenlerin 3.5 + 2.4 olarak belirlenmis olup inmeden etkilenen boélgeye gore
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4).

Inmeye eslik eden baska kronik hastalik varligmma gére BI puan fark ortalamalar:
incelendiginde deney grubunda bagka kronik hastaligi olan hastalarda 14.8 + 3.6 ve
tanimlanmis bir hastaligi olmayanlarin 13.3 £+ 2.6 olarak belirlenmis, kontrol grubunda
baska kronik hastalig1 olan hastalarda 2.0 + 2.5 ve tamimlanmis bir hastalig1 olmayanlarda
2.5 £ 2.6 olarak tespit edilmistir. Bagka kronik hastalik varligina goére BI fark puan

ortalamalari aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4).
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5. TARTISMA

Medikal tedavisi tamamlanip taburcu olan inmeli hastalar i¢in uygulanan ROM
egzersizlerinin giinliik yasam aktiviteleri iizerine etkinligini degerlendirmek amaciyla
yapilan bu ¢alismada elde edilen bulgular konu ile ilgili literatiir 1s18inda tartigilmigtir.

Arastirmada deney grubundaki hastalarin BI puan ortalamasi egzersiz uygulamasi
oncesi 67.2 £+ 5.6 egzersiz uygulamasi sonrasi 82.0 + 5.1 (12. hafta) iken, kontrol grubunda
ise BI egzersiz uygulamasi Oncesi 67.8 + 5.1 egzersiz uygulamasi sonrasi 69.5 + 4.4 (12.
hafta) olarak tespit edilmistir. Deney grubundaki hastalarin egzersiz miidahalesi sonrasinda
BI puan ortalamalar1 kontrol grubuna gore 8. ve 12 hafta sonunda daha yiiksek bulunmus
olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001) (Tablo 2). Deney ve
kontrol gruplarinda egzersiz uygulamasina basladiktan sonra ilk ve 4. hafta sonunda BI
puan ortalamalar1 arasinda degerlendirme yapildiginda her iki grupta da anlamli fark
goriilmezken 8. ve 12. hafta sonunda deney grubunda BI puan ortalamasinda ciddi bir artis
kaydedilmistir. Hastalarin egzersiz uygulamasi oncesinde BI puami diisiik iken, verilen
ROM egzersizleri sonrasinda BI puan farki ve ortalamalarinda kabul edilebilir bagimsizlik
diizeyine geldigi belirlenmistir. Daha once yapilan ¢alismalarda elde edilen sonuglara gore
inme sonrasi akut donemde egzersiz uygulanan hastalarda daha iyi fonksiyonel gelisim elde
edilmistir®® ">, Bu arastirmada ROM egzersizi uygulamasi sonrast Bl puan ortalamasinin
artmasi sonucu hastalarin giinliik yasam aktivitelerini yerine getirme diizeyinin yiikseldigi

ve hastalara yaptirilan ROM egzersizlerinin yararli oldugu sdylenebilir.
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Nitekim c¢alisma sonucunda elde edilen bulgular literatiir bilgisiyle uyumlu
bulunmusgtur*%.

Grup i¢inde hastalarin BI puan ortalamasi incelendiginde, kontrol grubunda egzersiz
uygulanmadan 6nce 67.4 £ 5.1, 4 hafta sonra 68.5 + 4.6, 8 hafta sonra 69.4 + 4.1 ve 12.
hafta sonra son 6l¢iimde 69.5 + 4.4 olarak saptanmis olup aradaki fark istatistiksel olarak
onemsiz bulunmustur (p>0.05), (Tablo3). Deney grubundaki hastalarin egzersiz
uygulanmadan 6nce 67.4 £ 5.6, 4 hafta sonra 69.2 + 5.3, 8 hafta sonra 74.4 £ 5.7 ve 12.
hafta son 6l¢timde 82.0 + 5.1 olarak belirlenmistir. Grup i¢inde zamana gore hastalarin BI
puan ortalamalar1 karsilagtirildiginda aradaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur
(p<0.001) (Tablo3). Daha once yapilan ¢alismalarda hastalik sonrasi egzersiz ve
rehabilitasyon uygulamalari siirdiiriildiigii takdirde hem fonksiyonel gelisim saglanip hem
de giinlik yasam aktivitelerini yerine getirme diizeylerinin yiikseltilebilecegi

bulunmustur75’87

. Yine benzer c¢alismalarda inme sonrasi ilk 90 glinde egzersiz uygulamanin
hastalarin fonksiyonel kabiliyetlerini yiikselttigi bulunmustur. Yapilan bir baska
calismada® inmeden sonra 0-3 ay arast yapilan rehabilitasyon sonucunda BI puan
ortalamasinda en yliksek kazang elde edilmis ve bu siirede baslanilan rehabilitasyon
uygulamalarinin daha etkin oldugu bildirilmistir. Arastirma sonuglar1 verilen bu bulgularla
paralellik gostermektedir.

Deney ve kontrol gruplarinda ki BI puan ortalamalar1 ile cinsiyet, egitim, ¢alisma

durumu, ekonomik durum, baska bir kronik hastalik varligi arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamsiz bulunmustur.
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Arastirmaya alinan hastalarin egzersiz sonunda (12. hafta) egzersiz 6ncesine gore (ilk
degerlendirme) ortaya ¢ikan BI fark puan ortalamalar1 cinsiyete gore degerlendirildiginde
deney grubunda kadinlarda 15.3 + 3.5 iken erkeklerde 13.7 £+ 3.5 olarak tespit edilmistir.
Kontrol grubu kadinlarda BI fark puan ortalamasi 2.5 + 2.5 iken erkeklerde bu fark 1.7 +
2.5 olarak belirlenmistir. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin BI fark puan ortalamalari
deney grubunda erkek ve kadin hastalarda kontrol grubu hastalara gore yiiksek olmakla
birlikte her iki grupta da cinsiyetle BI fark puan ortalamasi arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05).

Inmede rehabilitasyon sonucu kazanilan fonksiyonel sonug ile cinsiyet arasindaki
iliskiyi inceleyen calismalarin bir kisminda, cinsiyetin rehabilitasyon sonuglarina etkili

88990 By calismanin sonucunda inme sonrasinda elde edilen

olmadigr goriilmiistiir
fonksiyonel sonuglar iizerinde cinsiyetin etkili olmadig1 ve yukarida gosterilen ¢alismalarin
sonucu ile uyumlu oldugu bulunmustur.

Deney grubunda 55-64 yas araligindaki hastalarda BI fark puan ortalamasi daha diisiik
olmakla birlikte aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz iken kontrol grubunda 35-44
yas araligindaki hastalarda ise ortalama daha yiiksek olup aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05).

Literatiirde de belirtildigi gibi ileri yas grubundaki hastalarin rehabilitasyon sonuglari
geng hastalara gore daha olumsuz tespit edilmistir®™ . Bates ve Stineman®® geng inmeli
hastalarin rehabilitasyona daha 1yi yanit verdigini belirtmislerdir. Baska bir ¢alismada ise,

yaslar1 65’in altinda olan hastalarin taburculuktaki BI skorlarmin daha iyi oldugu

gosterilmistir® (Tablo 4).
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Deney grubundaki hastalarin 6grenim durumlarina goére BI fark puan ortalamasi
degerlendirildiginde aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05).

Dambovy ve arkadaslarl94 caligmalarinda egitim diizeyinin rehabilitasyon sonuglarini
olumlu etkiledigini belirtmistir. Bu c¢alismanin sonucuna gore Orneklemi olusturan
hastalarin egitim seviyesinin genel olarak diisiik olmasi sebebiyle bu yonde bir etki
olabilecegi diisliniilmiistiir.

Hastalar ¢alisma durumlarina gore degerlendirildiginde BI fark puan ortalamasi deney
ve kontrol gruplarinda c¢alismayanlarda ¢alisanlara gore yiiksek olmakla birlikte
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05). Burada olusan kiigiik
farkin calismayan hastalarin kendilerine ve hastaliklarina yogunlasarak uygulanan
egzersizleri diger zamanlarda da uygulamis olabileceklerini diistindiirmiistiir.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin ekonomik durumlar ile BI fark puan
ortalamas1 incelendiginde aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur
(p>0.05).

Orneklem grubumuzu olusturan hastalar biiyiik ¢ogunlukla diisiik gelir grubuna dahil
oldugundan, ayrica ekonomik seviyelerini sorguladigimiz da rakamsal veri elde
edilmediginden ve hastalarin sadece kendi durumlarini g6z Oniinde bulundurarak
tanimlamalar1 istendiginden BI fark puanlarinin az gelir elde eden grup lehine oldugu
gorilmiistiir.

Inmeden etkilenen bélge ile BI fark puan ortalamalar1 degerlendirildiginde deney ve
kontrol grubundaki hastalarin sag tarafi etkilenenlerin, sol tarafi etkilenenlerden BI puan

ortalamalar1 daha diisiik bulunmustur.



48

Pantano ve arkadaslarmnin® yaptiklari ¢alismada, etkilenen taraf ile (sag, sol) motor ve
fonksiyonel iyilesme arasinda bir iligki bulunmamistir. Wade ve arkadaslarmin®
calismasinda da etkilenen bolge ile iyilesme arasinda iliski bulunmamistir. Titus ve
arkadaslar®” sag ve sol tarafin etkilenme durumuna gore ginlik yasam aktiviteleri
arasindaki iliskiyi incelemis, sol ve sag taraf etkilenenlerin her ikisinde de giinliik yasam
aktivitelerinin etkilendigini tespit etmislerdir. Calismamizda sag ve sol taraf etkilenen
hastalarda BI puan ortalamalar1 karsilagtirildiginda anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05). Her iki grupta Bl puani diismiistiir. Dolayisiyla hem sag, hem de sol taraf
etkilenen inmelilerde Bl puanlarinda diisiis ortaya ¢ikmaktadir. Bu arastirmanin sonucu
daha 6nce yapilan ¢alismalarin sonucu ile uyumlu bulunmustur.

Inmeye eslik eden baska kronik hastalik varligma gore BI fark puan ortalamalari
incelendiginde deney grubundaki hastalarla kontrol grubundaki hastalar da BI fark puan
ortalamalar1 aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05).

Bardak ve arkadaslarmnin®

yaptiklar1 calisma sonucunda da anlamli bir iligki
bulunamadigini bildirmistir. Bu ¢alismanin sonucu Bardak ve arkadaslarlmn98 yaptiklar
calismanin sonuglartyla uyumlu bulunmustur.

Yapilan caligmalarda, inmeli hastalara uygulanan ev egzersiz programlarinin neredeyse
kurumsal rehabilitasyon kadar yararli oldugu ve hastanede yatis siiresini azalttigi tespit
edilmistir®®*, Hastaneye yatirilarak tedavi goéren hemiplejik hastalar bakim yiikii ve
maliyetlerini arttirmaktadir. Ayrica hastalar uzman, ekipman ve baz1 sosyokiiltiirel

nedenlerle yeterli tedavi olanaklarindan yararlanamayabilir®. Ulkemiz kosullarinda

rehabilitasyon programlari yetersiz kalabilmektedir.
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Bu aragtirma sonucunda evde uygulanan ROM egzersizlerinin BI puan ortalamasini
arttirdigr ve hastalarin BI’'ne gore giinliik yasam aktivitelerini olumlu yonde degistirdigi
belirlenmistir. BI puan ortalamasinin deney grubunda kontrol grubuna gore yiiksek

elde edilmesi arastirmanin hipotezini desteklemektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Inme gegciren hastalara uygulanan ROM egzersizlerinin giinliik yasam aktivitelerini
gerceklestirme diizeyini belirlemek amaciyla yapilan arastirma bulgularinin incelenmesi
sonucunda asagidaki sonuclar elde edilmistir.

1. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin uygulanan ROM egzersizleri sonunda BI
puan ortalamasi deney ve kontrol grubundaki hastalarda baslangic ve 4. hafta
sonunda BI puan ortalamalar1 arasinda bir fark yok iken 8. ve 12. hafta sonunda
deney grubundaki hastalarda arttigi tespit edilmis olup aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur.

2. Grup i¢inde; deney grubundaki hastalarmn 8. ve 12. hafta sonunda Bl puan
ortalamasimnin arttigt ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur. Kontrol grubunda 4., 8., ve 12. hafta sonunda BI puan ortalamalari
karsilastinlldiginda aradaki farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu tespit

edilmistir.

Sonug olarak inmeye bagli GYA yerine getirilmesinde ROM egzersizleri tedavisi ile
BI puan ortalamalarinda 6zellikle deney grubunda anlamli ylikselme elde edilmistir. Ayrica
rehabilitasyon {nitelerinin yeterli olmadigi durumlarda en azindan rehabilitasyon
tinitelerinde gerekli tedavi imkan1 bulana kadar fonksiyonel gelisme acisindan ¢ok 6nemli
zaman olan subakut donemdeki bu hastalara uygun ev egzersiz programi verilerek takip

edilmesi gerektigini diistinmekteyiz.
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ONERILER
Arastirmadan elde edilen sonuclara dayali olarak, asagidaki onerilerde bulunulmustur.

1. Hemsirelerin ROM egzersizlerini hastalarin tedavi siirecinde ve sonrasinda
uygulanan hemsirelik girisimlerinin bir parg¢ast olarak kullanmalarinin
desteklenmesi,

2. Hastalarin taburcu olduktan sonra mevcut hastali§i ve hayata uyumunu
arttirmada hasta aileleri ve yakinlari ile isbirligi kurulmast ve onlarin da bu
konuda egitilmesi, ev egzersiz uygulamalarina etki edebilecek olan bagimsiz
degiskenlerin sonuglara etkisini ortaya koymak amaci ile daha genis kapsamli
arastirmalarin planlanmasi ve yapilmasi,

3. Ayrica BI disinda dlglim yontemleriyle giinlilk yasam aktivitelerinin gelisim
diizeyleri ve zaman araliklar1 arasindaki iliskiyi belirleyecek daha genis evrenle
ve 6rneklem gruplariyla yeni ¢alismalarin yapilmasi da 6nerilmektedir.

Arastirmamizin siirhiligi toplumumuzda da gegerlilik giivenilirligi yapilmis olan BI’in
egzersiz miidahalesinin diger etkilerini yansitamamis olmasidir. Bu konuda daha genis

kitlelerle calismalar gereklidir.
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Ek-1
Adres Bilgileri
Birey No:
1. Admiz- Soyadiniz:
2. Yasmiz:
3. Cinsiyet:
(Kadin ()Erkek
4. Medeni durumunuz:
Bekar ()
Diger ()
5. Egitim Diizeyiniz:
() Okuma-Yazma Biliyor
() Ik Okul
() Orta Okul Ve Ustii
() Yiiksek Okul Ve Ustii
6. Calisma durumu:
(Calistyor
(Calismiyor
7. Inmeden Etkilenen Bélge
() sag taraf
() sol taraf
8. Klinikte yatig siiresi .................
9. Baska kronik hastaligimz var m?

10. Ailenizin ekonomik durumunu nasil tanimlarsiniz?



Ek-11

BARTHELL INDEKSI

Bagirsak Bakim
0 = Inkontinans;
5 = Bazen kagirma (haftada bir ya da hig) suppozituar koymak gibi yardima ihtiyag
duyar.
10 = Kontinans; Mesane

Bakim

0 = Inkontinans veya kateterli ve kontrol edemez

5 = Bazen tuvalete yetisemez, altina kagirir

10 = Kontinans veya toplayici arag; varsa bunu rahatlikla idare edebilir.
Kendine Bakim
0 = Kisisel bakiminda yardima ihtiya¢ duyar
5 = Yiiziini yikar, sagin tarar,dislerini firgalar
Tuvalet Kullanim
0 = Bagimh
5 = Yardima ihtiya¢ duyar, ancak bazi hareketleri kendi yapabilir.

10 = Bagmmsiz ( oturup kalkma, giyinme, tuvalet kagidini kullanmada)

Beslenme
0 = Yapamaz
5 =Kesme veya yag siirmede yardima ihtiyag duyar.

10 = Eger yemek saglanirsa bagimsiz



Tekerlekli Sandalye Yatak Transferi
0 = Tamamen yataga bagiml
5 = Oturabilir ancak transfer i¢in fazla yardim gerekir.
10 = Transfer i¢in ¢ok az yardim (s6zle veya fiziksel) gerekir.
15 = Bagimsiz Mobilite
0 = Tekerlekli
5 = Tekerlekli sandalyede koseler dahil bagimsizdir
10 = Bir kisinin yardimu ile yiiriiyebilir
15 = Bagimsiz, ancak destek kullanilabilir Giyinme
0 = Bagimh
5 = Bazen yardima ihtiya¢ duyar
10 = Bagcikli giysilerde dahil bagimsiz Merdiven inip ¢itkma
0 = Yapamaz
5 = Yardima ihtiyag duyar (s6zel/fiziksel)
10 = Bagimsiz inip ¢ikabilir, ancak destek kullanabilir Yikanma
0 = Yardima ihtiyaci vardir

5 = Bagimsizdir



EK-II

T.C.

11 Saghik MiidiirTiigii

SUBE : Personel / Atama
SAYI :B.10.4.1SM.4.66.00.10 / 904-99 / L6
KONU: Arastirma {zni Verilmes;
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Bozok Universitesi Rektdrligiu Saglik
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ve Bacak EBgzersizlerinin Ginlik Yasam Akti

YOZGAT VALILIGI

1570472008
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yvapilabilnesi
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Bozok Universitesi Rektorliugl Saglik
Cyretim Gérevlisi clarak gdrev yapan Aysegi

ile taburcu olan hastalara ulasabilmek i¢in gerekli iznin
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EK_III HEMSIRELIK GIRISIMI

=t On kol bilek iist kol saglam el ve terapist tarafindan

desteklenerek ice ve disa biikiilme hareketiyle iist kol-omuza dokunulmaya calisilir.

Boylelikle tiim kol kaslar1 kontraktiirler engellenir ve gerginlik saglanmaya caligilir.

Omuz ekstansiyonu; bir elle bilek tutulur. Diger
elle dirsek sabitlenir kol nispeten gerilmis durumda basin iizerinde viicudun her iki tarafina

hareket ettirilir.



Omuz i¢ ve dis rotasyonu; bir el dirsek altina
yerlestirilerek, diger elle onkol bilekten tutulur. Kol omuz seviyesinin kenarindan omuz
cevrilir ve son noktasina kadar gerilir. Sonra tekrar eski haline getirilir.

Horizontal omuz abdiiksiyonu; eller arka da basin
iizerinde birlestirilir. Nazikce tolere edilene kadar dirsekler birbirine degdirilmeye ¢alisilir.

Gogiis kafesi boyunca omuz cekilir. Gerginlik omuz ve

Boyun rotasyonu; bas nazikce sag ve sol omuzun {izerine
dondiirtliir miimkiinse ¢ene ile omuza dokunmaya calisilir.



Boyun fleksiyonu; bas nazikge saga ve sola yatirilarak miimkiin
oldugunca kulaklar omuza dokundurulmalidir.

Parmak ve Bilek fleksiyon ve
ekstansiyonu; bir el bilekten tutularak diger elle parmaklar ve el ayasini kapsayacak sekilde
geriye biikiiliir. Omuz desteklenmelidir. Bu sekilde bilegin arka gerginligi 90 derece
olusturulur. Aksi dogrultu da ise parmaklar kivrilip yumruk yapildiginda yaklasik 90 derce
olusturulur.

5

Basparmak fleksiyon ve ekstansiyonu; bagparmak hareketi serce
parmaga dokunacakmis gibi el ayasinin tizerinde uzatilir ve agilir.

Kalca ve diz fleksiyonu;dizin altindan bir elle desteklenerek diger
elle ayak tabanindan tutularak diz gogiise ¢ekilir diz kapagi bu pozisyonda iken kendi
etrafinda ¢evrilmeye calisilir.



Kalga rotasyon; bir elle gerilen bacak diger elle dizin hemen
altindan kavranarak dondiirme hareketi yapilir. Bu sekilde diz gogiis agis1 90 derecedir.

Kalca abduksiyonu; zemin iizerinde bir elle dizin altindan
tutularak diger elle topuktan desteklenir ve bacak viicuttan digar1 dogru ¢ekilir yaklasik ag1 45
derece olusturulur.

Belin rotasyonu; viicudun alt boliimii dizlerden kavranarak diger
tarafa dondiiriiliir. Viicudun istii stabil kalmalidir ve birka¢ kez diger tarafla beraber
tekrarlanir.

; Ayak bilegi
rotasyonu ile topuk fleksiyon ve ekstansiyonu; ayak bilegi kendi ekseni etrafinda
miitemadiyen dondiiriiliir. Diger sekilde ise bir el ayak bileginden tutulur diger elle ayak
tabanindan desteklenerek one ve arkaya gerginlestirilerek egzersiz tamamlanur.

Topuk-baldir
baglarin1 germe; diiz bir zeminde bilekten desteklenerek ayak topugu ve ayak tabanimi geri
iterek bacagin arkasinda kas gerginligi hissedilmelidir. Diger durumda ayak topuktan

desteklenerek bacak ekseninde 6ne dogru itilmeli dizin gerginligi hissedilmelidir.



' Diz-diz ard: gerginligi (Hamstring gerginligi); diz ve topuk
desteklenerek yavasca bacak yukari kaldirilmali tekrar baslangi¢ pozisyonuna getirilmelidir.



