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OZET

INME HASTALARINDA EV EGZERSIZ PROGRAMI iLE
TELEREHABILITASYONUN ETKINLiGININ KARSILASTIRILMASI

Inme hastalarinda ev egzersiz programi ile telerehabilitasyonun etkinliginin
karsilastirilmas1 amaciyla yapildi. Ayrica, telerehabilitasyon uygulamasini gelistirmek,
gelistirilen telerehabilitasyon uygulamasmin iilkemizde kullanilabilirlik derecesini
arttirmak ve etkinligini arastirarak bilimsel olarak ortaya koymaktir. Giinlimiizde
telerchabilitasyon uygulamalart daha cok on plana c¢ikmistir. Literatiirde yapilan
aragtirmalara gére Covid-19 pandemisi oncesinde Tiirkiye’de yapilan telerehabilitasyon
calismalarinin sayisi azdir. Bu calismada, telerehabilitasyonun tanimi yapilmis, avantaj
ve dezavantaj bildirilerek giinimizde 6nemi tartisilmaktadir. Calismaya 36 gondlli inme
hastas1 katildi. Katilimcilara gerekli bilgilendirmeler yapilip katilimcilarin onaylari
alindiktan sonra randomize olarak 2 gruba ayrildi. Ev egzersiz ve telerchabilitasyon
grubundaki hastalara tedavi Oncesinde ve sonrasinda yiiz ylize hastane ortaminda
degerlendirme yapildi. Daha sonraki 3 haftalik siirede ev egzersiz programi grubundaki
inme hastalar1 aranarak kontrol edildi. Telerehabilitasyon grubundaki inme hastalarina
haftada 2 kez 3 hafta boyunca Bobath ve Brunsnstrom prensiplerine dayali nérofizyolojik
egzersizler uygulandi. Caligmaya dahil edilen hastalara: Hasta Tanittim Formu, Denge
seviyesini degerlendirmek icin Berg Denge Olgegi, fonksiyonel durum ve bagimsizlik
diizeylerini degerlendirmek amaciyla Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, diisme korkusu
Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi ve katilimcilarin motivasyon ve memnuniyetlerini
degerlendirmek amac ile “I¢sel Giidiilenme Envanteri (Intrinsic Motivation Inventory-
IMI) kullanildi. Ayn1 zamanda telerehabilitasyonun giinliikk yasam aktiviteleri iizerine
etkisini ve yasam kalitesinde meydana getirdigi farklar1 belirlemek amaci ile de Barthel
Indeksi ve Inmeye Ozgli Yasam Kalitesi Olgegi kullanildi. Inme hastalarinda ev egzersiz
programi ve telerehabilitasyon etkinliginin karsilastirmak amaciyla yaptigimiz
calismamizda iki grubun arasinda telerehabilitasyonun olumlu etkisini ortaya koyacak
herhangi bir {stiinliige rastlanmamistir. Calismada bu istiinliigii saglayabilmek adina
orneklem biiytikliigliniin artirilmasi, takip zamaninin daha uzun belirlenmesi ve kontrol

gruplu caligmalarla incelenmesine ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: inme hastalari, Telerehabilitasyon, Ev egzersiz programi



ABSTRACT

COMPARISON OF THE EFFICIENCY OF HOME EXERCISE PROGRAM
AND TEEREHABILITATION IN STROKE PATIENTS

To make telerehabilitation suitable for use with a home exercise program in stroke
patients. Besides, it can widely use nowadays. According to the researchers carried out in
the literature, a covid pandemic is a few expenditures made in Turkey. In this study, the
definition of telerehabilitation and its advantages and disadvantages were reported and its
importance was discussed. 36 volunteer stroke patients took part in the study. After they
gave the vital information to the participants and their consent was obtained, we randomly
divided them into two groups. The patients in the home exercise and telerehabilitation
group were segregated face-to-face in the hospital atmosphere before and after the
treatment. During the next 3 weeks, stroke patients in the home exercise program group
called and controlled. Neurophysiological exercises based on Bobath and Brunnstrom
principles were applied to stroke patients in the telerehabilitation group twice a week for
three weeks. Patients included in the study: Patient Description Form, Berg Balance Scale
to assess balance level, Functional Independence Scale to assess functional status and
independence levels, Tinetti Fall Activity Scale for fear of falling, and “Intrinsic
Motivation Inventory-IMI” to determine satisfaction and motivation. ) was used. At the
same time, the Barthel Index and the Stroke-Specific Quality of Life Scale were used to
determine the effect of telerehabilitation on activities of daily living and the change in the
quality of life. In our study to compare the effectiveness of home exercise programs and
telerehabilitation in stroke patients, There was no superiority found between the two
groups that would reveal the positive effect of telerehabilitation. To achieve this
superiority in the study, increasing sample size, longer follow-up period, and control

group needs to be examined.

Keywords: Stroke patients, Telerehabilitation, Home exercise program
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1. GIRIS

Hemipleji diger adiyla serebrovaskiiler olay (SVO), serebral dolasimdaki patolojik
farkliliklar sonucunda gelisen, viicudun bir yariminda ndéromuskiiler fonksiyon
bozukluklariyla karakterize vaskiiler bir sendrom olarak tanimlanmaktadir (Kiling ve ark.,
2013). Literatiirde yapilan arastirmalara gore risk faktorlerinin kontroliindeki dnlemler
nedeniyle SVO insidansinda diisme gozlenmekle birlikte giiniimiizde 6lim sebepleri
arasinda 3. sirada gelmektedir (Go ve ark., 2014). Inme gériilme siklig1 geng ve orta yash

erkeklerde kadinlardan daha fazladir (Balkan, 2009).

Telerchabilitasyon, bireylere evlerinde veya kendi dogal ortamlarinda
rehabilitasyon hizmeti saglamak i¢in bilgi ve iletisim teknolojilerinin kullanimi olarak
tanimlanir (Hailey vd., 2011; Rogante vd., 2010). TR hizmetleri; var olan rehabilitasyon
hizmetlerinin kalitesini arttirmak ve gelistirmek, mobilite problemleri sebebi ile
transferlerin zor oldugu durumlarda, glinimuzde yasanan salgin hastalik gibi nedenler ile
rehabilitasyon merkezlerine gidilemedigi veya gitmenin risk olusturdugu durumlarda ve
kirsal kesimlerde hastalik {izerine uzmanlagmis rehabilitasyon profesyonellerinin
bulunmamast gibi durumlarda kullanilabilir (Kahraman, 2020). Literatiirde nérobilim ve
Ozellikle beyin plastisitesi Gizerine olan arastirmalar akut donemi takiben ve hasta taburcu
olduktan sonra yogun tedavi ve rehabilitasyona devam etmenin 6nemli oldugunu
bildirmislerdir (Saposnik ve ark., 2014). Yapilan taramalarin ¢ogu hastalarin ev egzersiz
programlarin1 yapmadigint veya kismen yaptigint bildirmistir (Dean, Smith, Payne, &
Weinman, 2005). Inme hastalar1 hastaneden taburcu olduktan sonra uzun donem destege
ve rehabilitasyon hizmetlerine ulagamadiklart i¢in zor durumda olduklarini
bildirmiglerdir (Ullberg, Zia, Petersson, & Norrving, 2016). Bu sorunlar
degerlendirildiginde telerchabilitasyon ve hasta takipli ev egzersiz programlarinin

geleneksel fizik tedavi uygulamalarina tamamlayici olabilecegi diisiiniilmektedir.

Ulkemizde telerehabilitasyon hizmetleri cok yaygin bir sekilde kullanilmamaktadir.
Telerchabilitasyon uygulamalari ile ilgili ge¢mis donemde literatiir incelemesi
yapildiginda sayilarinin olduk¢a az ve kisith oldugu dikkat ¢cekmektedir. Gegmis

donemde literatiirde yapilan arastirmaya gore; Inme hastalarina 3 hafta boyunca toplam



9 seans telerehabilitasyon programina alinmistir. Calismanin sonucunda, bireylerin denge
fonksiyonlar1 iizerinde anlamli derecede fark oldugu ve denge fonksiyonlarinin gelistigi

tespit edilmistir (Huzmeli ve ark., 2017).

Saglik calisanlari, hastalarla yiiz yiize yakin temas halinde olduklar1 i¢in COVID-
19 pandemisinde risk grubunda bulunmaktadir (Burdorf, Porru, & Rugulies, 2020).
Gunumizde pandemi ile telerehabilitasyon calismalarinda artis gozlenmektedir. Italya’da

yapilan bir arastirmada telerehabilitasyonun “uygulanabilir” oldugu tespit edilmistir
(Negrini ve ark., 2020).

Yukaridaki bilgiler 1s1ginda bu tez calismasinda inme hastalarinda, ev egzersiz
programi ile telerehabilitasyonun etkinligini arastirmak amaclanmaktadir. Ayrica inme
hastalarinda her iki grup icin de denge, diisme korkusu, fonksiyonel diizey, glnlik yasam
aktiviteleri, yasam kaliteleri ve hasta memnuniyeti ve motivasyonu uzerine etkisinin olup

olmadigini arastirmay1 amagladigimiz ¢alismamizda hipotezlerimiz sirasiyla;

H1-0: Inme hastalarinda ev egzersiz programinin denge iizerine etkisi vardir.

H1-1: Inme hastalarinda telerehabilitasyonun denge iizerine etkisi vardir.

H2-0: inme hastalarinda ev egzersiz programimin yasam kalitesi {izerine etkisi vardir.
H2-1: inme hastalarinda telerehabilitasyonun yasam kalitesi iizerine etkisi vardir.
H3-0: inme hastalarinda ev egzersiz programmnin diisme korkusu iizerine etkisi vardir.
H3-1: inme hastalarinda telerehabilitasyonun diisme korkusu iizerine etkisi vardir.
H4-0: Inme hastalarinda ev egzersiz programi bagimsizlik diizeyini etkiler.

H4-1: inme hastalarinda telerehabilitasyon bagimsizlik diizeyini etkiler.

H5-0: inme hastalarinda ev egzersiz prograni fonksiyonel diizeyi etkiler.

H5-1: Inme hastalarinda telerehabilitasyon fonksiyonel diizeyi etkiler.

H6-0: inme hastalarinda ev egzersiz programi hasta memnuniyet diizeyini etkiler.

H6-1: Inme hastalarinda telerehabilitasyon hasta memnuniyet diizeyini etkiler. Bu tez

calismasinin giris boliimii bu kisma yazilacaktir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Inme ve Gériilme Sikhg

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan belirlenen inme tanimina gére; vaskiiler
sebeplerden farkli goriiniir bir neden olmaksizin fokal serebral fonksiyon kaybina bagl
belirti ve bulgularin kisa siirede yerlesmesi ile karakterize, semptomlari ise 24 saatten
fazla suren ve 6limle sonuglanabilen klinik bir sendromdur (Wittenauer & Smith, 2012).
Serebrovaskiiler olay (SVO) ya da inme; motor fonksiyonlarda kontrol kaybi, duyu
farkliliklari, konusma bozuklugu, biligsel bozukluk veya komaya kadar ilerleyen birden
fazla norolojik belirti ve bulgular goriilebilmektedir (Balkan, 2009). Iskemik inme
serebral arter tikaniklig1 ile olusabilmektedir. Iskemik inmeler diger inme tirlerinin
%80’ini olustururken hemoraji kaynakli inmeler ise %20 oraninda goriilmektedir.
Hemorajik inme ise intrakranial basing artisi sebebi ile damar duvarmin yirtilmasi
sonucunda kanin beyin dokusu igerisine akmasi ile olusan, diger inme tiplerine gore nadir

goriilse de ani baslangigli klinik tablodur (Wittenauer ve Smith, 2012).
2.2. inme Epidemiyolojisi

Inme yalmzca gelismis iilkelerde degil, diinyada biitiin kalp hastaliklar1 ve
kanserlerden sonra tiglincii siray1 aldigi belirtilmektedir (Ropper ve ark., 2014). Diinya
Saghk Orgiitii’'ne gdre inme hastalig1 ikinci 6liim sebebi olarak da kabul edilmektedir
(World Health Organization, 2012). Son zamanlarda, geng yetiskinlerde inme insidansi
lizerine ¢ok sayida ¢alisma yayinlanmistir. Yapilan arastirmalara gore 49 yas altindaki
inmeler gen¢ inme olarak adlandirilir ve tiim inmelerin yaklagik 9%5-20’sini
olusturmaktadir (Ekker ve ark., 2019; Smajlovi¢, 2015). inme insidans1 2.5-40/100.000
arasinda degisiklik gostermektedir (Marini ve ark., 2011; Nawaz ve ark., 2019).

18- 44 yas aras1 kadinlarda erkeklere gore inme daha fazla goriilmektedir (Ekker
ve ark., 2019). Literatiirde yapilan bir arastirmaya gore, geng yetiskinler arasinda iskemik
inme, vakalarin %61'inde, intraserebral kanama%]17'sinde ve subaraknoid

kanama%?22'sinde tespit edilmistir (Smajlovi¢ ve ark., 2013). Geng yetiskinler de inme,
3



irksal ve etnik farkliliklar gostermektedir. Yapilan bir ¢alismada popiilasyonunun 1rksal
bilesimi, insidans degiskenliginin Onemli bir bilesenidir. Buna gore beyaz
poplilasyonlarda yas odakli incelemesi yapildiginda; 50 yasin altindakilerde %5-20; 55-
64 yas araligin da %1,7-3.6; 65-74 yas araligin da %4,9-8.9; 75 yas Uzerinde %13,5-17.9
araligm da oldugu gozlenmektedir (Hankey, 2006). Inme insidansi giivenilir
calismalarinin verilerine gore 55-64 yas arasinda iken erkeklerde kadinlara oranla 2-3 kat
daha fazladir, yas ilerledikce bu oran diismektedir (Kumral & Balkir, 2002). Italya’da
yapilan bir ¢alismaya gore, 30 yasin altinda inme sikliginin arttigin1 gostermektedir
(Rasura ark., 2006). Inme prevelansi bir toplumda yasayan ve inme gecirmis olan
insanlarin orani olarak tanimlanir ve Japonya’da 20/1000 iken bati Ulkelerinde 8/1000°dir
(Turgut, 2005). Diinya ¢apinda tiim oliimlerin yaklasik %11,8’1 inmeye kaynakli olarak
gorilmektedir ve tiim inmelerin %87’sinden iskemik inmeler, %10 unundan intraserebral

kanamalar ve %3 linden subaraknoid kanamalardan kaynaklanmaktadir (Kablan, 2018).
2.3. inme Risk Faktorleri

Inmenin risk faktorlerinin iyi kavranmasi; inme oranini, akut inme sonrasinda
olusacak beyin hasarinin en aza indirilmesini saglayarak toplum sagligin1 koruma ve
ekonomik zararin en aza indirilmesi agisinda 6nemlidir. Literatlirde bu amaca yonelik cok
sayida birey ile yapilmis randomize ¢aligmalar bulunmaktadir (Karatepe ve ark., 2007;
O’Donnell ve ark., 2010). Inme risk faktdrleri; literatiir de degistirilebilir ve
degistirilemeyen risk faktorleri olmak {izere iki sinifa ayrilmakla; degistirilebilen risk
faktorleri de kendi igerisinde kesinlesmis risk faktorleri ve kesinlesmemis risk faktorleri

olmak tizere iki sinifa ayrilmaktadir (Balkan, 2019; Goldstein ve ark., 2001).

Tablo 1: inme risk faktorleri

A. Degistirilemeyen risk faktorleri B. Degistirilebilir risk faktorleri
e YAS Kesinlesmis faktorler
e CINSIYET e Hipertansiyon:
e IRK o Diabetes Mellitus (DM)
e AILE OYKUSU ¢  Kalp hastaliklar

o Hiperlipidemi
e Sigara

o Asemtomatik karotis darlig




e  Orak hicreli anemi
Kesinlesmemis faktorler
e Alkol kullanimi1
e Obezite
o  Beslenme aligkanliklari
e  Fiziksel inaktivite
e  Hiperhomosisteinemi,

o Tlag kullanimi ve
bagimlilik:

e  Hormon tedavisi,

e  Oral kontraseptif alimu,
e  Fibrinojen yiiksekligi,
e inflamasyon,

o Enfeksiyon,

e Migren,

e Uykuda solunum
bozukluklari

2.3.1. Degistirilemeyen risk faktorleri

Degistirilemeyen risk faktorleri; yas, cinsiyet, irk ve aile Oykiisii olarak
tanimlanmaktadir. En 6nemli degistirilemeyen risk faktorii, inme nedeniyle 6liim riskini

arttiran yas ve erkek cinsiyettir (Tyson ve ark., 2006; Tung ve ark., 2010).
2.3.1.1 Yas

Yas ilerledik¢e, kardiyovaskiiler sistemde ve serebrovaskiiler sistemdeki etkiler
iskemik ve hemorajik inme riskini arttirmaktadir (Wolf ve ark 1992). Yas, inme riskinin
en kuvvetli risk faktorudir. 55 yasindan sonra inme gortilme sikligi her 10 yil igin iki kat
artmaktadir (Haheim & ark., 1993).

2.3.1.2. Cinsiyet

Inmenin goriilme siklig1 erkeklerde kadinlara gore 1,25 kat daha fazla goriilmekle
beraber, inme sebepli mutlak 6liim sayis1 35-44 yas araligi ile 85 yas ve ilizeri kadinlarda

daha yiiksek oldugu bilinmektedir. Geng kadinlarda, gebelik ve oral kontraseptif



kullanimi inme riskini arttirmaktadir (Berglund ve ark., 2017; Roy-O'Reilly ve ark.,
2018). Hem erkek hem de kadin cinsiyette inme goriilme siklig1 yasin artmasi ile ayni

dogrultuda artmaktadir (Midi ve Afsar, 2010).
2.3.1.3. Irk

Hemipleji insidansi; zencilerde, Cinlilerde ve Japonlarda beyaz irka gore daha fazla
goriilmektedir (Midi ve Afsar, 2010).

2.3.1.4. Aile Oykusu-Genetik

Aile fertlerinin, benzer kilttrel/ cevresel ve yasam stili faktorlerini paylagsmasi ve
genetik Ozellikler sebebi ile aile Oykiisii inme i¢in anlaml bir risk faktoriidiir. Yapilan
caligmalara gore, ailede inme Oykiisii olmasinin inme goriilme riskini %30 artirdig:

gorulmektedir (Boehme ve ark., 2017).
2.3.2. Degistirilebilen risk faktorleri
2.3.2.1 Kesinlesmis risk faktorleri
2.3.2.1.A. Hipertansiyon

Hem hemorajik hem de iskemik kaynakli inmenin tiim alt gruplar i¢in ¢ok
kuvvetli bir risk faktorii olan hipertansiyon, yas ve atrial fibrilasyon gibi diger risk

faktorleri ile birlestiginde riski iyice arttirmaktadir (Kakkar ve ark., 2012).

Kan basinci ile inme riski dogru orantili bir iligski bulunmaktadir. Inme riskinin
azaltilmasi hususunda en 6nemli strateji hipertansiyon tedavisinin dinamik yapilmasidir.
Inme riski kan basinc1 140/90 mmHg’nin (izerinde olan kisilerde artmaktadir. Sistolik kan

basincinda yasin ilerlemesi ile yiikselme goriilmektedir (Kakkar ve ark., 2012).
2.3.2.1.B. Diabetes mellitus (DM)

Tip I DM olan kisilerde, beyin damari hastaliklarinin meydana gelmesinde
diyabet 6nemli bir risk faktoriidiir ve diabetes mellitus’un iskemik inme riskini 2-6 kat
arttirdig1 gosterilmistir (Collaboration, 2007; Kakkar ve ark., 2012). Yapilan calismalara
gore, diyabet tiim yas gruplarinda iskemik inmenin gorilme sikligini artirmaktadir, ancak

bu risk en fazla 55 yasindan genc siyahi Amerikalilarda ve 65 yasindan klglk beyaz irkta
6



gdze carpmaktadir (Hankey, 2006; Kumral ve Balkir, 2002). inme vakalarinin yaklasik
%90’ tip 2 diyabete bagli olarak meydana gelmektedir (Hankey, 2006).

2.3.2.1.C. Kalp hastaliklar

Koroner kalp hastalig1 olan bireylerde inme goriilme olasiligr 2 kat artmakta ve
MI sonrast ilk zamanlarda inme goriilme olasilig1 ¢ok yiiksektir (Midi & Afsar, 2010;
Wolf ve ark., 1983).

2.3.2.1.D. Hiperlipidemi

Inme riskini az miktarda arttirir. Arastirmalarda kolesterol diisiiriicii tedavilerin,
statinlerin haricinde inme riskini azaltmada yararlari bulunamamistir (Brandstater ve ark.,
2007, s:1655-1677). Serum total kolesterol seviyesinin 240-270 mg/dl degerleri arasinda
olmasi inme riskini artirmaktadir (Utku ve Celik, 2002, s:49-62).

2.3.2.1.E. Sigara

Sigara: inme risk faktorleri arasinda olan sigara hem erkek hem de kadinlarda,
beyin infarktiisiiniin yani1 sira intraserebral hemoraji ve subaraknoid hemoraji ile
iligskilendirilmistir (Seshadri ve Wolf, 2016). Literatiirde yapilan arastirmalara gore sigara
ile oral kontraseptifler arasinda sinerjistik etki goriilmektedir ve beraber goriildiiklerinde
hemorajik inme riski 3.7 katina, iskemik inme riski 7.2 katina ¢ikmaktadir (Midi ve Afsar,

2010).
2.3.2.1.F. Asemptomatik karotis stenozu

Karotis arterde %50’den fazla darligi olan kisilerin orani, kadinlarda %5-7,
erkeklerde ise %7-10°dur. Stenoz derecesi fazla olan hastalarda endarterektomi
yapilmasinin inme goriilme olasiliginda azalmaya yol actig1 saptanmistir (Kutluk, 20009,

s:1-75).
2.3.2.1.G. Orak hucreli anemi

Genellikle homozigot bireylerde inme insidanst ¢ok fazladir ve 20’li yaslarda

inme insidansi en az %11 oraninda ancak bireylerin bir¢ogunun kraniyal



goruntulemelerinde sessiz infarktlar gorilebilmektedir (Armstrong, 1996; Embury,
1994).

2.3.2.2. Kesinlesmemis Faktorler

2.3.2.2.A. Alkol Kullanim

Tiim inme tiplerinde asir1 alkol kullanimi ile inme riski arasindaki iliski oldukga
komplike ve gunde 2 kadehe kadar alkol tuketimin iskemik inme riskini azalttigi 6ne
stiriilmektedir (Hillbom ve ark., 2011). Yapilan arastirmalara gore, giinde 2 kadehten
fazla alkol kullaniminin en 6nemli inme risk faktérlerinden biri olan hipertansiyon ve

atriyal fibrilasyon riskini artirabilecegini gostermektedir (Zhang ve ark., 2014).
2.3.2.2.B. Obezite

Literatiirde yapilan arastirmalarda kilo artis1 ve abdominal yag dokusunun inme
insidansinda artiga neden oldugu bulunmustur (Novak, 1998). Zayiflamanin, kan basinci
kontrolii ve diyabet kontrolii iizerine olumlu sonuglari bulunmakta ve yapilan
caligmalarda kan basincini diisiirerek inme olasiliginda azalma oldugu gériilmistiir (Midi
ve Afsar, 2010).

2.3.2.2.C. Beslenme ahskanhklar:

Amerikan Inme Dernegi ve Avrupa inme Organizasyonu kilavuzlarinda meyve ve
sebzeden, diisiik yagl st Grlinlerinden, baliktan zengin, ayn1 zamanda yUksek potasyum,

diisiik sodyum igeren bir diyet 6nerilmektedir (Galimanis, 2009).
2.3.2.2.D. Fiziksel Inaktivite

Inme insidansii diizenli fiziksel aktivite azalmaktadir. Yapilan arastirmalarda
diizenli, orta ve yiiksek siddette yapilan fiziksel aktivitenin inme riskini énemli dl¢iide

azaltmaktadir (Galimanis ve Sacco, 2008).
2.3.2.2.E. Hiperhomosisteinemi

Caligmalarda hiperhomosisteineminin inme riskini artirdig1 bildirilmektedir

(Brandstater & ark., 2007, s:1655-1677).



2.3.2.2.F. Tla¢ kullanimi ve bagimlihk

Amfetamin, kokain, eroin gibi ilag bagimlilig1 olan bireylerde hemorajik iskemik

inme insidansini arttirmaktadir (Brust, 2004)
2.3.2.2.G. Hormon tedavisi

Hormon tedavisi iki alt baglikta incelenmektedir. Hormon replesman tedavisi:
Yapilan son arastirmalara gore menopoz sonrasi hormon replasman tedavisinin inme

riskinin azaltilmasinda faydali olmadigi bulunmustur (Grysiewicz & ark., 2008).
2.3.2.2.H. Oral kontraseptif alim

Oral kontraseptif kullanimi: Inme riski oral kontraseptiflerin iceriklerindeki
estradiol oram ile iliskilidir ve estradiol oranm1 >50 pg’in istlinde olan ilk jenerasyon

ilaclarda inme riski yuksektir (Petitti & ark., 1996).

2.3.2.2.1. Fibrinojen yiiksekligi

Inme riski; fibrinojen yiiksekligi arttik¢a artar (Napoli & Singh, 2009).
2.3.2.2.1. inflamasyon

CRP (C-reaktif Protein) seviyesi ile inme insidansi arasinda dolayli olarak bir
iligki goriilmiis ve yiiksek CRP seviyesinde inme riskinde 2-3 kat artis oldugu
bulunmustur (Midi ve Afsar, 2010).

2.3.2.2.J. Migren

Iskemik inme ile migren arasinda bir baglant: oldugu bilinmektedir (Thomas,
2005). Migren ile inme arasindaki baglant1 gen¢ kadinlarda genellikle de auralt migren

hikayesi olan kadinlarda daha sik oldugu goriilmektedir (Kruit, 2004).
2.3.2.2.K. Uykuda solunum bozukluklar:
2.4. Inmelerin Klinikteki Tipleri

Damar duvarinda gelisen hastaliklar, kan hastaliklari, okliizyon, embolizasyon,

venoz tromboz ve kanama inme etyolojisindeki faktorlerdir (Lindstay & ark., 1986).
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Iskemik inmeler tiim inmelerin %80 ini (trombolitik (%40), embolik (%30) ve lakiiner
infakt (%20) olustururken, hemorajik inmeler ise %20 oraninda rastlanmakta olup iki

farkli sekilde karsimiza ¢ikmaktadir (Caplan, 2009).
2.4.1. Gegici iskemik atak (GIA)

Gegici iskemik atak (GIA), fokal serebral, omurilik veya retinal iskemiyle
sonuglanan ve serebral infarkt olusturmayan kisa siireli iskemidir. Gegici iskemik atak;
ani baslangichdir, birka¢ saniye ya da dakika devam edikten sonra herhangi bir kalici
sekel birakmadan kaybolmakta ve tanisinin konulabilmesi i¢in tiim klinik belirtilerin 24
saat icinde kaybolmas1 gerekmektedir. GIA’larin %40°1 bir saatten daha uzun siirerken,
%90’1 alt1 saatten kisa siirmektedir. Yineleyen GIA’lar benign olup spontane olarak
kaybolabilir, ancak kisilerin %30’unda 5 yil igerisinde fonksiyonel olarak bir inme
gelismektedir (Joel, 2005; Beyazova, 2011 & Oguz, 2015). Ik atak gecirme sonrasi ya da
birden fazla GIA gecirilmesi durumunda inme riski de artmaktadir. GIA’dan sonraki ilk
bir ay icinde inme gegirme riski bazi degisik ¢alismaya gore %8 ile %11,5 oranlar
arasinda degisebilmektedir (Joel, 2005; Oguz, 2015).

Ekstrakraniyal blyiuk damarlardaki ulsere aterosklerotik plaklardan, miyokard
veya kalp kapakgiklarindan kaynaklanan mikroemboliler ¢ogunlukla gegici iskemik
ataklara neden olur. Ayrica kan dolasimindan kaynakli hemodinamik degisiklikler ve
kardiyak outputta azalma veya sistemik arteryel basingta yasanan dalgalanmalar

sonucunda gelisen serebral hipoperfiizyon GIA’lara neden olabilir (Joel, 2005; Oguz,
2015).

2.4.2. Serebral tromboz

Genellikle ekstrakranial ve intrakraniyal damarlarda gelisen aterom plaklarinin
stabilizasyonlarinin bozulmasi sonucu gelismektedir ve olay gece meydana gelmektedir.
Tum iskemik inmelerin %30 nu olusturmaktadirlar. Enfarkt bolgenin biiyikligii tikanma
hizina bagh olarak degismekte bunula birlikte biiylik damarlardan birinin tikanmasi,
kollateral dallanmanin olmadigi durumlarda gerceklesirse bilylik enfarktlara yol agabilir.
Buna ragmen tikanma yeterli kollateral dolasim gelisimine olanak taniyacak sekilde hafif
gelisirse klinik bulgu olusmayabilir. Yaygin infarkt alani oldugu durumlarda herniasyon,

serebral 6dem ve 6liime neden olur (Joel, 2005; Beyazova, 2011 & Oguz, 2015).
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2.4.3. Serebral emboli

Aterosklerotik bir plaktan veya kalpten kopan emboliler en 6nemli nedenleridir ve
iskemik serebrovaskiiler olaylarin %30’unu olustururlar. Emboli; kalp kapakgiklari
(mekanik protez kapakeik, mitral stenoz, mitral kapakcik prolapsusu), kalp (atriyal
fibrilasyon, atriyal miksoma, bakteriyel endokardit, dilate kardiyomiyopati, yeni
gecirilmis miyokard infarktiisti, hipokinetik sol ventriikiil segmenti) ve ekstrakraniyal
biiyiikk arterlerden gelisen trombiislerden kaynaklanabilir. Genellikle klinik bulgular
arteryel beslenmenin bozulmasina bagli olarak ani gelisir, siklikla epileptik nobetle
baslayan bozukluklardir ve bazi durumlarda biling kayb1 beraberinde goriilebilir. Emboli
cogunlukla orta serebral arteri tutmasina ragmen karotid veya vertebrobaziler dolagimi
etkileyen blyuk damar tikaniklarina da sebep olabilir. Embolik inmeler igin; distal kiigiik
kortikal damar tutulumu sik oldugu icin kortikal fonksiyon kayiplari igin 6nem tasir (Joel,
2005; Beyazova, 2011 & Oguz, 2015).

2.4.4. Kicuk damar okliizyonu (Lakiiner infarktlar)

Lakiiner inme, tiim iskemik inmelerin %20’ini olusturan, lezyonlarin biiytikligii
1-1,5 cm ya da daha kiiglk ve genellikle diyabeti veya hipertansiyonu olan yasli kisilerde
gorilmektedir. Ganglionlar, serebellum ve internal kapsil gibi beynin daha derin
tabalarinda goriilmektedir (Herdman & ark., 2007). Lezyona o6zgli klinik bulgular
mevcuttur (dizartri-beceriksiz el sendromu, ataksik hemiparezi, pir sensorimotor inme,
pur duyusal inme, pir motor inme) ve serebral kortikal fonksiyon kayb1 yoktur. Manyetik
rezonanas goriintileme (MRG) ve Bilgisayarli tomografi (BT) incelemeleri normal
olabilecegi gibi subkortikal alanlarda 1.5 cm’den kiigiik, derin infarktlar da gozlenebilir
(Amarenco, 2009). Lakiiner inme tanis1 konulan olaylarda, ipsilateral arterde %50’ den
daha fazla stenoza sebep olan biiyilk damar hastalifi veya emboliye neden olacak
kardiyak bir kaynak olmamalidir (Adams, 1993). Klinik tablo genellikle birden cok
lezyon olmas1 nedeniyle karigiktir ve lakiiner inme tipinde diger inmelere kiyasla daha az
klinik belirti olur. Fakat lezyonun kritik bir bolgede oldugu durumlarda daha agir klinik
tablolar ortaya cikabilir. Lakiiner inmede genellikle prognoz daha iyidir (Oguz, 2015).
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2.4.5. Hemorajik inme

Subaraknoid ve intraserebral hemoraji olarak iki farkli sekilde gortlmekte ve tim
serebrovaskiiler olaylarin %10’u olusturan hemorajik inme; daha az goriiliir ancak klinik
tablo aniden gelisen ve hizli ilerleme gosterdigi sdylenmektedir. Intrakranial basing artist
sebebi ile damar duvarinda yirtilmanin meydana gelmesi sonucunda kanin beyin dokusu
icerinse akmasi ile olugsmaktadir ve mortalite ora1 oldukea yliksek olup hipertansiyon ve

hiperlipidemi en 6nemli nedenidir (Emre, 2013, 5:692-693; Sacco ve ark, 2013)
2.4.5.1. Intraserebral hemoraji

Aniden olan intraserebral hemoraji insidanst 100.000°de 12-15 civarindadir
(Tekinarslan ve ark., 2012), ve genellikle hipertansif bireylerde derin penetren arterlerde
olusan mikroanevrizmalar sonucu gelismektedir. Bunun haricinde intraserebral

hemorajinin bircok nedeni vardir.

Tablo 2: intraserebral hemoraji nedenleri

Amiloid anjiopatisi

Beyin tumori

Serebral infart

Primer intraserebral hemoraji

Kanama Bozukluklar1 (Ldsemi, trombositopeni, antikoagulan tedavi)

Infarktlar genellikle talamus veya putamenda, %10 oraninda serebellumda
goriilmektedir. Klinik bulgular bulanti, kusma, ani bas agris1 sonras1 dakikalar i¢inde
olusan ani norolojik yetersizliklerle karakterize bunlarin yaninda kisilerin biling
bozularak koma gelisebilir. Baslangigtaki ndrolojik kayiplara daha ¢ok beynin kanamaya
sekonder yer degistirmesi ve serebral ddemin neden oldugu i¢in hayatta kalan bireylerde
bunlarin gerilemesine bagli olarak iyi bir fonksiyonel iyilesme olabilmektedir (Joel, 2005;
Beyazova, 2011 ve Oguz, 2015).

2.4.5.2. Subaraknoid kanama (SAK)

Beyinde subaraknoid bdlge icerisinde genellikle arteryel bazen ise ventz sebeplere
bagl ortaya ¢ikan kanamaya subaraknoid kanama denilmektedir. Subaraknoid kanama

(SAK) gorulme insidansi yas gittikge arttigi ve her 100.000° lik niifusta yilda 10 ila 16
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arasinda degismektedir [59]. Tiim inmelerin %7’sinden sorumlu ve ¢ogunlukla arteryel
anevrizma riptiiri nedeni ile olusur. Genellikle koma gelisir ve bireylerin iigte biri
kaybedilir. Hayatta kalanlarin %50’sinde ilk 6 ay i¢inde tekrar kanama olur ve yulksek
tekrarlama riski nedeni ile akut donemde cerrahi tesebbiis dnerilir (Joel, 2005; Beyazova,
2011 ve Oguz, 2015).

SAK’larin ¢ogunda ilk klinik bulgular kanamaya bagli olusur fakat bu bireylerde
Oncesinde bas agrisi, bulanti veya nobet goriilebilir. Subaraknoid kanamanin tedavisi
embolizasyon yolu ile norovaskiiler ablasyon veya cerrahi girisimdir (Joel, 2005;
Beyazova, 2011 ve Oguz, 2015). SAK sonucu akut vakadan haftalar sonra bu bireylerde
hidrosefali gelisebilir (Oguz, 2015).

2.5. Serebral kan dolasiminin anatomisi ve lezyon lokalizasyonuna gore klinik

sendromlar

Beyin, karotis interna sistemi ve vertebro-baziler sistem olmak Uzere iki arter
sistemi ile kanlanmaktadir. Bu arterler beynin 6n boliimiinde karotis sistemini, arka
kisimda ise vertebrobaziler sistemle sirkiilasyonu olusturmaktadir. Karotis sistemi, beyin
kan akiminin %80’ini saglar ve anterior dolasimin en 6nemli pargasidir. Karotis interna
sistemi; arteria serebri anterior ve arteria serebri media olmak tzere ikiye ayrilir ve beynin
3\4’1i beslemektedir. Arteria karotis interna devaminda; a. serebri anterior, a. serebri
media diye iki ana ug¢ dala ayrilir (Yildirim, 2005, s: 220-225). Vertebrobaziler sistem;
talamusun bir kismi, serebellum, medulla spinalisin iist kisimlari, beyin sap1 olusumlari
ve beyinin posterior kisminda yer alan oksipital lobun kisimlarini besler ve beyin kan
akiminin %20’sinden sorumludur. iki vertebral arter birleserek baziller arteri olusturur.
Baziller arterin de devaminda sag ve sol posterior serebral arter dallar1 bulunur. iki sistemi
birbirine birlestiren intrakraniyal anastomoz Willis poligon’udur (DURLANIK, 2016;
Okten & Giizel, 2012). Serebral hemisfer boyunca, beyin sap1 yiizeyinde ve spinal kord
ylizeyini doseyen ¢epecevre saran siiperfisyel arterlerdir ve bu sistem icerisinde Willis

poligonu ve bilyiik arter trunkuslar1 vardir (Zwiebel-Pellerito, 2006).
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Sekil 1: Anterior ve posterior sistem damarlari (Amin & Schindler, 2017)

Inme sebebiyle meydana gelen biitiin belirti ve bulgular; lezyonun konumu,
etyolojisi, etkilenen arterin besledigi alanin biiyiikligli ve siddetine gore farklilik
gostermekle birlikte akut bulgular genelde benzerdir. Bunlar ani olarak gelisen biling
kayiplar1 ve siddetli bas agrisi, konusma bozuklugu, hemiparezi/hemiplejiye, gérme
kaybu ile ani yiirlime ve koordinasyon bozuklugudur (Aras ve ark., 2004; Otman ve ark.,
2001). inmeli bir hastanin degerlendirilmesinde, belirti ve bulgularin etkilenilen bolgelere
gdre anterior dolasim (A.Carotis Interna, a. Cerebri Media ve a. Cerebri Anterior) veya
posterior dolasim (a. Vertebralis, a. Basillaris, a. Cerebri Posterior) etkilenmesine bagl

olarak; patogenez, prognoz, tan1 ve tedavi agisindan farkliliklar gostermektedir (Markus,
2016).

2.5.1. internal Kkarotis arter sendromu

Ateroskleroz, ekstrakraniyal internal karotis arteri en ¢ok etkileyen sebeplerden
birisidir. Internal karotis arterde olusan tikanma, retinal ve serebral iskemiye sebep
olabilir. Belirtiler genellikle, MCA (Orta serebral arter) tutulumu ile aynidir fakat Willis
poligonu ile eksternal karotis arter ve internal karotis arterler arasindaki kollateraller iyi
calisiyorsa klinik bulgu agiga ¢ikmaz. Kollateral dolagiminin etkili olmadigr inme
hastalarinda orta veya on serebral arterlerin besledigi bolgelerde agir serebral infarkta
bagli olarak; kontrlateral motor ve duyusal defisit, lezyon tarafina konjuge bakis
deviasyonu, hemianopsi, baskin hemisferde afazi ve nondominant hemisferde anozognozi

goriilebilir (Durlantk, 2016; Joel, 2007 ve Oguz, 2015).
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2.5.2. Orta serebral arter (middle cerebral arter-mca) inmeleri

Orta serebral arter (MCA) inmesi, orta serebral arterin beslendigi beyin bolgelerinin
infarktlstinde, kontralateral hemipleji, hemianestezi, homonimus hemianopsi ve
etkilenen bolgeye bagli olarak motor afazi veya yapisal apraksi, agnozi ve sagital algilama
bozuklugu goriilmektedir. Yapilan ¢alismalara gore, iskemik inme olgular1 arasinda en
fazla orta serebral arter enfarktiisleri (tikaniklik) goriilmektedir.Serebral korteksin 6nemli
bir boliimiiniin beslenmesinden sorumlu olan bu arterin tikanmasinda genellikle ciddi bir
norolojik yetersizlik olustugundan uzun donem rehabilitasyon programina ihtiyag
duyulur. Orta serebral arter; temporal ve pariyetal lobun lateral yuzind, frontal, putamen
ve internal kapsilun posterior bolimini, korona radiata, beynin subkortikal béltmlerini

ve bazal ganglionlar1 besler.

Orta serebral arterin siiperior divizyonu superior parietal loblar1 ve frontal lobu
besler. Ust bliim tikaniklarinda karakteristik olarak kol ve yiiziin daha fazla etkilendigi
kontrlateral hemiparezi ve duyu problemleri gértlur. Ust bolim tikanikligina bagl baskin
hemisfer tutulumunda; apraksi, broca (motor) afazi, nondominant hemisfer tutulumunda

ihmal ve anosognozi olusabilir.

Orta serebral arterin inferior bolimandn temporal lobun lateral yizini ve inferior
parietal lobu besler. Inferior boliim tikamkliginda cogu zaman motor defisit olmaz veya
cok az olusur. Inferior boliimiin baskin hemisfer lezyonunda Wernicke afazisi,
nondominant hemisfer lezyonunda kontrlateral duyusal agirlikli ihmal, konstriksiyonel

apraksi ve anozognozi goriilebilir (Durlanik, 2016; Joel, 2007 & Oguz, 2015).

Tablo 3: Orta serebral arter inmelerinin klinik semptomlari (Jacod ve ark., 2012)

Dahil Olan Yapilar Ndorolojik Defisit

Kol, bacak yuziin korona radiataya Kol, bacak ve yiizde kontralateral
giris yapan motor dallar1 tarafta paralizi

Kol, bacak ve ylzun somatosensoriyel Kontra lateral bacakta gelisen duyu
alani bozuklugu
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Tablo 3: Orta serebral arter inmelerinin klinik semptomlari (Jacod ve ark., 2012) (devam)

Dominant hemisfer tizerindeki Motor

(Broca) alan1
Parietal Lob
Bilateral Frontal Lob

Dominant hemisferin merkezi dil

bolgesi ve parieto-oksipital korteks

Dominant Olmayan Parietal Lob

Motor konusma bozuklugu

Kontralateral bacak ataksisi
Bruns ataksisi veya yuriime apraksisi

Merkezi afazi, kelime sagirlig1, anomi
(deger yargilarinin yitirilmesi), jargonlu
konusma, aleksi, agrafia, akalkulia ve

parmak agnozisi

Tek tarafli ihmal, hemiplejik tarafin
anosognozi bilingsizligi (kisinin viicudundaki
fonksiyon bozuklugunu anlayamamast),
apraksi ve mekansal bozulma gibi algi

bozukluklar:

2.5.3. Anterior serebral arter (anterior cerebral artery-aca) inmeleri

Anterior serebral arter bolge enfarktisu daha nadir gorilir, embolik darbeler
(¢ogunlukla MCA tutulumu ile) daha sik goériilen nedenlerden birisidir. Anterior serebral
arterin beslendigi beyin bolgelerinin infarktiisiinde, 6zellikle alt ekstremitenin distalinde
belirgin olmakla birlikte kontralateral hemipleji, hemianestezi, amnezi, ekolalia,
kontralateral kavrama, emme refleksi, Uriner inkontinas ve motor tembellik gibi klinik
bulgularin ortaya ¢ikmasina neden olur (Taner, 2015; Snell ve Yildirim, 2017). Ayrica
frontal alanin etkilendigi genis lezyonlarda dikkatin ve konsantrasyonun ¢abuk dagildigi
perseverasyona yatkinlik gibi davranis farkliliklarinin beraberinde muhakeme kabiliyeti

ve mantikli diisiinmenin azaldig klinik durumlar gozlenebilir (Durlanik, 2016; Joel, 2007

ve Oguz, 2015).
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Tablo 4: Anterior serebral arter inmelerinin klinik semptomlari (Jacod ve ark., 2012)

Dabhil Olan Yapilar

Norolojik Defisit

Kars1 kolun kol bolgesini igeren motor

bacak bdlgesi

Kol ve bacagin duyusal bolgesi

Posterior frontal lobun medial yuzi

Frontal lob enfarktisu

Dominant hemisferin  tamamlayici

motor alani
Korpus kallosum

Ust frontal giyrusun posteromedial

kisminin bilateral tutulumu

Karsi taraf ayak bacak paralizisi

Ayak ve bacak iizerinde gelisen

kortikal duyu kaybi

Kontralateral kavrama refleksi, emme
refleksi ve gegenhalten (paratonik rijidite),

frontal tremor

Hafiza  kaybi ve  davranmigsal

bozukluklar

Afazi

Apraksi ve agrafi

Uriner inkontinans

Arka serebral arter tikanikliginda katilan dallara bagli olarak, kontrolateral

2.5.4. Posterior serebral arter (posterior cerebral artery-pca) inmeleri

homonimus hemianopsi, aleksi, kortikal korliik, okiiler apraksi, hafiza defekti ve
topografik disoryantasyon gorulebilen klinik bulgulardir. Posterior serebral arterin (PCA)
santralde etkilenmesine bagli olarak ise talamik sendrom, weber sendromu, kontrolateral
hemipleji, vertikal goz hareketlerinde paralizi, postiiral tremor ve hemiballismus gibi gok
cesitli bulgulara sebep olmaktadir (Taner, 2015; Snell ve Yildirim, 2017).

Tablo S: Posterior serebral arter tikamikhg klinik bulgular

Weber sendromu

Postiral tremor

Aleksi

Bellek kayiplari, gorme kayiplari, gorsel agnozi

Hemisensorial kayip-talamik sendrom
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2.5.5. Vertebrobaziler inmeler

Vertebral arterler medullanin ana arterleridir baziler arter ise; Iki vertebral arterin

bulbus ve ponsun birlesim yerinde birlesmesi ile olusur. Baziler arterler beyin sap1 ve

serebellumun beslenmesinden sorumludur ve posterior serebral arter dalin1 vererek Willis

poligonuna katilmaktadir (Otman ve ark., 2001). Vertebrobaziler sendromlar baziler ve

vertebral arter dallarinin tikanmasi sonucu olusur ve klinik tablo komaya kadar gidebilen

biling bozuklugu, hafiza sorunlari, hemiplejiler ve interniikleer oftalmopleji goriilebilir.

Kraniyal sinir lezyonlar1 ana lezyonla aym taraftadir ve sik goriilmektedir. Dizartri,

disfaji, denge bozuklugu, vertigo ve Horner Sendromu goriilebilmektedir (Joel, 2005;

Beyazova, 2011 ve Oguz, 2015). Vertebrobaziler sistemin anatomik 6zellikleri nedeniyle

farkli klinik tablolar ortaya c¢ikmaktadir. Bu olusan beyin sap1 sendromlar1 asagidaki

tabloda 6zetlenmistir.

Tablo 6: Beyin sapinda gelisen inme sendromlari

Sendrom  Lokalizasyon Etkilenen yapilar Ozellikleri
Weber Medial bazal orta 3.Kraniyal sinir o Ipsilateral kraniyal sinir
beyin paralizisi
-Kortikospinal traktus
o Kontrlateral hemipleji
Wallenberg Lateral medulla -Spinoserebellar traktus ~ -ipsilateral hemiataksi
-Vestibiiler traktus -Ipsilateral yiizde agri-1s1 duyu
kayb1
-Nikleus ambigus
-Ipsilateral horner sendromu
-Disfaji, distoni, nistagmus
Millard-Gubler  Lateral pons -Kortikospinal traktus -Kontrlateral hemipleji

-6. Kraniyal sinir

-7.Kraniyal sinir

-Ipsilateral 7.kraniyal sinir paralizisi
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2.6. inme Hastalarinda Prognoz ve Iyilesme

Inme hastalarinda iyilesme, bir¢ok faktdre bagli olmakla birlikte norolojik (spontan) ve

fonksiyonel olmak tizere iki gruba ayrilir.

e Norolojik iyilesme- Noroplastisite

e Fonksiyonel iyilesme (Eyigor, 2007)
2.6.1. Norolojik iyilesme- ndroplastisite

Olayin daha ilk giiniinden baslamak iizere lezyon bolgesine yakin olan kisminda
ve kismen de baglantili uzak bdlgelerde gergeklesen norotransmisyon akist ile
gerceklesir. Iyilesme hem spontan iyilesme ve hem de medikal rehabilitasyon
yaklagimlar ile olabilir ve spontan iyilesmenin biiyiik bir boliimii ilk 3 aylik donemde
gerceklesme egilimindedir. Iyilesme siirecinde altta yatan iki norofizyolojik mekanizma
bulunmaktadir. ilk mekanizma lokal zararli etmenlerin rezoliisyonudur ve boylece ddem
azalir, iskemik alan ¢evresinde yeterli kollateral dolasim gelisir ve kismi hasar gérmiis
iskemik noronlarin iyilesmesini saglanmaktadir (Stein, 2014). Ikinci mekanizma ise
noroplastisitedir. Noroplastisite kavrami ilk olarak 1948 yilinda Polonya kdkenli
norofizyolog Jerzy Konersky tarafindan dile getirilmistir. Noroplastisite ise sinir
sisteminin kendi yapisal ve fonksiyonel organizasyonunu modifiye edebilme yetenegidir
ve noroplastisitenin prensiplerinden faydalanarak spontan iyilesmeyi gelistirmek

mimkunddr (Dimyan ve Cohen, 2011; Young ve Tolentino, 2011).
2.6.2. Fonksiyonel iyilesme

Fonksiyonel iyilesme hastanin belirlenen bir hedef hareketi saglikli yasitlarina
benzer yolla yapabilme yetenegi olarak tanimlanmaktadir. inmeli hastalarda derin tendon
reflekslerinin olmadig1 flask donemin ardindan zaman igerisinde spastisite ile sinerji
paternleri ortaya ¢ikmaktadir. Buna bagl olarak normal kas tonusu ile istemli hareketin
baslamas1 beklenmektedir. Inmeli hastalarin gogunda alt ekstremitenin fonksiyonel
prognozu Ust ekstremiteye gore daha iyidir ve ayrica genellikle proksimal fonksiyonlar
distallere gore daha erken gelisir (Dohle ve &., 2009; Twitchell, 1951). Flask donemin
uzunlugu ne kadar fazla olursa, prognoz o kadar kétii olur ve flask donemin uzamasi,

hareketin ge¢ baslamasi, istemli hareketin bulunmayisi, asiri proksimal spastisite ve
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reflekslerin geg geri doniisii islevsel prognozunun kétii oldugunu gésterir (Ozcan, 2000,
s: 61-82). inmeden sonra fonksiyonel iyilesme en fazla ilk 6 aylik dénemde goriiliir ve
inme sonrasi iyilesme aylarca devam edebilir. Hastalarin fonksiyonel prognozunu
paralizinin siddeti, inkontinans, yutma bozuklugu, konusma ve gérme problemlerinin
yan1 sira bazi kisisel faktorlerde vardir. Bunlar; kisinin yasi, egitim seviyesi,
sosyoekonomik durumu, inme oncesi fonksiyonel durumu, motivasyon ve duyusal ve
algisal problemler etkilemektedir (Ozcan, 2000, s: 61-82).

Inme hastalarinda iyilesmeyi; inmenin etkiledigi alanin biiyiikliigii, inmenin
baslanging siddeti, yas ve ayrica eslik eden depresyon, bilissel bozukluk ve diger

hastaliklarin olmasi iyilesmeyi engelleyecektir (Timmermans & ark., 2009).
2.7. inme Soras1 Gelisen Komplikasyonlar

Inme sonras iyilesme donemine gegen bireylerde ¢ok sayida problemler ve cesitli
komplikasyonlar gortilmektedir. Bu olay rehabilitasyon surecinin etkinligini ve bireylerin
yasam kalitelerini etkileyebilmektedir. Bu komplikasyonlar; derin ven trombozu ve
pulmoner embolizm, pnémoni, hipertansiyon ve ortostatik hipotansiyon, uriner ve fekal
inkontinans, diyabet, yorgunluk, basi yaralari, diisme ve imsonnia seklinde

Orneklendirilebiliriz (Oguz, 1998, s: 183—218; Brandstater, 2005).

Alt ekstremitede kontraktir, spastisite ve duyusal problemlere ek olarak, etkilenen
ekstremite motor zayiflik sonucu komplikasyonlara agiktir ve bu yiizden alt ekstremitenin

degerlendirilmesinin iyi bir sekilde yapilmasi gerekmektedir (Karaduman & ark., 2014).

Ust ekstremitede kontraktiir, spastisite, omuz subluksasyonu ve refleks sempatik
distrofisi gorilebilmektedir (Karaduman & ark., 2014).

2.8. Fonksiyonel Hareket ve Ozellikleri

Hareket algisal (viicutta duyu bilgisinin birlestirilmesi), kaslardan motor cevabin
¢ikis1 ve motor cevabin etkin iletimi, motor kontroliin dikkat, motivasyon ve emosyonel
yonleri ve sistemlerin etkilesimi olugmaktadir (Karaduman & ark., 2014). Bernstein,
hareket sisteminin 6zelliklerinin belirlenmesinde viicudu etkileyen i¢ ve dis kuvvetlerin
bilinmesi gerektiginin ve hareketin néronal kontroliiniin kavranmasmin c¢ok Onemli

oldugunu vurgulamistir (Batchelor & ark., 2012).
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Mayston norolojik hastalarda etkili fonksiyonel hareketin olusturulmasi ile ilgili bes

temel etmeni su sekilde tanimlamaktadir.
e Motor; Postiiral kontrol ile iligkili yapilar
e Duyu; Uyariya tepki olarak gelisen segici dikkat
e Biligsel; motivasyon, problem ¢6zme, planlama ve karar verme
e Algi; sekil- zemin algisini igeren uzaysal ve visual algi

e Biyomekaniksel; motor kontroli nitelendiren ndral ve
biyomekanik faktorler

Bu etmenlerin birinde olusan problem sonucu ortaya ¢ikan hareketler fonksiyonel
yeteneklerini kaybetmeye baslar. Bu komplike biitlinleyici siire¢ fonksiyonun ortaya

c¢ikarilabilmesi i¢cin kompansatuar stratejilerinin kullanilmasini saglamaktadir (Batchelor
& ark., 2012).

2.9. inme Sonras1 Goriilebilecek Problemler
2.9.1. inme sonras1 goriilebilecek fonksiyonel problemler

Inme sonrasinda farkli sistemler etkilenmektedir. Bunun ile inme sonrasi hasta ve
ailesi yasadiklar1 olayla ilgili pek ¢ok farkli durum/problem yasamaktadirlar. Inme
hastalarinda duyusal, biligsel ve motor sistemlerin etkilenmesi ile ¢esitli fonksiyonel
bozukluklar1 da beraberinde getirmektedir. Ornek verecek olursak, inme gecirmis
bireylerde siklikla kas kuvvetsizlikleri ve etkilenmis taraftaki propriosepsiyon kaybi
hastalarin denge ve stabilizasyon konusunda kayiplar yasamasina ve ilerleyen zamanlarda
fonksiyonel problemlere sebep olmaktadir. Bu sebepten obiirii, inme gecirmis hastalarin,
inme sonrasi siiregte etkilenmis tarafa dogru diisme egilimi arttirmakta ve fonksiyonel

aktivite kisitliliklarina sebep olmaktadir (Hacmon ve ark., 2012).
2.9.2. inme hastalarinda goriilebilecek duyusal problemler

Hemiplejik hastalarda gérme, vestibiler ve propriyoseptif duyusal girdilerin iyi
bir oturma fonksiyonu lizerinde denge kazanilmasinda 6nemli bir yere sahip oldugu

bilinmektedir. Inme hastalarinda duyusal girdilerin santral entegrasyonunda ortaya ¢ikan
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bozukluklar denge sorunlarinin oldukca 6nemli sebeplerinden birisidir. Gorsel, vestibiiler
ve somatosensoriyal sistemlerin timu vicudun postiral kontroluniin temelini olusturan
koordinat sistemini olusturmaktadir (Lee, J & ark., 2013). inme sonrasinda hastalarda
lezyona ugrayan hemisferlerin karsi yarisinda sicaklik, agri, dokunma ve pozisyon hissi
gibi duyusal girdilerinde azalma ve kayiplar olabilmektedir. Bunun sonucunda spinal
stabilizasyonun saglanmasindan sorumlu govde kaslar1 yeterli duyusal girdileri

alamamaktadir (Smania & ark., 2003).

Inme sonras1 hastalarda apraksi, aleksia, agnozia, unilateral ihmal, mekansal
yonlendirmeyle ilgili gorsel algi problemleri ve hemisensoriyal kayip, astereognozi,

asomatognozi, atopognozi gibi algi problemleri de goriilmektedir (Tae Kim, 2013).
2.9.3. Inme hastalarinda goriilebilecek kognitif problemler

Algisal problemler, inme hastalarinda siklikla rastlanirken; inme sonrasi erken
donemde hastalarin bagimsizlik diizeylerindeki gelisimi etkilemektedir (Borges & Vyas,
2001). Algisal sorunlar motor 6grenme siirecini etkileyerek, denge becerilerinin yeniden

kazanilmasini saglayabilir (Ozdemir ve ark., 2001).

Inme hastalarinda sorunlarin belirlenmesi igin dzel testler yapilir ve bireysel
tedavi programlar1 uygulanabilir. Problem ¢6zme yetenekleri, hafiza problemleri, dikkat
daginikligi, planlama ve ifade etme yetenekleri etkilenmektedir. Biligsel etkilenimin tipi

ve siddeti lezyonun siddetiyle baglantili olarak degismektedir (Oliveira & ark., 2008).

Yapilan ¢aligmalara gore hastalarin kognitif egitiminde; gorsel ve isitsel feedback
mekanizmalari, adres oryantasyonu, soyut diisiinme, kategorize etme ve problem ¢ézme

gibi gesitli aktivite tipleri kullanilabilir (Karaduman & ark., 2014).
2.9.4. inme hastalarinda goriilebilecek motor problemler

Hemiplejik hastalarda, duyusal organizasyon ve biligsel problemlerin yani sira
ortaya ¢ikan gesitli motor sorunlar (kas kuvvetinde ve normal eklem hareketinde azalma,
normal olmayan kas tonusu vb.) ve denge sorunlar1 da yasanmaktadir (Connell, 2007,

Dursun & ark., 1996 ve Vijayakumar & ark., 2012).

Hemiplejik hastalarda gorilen motor gugsuzlik (hemiparezi/hemiparalizi)

nedeniyle bireylerde denge problemleri yasanmaktadir (Roth & Harvey, 2017). inme
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sonrast ddnemde govde kaslarinda (Transversus abdominus, oblikus internal ve eksternal
abdominus, rektus abdominus, erektdr spinalar ve multifidus kaslari) gli¢siizlik meydana
gelir, dolayisiyla govde hareketleri azalir (Gjelsvik & ark., 2012). Boylece diger sorunlara
ilaveten denge ve stabilizasyon sorunlari, fonksiyonel bozukluklar ortaya ¢ikmaktadir

(Gorman & ark., 2014).
2.9.5. inme hastalarinda gévde kontrolii ile ilgili problemler

Hastalarin viicut pozisyonunun siirdiiriilmesi, pozisyon degisikliklerine uyum
saglayabilmesi, mobilitenin saglanmas1 ve giinliik yagam aktivitelerini yapabilmesi i¢in
govde kontroliiniin ve gdvde stabilizasyonunun olmasi gerekmektedir. (Istanbul
Universites, 2004, s:193; Harley & ark., 2006). Hemiplejik hastalarda belirgin olarak
asimetrik durus meydana gelmektedir (Coban, 2004, s: 193-198; Rayamajhi & ark.,
1996). Govde, omurga ve pelvisin stabilizasyonundan sorumludur ve dengenin
saglanabilmesi i¢in rehabilitasyon programinda 6nemli bir yere sahiptir (Behm & ark.,

2010; Geurts & ark., 2005 ve Gorman & ark., 2014).
2.9.6. Inme hastalarinda goriilebilecek postiiral kontrol problemleri

Postiiral kontrol; degisen postiir veya aktivite sirasinda (belirli bir postiirde
kalmak) kazanmak (istemli hareket etmek) veya diizenlemek (dis kuvvetlere reaksiyon

gostermek) icin koordineli caligmalar1 gerekmektedir (Corriveau & ark., 2004).

Reaktif
Postral
Kontrol

istemli
Postiral
Kontrol

Anticipatory
(Ongoérmeli)
Postural
Kontrol

) (' Proaktif Postdral ) (— Otomatik Postiiral )
- Orta Hat Stabilitesi Stratejileri Diizeltmeler
-Stabilite sinirlan - Ileri Bildirim -Geri Bildirim Kontroli
J kKontrolu J k J

Sekil 2. Denge kontroliiniin temel mekanizmasi
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Inme sonrasi bireylerde postiiral kontroliin azalmasi ile; sabit destek yiizeyi
tizerinde anormal postiiral hizalama, azalmis postiiral stratejiler, istemli agirlik
aktarmanin kisitlanmasi, uzayda oryantasyon algisinin bozulmasi ve otomatik postiiral
reaksiyonlarin gecikmesi gibi problemler postiiral yetersizlige neden olmaktadir (Gorman
& ark., 2014).

Inme sonrast ilk 10 giin icinde bagimsiz oturma dengesi ve taburculukta bagimsiz
ambiilasyon seviyesi arasinda anlamli bir iliski oldugu bilinmektedir (Tsang & Mak,
2004). Bagimsiz oturma dengesindeki yetersizlikler inme sonrasi erken donemde
hastalarin rehabilitasyon siirecini olumsuz yonde etkilemektedir (Danells & ark., 2004).
Bu nedenle bireylerin erken donemden itibaren oturma dengelerini kazanmalari

onemlidir.
2.9.7. Inme hastalarinda goriilebilecek iletisim problemleri

Inme sonrasinda en sik karsimiza ¢ikan sorunlardan biri de iletisim problemleridir.
Yapilan galigmalara gore inme sonrasinda ilk 6 hafta ve 2 ay arasinda spontan geri doniis
oldugu bilinmektedir. Iletisim problemlerinin degerlendirilmesi, rehabilitasyon
programina basarili bir sekilde katilmasi icin gereklidir. Afazili hastalar aniden anlama,
okuma, konusma ve yazmay1 gergeklestirememektedir. Bu nedenle bas hareketleri veya
uygun goz hareketleri ile cevap verirler. Afazi bireylerin giinliik yasam aktivitelerini

olumsuz etkilemektedir (Karaduman & ark., 2014).

2.10. inme Hastalarinda Degerlendirme

Tablo 7: Norolojik bozuklugu olan hasta icin degerlendirme bataryasi

1.Demografik Bilgiler

2. Hikaye

e Hastanin temel sikayeti

3.Mental durumu

24



4. 1letisim yetenegi

Tablo 7: Norolojik bozuklugu olan hasta icin degerlendirme bataryasi (devam)

5.Duyu

6. Eklem mobilitesi
e Normal eklem hareketi
e  Yumusak doku sikayetleri
7.Deri durumu
8.0dem
9. Motor kontrol
o Kas tonusu
o Refleksler/Reaksiyonlar
o  Kuvvet
o Istemli hareket paternleri
e Motor planlama yetenegi
e Koordinasayon
e Denge

10. Fonksiyonel mobilite becerileri: Yatak mobilitesi, Transferler, Tekerlekli sandalye ile mobilitesi,
Yurime

11. Endurans/kardiopulmoner durum
12. Taburculuk plant
e Cevre degerlendirilmesi

e  Ortez ihtiyaci
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Inme hastalarinda rehabilitasyonun etkinligi dogru bir degerlendirmeye baglidir ve tedavi
ve degerlendirme devamli birbiriyle iligki halinde olmalidir (Karaduman & ark., 2014).
Inme hastalarinda kapsamli bir degerlendirme ¢ok sayida parametreyi icermektedir. Inme
hastalarinda degerlendirmenin amaci, hastanin fiziksel ve fonksiyonel kapasitesini

belirlemektir.
2.10.1. Motor degerlendirme

Inme sonras1 hastalarda yaklasik %20 ile %40’ inda goriilen spastisite; bireylerin
yasam kalitesini etkileyen primer bozukluktur (Zorowitz & ark., 2013). Kas tonusundaki
degisiklikler rehabilitasyonun uzun siirmesine ve bireylerde ikincil problemlere neden
olabilmektedir (Karaduman & ark., 2014).

Inme sonrast motor iyilesme, inme tiplerinden bagimsiz  olarak
degerlendirilmektedir. Brunnstrom degerlendirmesi; iist ekstremite, el ve alt ekstremite
motor evrelemesi olarak 3 grupta incelenmektedir ve temelde sinerjik hareketleri referans
olarak alir. Degerlendirme sirasinda tonus anormallikleri (flasidite, spastisite vb.), aktif

ve pasif hareketler sirasinda degerlendirilir (Brunnstrom, 1966).

Bir diger spastisite degerlendirme yontemi olan Ashworth Skalasi, ilgili
ekstremitenin pasif hareketi sirasinda, spastik kasin gosterdigi direng miktarinin
Ol¢iilmesine dayanir. Bir siire sonra Bohannon ve Smith bu skalaya 1+ derecesini
ekleyerek, puanlamasi 0-5 arasinda olan modifiye Ashworth skalasi gelistirilmistir

(Bohannon & Smith, 1987).

Hemiplejik hastalarda motor fonksiyon degerlendirmesinde Rivermead Motor
Degerlendirme Olgegi, Fugl-Meyer Degerlendirme Olgegi, Motor Degerlendirme Olgegi
(MAS), Motoricity Indeksi ve Chedoke Mc Master inme Degerlendirme 6lgekleridir (Gor
& ark., 2014).

2.10.2. Duyu degerlendirmesi

Hemiplejik hastalarda duyu degerlendirmesi yiizeyel, derin ve kombine duyu
muayenesi olarak ii¢ farkli kategoride yapilabilir. Yiizeyel duyu olarak hafif dokunma
duyusu, yiizeyel agr1 ve 1s1 olarak degerlendirilir. Derin duyu; propriosepsiyon, vibrasyon

hissi (Pallestezi), derin agr1 ve taban alt1 basing duyusu olarak degerlendirilir. Kombine
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duyu; topognozi (dokunma lokalizasyonu), iki nokta ayrimi, stereognosis, grafestezi ve

barognozi testi ile degerlendirilir (Istanbul Universitesi, 2004).
2.10.3. Kognitif degerlendirme

Rehabilitasyon siirecini ve diger degerlendirme sonuglarini etkilemesi sebebiyle
kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesi ©nemlidir (Tatemichi & ark., 1994).
Degerlendirme icin Mini Mental Test, Rivermead Algi Degerlendirme Olgegi, Wechsler
Yetigkin Hafiza Skalas1 gibi ol¢ekler kullanilmaktadir (Camicioli ve Wild, 1997).
Literatiirde yapilan c¢alismalara gére Diinya {izerinde en sik kullanilan 6lgeklerden biri
olan Mini Mental Test’in Tiirkiye’de de yaygin kabul gordiigii sdylenilebilir (Ozcan ve
Turan, 2000).

2.10.4. Agr1 degerlendirmesi

Agrt degerlendirmesi icin glinimiizde tek ve ¢ok boyutlu 6lgekler kullanilir.
Gorsel analog skalasi (visual analog scale = VAS) uygulamasi kolay, tekrarlanabilir,
etkili, az ekipmanla hemiplejik hastalarda kullanilabilen bir agr1 skalasidir (Karaduman

& ark., 2014).
2.10.5. Yorgunluk degerlendirmesi

Yapilan c¢aligmalara gore, hemiplejik hastalarda en sik kullanilan yorgunluk
degerlendirme &lgekleri Yorgunluk Siddet Olgegi ve Yorgunluk Degerlendirme
Olgegidir. Yorgunluk Siddet Olgegi son bir hafta icindeki yorgunlugu degerlendiren
dokuz maddeden olusmaktadir ve her madde 1 ile 7 arasinda derecelendirilmistir.
Yorgunluk Degerlendirme Olgegi ise 10 maddeden olusmaktadir ve her madde 1°den 5’e
kadar derecelendirilmistir ayrica hemiplejik hastalarda Modifiye Yorgunluk Etki Olgegi,
Motor ve Kognitif Fonksiyon Yorgunluk Skalasi gibi ol¢eklerde kullanilmaktadir
(Cumming & ark., 2016).

2.10.6 Yiiriime degerlendirmesi

Inme hastalarinda alt ekstremite fonksiyonlarinin en genis degerlendirmesi
hastanin  yardimli veya yardimsiz ylirime kapasitesi olan mobilitesinin

degerlendirmesidir. Normalde hemiplejik hastalarin ¢ogunda bagimsiz mobilitede sorun
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yasanmaktadir. Hastalarda yiiriime yetenegini degerlendiren diger bir etmen de
ylriimenin kalitesidir. Hemiplejik hastalarda yiiriime degerlendirmesinde kullanilan
testlerden biri olan 6 dk yuriime testinde ise hastalardan 6 dakika boyunca yuriime istenir
ve bu siire sonundaki mesafe kaydedilir. Ayrica buna ek olarak motor degerlendirme
6lgeginin ylriime bolima, 10 m ylrime testi, 12 dk ydrtme testi gibi testlerde ylrimenin
degerlendirilmesinde fonksiyonel testler olarak kullanilmaktadir (Karaduman ve ark.,

2014).
2.10.7. Denge degerlendirmesi

Denge komplike bir duyu-motor beceri oldugu i¢in degerlendirilmesinde bir ve
kolay test yeterli degildir. Degisik testler dengenin farkli degiskenlerini
degerlendirmektedir (Karaduman ve ark., 2014).

Esas olarak denge testleri statik ve dinamik denge testleri olarak iki gruba
ayrilmaktadir. Statik denge degerlendirmesinde degisik destek yiizeylerinde ayakta
dururken, dengeyi devam ettirebilme kapasitesi degerlendirilmektedir. Bu testler dengeyi
bozmak igin, itme ¢ekme gibi dis kuvvetler kullanilmaktadir. Dinamik denge
degerlendirmesi ise bireyin agirlik aktarmasini saglayacak istemli hareketler yaparken,
yergekimi merkezini istemli olarak denetleme yetenegi olarak degerlendirilmektedir

(Pyoria & ark., 2004).

Fonksiyonel denge testlerinde bireyler, degisik zorluk seviyelerinde degisik
fonksiyonel gorevler (destekli oturmak, desteksiz oturmak, oturma pozisyonundanayaga
kalkma, transferler, desteksiz ayakta durma ve yliriimek gibi) sirasinda dengelerini
korumalar1 istenir. Hemiplejik hastalarda dinamik denge durma testlerinde en sik
kullanilan Berg Denge Olgegi, degisik pozisyonlar, postiiral degisiklikler ve hareket
sirasinda dengeyi strdiirme kabiliyetini 6l¢en 14 maddeden olusan bir skaladir. Puanlama
0 ile 4 puan arsinda yapilmaktadir ve O=yapamiyor,4=normal performans olarak
degerlendirilmektedir. Olcegin en yiiksek skoru 56’dir ve 0 ile 20 puan arasi puanlar
bireyin bagimli oldugu ve %100 diisme riski oldugunu,21-40 arasi skorlar bireyindiigme
riski oldugu igin yardimla mobilize olabilecegini, 41-56 puan aras1 skorlar bireylerin ¢ok

az diigsme riski ile yiiriiyebilecegini ifade etmektedir (Berg & ark., 1992).
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Hemiplejik hastalarda denge degerlendirmesinde kullanilan diger farkli testler ise
Fonksiyonel Uzanma Testi, Fugl-Meyer Duyu-Motor Denge Skalasi, Statik Ayakta
Durma Testleri, Tinetti Denge Testi, TimedUp&Go Testi, Duyusal Manipilasyon
Testleri, Dinamik Ayakta Durma Testleri, Toplum I¢i Denge ve Mobilite Skalas1® dir
(Song & ark., 2017).

2.10.8. Giinliik yasam aktiviteleri, mobilite ve katilim degerlendirmesi

Inme gegiren bireylerde kas giigsiizliigii, spastisite, kontraktir, kognitif etkilenim,
duyu bozuklugu ve degisen norolojik defisitler gorulebilmektedir. Bunlara ek olarak, agr1,
yorgunluk, depresyon ve iletisim problemleri gibi farkli komplikasyonlar da
goriilebilmektedir. Tim bunlara bagli olarak hemiplejik hastalarda, fonksiyonel
performans ve yasam kalitesini olumsuz etkilenmektedir. Hemipejik hastalar giinliik
yasam aktivitelerinde kisitliliklar yasayabilir ve bu nedenle inme sonrasi hastalarda
mobilite, katilm degerlendirmesi ve giinliik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi
rehabilitasyon siirecinin dogru ve eksiksiz yapilmasi ayrica bireyin inme sonrasi
fonksiyonel anlamda etkilenimin net olarak degerlendirilmesi agisindan ¢ok 6nemlidir
(Whitiana & Cahyani, 2017).

Inme hastalarinda en eski 6ziir indekslerinden birisi olan Barthel indeksi giinliik
yasam aktiviteleri ve mobilite degerlendirilmesi amaciyla kullanilmaktadir. Barthel
Indeksi yemek yeme, banyo, kisisel bakim, giyim, mesane kontrolii, bagirsak kontrolii,
tekerlekli sandalyeden yataga gecis ve doniis, tuvalete gitme, yiirlime ve merdiven inip
cikma aktivitelerini iceren 10 maddeden olusmaktadir.0= yapamiyor, 5= yardima
gereksinimi var, 10=bagimsiz seklinde degerlendirilir ve en yiiksek puan 100 fonksiyonel
bagimsiz anlamina gelir. En diisiik puan olan 0 ise, bireyin aktivitelerinde tam olarak

bagimli oldugu ile iliskilendirilir (Kucukdeveci & ark., 2000).

Modifiye Rankin Olgegi ve Barthel Indeksi es zamanli inmede sonug 6l¢timi igin
de kullanilmaktadir ayrica kullanilan diger bir dlgek de Glasgow Sonug Olgegidir
(Glasgow Outcome Scale). Bu degerlendirme ise 5 puandan sekillenmektedir

(Karaduman ve ark., 2014).

Hemiplejik hastalarda kullanilan Nottingham Enstriimantal Giinlik Yasam

Aktiviteleri Indeksi, Rivermead Giinliik Yasam Aktivitesi indeksi ve Fonksiyonel
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Bagimsizlik Olgegi  kullanilmaktadir. inme hastalarinda kullanilan Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi (FIM), klinikte yaygin olarak kullanilan, degerlendirilmesi 45
dakikay1 alan kendine bakim, transferler, mobilite, iletisim ve sfinkter kontrolii i¢eren

GYA degerlendirme 6lgeklerinden birisidir (Wade, 1992).

Inme hastalarma 6zgii daha ayrintili degerlendirme yapilmaktadir. Ornegin;
Action Research Arm Test, French Arm Test, Frenchay Activity Index, Arm Motor
Mobility Test, Nine-hole Peg Test gibi Olgekler iist ekstremite fonksiyonlarini
degerlendirmektedir (Karaduman ve ark., 2014).

Hemiplejik hastalarda katilim diizeyindeki fonksiyonlarin degerlendirilmesinde
Nottingham Saglik Profili ve Kisa Form-36 kullanilmaktadir (Ebrahim & ark., 1986; Lai
& Perera, 2003). Bu iki skalanin Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlikleri vardir (Kogyigit &
ark., 1999; Kucukdeveci ve ark. 2000).

2.11. inme Rehabilitasyonunda Nérofizyolojik Yaklasimlar
2.11.1. Bobath yontemi (NGT)

Norogelisimsel Tedavi (NGT) olarak bilinen Bobath kavrami, pek ¢ok llkede
kullanilan bir yaklagimdir. NGT merkezi sinir sistemi lezyonuna bagli olusan fonksiyonel
yetersizlikler, postiiral kontrol ve hareket bozukluklar1 olan bireylerde kullanilan bir
problem ¢ozme yontemidir. Bu yoOntemin amaci aktif hareket sirasinda tonusun
reglilasyonu saglanarak ortaya ¢ikan spastisite paternlerinin inhibisyonunun elde edilmesi

ve hareketin otomatik kontroliiniin elde edilmesidir (Karaduman ve Yilmaz, 2017).
2.11.2. Proprioseptif noromiiskiiler fasilitasyon yaklasim (PNF)

Bu yontemin temel amaci; el temaslari, gorsel ve sozel uyarilar yoluyla farkli
yontemlerin kullanilmasi araciligiyla hareket ve postir yeteneginde gelisme elde edilmesi

amaglanir (Karaduman ve Yilmaz, 2017).
2.11.3. Brunnstrom yoéntemi

Ik sistematik ve nérofizyolojik ydntem olan Brunnstrom ydntemi 2.Diinya
Savasimi izleyen yillarda ortaya ¢ikmistir. Brunnstrom yoOnteminin amaci; patolojik

reflekslerden yararlanilarak motor sinerjiler gelistirilir, daha sonra sinerjiler parcalanarak
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normal hareket agiga ¢ikartilir. Ayrica, duyusal uyarilar i¢in sivazlama ve darbeleme
kullanilirken, direng her iki ekstremitede de hareketi ortaya ¢ikarmak igin kullanilabilir

(Karaduman ve Yilmaz, 2017).
2.11.4. Rood yontemi

Rood tekniginin amaci; otonomik, somatik ve psisik faktdrler arasindaki baglanti
ve motor davraniglar tizerindeki diizenleyici etkilerinin néromuskiiler disfonksiyonun

tedavisi amaciyla kullanilmaktadir (Karaduman ve Yilmaz, 2017).
2.11.5. Motor yeniden 6grenme yontemi

Teknigin prensibi; istenmeyen kas aktivitesinin ortadan kaldirilmasi, performansa
ait bilginin geri bildirimi ve aktivitenin tekrari motor 6grenme programinin temelini

olusturur (Karaduman ve Yilmaz, 2017).
2.11.6. Fonksiyonel elektrik stimtlasyonu (FES)

Fonksiyonel elektrik stimilasyonu (FES), periferik sinirleri aktive etmek ve
fonksiyonel hareketleri kontrol etmek i¢in 20 ila 45 dakikalik elektrik sinyalleri kullanir.
Tekrarlayan hareket egitimi ile bireylerin motor tekrar 6grenme stirecini kisaltarak istemli

hareketin ortaya ¢ikmasini saglamaktir (Karaduman ve Yilmaz, 2017).
2.11.7. Robotik rehabilitasyon

Robot destekli terapi, efferent ve afferent sinyallerin uygun zamanlamasi ile
basarili sonuclar elde etmekte ve hasta agisinda motive edicidir. Literatiirde yapilan
aragtirmalara gore iist ekstremite i¢in glinde en az bir saat olmak {izere haftada bes giin
kullanilmalidir. Robot destekli terapiyi bilgisayar oyunlari ile birlestirilmesi tedavinin
etkinligini arttirmasinin yani sira gergek bir interaktif tecriibe saglamaktadir. Robot
bireyin fonksiyonel durumuna gore harekete tamamen yardim edecek, kismen yardim

edecek veya direng verecek sekilde ayarlanabilmektedir (Karaduman ve Yilmaz, 2017).
2.11.8. Sanal gerceklik

Sanal gerceklik; bilgisayar donanim1 ve yazilim ile hastalarin gergek diinyadaki

objelere ve olaylara ayn1 goriiniimiim saglayan, interaktif, gercek zamanli ve duyusal
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girdilerden olusan bilgisayar tabanli simulasyon ortamidir. Bu uygulamayt ilerletmek igin
pek cok oyun uyumunu arttirmak, afferent ve efferent sinyallerin uygun zamanlamasi ve

tedavi sonuglarinin gelistirilmesi i¢in motivasyonel bir faktér olarak kullanilmaktadir

(Karaduman ve Yilmaz, 2017).
2.11.9. Tablet-PC

Ince el beceri bozukluklarmi, rehabilitasyon sonuglarinin degerlendirilmesini,
konusmadan metne kadar bircok segenegi ve motor beceriyi gelistiren alternatif birgok
uygulamasi olan tablet-PC’lerin rehabilitasyonu gelistirme potansiyeli bulunmaktadir.
Gegmiste yapilan aragtirmalara gore giinlimiizde tabletlerin etkinligi konusunda kanit
diizeyi diisik olmakla birlikte nororehabilitasyona kisa zamanda dahil olacagim

bildirmislerdir (Karaduman ve Yilmaz, 2017).

Yukarida anlatilan calismalar incelendiginde, yeni teknolojilerin hemiplejik
hastalarda rehabilitasyonun etkinligini arttirma potansiyeli bulunmaktadir. Hasta igin en
Iyi rehabilitasyon yontemini belirlemek icin bireyin uyumu ve psikolojik ozellikleri
dikkate alinmalidir. Arastirmalara gore sanal gerceklik uygulamalar1 daha az etkilenimli
hastalarda etkili olabilirken, robot destekli tedavi agir diizeyde etkilenmis hastalarda
etkilidir. Sonu¢ olarak; bu yeni teknolojiler birbirleri ile ve farkli rehabilitasyon

yaklasimlari ile birlestirilmelidir (Karaduman ve Yilmaz, 2017).
2.12. Telerehabilitasyon

2.12.1. Teletip

Teletip; mesafesi uzak yerler arasinda iletisim ve bilgi teknolojilerini kullanarak
tani, tedavi, takip, degerlendirme amaciyla fizyolojik isaretlerin gonderilmesi,
depolanmasi ve saglik hizmetlerinin sunumuna denir (Zach 1996, Kyriacou vd 2001).
Bireyin hastaneye gelme sikligin1 azaltma ihtiyaci, saglik personellerinden daha etkin
yararlanma, niifusla beraber maliyetinin artmasi ve etkin tedavi yontemlerini belirlemek
amaciyla teletip uygulamalarin baglamasina ve ginimizde yayginlasmaya baglanilmistir
(Guler ve Ubeyli 2004).

Teletip uygulamalarinin baslangict 1960’1 yillara dayanmaktadir. Literatiirde

yapilan aragtirmalara gore 1960’11 yillarda Kuzey Amerika’da, saglik personeli
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bulunmayan kirsal yerlesim alanlarina saglik alaninda hizmeti vermek amaci ile 6zel
hatlar kurularak teletip uygulamalar1 yapilmistir. 1968 yilinda Boston Havaalani ile
Massachusetts Hastanesi arasinda kurulan video baglantisi yardimiyla havaalaninda
siirekli saglik personeli bulunmasi ihtiyacini ortadan kaldirilmistir (Roca vd 2006).
Teletip kavrami glinlimiizde daha c¢ok klinik teshis ve takip uygulamalart igin
kullanilmaktadir. Daha ¢ok yaygin olarak fizik tedavi ve rehabilitasyon, is ugrasi terapisi,

evde saglik, kronik hastaliklarin takip ve tedavisi amaciyla kullanilir.
2.12.2. Telerehabilitasyon

Telerehabilitasyon, bireylerin bagimsizlik diizeylerini gelistirmek i¢in, internet
tabanli uygulama, yardimci teknolojiler ve degerlendirme araglari yardimiyla bireylerin
rehabilitasyon uzmanlar1 tarafindan kendi ortaminda tedavi edilme yoOntemidir.
Telerehabilitasyon; maliyet, mesafe ve zaman sorunlarini eksilterek ve teknolojik araglar
kullanarak birbirine uzak olan hasta ve saglik personelini bulusturan ilerlemekte olan bir
yontemdir (Forducey & ark., 2003; Durfee & ark., 2009; McCue & ark., 2010; Giirsen,
2013 ve Akinci & Zenginler, 2015).

Telerehabilitasyonun en 6nemli faydalarindan biri, mesafe problemini ortadan
kaldirmasidir. Mesafe problemi, mobilite problemleri sebebiyle transferlerin zor oldugu
durumlarda, rehabilitasyon merkezine uzak yasanmasi ve giiniimiizdeki gibi salgin
hastalik sebebiyle rehabilitasyon merkezine gitmenin zor oldugu durumlarda 6zellikle
gecerlidir. Telerehabilitasyon hizmetleri, geleneksel telerehabilitasyon hizmetlerinin
kalitesini arttirmak ve tamamlamak i¢in kullanilabilir (Ackerman & ark., 2010) Yapilan
aragtirmalara gore inme rehabilitasyonun uzun ve masrafli bir tedavi siireci oldugu
bilinmektedir ve ayrica pek ¢ok birey hastane i¢i ya da ayaktan rehabilitasyon
hizmetlerinden kisitli siirelerle faydalanabilmektedir (Rogante & ark., 2010).
Arastirmalara gore taburcu olan bireyler ev egzersiz programlarini uygulamakta problem
yasamakta ve ayrica bireylerin fonksiyonel durumunun gelismesiyle birlikte ev egzersiz
programlarinda giincelleme yapilmasi gerekmektedir. (Dean, Smith, Payne, & Weinman,
2005).

Yapilan arastirmalara gore inme hastalarinda denge egitimi calismalar
cogunlukla ge¢ subakut evrede veya kronik evrede (Rose & ark., 2018) gerceklestirilir,
ancak literatir de ki son ¢alismalara gore akut ve / veya erken subakut
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asamada egitimin ¢alisilmas1 gereklidir (Bernhardt & ark., 2017). Literatlirde yapilan
aragtirmalara gore inme hastalarinda telerehabilitasyon uygulamalarinin bazi
dezavantajlar1 vardir (Standing, Standing, McDermott, Gururajan, & Kiani Mavi, 2018).
Bunlar; akut donemde uzaktan denge egitimin zor olmasi ve bireylerin diisme riskinin
artmaktadir. Telerehabilitasyon ile direk temasin oldugu elle yapilan degerlendirme ve
tedavi yontemleri kullanilamamaktadir ve ayrica dokunmanin terapatik etkisinin de
ortadan kalkmasi en Onemli dezavantajlarindan birisidir  (Russell, 2009).
Telerehabilitasyon sistemlerini kurmak ve sistemde ortaya ¢ikan problemleri gidermek
icin hem klinisyenlerin hemde hastalarin teknik bilgi ve donanim agisindan egitim
almalar1 gerekmektedir. Ayrica; veri aktarim giivenligi, internet baglanti hiz1 ve hasta
gizliliginin nasil saglanabilecegi hususunda endiseler bulunmaktadir (Richmond vd.,
2017). Tim bu olumsuzluklara karsin, son zamanlardaki teknolojik gelismeler ve
telerchabilitasyonun etkinligini gosteren kanit seviyesinin artistyla  birlikte

telerehabilitasyonun kullanilabilirligi artmistir (Galea, 2019).

Hemiplejik hastalarda telerehabilitasyonun faaliyetini arastiran 22 calismanin
dahil edildigi gilincel bir sistematik derlemesinde iist ekstremite fonksiyonu, gunlik
yasam aktiviteleri, denge, yasam kalitesi ve depresyondaki iyilesme oranlari bakimindan
ylz ylize ve telerehabilitasyon uygulamalari arasinda anlamli bir fark bulunmadigim

bulmuslardir (Laver vd., 2020).
2.12.2.1. Telerehabilitasyon uygulamalari

Telerchabilitasyon uygulamalari; sensor teknolojiler, video-konferans sistemleri

ve daha pahali olan sanal gergeklik sistemleriyle yapilabilmektedir (Russell, 2007).

Video konferans yontemiyle gergeklestirilen telerehabilitasyon teknolojileri
tarihsel olarak en eski telerehabilitasyon yontemi olarak kabul edilmektedir (Delaplain,
Lindborg, Norton, & Hastings, 1993). Yapilan arastirmalara goére, video konferans
yontemi telerehabilitasyon teknolojileri hakkindaki yiliksek seviyedeki kanitlar uzaktan
tani, hasta degerlendirme ve tedavisinde kullanilan en etkili yontem oldugu

diistintilmektedir. (Russell, 2007).

Sensdr tabanl teknolojiler; sensdrler yardimiyla kan oksijen miktari, kan basinci

ve elektrokardiogram gibi bilgilerin takibi yapilmakta ayrica akselerometreler ve
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jiroskoplar gibi sensorlerle hareket verilerinin toplanmasini saglarlar (Peretti, Amenta,

Tayebati, Nittari, & Mahdi, 2017).

Sanal ger¢eklik (SG); ¢oklu ve duyusal uyarilardan olusan, ger¢ek zamanl ve
etkilesimli  bilgisayar tabanli simiilasyon ortamidir. Sanal gerceklik tabanli
telerehabilitasyon uygulamalari, rehabilitasyon teknolojisinin en yenilikci ve gelecek vaat
eden gelismelerinden birisidir (Karaduman ve ark., 2014). Bu sistemde, bireyin istenilen
hareketleri yapabilmesi ve motor yanitlart verebilmesi i¢in bilgisayar tarafindan
kurgulanarak ekrana yansitilan sanal bir ortam olusturulur (Holden, 2005). Bireylerde
dokunma, ses ve goriintii gibi degisik duyularin uyarilmasi, ayna néronlar baglantisiyla
korteksteki etkilenmis kisimlarin fonksiyonlarinin tekrardan organizasyonunda son
derece Onemlidir (Karaduman ve ark.,, 2014). Olusturulan bu sanal gerceklik
uygulamalariyla, hastanin biligsel ve fiziksel yetersizlikleri degerlendirilmekte ve
programlar hastanin ihtiyaglarina gore yeniden degistirilir ve gorev odakli programlar

kullanilarak maksimum motor 6grenme saglanabilmektedir (Karaduman & ark., 2014).
2.12.2.2. COVID-19 pandemisinde telerehabilitasyonun yeri

Saglik calisanlari, hastalarla yiiz yiiz yakin temas halinde olduklar1 i¢cin COVID-
19 pandemisinde risk grubunda bulunmaktadir (Burdorf, Porru, & Rugulies, 2020).
Enfeksiyon yayilimimin 6niine gegilmesi ve hastalarin korunmasi amaciyla olaganiistii
durumlar disinda fizyoterapistlerin tedaviye ara vermelerini gerektigini ve siki tedbirlerin
alinmasi gerektigini vurgulamiglardir. Hem COVID-19 pozitif hem de COVID-19 negatif
hastalarin tedavisinde erken rehabilitasyonun énemi ¢ok fazladir (Ceravolo vd., 2020)
ancak fizyoterapistlerin etkin ve giivenli ¢alisabilmesi i¢in bulagsma riskinin en aza
indirilmesi gerekmektedir (Ceravolo vd., 2020; Inal ince vd., 2020). Telerehabilitasyon

uygulamalari, Covid-19 pandemisinde olabildigince 6nemli bir yontemdir.
2.13. DrMotiva

Online Fizik Tedavi ve Telerehabilitasyon Platformu DrMotiva, giivenli ve kolay
video baglantilarla hastalarimizin tedaviye her an her yerde ulasabilmesini sagliyor.
DrMotiva ile tedavi oncesinde kisiye 6zel olusturulmus “Tedaviye Hazirlik” videolarini
izlenmesi istenmistir. Buradaki amacimiz hastalarin tedaviye hazirlanmasi ve seanslarin

daha verimli gegmesini saglamaktir. Bu platform ile hastalarin durum analizleri
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yapilabilmektedir. Fizik tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinde kalite ve verimi arttirarak
hem saglik kuruluslarinin hem de hastalarin tedavi kosul ve imkanlarin1 gelistirmeyi
hedeflemistir. Bu alanda bilisim sistemleriyle desteklenebilecek alanlari tespit eder ve
kullanicilar igin deger Uretmektedir. Covid-19 pandemisinin etkisiyle 6ncelik olarak fizik
tedavi hizmetlerinin hastalar igin her an her yerde ulasilabilir olmasini saglamak amactyla
online fizik tedavi ve rehabilitasyon platformu olusturulmustur. Bu sistem;
fizyoterapistler ile online fizik tedavi, hasta ve terapistler icin seans takibi, fizik tedavi
Olcekleriyle durum takibi ve siirekli bilgilendirmeler ile hastalarin tedaviye aktif hasta
katilmini saglamak amaglanmistir. Uriin test amacli Sisli Memorial Hastanesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimii’'nde doktorlarin gOzetiminde 18 hasta ile deneme
stirecine alinmistir. Bu hastalar ile haftada 2 kez 3 hafta boyunca toplamda 108 seans
gerceklestirilmistir. Bu platform ile hedeflerimiz; émir boyu hasta takibini saglamak, acil
durumlarda erken miidahale edilebilmesi ve kronik hastaliklarin hasta, aile ve iilke
ekonomisine yarattigi yiikiin azaltilmasi hedeflenmektedir. Covid-19 pandemisi
doneminde hastalarin tedavilerine devam edebilmesi agidan olumlu etkileri bulunmaktir.
Bu sistemin ses, goriintii ve internet baglanti hizi yoniinden bazi olumsuzluklarla
karsilagilmistir. Ancak tim bu olumsuzluklara ragmen Covid-19 pandemisinde
telerehabilitasyonun  etkinligini  gosteren kanit seviyesinin artistyla  birlikte

telerehabilitasyonun kullanilabilir oldugu diisiiniilmektedir.

Resim 1: Telerehabilitasyon sirasinda hasta ve fizyoterapist
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2.14. inme Hastalarinda Ev Egzersiz Programi

NOoroplastisite, sinir sisteminin yapisini, islevini ve baglantilarini yeniden
diizenleme kapasitesi olarak tanimlanir. inme sonrasi ev temelli miidahaleler,
giinliik yasam aktivitelerine katilimi, bagimsizligi ve yasam kalitesini arttirmakta
ve en az hastane muidahaleleri kadar etkilidir (Aziz & ark., 2008; Langhorne &
Baylan, 2007 ve Roderick & ark., 2001). Literatiirde inme sonrasi {ist
ekstremitenin islevsel iyilesmesi i¢in spesifik ev tabanli terapi programlar
bildiren sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir (Coupar & ark., 2012). Hastalar evde
giinliik yasamin zorluklariyla yiizlesmek zorunda kalir (Minelli & ark., 2009). Bu
nedenle bireylerde fonksiyonel iyilesme, depresyonda azalma, islevsel sonug ve
ogrenmenin motivasyonu ile bireylerin yasam kalitesinde artma goriilebilmektedir
(Bjorkdahl & ark., 2006; Chaiyawat & ark., 2009; Gilbertson & ark., 2000 ve
Thorsén & ark., 2005).

Emmerson ve ark. (2018) yaptiklari calismada, Inmeli hastalarda standart kagit
tabanli ev egzersiz programi ve akilli teknolojilerle desteklenen ev egzersiz programini
karsilastirmaktadir. Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan miidahaleye (n = 30) ve
kontrol gruplarina (n = 32) toplam 62 katilimc1 katilmistir. Miidahale grubu (recete edilen
ev egzersiz programi video ile kayit alinmis) ve kontrol grubu (geleneksel ev egzersiz
programi) 4 hafta boyunca takip edilmistir. Sonu¢ olarak inme hastalarinda akill
teknolojilerle desteklenen ev egzersiz programi ve geleneksel kagit tabanl ev egzersiz

programi arasinda anlamli bir iligki olmadigini bildirmislerdir (Emmerson & ark.,2017).

Gonzalez- Santos ve ark. (2020) yaptiklari ¢alismada, inme sonras Ust ekstremite
fonksiyonlarinin iyilesmesinde ev tabanli ayna terapisi ve biligsel terapotik egzersizlerin
etkinligini karsilastirmak amaciyla yapilmigtir. Miidahale gruplarindan birine biligsel
terapotik egzersiz ve digerine ev tabanli ayna terapisi 6 hafta boyunca noroplastisiteye
dayali iki nororehabilitasyon teknigi uygulanmistir. Bu ¢alisma ile inme hastalarinin ev
egzersiz programina uyumlari ve glinliik yasam aktivitelerindeki degisimleri arastirarak
gelecekti caligmalart yiiriitmek ig¢in ilgili yonlerin anlagilmasina yardimci olacagin

bildirmisler (Gonzalez-Santos & ark., 2020).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Inme hastalarinda ev egzersiz programi ile telerchabilitasyonun etkinliginin
karsilastirilmasini amaglayan, prospektif randomize kontrollii olarak yapilan bu ¢alisma
Istanbul ilinde T. C. Saglik Bakanligi’na bagli Sisli Memorial Hastanesinde doktorlar
tarafindan inme tanis1 alarak, fizyoterapi ve rehabilitasyona ydnlendirilen hastalar

tizerinde gergeklestirildi.
3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calisma plan1 benzer olan bir ¢alismada kuvvet analizleri yapilmis 6rneklem
biiytikliigii her 2 grup icin 17” ser hasta olarak belirlenmistir. Bu ¢aligma referans alinarak
dahil edilme kriterlerine uygun olan 36 inme hastasi ile ¢aligmaya baslandi. Calismaya
baslamadan 6nce Uskiidar Universitesi, Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’na basvuruldu.
3.2.1. Orneklem Analizi

Yapilan kuvvet analizinde alfa anlam diizeyi (Tip I hata) yani a=0,05 ve elde
etmek istedigimiz gii¢ degeri (Tip II hata) yani =0,80 olarak alinmistir (bu deger
“Connecting patients and therapists remotely using technology is feasible and facilitates
exercise adherence after stroke” makalesindeki degerler baz alinarak hesaplamaya
konulmustur.). Etki genisligi ise Cohen’s d standartlarma (iki grup igerisindeki
degiskenlerin iliskileri 6lctlilecek calismalar i¢in) gore yiiksek derecede farki kabul eden
bir deger olan 0,9 olarak alinmistir. Bunlarin sonucunda ise ¢alismaya alinacak kisilerin
say1st minimum 34 (17 ev egzersizi yapilacak kisi, 17 telerehabilitasyonun etkinligi
yapilacak kisi) olarak belirlenmistir. Bu islemler G*Power 3.1.9.2 yazilim1 kullanilarak
yapilmistir. Calismadan ¢ikabilecek hasta olabilecegini diisiinerek toplam hasta sayisi1 36
olarak kabul edildi. 36 hasta Random Allocation Software programinin yardim ile blok

randomizasyon yontemi kullanilarak randomize olarak iki gruba ayrildi.
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3.3. Arastirmanmin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri
3.3.1. Arastirmamin bagimh degiskenleri

Bagimli Degisken: Fonksiyonel diizey, bagimsizlik diizeyi, denge, diisme
korkusu, giinliik yasam aktivitelerinin ve yasam kalitesi degerlendirmelerinin sonuglari,

hasta memnuniyet diizey, I¢sel Giidillenme Envanteri.
3.3.2. Arastirmanin bagimsiz degiskenleri

Yas, etkilenen hemisfer, hastalik motor evresi

3.4. Cahsmaya dahil edilme kriterleri

e iskemik veya hemorajik inmeye bagli olarak 1 ay veya daha fazla siiredir

hemiparezi olan,
e Brunnstrom evrelemesine gore 3. Evre ve Uzerinde olan,
e Gerekli teknolojik yeterliligi bulunan,
e (Caligmaya katilmaya goniillii olan,
e Okuma-yazma bilen

3.5. Calismaya dahil edilmeme Kriterleri

e Iki veya daha fazla sayida inme gegirmis olan hastalar,
e Kooperasyon kurulamayan hastalar,
e Mental problem varhigi,

3.6. Verilerin toplanmasi

Aragtirma verilerinin toplanmast:

e (Calismaya katilan inme hastalarinin sosyodemografik bilgileri fizyoterapist

tarafindan sorularak kaydedildi.
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e Motor fonksiyonlardaki 1iyilesmeyi degerlendirmek Brunnstrom Motor

Evrelemesi kullanildi.

e (alismaya katilan inme hastalarinin agr1 siddetleri istirahat aninda ve aktivite

sirasinda visual analog skalasiyla dl¢iim yapildi.

e Inme hastalariin fonksiyonel durum ve bagimsizlik diizeylerini degerlendirmek

amaciyla Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi fizyoterapist tarafindan sorularak
kaydedildi.

e Hem statik hem dinamik dengeyi degerlendirmek amaciyla Berg Denge Skalasi

fizyoterapist tarafindan degerlendirilerek dolduruldu.

e Giinlilk yasam aktiviteleri “Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi’ ile
fizyoterapist tarafindan sorularak kaydedildi.

e Diisme korkusu Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi ile fizyoterapist tarafindan
sorularak kaydedildi.

e Inme hastalarinin yasam kalitesi “SSQOL” ile bireyler tarafindan doldurulduktan
sonra hesaplanarak kaydedildi.

e (Calismaya katilan bireylerin memnuniyet ve motivasyonlar1 “I¢sel Giidiilenme
Envanteri” ve “Hasta memnuniyet ve motivasyon anketi” ile bireyler tarafindan

doldurulduktan sonra hesaplanarak kaydedildi.

3.7. YOntem

Caligma Oncesinde hasta ve yakinlarina yapilacak bilgilendirmeler, uygulanacak
tedaviler, tedavi sonrasi kazanimlar ve degerlendirmeler ve tedaviler sirasinda
karsilasabilecegi riskler hakkinda bilgilendirilip ¢alismaya goniillii katildiklarma iliskin

Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formunu okuyup imzalayan 36 goniillii kisi dahil edildi.

Tiim degerlendirmeler ayni fizyoterapist tarafindan ayni ortam kosullarinda
yapildi. Bireylerde degerlendirme sirasinda yorgunluk olusmamasit adina her
degerlendirme sonrasinda 5 dakikalik dinlenme aralar1 verildi. Bu aralarda fizyoterapist

bireye diger degerlendirme hakkinda bilgi verdi ve degerlendirmenin hazirligin1 yapti.
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Degerlendirmeler tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinda olmak tizere her iki gruptaki kisilere

uygulandi.
3.7.1. Demografik bilgiler

Inme hastalarinda degerlendirmeye hasta ve yakinlarindan detayli bir hikaye
alinarak baslanmistir. Calismaya dahil edilen bireylerden demografik bilgiler (adi, soyadi,
meslek, iletisim bilgileri, degerlendirmelerinin yapildig: tarih, yas, cinsiyet, boy, kilo,
dominant taraf, hemiplejik taraf, norolojik hikayeleri, inme sonras1 gegen stire) hasta takip
formu ile kaydedildi. Bireylerin viicut kitle indeksi viicut agirligi boyun karesine
boliinerek (7 kilo(kg)/boy *(m?) ) hesaplanmistir. Ayrica bireylerde sigara ve alkol

kullanim1 da degerlendirildi.

Hemiplejik hastalarin; 6zgecmis ve soygecmis hikayeleri, mevcut sistemik veya

fiziksel hastaliklari, kullandig1 ilaglar epikriz raporu incelenerek kaydedilmistir.
3.7.2. Brunnstrom motor evrelemesi

Motor fonksiyonlarda gerceklesen iyilesmeyi degerlendirme amaci ile kullanilir.
En diisiik evre (flask evre ve istemli hareket yok), evre 1’dir ve en yiiksek evre ise (izole
eklem hareketlerinin oldugu donem) evre 6’dir. Gegerlilik ve giivenilirligi daha once

kanitlanmistir (Akdeniz & ark., 2015).
3.7.3. Visual analog skala (VAS) degerlendirmesi

Visual Analog Skala (VAS) nitel olarak 6l¢iilemeyen degerleri nicel hale getirmek
i¢in kullanilmaktadir.100 mm lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek degiskenin iki
u¢ tanimi yazilir ve kisiden bu ¢izgi lizerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu
bir ¢izgi cizerek veya isaretleyerek belirtmesi istenir. Diger bir puanlama ise 0 degeri hig
agr1 olmadigini, 10 degeri dayanilmaz bir agr1 oldugunu ifade eder ve agr1 siddetinin
degerlendirilmesinde sik olarak kullanilan bir yontemdir (Downie & ark., 1978; Wewers

& Lowe, 1990).

Bu calismaya dahil olan inme hastalarinda istirahat aninda ve aktivite sirasinda
visual analog skalasiyla dl¢iim yapildi. Olgiim igin visual analog skalasin1 segmemizin
sebebi ise testin basit uygulanabilir olmasi, tekrarlanabilir olmasi, anlasilmasinin kolay

olmasi ve testin siiresinin kisa olmasidir. Bireylerden agr1 siddetlerini O ila 10 arasinda
41



skorlanmasi istendi. Test hakkindaki bilgiler hastalara 6ncesinde anlatild1 ve hastalarin

sozel ve sezgisel cevaplari not alinarak test tamamlandi.
3.7.4. Fonksiyonel bagimsizhik 6lcegi (FBO)

Hemiplejik hastalarin  fonksiyonel durum ve bagimsizlik diizeylerini
degerlendirmek igin kullanilan FBO“nin Tiirkge gecerlilik giivenirlik calismasi
Kiiciikdeveci ve ark. tarafindan yapilmistir. Fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi, motor ve
kognitif fonksiyonlar olmak iizere iki ana baslik altinda incelemekte ve toplam 6 alt
gruptan (kendine bakim, sfinkter kontrolii, transfer, hareket, iletisim ve sosyal algi)
toplam 18 etkinlikten olusan FBO’de, her etkinlik 1-7 puan arasinda (1-2: bagimli, 3-5:
yart bagimli, 6-7: bagimsiz) puanlanarak toplamda 18-126 arasinda puan elde
edilmektedir (Giimiisok & Eksioglu, 2013). Toplam FBO skoru ii¢ degisik (<36 puan
yuksek,37-72 puan orta, 73< diisiik 6ziirliilik diizeyi) tarzinda derecelendirilmektedir
(Inouye & ark., 2001). Fonksiyonel Bagimsizlik Skalasinin Kiigiikdeveci ve ark.
tarafindan, bireylerde fonksiyonel degerlendirmede Tiirkge giivenirlilik ve gegerlilik

calismasi yapilmistir (Kiigiikdeveci & ark., 2001, s:319)
3.7.5. Berg denge olgegi

Denge seviyesini degerlendirmek i¢in Berg Denge Olgegi kullanildi. Berg Denge
Olgegi hem statik hem dinamik dengeyi degerlendiren gegerli ve giivenilir bir dlgektir.
Degisik pozisyonlar, degisik postiiral degisiklikler ve hareket esnasinda denge
fonksiyonunu surdirebilme fonksiyonunu 6lgen 14 maddeden olusan bir skaladir (Berg
& ark., 1995; Blum & Korner-Bitensky, 2008).

Degerlendirme icin kolay ekipmanlar gerekmektedir. Cetvel, sandalye, basamak,
rahatga hareket edebilecegi bir alan ve kronometre kullanilmaktadir. Uygulama ortalama

10 ila 20 dakika arasinda stirmektedir.

0-4 arasinda puanlanir ve 0’da aktivite yapilamazken 4’te bagimsiz olarak
yapilabilir. Toplamda 56 puan uzerinden degerlendirilen bu skala sonuglari su sekildedir;
0-20 puan bireyin tekerlekli sandalyeye bagimli oldugunu ve dengenin bozuldugunu,21-
40 puan bireyin diisme riskinin oldugunu ve denge kabul edilebilir diizeyde, 41-56 puan

bagimsiz bir sekilde yiiriiyebilecegini ve dengenin iyi oldugunu gostermektedir. Yapilan
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farkli ¢caligmalarda internal tutarlilig1 0,92-0,98 arasinda, interrater ve intrarater

giivenilirligi ise 0,95-0,98 olarak yiiksek bulunmustur.
Alt maddeleri:

e Oturmadan Ayaga Kalkma

e Desteksiz Ayakta Durma

o Desteksiz Oturma

e Ayakta Durma Pozisyonundan Oturmaya Gelme

e Transferler

e Gozler Kapali Ayakta Durma

e Ayaklar Bitisik Desteksiz Ayakta Durma

e Uzatilmis Kolla One Dogru Uzanma

e Ayakta Durma Pozisyonunda Yerden Bir sey Alma

e Ayakta Durma Sirasinda Sag ve Sol Omuzunun Uzerinden Geriye Bakmak Igin

Donme
e 360° Donme
e Desteksiz Ayakta Dururken Karsi Bacagini Basamak veya Tabureye Yerlestirme
e Topuk-Burun Durma
e Tek Bacak Uzerinde Ayakta Durma
3.7.6. Barthel giinliik yasam aktiviteleri indeksi

Mahoney ve Barthel tarafindan (1965) yilinda gelistirilen indeks, Shah ve
arkadaslar1 tarafindan (1992) yilinda modifiye edilmistir. indeksin Tiirkge versiyonu

Kiiciikdeveci ve arkadaglar1 tarafindan (2000) yilinda diizenlenmistir.

Bu ol¢ek beslenme, yikanma, 6z bakimini yapabilme, giyinme, digskilama

kontrold, idrar kontrold, tuvalete gitme, yataktan tekerlekli sandalyeye gecebilme yetisi,
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yiirlime ya da tekerlekli sandalyeye bagimli olma gibi hareketlilik durumu ve merdiven
¢ikma islevlerini, 5-15 puan tGzerinden derecelendiren toplam 10 maddeden olusmaktadir.
Puanlamaya gore 0-20 puan tam bagimli, 21-61 puan ileri derecede bagimli, 62-90 puan
orta derecede bagimli, 91-99 puan hafif derecede bagimli ve 100 puan tam bagimsiz

olarak kabul edilir (Kucukdeveci & ark., 2000, s:87-92).
3.7.7. Tinetti diisme etkinlik olcegi (Falls Efficacy Scale)

Bu calismamizda diisme korkusu Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi ile
degerlendirildi. Bu skala, on farkli glinliik yasam aktivitesi sirasindaki diisme korkusu
tesirinin derecesini tayin etmek amaciyla ¢alismamizda kullanilmistir. Bu giinliik yasam
aktiviteleri; banyo yapmak, raflara uzanmak, ev icinde yiirlimek, yataga girmek ve
yataktan kalkmak, kisisel bakim, sandalyeye oturma ve sandalyeden kalkma ve giyinip
soyunma gibi aktiviteleri icermektedir. Olgekte, ‘Diismeden giyinip soyunabildiginizde
ne kadar giivenlisiniz?’, ‘Diismeden evi temizleyebildiginizde ne kadar giivenlisiniz?’
gibi sorular bulunmaktadir. Kisilerden 1 (tamamen giivenli) ile 10 (hi¢ glivenli degil)
arasinda skorlanir ve son olarak da toplam puan (olasi toplam puan araligi 10-100)

hesaplanir (Powell & Myers, 1995).
3.7.8. Inmeye 6zgii yasam Kkalitesi olcegi

Inme hastalarinin yasam kaliteleri Inmeye Ozgii Yasam Kalite Anketi (SSQOL)
ile belirlenmistir. Kisilerin saglikla ilgili yasam kalitesi igin inmeye 6zel olarak hazirlanan
SSQOL ile degerlendirilmistir. Bu 6l¢ek enerji, aile rolleri, lisan, mobilite, ruh hali,
kisilik, 6z bakim, sosyal roller, diisiinme, iist ekstremite fonksiyonu, gérme ve is
uretkenlik olmak Uzere toplam 49 maddeden ve 12 alt boliimden olusmaktadir. Her bir
soru son bir hafta dikkate alinarak 1’den 5’e kadar degisen Likert tipi puanlama ile
skorlandi. Orijinal anketten bir soru c¢ikarilmis ve alt boliimler 8 baslik altinda
toplanmustir ve bu alt basliklar; sosyal ve aile rolleri, aktiviteler, dil, vizyon, enerji, mizag,
kisilik ve diistinmedir (Williams & ark., 1999).

Testin puanlanmast:
1.Kesinlikle katiliyorum

2.Kismen katiliyorum
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3.Kararsizim
4. Kismen katilmiyorum

5.Kesinlikle katilmiyorum seklindedir.
3.7.9. I¢sel giidiilenme envanteri (Intrinsic Motivation Inventory) (IMI)

Calisgmamizda motivasyon ve memnuniyeti degerlendirmek icin kullanilan
degerlendirme &lgiitlerinden biri de I¢sel Giidiilenme Envanteridir. Igsel Giidiilenme
Envanteri; Deci ve Ryan tarafindan 2000 yilinda olusturulmus; katilimcilarin laboratuvar
deneylerinde hedef etkinlikle ilgili 6znel deneyimlerini degerlendirmek i¢in tasarlanmig
cok boyutlu bir 6lcim yontemidir (Kwakkel & ark., 2004). Kisilerin algiladiklari
yeterlilik, deger/yararlilik, ¢aba, hissettikleri baski, ilgi/zevklerini ve belirli bir aktiviteyi
gerceklestirirken algilanan tercihi 6lgecek bes alt 6l¢ek puani belirlenir (Ryan & Deci,
2000).

e Deger/ fayda

e Algilanan segme hakki

e Baski/ Gerginlik

e Algilanan yetenek-yeterlik / yetkinlik

e llgi duyma/hoslanma

Caligmamizda, validasyonu yapilmis olan bu o6lgekte yer olan 28 soru
kullanilmistir; her bir sorunun 3 secenegi bulunmaktadir. Her madde, ifadeyi 1 (hayir
katilmiyorum) ile 3 (evet katiliyorum) arasinda derecelendirerek degerlendirmektedir.
Anketin tlim sorularindan en fazla 84 puan en az 28 puan alinmaktadir. Calismamiz igin

I¢sel Giidiilenme Envanterinin Tiirk¢e versiyonu kullaniimistir.
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3.7.10. Ev egzersiz program\ telerehabilitasyon hasta memnuniyet ve motivasyon

anketi

Literatiir calismalar1 dogrultusunda katilimcilarin, memnuniyet ve motivasyonun
degerlendirilmesi i¢in kullanilabilecek maddeler taranip yeni bir anket olusturulmustur.
I¢sel Giidiillenme Envanterinde bulunmayan tedavi siiresi ve yogunlugu maddeleri de
buna eklenmistir. 13 soru bulunan bu ankette verilen cevaplar, “hayir katilmiyorum” 1
puan, “kismen katilyorum” 2 ©puan, “evet katilhlyorum” 3 puan seklinde
degerlendirilmektedir. En yiiksek 39 puan almabiliyorken en diisik 13 puan
aliabilmektedir. Puan yiiksekligi motivasyon ve memnuniyet algisi ile pozitif yonde

iligkilidir.
3.8. Tedavi

Ev egzersiz ve telerehabilitasyon grubundaki hastalara ytiz yuze degerlendirme ve
75 dk Bobath ve Brunnstrom yontemlerine dayali ndrofizyolojik egzersizler ile fizik
tedavi ve rehabilitasyon programina alindi. Bu asamadan sonraki 3 haftalik siirede ev
egzersiz programi grubundaki inme hastalar1 aranarak kontrol edildi. Telerehabilitasyon
grubundaki inme hastalarina haftada 2 kez 3 hafta boyunca Bobath ve Brunsnstrom
prensiplerine dayali norofizyolojik egzersizler ile fizyoterapi ve rehabilitasyon

programina alindi.
3.8.1. 11k degerlendirme ve egzersiz recetesi

Katilimcilara, 'En ¢ok ne yapmak istiyorsun?' ifadesini kullanarak bir hedef
belirlemek amaciyla kisiye 6zel egzersiz programi olusturuldu. Bu aktivite belirlendikten
sonra, katilimcinin bu aktiviteyi neden tamamlayamadigi ve eksik yonleri not edilerek
bireylere neler yapmasi gerektigi hakkinda bilgi verildi. Bireylerin, mevcut yetenekleri
ile hedefleri arasinda ara adimlar belirlenerek hastayla birlikte ¢alisilmistir. Segilen her
egzersiz i¢in, parametrelerin net ayrintilarini ve egzersizlerin bir diyagramini veren bir

sayfa katilimcilara verildi.
3.8.2. Hasta takip programi

Bireylerin, 6ngorilen egzersizleri etkili ve glivenli bir sekilde yapilip yapilmadigi
kontrol edildi. Katilimc1 6ngoriilen egzersizleri kolaylikla gerceklestirebiliyorsa,
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egzersizin zorlugunu siirdiirmek igin bazi parametreler degistirildi. Telerehabilitasyon
grubundaki katilimcilar ile DrMotiva (online fizik tedavi) Gizerinden haftada 2 giin 3 hafta

goriisiildii. Ev egzersiz programindaki katilimcilar telefon goriismeleri ile arandi.
3.8.3. Telefon goriismeleri

Ev egzersiz grubundaki bireyler icin ilerlemeyi, programdan duyulan
memnuniyeti kontrol etmek icin haftada bir telefon goriismesi yapildi. Her
goriismeden elde edilen bilgiler, programa katilimi en iist diizeye ¢ikarmak igin
not edildi. Ornegin, bir katilmci talimatlari anlamadig1 igin egzersizleri
tamamlayamadigin1  bildirirse, egzersiz talimatlar1 veya parametreleri
degistirilebilir. Bir katilime1r programi ¢ok kolay buldugunu bildirirse, zorluk
seviyesini artirmak i¢in degisiklikler saglanmis ancak; telefonda yeni egzersizler

recete edilmedi.
3.8.4 Egzersiz se¢imi ve planlanmasi

3.8.4.1. Ust ekstremiteye yonelik

Resim 2: Elleri birbirine gecirip dirsek ekstansiyonu ile yukar1 uzanma dirsek fleksiyonu ile burun
ve agza dokunma.
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Resim 3: Elleri birbirine gecirip dirsek ekstansiyonu ile yukar1 uzanma dirsek fleksiyonu ile burun
ve ¢eneye dokunma.
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Resim 4: Sirt iistii veya oturma pozisyonundayken elleri birbirine gecirip omuz fleksiyon-
ekstansiyonu calisma

3.8.4.2. Ust ekstremite mobilizasyonu

Hemiplejik hastalarda flask ve subluksasyona egimli bir omuz oldugu i¢in hastaya
dikkat etmesi gereken hususlar anlatildi. Hasta saglam eli ile paretik elini birlestirip
bilateral kol elevasyonu yapmasi oOgretilmistir. Egzersizler sirasinda hastanin aktif
katilim1 ve hareketi gozleri ile takip etmesi istenmistir. Egzersizler genellikle fonksiyonel

hareketler (eli ile kars1 omzuna dokunma, ¢enesini kasima, kars1 kalgaya dokunma vs.)
tercih edildi.
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3.8.4.3. Govdeye yonelik

Resim 5: Latissimus dorsi kasinin sirtiistii pozisyonda elongasyonu

Resim 6: Lumbal stabilizasyon egitimi.

3.8.4.4. Latissimus dorsinin gerilmesi ve fonksiyonel egitimi

Literatiirde yapilan aragtirmalara gore inme sonrasi latissimus dorsi kasi
hem tonus hemde fonksiyon agisindan fazla etkilenen kaslardan birisidir. inme
sonrasinda meydana gelen skapula depresyonu ve asagi dogru rotasyonunun en
onemli sebebi latissimus dorsi kasmin gii¢gsiizliigli ve spastisitesidir. Sirtiistii
pozisyonunda hastanin dizler biikiilii olarak yatarken her iki dizini etkilenmemis
tarafa dogru gerilerek uygulanir. Hastadan {ist ekstremitesi hemiplejik tarafa
dogru alt ekstremitesi dizler bukili etkilenmemis tarafa dogru gererek aktif olarak

yapmasi da istenebilir (Resim 5).
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3.8.4.5. Lumbal stabilizasyon egitimi

Bu egzersiz farkli formlarda bireyin ihtiyaglar1 ve fonksiyonel seviyesine
uygun olarak farklilagtirtlabilir. Lumbal stabilizasyon; alt ekstremiteler bobath
topu ile destekli pozisyonda, saglam bacak ekstansiyonda, ayaklar yumusak bir

ylizeyin lizerinde ve kalca adduksiyon ve abduksiyonda gibi c¢esitlendirilebilir
(Resim 6).

3.8.4.6. GOvde ekstansiyon egitimi

Hemiplejik hastalarda ust ve alt ekstremite hareketlerinin fonksiyonel yetersizligi
govdenin dinamik bir stabilizasyonunun olmamasi 6nemli bir etkendir. Govdenin
fleksiyon pozisyonunda oldugu bir postirde en 6nemli problem ise govde diizgiinliigiiniin
ve ekstansiyonunun azalmis olmasidir. Bu nedenle oturma pozisyonunun ilk

asamalarindan itibaren govde ekstansiyonu ve diizgiinliigii iizerine ¢alisilmalidir (Resim

7).

Resim 7: Govde ekstansiyonunu uyarmak icin placing egzersizi
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Resim 8: Sirtiistii pozisyonda kal¢a diz fleksiyon-ekstansiyonu

/// >

Resim 9: Sirtiistii pozisyonda kal¢a abduksiyonu

3.8.4.7. Kalga-diz fleksiyon egitimi

Akut donemin basindan itibaren fonksiyonel ve secici aktivitelerin caligilmasi
gerekmektedir. Hastanin dizinden ve ayak bileginin 6n kismindan destek vererek sirtiistii
yatis pozisyonunda kal¢a ve diz fleksiyonu yapmasi istenir. Daha sonraki asamada
hastanin ayagimi yataktan sarkitilir ve hastadan hemiplejik taraf bacagini yatagin {istiine
diz fleksiyonda olacak sekilde yerlestirilmesi istenir (Karaduman ve Yilmaz, 2017).

Caligmalar sirasinda egzersiz; pasif, aktif yardimli veya yapabiliyorsa aktif yapilmigtir
(Resim 8).
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3.8.4.8. Dorsi fleksiyon egitimi

Hastanin ayaginin lateral kenar1 medialden daha yiiksek tutularak elimiz ile ayagin
on kismini kaldirmasini ve parmaklarini da dorsifleksiyona getirmesi istenir. Hastadan
ayagini son noktada tutmasi istenir ve asagi dogru basing verilmez. Dorsi fleskiyon

egitimi ilerleyen asamalarda oturma pozisyonunda da galisilabilir (Resim 11).

3.8.4.9. Oturma pozisyonunda

Resim 11: Oturma pozisyonunda dorsifleksiyon egitimi
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3.8.4.10. Oturma pozisyonunda Kalga-diz fleksiyon egitimi
3.8.4.11. Oturma dengesi egitimi

Tedavi programinda verilen egzersizlerin bircogu hastanin dengesinin
gelismesine yardimer olur. Bu egzersizlere ilave olarak hastanin durumuna gore statik ve

dinamik denge egitimleri verilmistir (Resim 12).

Resim 13: Oturma pozisyonunda el bilegi stabilizasyon egitimi

3.8.4.12. Yatak kenarma oturma

Asil amag etkilenmis taraf kaslar1 uyarmak amaciyla hastadan saglam taraftan
donerek oturmaya gelmesi istendi. Burada dikkat edilmesi gereken husus aktivite

sirasinda hemiplejik taraf iist ekstremitesini korumaktir (Karaduman ve Yilmaz, 2017).
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Resim 14: Yatak kenarina oturma

3.8.4.13. Oturma pozisyonunda agirhk aktarma:

Bu egzersiz, hemiplejik taraftaki lateral govde fleksorlerini uzatir ve omuzu
yiikseltir. Hastanin dirsek, el ve parmaklar tam ekstansiyonda olmalidir. Hastadan
omuzdan asagi dogru basing uygulanarak ekstansor aktivite ile stabilite saglamak
amaglanir. Daha sonra eller birlestirilerek hastadan dirsek fleksiyon ve ekstansiyon

yapmast istenir.
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Resim 15: Hemiplejik taraf iist ekstremiteyi yataga bastirip govde agirhg ile aproksimasyon
yapma

3.8.4.14. Oto-inhibisyon egitimi:

Amacimiz spastisitenin azaltilmasinda kalic1 inhibitdr kontroliin olusumunu saglayarak

bireye segici hareket ve fonksiyonel becerilerin farkli kombinasyonlarini 6gretmektir.

e Hastanin hemiplejik kolu eksternal rotasyonda, el bilegi ve parmaklari tam
ekstansiyon pozisyonunda masanin iizerinde pozisyonlanir. Hastadan oturma
pozisyonunda gdvdesini miimkiin oldugu kadar 6ne ve arkaya dogru hareket

ettirilmesi istenir.

e Inme hastalarmin bircogunda fleksdr spastisitesi hakimdir. Hasta yurirken veya
ayakta dururken kolunun biikiilmesinden rahatsiz olur. Oturma pozisyonunda
govdesini One eger ve dirsek diiz kollarin1 asagiya sarkitir. Daha sonra
pozisyonunu koruyarak hemiplejik kolunu hareket ettirir ve sallar. Daha sonra
yavas¢a kollarinin ekstansiyondaki durumunu korumaya galisarak dik oturma

pozisyonuna gelir.

e Hastadan yliziistli pozisyonunda hemiplejik taraf kolunu yataktan sarkitarak
yatmasi istenir. Bu pozisyonda topu eli ile hareket etmesi istenir. Bu egzersiz ile

ust ekstremitedeki fleksor tonusunu kontrol etmek amaglanir.
3.8.4.15. Oturma pozisyonundan ayaga kalkma:

Hastanin hemiplejik taraf kolu axilla ile govde arasinda stabilize edilir ve dizler
orta hatta, ayaklar dizlere paralel olacak sekilde hastadan ayaga kalkmasi istenir. Ayaga
kalkma sirasinda hastanin bast 6ne dogru egilmemelidir ve karsiya bakmalidir

(Karaduman ve Yilmaz, 2017).
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3.8.4.16. Ayakta durma pozisyonunda agirhk aktarma
3.8.4.17. Ayakta durma pozisyonunda denge egitimi

Hastalarinin ayaga kaldirilmasinda dikkat edilecek en 6nemli husus diisme riskini
en aza indirmektir. Bu neden hastanin fonksiyonel seviyesine gore yaninda bir kisi ile by
aktiviteyi gerceklestirebilir. Ayaga kalktiktan sonra ilk yapilmasi gereken hastanin dizini
kitlemesini saglamaktir. Hasta viicut agirligini, One-arkaya ve saga-sola kiguk
hareketlerle agirlik aktarir. Asil amacimiz hastanin dengesi bozulmadan hareket

edebilecegi hissini vermektir (Karaduman ve Yilmaz, 2017).
3.8.4.18 Paralel barda diz kontrol egitimim (Resim 16)

3.8.4.19. Ayakta kalga-diz fleksiyonu (Resim 17)

Resim 17: Ayakta kalca diz fleksiyonu
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3.8.4.20. Pelvik elevasyon:

Hastadan dizi tam ekstansiyonda olacak sekilde kalgasini yukari dogru

kaldirilmasi istendi (Resim 18).

Resim 18: Paralel barda pelvik elevasyon

3.8.21. Durus fazi egitimi

Hemiplejik hastalarda normal yurtyebilmenin en mihim kosulu saglikli bir durus
faz1 yapabilmeleridir. Hemiplejik hastalarin yUrlime sirasinda en énemli sorunu durus fazi
asimetrisidir. Bunun nedeni; taban alt1 basing duyusundaki yetersizlik, diisme korkusu,
hemiparetik alt ekstremitenin  gligsiizligii ve kalga-diz  stabilizasyonundaki

yetersizliklerdir (Resim 19).

Resim 19: Paralel barda durus fazi egitimi

3.8.22. Sallanma faz1 egitimi

Sallanma fazinda asil sorun alt ekstremitede olan ekstansor hipertonus sebebiyle

bireyin hemiparetik alt ekstremitesini kisaltamamasidir. Sallanma fazinda hastadan

57



hemiparetik bacagini kaldirip bir adim atmasi istenir ve ekstremitenin topuk vurusu

(pelvik abduksiyon ve elevasyon olmadan) yaparak adim almasi istenmistir ( Resim 20).

Resim 20: Sallanma fazi egitimi

3.8.23. Merdiven inme ve ¢cikma egitimi

Merdiven inme ve ¢ikma aktivitesi sirasinda viicut agirligi hemiparetik tarafta
tasima ve viicut agirligin1 6ne aktarma zorunlulugu oldugu icin hemiplejik hastalarin
yapmakta giicliik ¢ektikleri aktivitelerdendir. Bu aktivite sirasinda hastanin kendini
guvenme hissetmesi 6nemlidir. Merdiven ¢ikarken birey 6nce saglam bacagini yukaridaki
basamaga alir sonra etkilenmis bacagini yukariya alir. Merdiven inerken ilk Once

etkilenmis bacagini alt basamaga indirir daha sonra saglam bacagini yanina getirir.
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Resim 21: Merdiven inip- ¢ikma egitimi

3.8.24. Yurume Egitimi

Yiiriime sirasinda asil amag; hastanin yapabilecegi kompansasyonlari
engellemek ve diizglin ve kaliteli ylriiylisii saglamasidir. Egitim sirasinda
ylriiylislin diizgiin olmasi i¢in hastaya uygun ortotik destekler (Ayak-ayak bilegi
ortezi, dorsi fleksiyon bandi vs...) ve uygun yiirlime yardimer cihazi (tripod,
kanedyen vs...) Belirlenip kullanimi hastaya anlatilmistir. Thtiyaci olan hastalar
i¢cin bir video ile dogru yliriiylis, yiirliylisiin hangi fazinda nelere dikkat etmesi
gerektigi cekilerek verilmistir. Yiirliylis sirasinda normal zeminde yiirlime, geri-
geri ylriime, yana yiiriime, asker ylriyiisii gibi aktiviteler bireyin fonksiyonel

durumuna uygun olarak tercih edilip verilmistir (Resim 22).
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Resim 22: Ayakta 6ne-arkaya-saga ve sola adim alma, One arkaya alternatif yiiriime egzersizi,

Yana yurime egzersizi
3.9. Arastirmanin Etik yonu
Calisma igin gerekli etik kurul izni, Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan Etik
Kurul Baskanligi’ndan 28.01.2021 tarihli 61351342/OCAK 2021-48 karar sayis1 alindi.

Calisma, hastalardan bilgilendirilmis Helsinki kriterlerine uygun sekilde s6zlii ve yazil

goniillii onam formu alind.
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3.10. istatistiksel Yontem

Veriler degerlendirilirken tanimlayici istatistik yontem olan frekans tablolari
(frekans, yuzde, ortalama, standart sapma, minimum, maksimum, medyan) kullanilmistir.
Istatistiksel analizlerin dogru testlerle yapilabilmesi amaci ile histogram ¢izimi, merkezi
ve yayginlik Olgiitlerinin degerlendirilmesi, normal dagilima uygunluk (Kolmogorow-
Smirnov test) stnanmistir. Farkliliklar i¢in, Mann Whitney U test, zamansal degisim i¢in

Wilcoxon test kullanilmustir.

Sonuglar %95°1lik giiven araliginda, p<0.05 istatistiksel anlamlilik diizeyinde
degerlendirilmistir. Verilerin analizinde, PSPP ve Microsoft Excel bilgisayar programlari

kullanilmaistir.

4. BULGULAR

Calismanin bu kisminda elde edilen verilerden ortaya ¢ikan bulgular sunulmaktadir.

Caligmaya dahil edilme kriterlerine uyan 36 birey katilmistir.

Degerlendirmeye alinan

Inme tanis1 alan gondlli
hasta sayis1 ( n:36)

Sekil 3: Calismaya alinan inme hastalarinin akis diyagram

4.1. Cahsmaya Katilan Nérorehabilitasyon Hastalarna Iliskin Bulgular

Bu béliimde arastirmaya katilan 36 inme hastasinin ilk seans-son seans
degerlendirilmesine ve onlarin ev egzersiz programi/ telerehabilitasyon kullanimi ile ilgili
hasta tarafindan memnuniyet ve motivasyon agisindan degerlendirilmesine ydnelik

verilerin analizleri sonucunda elde edilen bulgular yer almaktadir.
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e Hastalarin demografik 6zeliklerinin ve hastaliklariyla ilgili 6zelliklerin bilgisini igeren

bulgular,

e Inme hastalariin denge, agri, giinliik yasam aktiviteleri, yasam kalitesi ve
fonksiyonel bagimsizlik durumlarim1 agiklayict ilk ve son degerlendirme

bulgulari,

e Inme hastalar1 tarafindan ev egzersiz programi/ telerehabilitasyonun

degerlendirildigi memnuniyet ve motivasyon diizeylerine iliskin bulgular,
e Korelasyon Analizleri.
4.2. Brunnstrom degerlendirilmesi

Ust ekstremite motor evrelemesi, elin motor evrelemesi, alt ekstremite motor
evrelemesi ¢aligmaya alinma Kriteri olarak degerlendirilmistir (Brunnstrom evrelemesine
gore 3. evre ve lizerinde olan). Degerlendirme sonuglart agagida verilmistir. Sonuglar

Tablo 8 ’de gosterilmistir.

Tablo 8: Brunnstrom degerlendirilmesi

Brunsdst Brunsel Brunsalt
Grup 1 Grup 2 Grup 1 Grup 2 Grup 1 Grup 2
3 8 (%44,44)  6(%33,33) 9 (%50) 8 (%44,44) 5(%27,78) 8 (%44,44)
4 2 (%11,11) 3 (%16,67) 2 (%11,11) 5 (%27,78) 1 (%5,56) 2 (%11,11)
5 4(%22,22)  6(%33,33)  4(%22,22) 2 (%11,11) 6 (%33,33) 4 (%22,22)
6 4(%22,22) 3 (%16,67) 3 (%16,67) 3 (%16,67) 6 (%33,33) 4 (%22,22)

Brunnstrom degerlendirilmesi ¢aligmaya alma kriteri olarak degerlendirilmistir.
2020 Aralik-2021 Temmuz Tarihleri arasinda yiiriitilen ¢alismada 2 tane grup
bulunmakta, 36 tane hasta alinmistir. Grup 1° e ev egzersiz programi Grup 2’ e
telerehabilitasyon programi uygulanmistir. Hastalarin ilk ve son degerlendirmesi hastane
ortaminda Yy(iz yiize yapilmistir. Ik degerlendirmede ev egzersiz grubu olan hastalarimiza

bltln egzersizleri detayl bir sekilde gosterilmistir. Hastalar ile hafta da bir telefon ile
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aranmis kontrol edilmistir. Telerehabilitasyon grubunda

olan hastalara ilk

degerlendirmeden sonra 3 hafta haftada 2 kere DrMotiva iizerinden goriisiilmiistiir.

Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilastirildiginda (yas, cinsiyet,

BKI, egitim diizeyi, hemiplejik taraf, siire, ek hastalik) farkliliklar1 istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 9: Gruplara gore demografik ozelliklerin dagilimi

Grup 1- Ev Egzersiz

Grup 2 -Telerehabilitasyon

Ortalama SS Ortalama SS P
Yas 52,61 9,39 50,11 8,05 0,505
Boy 172,50 7,75 174,50 7,79 0,634
Kilo 75,94 10,21 79,06 15,40 0,476
Bki 25,55 3,29 25,62 4,06 0,947
Sire 25,72 29,60 16,11 14,52 0,456
Say1 Yuzde Say1 Yiizde P
Cinsiyet
Erkek 14 77,78 13 72,22 0,70
Kadin 4 22,22 5 27,78
Egitim
Ortaokul 3 16,67 2 11,11 0,60
Lise 8 44,44 7 38,89
Universite 6 33,33 9 50,00
Yuksek Lisans 1 5,56 0 -
Ek Hastalik
AF 0 - 2 11,11 0,39
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Tablo 9: Gruplara gére demografik ézelliklerin dagilimi

Say1 Yizde Say1 Yizde P
DM 1 5,56 1 5,56
HT 7 38,89 3 16,67
HT, DM 1 5,56 2 11,11
Kalp Pili 1 5,56 0
Yok 8 44,44 10 55,56
Hptaraf
Sag 9 50,00 10 55,56 0,74
Sol 9 50,00 8 44,44
Dominant
Sag 18 - 18
Etiyoloji
Hemorajik 9 50,00 10 55,56 0,74
Iskemik 9 50,00 8 44,44

Tablo 9°da arastirmaya katilan inme hastalartyla ilgili tanitici 6zelikler
gosterildi. Grup 1°de yer alan katilimcilarin yas ortalamas1 52,61, Grup 2’de yer
alan katilimcilarin yas ortalamasi 50,117 dir. Grup 1°de yer alan katilimecilarin
14’1 erkek iken 4 tanesi kadin cinsiyetlidir. Grup 2 de 13 erkek, 5 kadin olarak
tespit edilmistir.

Calismaya katilan inme hastalarinin 6zgegmis hastalik dykiileri; Grupl’de 1°1
(%5,56) diabetes mellitus, 7’s1 (%38,89) hipertansiyon, 1’1 (%5,56) hem hipertansiyon
hem de diabetes mellitus,1’1 (%5,56) kalp pili ve 8 tanesi (%44,44) O6zgecmisinde
herhangi bir 6zellik yok seklinde tespit edildi. Grup 2°de 2’si (%11,11) atrial fibrilasyon,
1’1 (%5,56) diabetes mellitus,3’1 (%16,67) hipertansiyon, 2 tanesi (%11,11) hem
hipertansiyon hem de diabetes mellitus ve 10 tanesi (%55,6) 6zge¢misinde herhangi bir
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0zellik yok seklinde tespit edildi. Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilastirildiginda
(yas, cinsiyet, BKI, egitim diizeyi, hemiplejik taraf, siire, ek hastalik) farkliliklart

istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0,05). Sonuglar Tablo 9°da gosterilmistir.

Calismada Berg Denge Olgegi ilk degerlendirme ile son degerlendirme arasinda
degisim incelendiginde; Ev egzersiz puanlar1 %14 ve telerehabilitasyon %28 oraninda

degisim gosterdigi bulunmustur. Sonuclar Sekil 4’te gosterilmistir.

45.00
40.00
35.00
30.00
25.00
20.00
15.00
10.00
5.00
0.00
Grup 1 - Ev Egzersiz Grup 2 -Telerehabilitasyon
B BERG-ilk B BERG-Son

Sekil 4: BERG denge dlcegi dagilim

Calisma 2 tane grup bulunmakta, Grup 1 ev egzersiz programi ve Grup 2
telerehabilitasyon grubudur. Gruplar arasinda Berg Denge Olgegi farkliligi
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05). Grup icidegerlendirme Berg
Denge Olgegi degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Grup igi

degisim her iki grupta benzer olarak bulunmustur.
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Tablo 10: Berg denge ol¢egi dagilimi ve istatistiksel analizi

Grup 1- Ev Egzersiz (n=18) Grup 2 —Telerehabilitasyon (n=18) p
Ortalama+SS Ortalama+SS
BERG-ilk 34,28+18,24 30,94+16,89 0,54
BERG-Son 39,06+17,65 39,67+14,2 0,57
P 0,317 0,003*

*istatistiksel olarak anlaml

Gruplar arasinda Berg Denge Olgegi farklilig: istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p=0,54; p=0,57). Grup i¢i degisim incelendiginde; Grup 1- Ev Egzersiz
programinda iKi degerlendirme durumu arasinda Berg Denge Olgegi farklilig1 istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p=0,317). Grup 2 -Telerehabilitasyon programinda 1. ve
2. durum arasinda Berg Denge Olgegi degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,03). Sonuglar Tablo 10 *da gosterilmistir.

100%

90%
80% 13 (%36,1)

17(%47,2)

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
BERG 1 BERG 2

B Yiksek Digme Riski ~ ® Orta Disme Riski Dusuk Dusme Riski

Sekil 5: Berg denge dl¢egi skorlarimin dagilimi

Berg Denge Olgeginin ilk seans skoruna gére 8’i (%22,2) yiiksek seviye diisme
riski, 15’1 (%41,7) orta seviye diisme riski ve 13’1 (%36,1) diisiik seviye diisme riski
olarak bulundu. Berg Denge Olgeginin son seans skoruna gore 4’ii (%11,1) yiiksek seviye

66



diisme riski, 15’1 (%41,7) orta seviye diisme riski ve 17’si (%47,2) diisiik seviye diisme

riski olarak bulundu. Sonuglar Sekil 5’te gosterilmistir.
4.3. (VAS) Agrinin Degerlendirilmesi

Calismada VAS ilk degerlendirme ile son degerlendirme arasinda degisim
incelendiginde; Ev egzersiz puanlari %33 ve telerehabilitasyon %28 oraninda diisiis

gosterdigi bulunmustur.

Tablo 11: Dagihimu ve istatistiksel analizi

Grup 1- Ev Egzersiz Grup 2 —Telerehabilitasyon p
OrtalamaxStandart Sapma OrtalamaxStandart Sapma
VAS-ilk 3,5%2,36 2,94+2,15 0,512
VAS-Son 2,33£15 2,11+1,64 0,537
P 0,005* 0,0006*

*istatistiksel olarak anlaml

Gruplar arasinda Grup 1 ev egzersiz programi Ve Grup 2 telerehabilitasyon grubu
arasinda VAS farklilig: istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Grup igi
degerlendirme VAS degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). iki grupta

da grup i¢i degisim benzerdir. Sonuglar Tablo 11 *de gosterilmistir.
4.3. Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi:

Her iki grubun Barthel Giinlik Yasam Aktiviteleri indeksi ilk ve son
degerlendirmede yapilmstir. ilk degerlendirme ile son degerlendirme arasinda degisim
incelendiginde; Ev egzersiz puanlart %8 ve telerehabilitasyon %27 oraninda artig

gosterdigi bulunmustur. Sonuglar sekil 6’da gosterilmistir.
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70.00
60.00
50.00
40.00
30.00
20.00
10.00
0.00 B - m barthel-

Grup 1 - Ev Egzersiz Grup 2 -Telerehabilitasyon

Sekil 6: Barthel giinliik yasam aktiviteleri indeksi dagilimi

Grup ici degerlendirme Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi degisimi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Gruplar arasi inceleme Grup 1 ev
egzersiz programi ve Grup 2 telerehabilitasyon grubu arasinda Barthel Giinliikk Yasam
Aktiviteleri Indeksi farkliligi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).
Sonuglar Tablo 12°de gosterilmistir.

Tablo 12: Barthel giinliik yasam aktiviteleri indeksi dagilimi ve istatistiksel analizi

Grup 1- Ev Egzersiz Grup 2 -Telerehabilitasyon p
Ortalama + SS Ortalama£SS
Barthel-ilk ~ 65,56+33,73 59,17+29,62 ,435
Barthel-Son  71,11+31,6 75,28+24,82 ,898
P 0,018* 0,0001*

*1statistiksel olarak anlamli
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Tablo 13: Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeks Skorlarimin Dagihmu ve Istatistiksel Analizi

Barthel 0-20 puan: 21-61 puan: fleri 62-90 puan: Orta 91-99 puan: 100 puan:
Tam bagimh derecede derecede bagimli  Hafif derecede Tam

bagimli bagimli bagimsiz

N Yizde N Yizde n Yizde n Yizde n Yiz

de

Grup Ik 3 16,7 4 22,2 5 27,8 1 5,6 5 27,8
1

Son 2 11,1 3 16,7 6 33,3 1 5,6 6 333

Grup Ik 2 11,1 8 44,4 4 22,2 1 5,6 3 16,7
2

Son 1 5,6 3 16,7 8 44,4 1 5,6 5 27,8

Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi Gruplari ilk degerlendirme icin
en fazla frekans ileri derecede bagimli iken son degerlendirme i¢in orta derecede
bagimli olarak degismistir. 2 durum arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p=0,030). Sonuglar Tablo 13 *de gosterilmistir.
4.4. Tinetti Diisme Etkinlik Olcegi (Falls Efficacy Scale)

Her iki grubun Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi ilk ve son degerlendirmede
yapilmustir. {1k degerlendirme ile son degerlendirme arasinda degisim incelendiginde; Ev
egzersiz puanlar1 %17 ve telerehabilitasyon %31 oraninda diisiis gosterdigi bulunmustur.

Sonuglar Sekil 7°de gosterilmistir.

50.00
40.00
30.00
20.00
10.00
0.00
Grup 1 - Ev Egzersiz Grup 2 -Telerehabilitasyon
H Tinetti-ilk M Tinetti-Son

Sekil 7: Tinetti diisme etkinlik 6l¢egi dagilimi
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Gruplar aras1 degerlendirme; Grup 1 ev egzersiz programi ve Grup 2
telerehabilitasyon grubu arasinda Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi farklilig: istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Grup i¢i incelemede; her iki grupta da iki
degerlendirme an1 arasinda Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi degisimi istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur(p<0,05). Sonuglar Tablo 14 ’de gosterilmistir.

Tablo 14: Tinetti diisme etkinlik 6lgegi dagilim ve istatistiksel analizi

Grup 1- Ev Egzersiz Grup 2 -Telerehabilitasyon p
Ortalama+SS Ortalama+SS
Diisme 1k 41,39+31,48 42,33+£25,11 ,590
Diisme Son  34,28+28,88 29,11+19,44 ,812
p 0,001* 0,0001*

*istatistiksel olarak anlaml
4.5. Fonksiyonel Bagimsizhik Olgegi (FBO):
Gruplar arasinda grafiksel gosterim Sekil 8’de sunulmustur.

70.00
60.00

50.00

40.00

30.00

20.00

10.00 I I
0.00

FBO/Motor-ilk FBO/Motor-Son FBO/Kognitif-ilk  FBO/Kognitif-Son

B Grup 1-EvEgzersiz M Grup 2 -Telerehabilitasyon

Sekil 8: Fonksiyonel bagimsizlik 6l¢cegi (fbd) dagilimi

Gruplar arasi inceleme de Grup 1 ev egzersiz programi ve Grup 2
telerehabilitasyon grubu arasinda Fonksiyonel Bagimsizhk Olgegi farklilig
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Grup igi incelemede; Her iki
grupta da ilk ve son degerlendirme arasinda Fonksiyonel Bagimsizhk Olcegi-

Motor degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05). 1. ve 2. durum
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arasinda Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi-Kognitif degisimi istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (p>0,05). Sonuglar Tablo 15°te gosterilmistir.

Tablo 15: Fonksiyonel bagimsizlik 6l¢eginin gruplara dagilim ve istatistiksel analizi

Grup 1- Ev Egzersiz Grup 2 -Telerehabilitasyon p

Ortalama+SS Ortalama+SS
FBO/Motor-ilk 55,94+27,39 51,44+24,03 0,612
FBO/Motor-Son 59,67+25,95 60,89+21,78 0,975
P 0,005* 0,005*
Fhokogntf-ilk 26,06+8,53 22,39+8,62 0,157
Fbokognif-Son 26,39+8,2 22,94+9,12 0,215
P 0,18 0,066

*istatistiksel olarak anlaml
4.6. iInmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi

Gruplar ici incelemede; her iki grupta da ilk ve son degerlendirme arasinda
Yasam Kalitesi degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05). Ilk
degerlendirme ile son degerlendirme arasinda degisim incelendiginde; Ev egzersiz

puanlar1 %7 ve telerehabilitasyon %18 oraninda artis gosterdigi bulunmustur.

Tablo 16: inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi Dagilimu ve Istatistiksel Analizi

Grup 1- Ev Egzersiz Grup 2 -Telerehabilitasyon p

OrtalamaxSS Ortalama+SS
Yasam Kalite-ilk 145,72+43,6 121,06+28,1 0,062
Yasam Kalite-Son 155,5+41,93 143,06+£27,34 0,350
P 0,003* 0,0001*

*istatistiksel olarak anlamli

Her iki grupta da ilk ve son degerlendirme arasinda (grup i¢i degisim) Mobilite
degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05). Her degerlendirme ani igin iki

grup arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05).
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Her iki grupta da ilk ve son degerlendirme arasinda (grup i¢i degisim) USt
ekstremite fonksiyon degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05). Her
degerlendirme ami igin iki grup arasindaki Ust fonksiyon farklilig istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir (p>0,05).

Ev egzersiz grubunda ilk ve son degerlendirme arasinda (grup i¢i degisim) enerji
degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,121). Telerehabilitasyon
grubunda ilk ve son degerlendirme an1 arasinda Enerji degisimi istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=0,002). Ik degerlendirme ani icin iki grup arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,017). Son degerlendirme ani i¢in iki grup

arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,179).

Ev egzersiz grubunda ilk ve son degerlendirme arasinda (grup i¢i degisim) aile
rolleri degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0,414). Telerchabilitasyon
grubunda ilk ve son degerlendirme arasinda Aile Rolleri degisimi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,007). Her iki degerlendirme icin iki grup arasindaki farklilik

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Her iki grupta da ilk ve son degerlendirme arasinda (grup i¢i degisim) lisan
degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Her degerlendirme igin iki

grup arasindaki Lisan farklilig: istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0,05).

Ev egzersiz grubunda ilk ve son degerlendirme arasinda (grup i¢i degisim) ruh
hali degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,481). Telerehabilitasyon
grubunda ilk ve son degerlendirme arasinda Ruh Hali degisimi istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=0,003). Her iki degerlendirme an1 icin iki grup arasindaki farklilik

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05).

Ev egzersiz grubunda ilk ve son degerlendirme arasinda (grup i¢i degisim)kisilik
degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,512). Telerehabilitasyon
grubunda ilk ve son degerlendirme arasinda Kisilik degisimi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,013). ilk degerlendirme igin iki grup arasindaki farklilik istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,008). Son degerlendirme i¢in iki grup arasindaki

farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,131).
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Her iki grupta da ilk ve son degerlendirme arasinda (grup i¢i degisim) 0z
bakim degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05). Her
degerlendirme ani igin iki grup arasindaki Oz bakim farklilig1 istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Egzersiz grubunda ilk ve son degerlendirme arasinda (grup i¢i degisim) sosyal rol
degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,113). Telerehabilitasyon
grubunda ilk ve son degerlendirme arasinda Sosyal Rol degisimi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,017). Her iki degerlendirme ani ig¢in iki grup arasindaki
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Ev egzersiz grubunda ilk ve
son degerlendirme arasinda (grup i¢i degisim) disinme degisimi istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p=0,305). Telerehabilitasyon grubunda ilk ve son degerlendirme
arasinda Diisiinme degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,015). Her iki
degerlendirme ani i¢in iki grup arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlaml
bulunmamustir (p>0,05). Her iki grupta da ilk ve son degerlendirme arasinda (grup ici
degisim) gorme degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Her
degerlendirme ani i¢in iki grup arasindaki gérme farklilig1 istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p>0,05). Her iki grupta da ilk ve son degerlendirme arasinda (grup ici
degisim) is degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05). Her degerlendirme
ani icin iki grup arasindaki Is farklilig: istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0,05). Sonuglar Tablo 17 *de gosterilmistir.

Tablo 17: inmeye 6zgii yasam kalitesi dl¢eginin gruplara gore dagihm ve istatistiksel analizi

Grup 1Ev Egzersiz  Grup 2 -Telerehabilitasyon p

Ortalama+SS Ortalama+SS
Mobilite Ik 19,22+8,08 17,67+5,92 0,373
son 21,39+8,13 22,67+5,48 0,949
p 0,003* 0,001*
Ust fonksiyon Ik 25,78+4,65 27,89+7,32 0,073
Son 13,61+7,46 11,61+5,89 0,500
p 0,027* 0,004*
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Tablo 17: inmeye 6zgii yasam kalitesi 6lceginin gruplara gore dagilim ve istatistiksel analizi

(devam)

J1'S 10,17£3,5 7,17+3,68 0,017*

Enerji Son 10,78+3,06 9,5£34 0,179
p 0,121 0,002*

Aile Rolleri Ik 8,44+3,43 7+2,28 0,185
Son 8,56+3,57 8,17£2,2 0,786
P 0,414 0,007*

Lisan 1S 20,6715,76 17,11+7,05 0,069
Son 20,9415,59 18,06+6,24 0,105
p 0,317 0,077

Ruh Hali 1S 13,61+4,92 10,94+3,1 0,130
Son 14,28+4,96 13,72+3,06 0,739
p 0,481 0,003*

Kisilik ilk 8,61+2,97 6+2,5 0,008*
Son 9,06+3,32 7,56+2,09 0,131
P 0,512 0,013*

Oz bakim Ik 9,78+3,3 9,17+2,62 0,538
Son 14,72+6,26 13,33+4,55 0,600
p 0,011* 0,005*

Sosyal Rol Ik 9,17+4,18 7,89+2,72 0,577
Son 9,83+£3,94 9,5+3,17 0,623
p 0,113 0,017*
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Tablo 17: inmeye 6zgii yasam kalitesi 6lceginin gruplara gore dagilim ve istatistiksel analizi

(devam)
Diigiinme Tk 9,3343,27 7,3343,5 0,088
son 9,61+3,45 8,67+3,11 0,390
p 0,305 0,015*
Gdrme Ik 13+3,25 11,83+3,6 0,304
Son 13+3,25 12+3,38 0,320
p - 0,317
Is Ik 8,94+3,33 7,83+2,55 0,417
son 9,78+3,3 9,17+2,62 0,538
p 0,015* 0,023*

4.7. i¢sel Giidiilenme Envanteri (Intrinsic Motivation Inventory) (IMI)

Ev Egzersiz programi Igsel Giidilenme Envanteri 64,11£9,59 ve
Telerehabilitasyon programi Igsel Giidiilenme Envanteri 69,67+9,59 ortalamasi oldugu
bulunmustur. Telerehabilitasyon programi ortalamas1 Ev Egzersiz programindan yiiksek
olmasima ragmen aradaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,056).

Sonuglar Tablo 18 *de gosterilmistir.

Tablo 18: i¢sel giidiilenme envanteri dagihm ve istatistiksel analizi

Grup 1- Ev Egzersiz Grup 2 -Telerehabilitasyon p

IGE 64,11+9,59 69,67+9,59 ,056

* jstatistiksel olarak anlamli.
4.8. Hasta Memnuniyet ve Motivasyon Anketi

Hasta Memnuniyet ve Motivasyon Anketi Ev Egzersiz programi 25,78+4,65 ve

Telerehabilitasyon programi 27,89+7,32 ortalamasi oldugu bulunmustur.
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Telerchabilitasyon programi ortalamasi Ev Egzersiz programindan yiiksek olmasina
ragmen aradaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,073). Puan
yuksekligi motivasyon ve memnuniyet algisi ile pozitif yonde iliskilidir. Sonuglar Tablo

19°da gosterilmistir.

Tablo 19: Hasta memnuniyet ve motivasyon anketi dagilim ve istatistiksel analizi

Grup 1- Ev Egzersiz Grup 2 -Telerehabilitasyon p

Motivasyon 25,78+4,65 27,89+7,32 ,073

* jstatistiksel olarak anlamli.
4.9. Korelasyon Analizleri

Hastalarin Igsel Giidiilenme Envanteri Skorlar1 ve hasta memnuniyet ve
motivasyon anketi skorlar1 arasindaki iliski arastirilmistir. Hastalarin Igsel Giidiilenme
Envanteri Skorlar1 ve hasta memnuniyet ve motivasyon anketi arasinda her iki grupta
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde iliski bulunmustur (sirasi ile r=0,675; r=0,532;
p<0,05). I¢sel Giidiilenme Envanteri Skorlar: arttikca hasta memnuniyet ve motivasyon
anketinden elde edilen skor artmaktadir. Iliski miktarn Ev Egzersiz grubunda
Telerehabilitasyon grubuna gére daha fazladir. Sonuglar Tablo 20 *de gosterilmistir.

Tablo 20: Hastalarin icsel giidillenme envanteri skorlari ve hasta memnuniyet ve motivasyon
anketi skorlar1 arasindaki iliski

Motivasyon

Grup 1- Ev Egzersiz  Grup 2 -Telerehabilitasyon

IGE Pearson 0,675" 0,532"
Correlation
P 0,002 0,023
N 18 18

* jstatistiksel olarak anlaml:.

Grup 1- Ev Egzersiz grubunda VAS son degerlendirme ile Berg, diisme, Barthel,
FBO/Motor, yasam kalitesi, mobilite, iist ekstremite fonksiyonu, enerji, kisilik, is son

degerlendirme ve IGE arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0,05).
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Berg son degerlendirme ile diisme, Barthel, FBO/Motor, yasam kalitesi,
mobilite, Ust ekstremite fonksiyonu, gorme, is son degerlendirme ve IGE arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0,05). Diisme son degerlendirme
ile Barthel, FBO/Motor, yasam kalitesi, mobilite, iist ekstremite fonksiyon, gorme,
is son degerlendirme arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur
(p<0,05). Barthel son degerlendirme ile FBO/Motor, yasam kalitesi, mobilite, Ust
ekstremite fonksiyonu, aile rolleri, gérme, is son degerlendirme arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligski bulunmustur (p<0,05).

FBO/Motor son degerlendirme ile FBO/Kognitif, yasam kalitesi, mobilite, iist
fonksiyon, enerji, aile rolleri, kisilik, gorme, is son degerlendirme arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki bulunmustur (p<0,05). FBO/Kognitif son degerlendirme ile yasam
kalitesi, iist ekstremite fonksiyon, enerji, aile rolleri, lisan, kisilik, diisiinme, gérme son

degerlendirme arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski bulunmustur (p<0,05).

Yasam kalitesi son degerlendirme ile mobilite, st ekstremite fonksiyon, enerji,
aile rolleri, lisan, kisilik, diislinme, gérme, is son degerlendirme arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0,05). Mobilite son degerlendirme ile Ust ekstremite
fonksiyon, enerji, aile rolleri, gorme, is son degerlendirme arasinda istatistiksel olarak

anlamli iliski bulunmustur (p<0,05).

Ust ekstremite fonksiyon son degerlendirme ile enerji, aile rolleri, kisilik,
diisiinme, gdrme, is son degerlendirme arasinda ve IGE istatistiksel olarak anlaml1 iligki
bulunmustur (p<0,05). Enerji son degerlendirme ile aile rolleri, kisilik, diisiinme, gérme
son degerlendirme arasinda ve IGE arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur
(p<0,05). Aile rolleri son degerlendirme ile kisilik, diisiinme son degerlendirme arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0,05). Lisan son degerlendirme ile
diistinme son degerlendirme arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur
(p<0,05). Kisilik son degerlendirme ile diisiinme son degerlendirme arasinda istatistiksel
olarak anlaml iliski bulunmustur (p<0,05). Diisiinme son degerlendirme ile gérme son
degerlendirme arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0,05). Gérme
son degerlendirme ile is son degerlendirme ve IGE arasinda istatistiksel olarak anlamli

iliski bulunmustur (p<0,05). Sonuglar Tablo 21°de gosterilmistir.
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Tablo 21:

Grup 1 ev egzersiz program dl¢eklerinin iliskisi

2 8
= = — (_TS =
E 5 8 5 ¥ 8 « 5 g
e E £ 2 ¢ E Z § = @ ¢ £ E£ g
922 £ 2 5 33 28 % 2 2 8 3% 2 £ |8
» &S & 2 a8 € € £ = 3 O 3% A 8§ = &
Vas 1 - 6 - - - - - - - - 0 - - - - -
5 00 5 5 3 5 6 4 5 2 02 5 3 4 5 5
62 * 62 49 18 98 94 04 10 68 26 04 35 80 61
* * * * * * * * * *
Ber¢g - 1 - 8 7 4 7 B8 5 4 4 - 3 3 6 8 4
5 9 31 76 45 53 46 8 53 01 0 16 24 72 29 70
62 20 * * * * * 24 * * *
* *
Dis 6 - 1 - - - - - - - - 0 - - . ..
me 00 9 9 8 4 7 8 4 3 3 61 3 2 6 8 3
* 20 21 3 20 35 98 14 80 94 04 81 66 50 80
* * * * * * * *
Bart - 8 - 1 9 3 7 9 3 4 5 - 3 2 6 8 2
hel S5 31 9 09 98 84 3 30 32 11 1 59 07 24 68 97
62 * 21 * * * * * OO * *
* *
Fbo/ - Jq - 9 1 6 8 8 3 H 6 1 4 2 6 7 2
Mot 5 76 8 09 44 58 91 72 07 28 97 70 59 31 77 03
Or 49 * 35 * * * * * * * * * *
* *
Fbo - 4 - 3 6 1 J 3 3 6 4 7 5 4 6 2 1
kog 3 45 4 98 44 00 93 56 72 99 80 12 72 99 73 96
nif 18 20 * * * * * * * * *
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Yas - g - J 8 7 1 @8 3 7 7 4 7 6 6 7 3
am 5 53 7 84 58 00 31 51 23 96 13 13 29 79 66 91
Ka“ 98 * 35 * * * * * * * * * * *
tesi  * *
Grup 21: Grup 1 ev egzersiz program ol¢eklerinin iliskisi (devam)
— = =
- ‘g Hcé,, ,Q S x % qé
s & = ¢ E = §5 = £ 5 g
s 2 % g 35 = 2 5§ & & 2 § % % E =
IS A & & & F S5 85 § I 5 ¥ A& § = 8
Mo - 84 - 93 89 39 83 1 37 A7 54 00 ,38 27 54 87 ,
bili i 69 6* 89 5* 1* 3 1* BEFr 2* B0 8 9 5 7 3
te  4* 8* 8
0
Ust - 58 - 33 37 3% 3B 37 1* 52 08 ,00 - 26 65 43
fon 40 5 41 0* 2* 6* 1* 5* 2* 6* 4 01 2 7 0* 6
k 4* 4* il 7
5
*
En - 45 - 43 50 67 72 47 52 1 59 46 /58 63 64 41
erji 51 3 38 2 7 2% 3* 2* 2% 4* 4 7T 2* 4 47
0* 0 4
7
*
Ail - - 40 - S5l 62 49 79 54 08 59 1 45 63 58 39 44
e 26 1 39 1* 8 9* 6* 8* 6* 4* 0 4 3* 0 6 2
Rol 8 4 3
leri 0
Lis ,00 - 06 - 19 78 41 00 ,00 46 45 1 39 50 30 - -
an 2 02 1 10 7 o* 3 2 4 4 0 1 8* 4 14
4 0 4 0
0
6
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Kis - 31 - 35 47 51 ;71 38 - 58 63 39 1 ,66 37 ,36

ilik 52 6 30 9 o* 2 3* 8 01 7 4 1 0* 1 1 2
6* 4 1* 4
6

Grup 21: Grup 1 ev egzersiz programi Slgeklerinin iligkisi (devam)

‘B
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E »w ® o £ o= S22 T 4 § T @» E w
0 « 3 S & 2818 0o % g = a &£ =3 5 o]
) S @©o O @8 L w >2D woa S5 ¥ A w o2 9O
Di - 32 - , 20 , 47 , , ,26 63 58 50 66 1 54 37 44
sin ,30 4 28 7 2 2% 6 2 2% 2% 3* g% % * 4 1
me 4 1 5 2 7
9 9 9
*
Go - ,67 - 62 , 69 , , 65 64 39 30 37 54 1 54 53
rm ,43 2*¥ 66 4* 6 09F 6 5 7 4* D 4 1 J* g* 3*
e 5 6* 3 7 4
1 9 §5
* * *
i - 82 - 8 77 , ,76 ,87 43 41 44 - 36 37 )54 1
s 58 9* 8 8* 7* 2 6* 7* o* 4 6 14 1 4 8* 3
0* o* 7 4 6
3 5
i - 47 - 29 ,20 , ,39 ,38 ,67 ,74 ,23 - 24,44 53 ,36 1

G 56 0* ,38 7 3 11 0 5 7* 0 ,00 6 4 3* 5
E 1* 0 9 6

Grup 2- Telerehabilitasyon grubunda VAS son degerlendirme ile Berg, diisme,
Barthel, FBO/Motor, FBO/Kognitif, yasam kalitesi, mobilite, {ist ekstremite fonksiyonu,
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aile rolleri, lisan, kisilik, diisiinme, gérme, is son degerlendirme arasinda ve iGE arasinda
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Berg son degerlendirme ile diisme,
barthel, FBO/Motor, FBO/Kognitif, yasam kalitesi, mobilite, iist ekstremite fonksiyon,
enerji, Aile rolleri, lisan, kisilik, diistinme, gérme, is son degerlendirme ve IGE arasinda
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Diisme son degerlendirme ile Barthel,
FBO/Motor, FBO/Kognitif, yasam kalitesi, mobilite, (ist ekstremite fonksiyon, enerji, aile
rolleri, lisan, kisilik, diisinme, gérme, is son degerlendirme, IGE arasinda istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Barthel son degerlendirme ile FBO/Motor,
FBO/Kognitif, yasam kalitesi, mobilite, Uist ekstremite fonksiyon, enerji, aile rolleri, lisan,
kisilik, diisiinme, gdrme, is son degerlendirme, IGE arasinda istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0,05).FBO/Motor son degerlendirme ile FBO/Kognitif, yasam kalitesi,
mobilite, list ekstremite fonksiyonu, enerji, aile rolleri, lisan, kisilik, diistinme, gorme, is
son degerlendirme, IGE arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
FBO/Kognitif son degerlendirme ile yasam kalitesi, mobilite, iist ekstremite fonksiyon,
enerji, aile rolleri, lisan, kisilik, diisinme, gérme, is son degerlendirme, IGE arasinda
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Yasam kalitesi son degerlendirme ile
mobilite, iist fonksiyon, enerji, aile rolleri, lisan, kisilik, diislinme, gérme, is son
degerlendirme, IGE arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Mobilite
son degerlendirme ile Ust ekstremite fonksiyon, enerji, aile rolleri, lisan, kisilik, diisiinme,
gorme, is son degerlendirme, IGE arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Ust ekstremite fonksiyon son degerlendirme ile enerji, aile rolleri, lisan, kisilik,
diisinme, gorme, is son degerlendirme, IGE arasinda istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05). Enerji son degerlendirme ile aile rolleri, lisan, kisilik, diisiinme,
gorme, is son degerlendirme, IGE arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Aile rolleri son degerlendirme ile lisan, kisilik, diisiinme, gérme, i son
degerlendirme, IGE arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bulunmustur (p<0,05). Lisan son
degerlendirme ile kisilik, diisiinme, gorme, is son degerlendirme, IGE arasinda
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Kisilik son degerlendirme ile diisiinme,
is son degerlendirme, IGE arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
Diisiinme son degerlendirme ile gérme, is son degerlendirme, IGE arasinda istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). G6rme son degerlendirme ile is son degerlendirme,

IGE arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Is son degerlendirme ile
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IGE arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Sonuglar Tablo 22°de

gosterilmistir.
Tablo 22: Telerehabilitasyon grubunda dl¢eklerinin iliskisi
[} S = )
s 80 2 £
e 3 2 & eg£ f . % x £ ¢
2 ® & £ o 9 ®£8 £ § o § B 2Z :g w
S 8 T 8§ 2.2 S8 S5 &§ T 2 ¥ a o o 9O
Vas 1 - , 15 - - ,55 ,14 - ,0 ,00 ,41 45 ,28 ,46 11 - -
,19 6 22 32 1 7 ,33 4 0 8 3 9 9" 7 ,33° 12
0 5 4 6 3 8
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5, TARTISMA

Bu calisma, inme tanisi alan ev egzersiz programi ile telerehabilitasyonun
etkinligini karsilagtirmak amaciyla planlandi. Literatiir incelendiginde, ev egzersiz
programinin ve telerehabilitasyonun yatili rehabilitasyon programlarina alternatif
olabilecegi diisliniilmektedir. Ancak bilgimiz dahilinde literatiirde telerehabilitasyonun
etkilerini arastiran sinirl sayida calisma bulunmaktadir. Calismamizda Inme hastalarinda
ev egzersiz programinin ve telerehabilitasyonun denge, diisme korkusu, bagimsizlik

diizeyi ve yasam kalitesi iizerine olumlu etkileri oldugu tespit edildi.

Calisma sonucunda, ‘Inme hastalarinda ev egzersiz programmnin  ve

telerehabilitasyonun denge tizerine etkisi vardir’ hipotezini dogruladi.

Inme hastalarinda ev egzersiz programimin ve telerehabilitasyon egzersiz dncesive
sonrast yasam kalite degerleri incelendiginde artis goriildii. Bu sonucumuz ‘Inme
hastalarinda ev egzersiz programinin ve telerehabilitasyonun yasam kalitesi Gizerine etkisi

vardir’ hipotezini dogruladi.
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Uciincii hipotezimiz olan ‘inme hastalarinda ev egzersiz programimin ve
telerehabilitasyonun yasam kalitesi tizerine etkisi vardir’ hipotezimiz Diisme Etkinlik

Olgegindeki azalma miktar1 ile desteklendi.

Dérdiincii hipotezimiz olan ‘Inme hastalarinda ev egzersiz programinin ve
telerehabilitasyonun bagimsizlik diizeyini etkiler’ hipotezimiz ‘kismen kabul’ edilmistir.
Inme hastalarinda ev egzersiz programimin ve telerehabilitasyonun motor iizerine etkisi

var iken kognitif iizerine etkisi bulunmadi.

Calisma sonucunda ‘Inme hastalarinda ev egzersiz programi ve telerehabilitasyon

fonksiyonel diizeyi etkiler’ hipotezimiz kabul edildi.

Son hipotezimiz olan, ‘Inme hastalarinda ev egzersiz programi ve

telerehabilitasyon hasta memnuniyetini etkiler’ hipotezimiz ‘red’ edildi.

Literatiirde inme hastalartyla ile ilgili ¢alismalar incelendiginde; inme prevelansinin
ileri yasla birlikte arttigin1 gosteren pek ¢ok calismaya rastlanilmistir (Hart & ark., 2000;
Rosamond & ark., 1999). Yapilan bazi inme c¢aligmalarinda; Hakbilir ve arkadaslar
(Hakbilir, 2006, s:132-138) 63.5+13.6, Giirger ve arkadaslar1 (Giirger, 2008, s:59-66)
68.6+14.6, Yoneda ve ark. (Yoneda, 2005, s:202-211) ¢alismalarinda yas ortalamasi
70£11 ve Williams ve arkadaglar1 (Williams, 1997, s:912-915) 64+3 bulmuslardir.
Yapilan bir aragtirmada yillik inme siklig1; 55-64 yas arasinda 1.73-6/1000 kisi, 65-74 yas
arasinda 4.9-8.9/1000 kisi, 75 yas ve lizerinde 13.5-17-9 /1000 kgoldugunu saptamislardir
(Goldstein & ark., 2001). Mehmetoglu ve ark. yaptiklar1 ¢calismada elli bes yasindan
sonraki her bir 10 y1lda bu riskin 2 kat artig gosterdigi bulunmustur (Mehmetoglu & ark.,
2014). Bizim calismamizda ise Ev egzersiz programi olan grupta yas ortalamasi 52,61

iken bu deger telerehabilitasyon grubunda ortalama olarak 50,11 dir.

Inmenin degistirilebilir ve degistirilemeyen risk faktdrleri bulunmaktadir;
degistirilemeyen risk faktorlerinden biri cinsiyettir. Literatiir ¢alismasinda cinsiyete gore
dagilimda inme, erkeklerde kadinlarda oldugundan c¢ok daha siktir (Feigin, 2003).
Literatiirde yapilan bir ¢alismada hipertansiyonu bulunan kisilerde on yillik inme riski
degerlendirilmis ve ortalama %]17; kadinlarda %15, erkeklerde %21 oraninda oldugu
bulunmustur (Kabakg1 ,2005). Ozkaya ve ark. (1998), tarafindan yapilan arastirmada

inme sikliginin cinsiyet ile iligkisi incelenmis ve erkeklerde kadinlardan daha sik
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oldugunu bulunmustur Inme siklig1 erkeklerde daha sik goriilmekte; erkek kadmn oram
55-64 yaglart arasinda 1.25 iken, 75-84 yas arasinda 1.07°ye kadar distiiglinii
bulunmustur (Ozkaya & ark., 1998). Literatiirle uyumlu olarak ¢alismamizda hastalarin

%75’1 erkekler olugturmaktadir.

Kitago ve ark. (2015), yaptiklar1 ¢alismada inmeli hastalarin hastalik siirelerine
bakildiginda en az 8 ay ve en fazla 49 ay oldugunu bulmuslardir (Kitago & ark., 2015).
Yaptigimiz ¢alismaya katilan inme hastalarinin hastalik siirelerine bakildiginda ise en az

2 ay ve en fazla 118 ay oldugu saptandi.

Literatiirde yapilan taramaya gore; calismaya katilan 60 inme hastasinin 10’unun
resmi egitiminin olmadigi, 13’liniin ilkdgretim, 29’unun lise ve 8’inin ise yuksek 6gretim
gordiiglinii bildirmislerdir (Jachi, 2016). Bizim yaptigimiz aragtirmada ise 36 inme
hastasinin 5’inin ortaokul, 15’inin lise, 15’liniin lisans ve 1’inin yliksek 6gretim gordigii

saptandi.

Yapilan arastirmalara gore inme hastalarinda mobilitenin iyilestirilmesi icin evde
uygulanan egzersiz programinin etkili bir yontem oldugunu bildirmislerdir (Duncan &
ark., 1998; Monger & ark., 2002). inme hastalarinda evde uygulanan egzersiz programu,
mali kaynaklarin daha etkili kullanilacagi rehabilitasyon hizmetleri icin kolay bir segenek
olabilecektir (Calis & ark., 2004; Wallace & ark., 2007). Ayrica, ev egzersiz programi ile
hastane imkanlar1 minimum o6l¢iide kullanilir, bireylerin giivenli ortamlarinda alternatif

hizmet saglanabilir (Calis & ark., 2004; Duncan & ark., 2005).

Kyu-Ji ve ark. (2021) yilinda yagtig1 galismanin amaci, inme hastalarinda ev
egzersiz programi olarak dereceli motor imgeleme egitiminin iist ekstremite motor
toparlanmasi ve giinliik yasam aktiviteleri tizerindeki etkisini arastirmaktir. 42 denekten
37 tanesi (17'si motor imgeleme egitimi grubunda ve 20 kontrol grubu) 8 haftalik
programi tamamlamigtir. Miidahale grubuna evde 8 hafta boyunca (gunde 30 dk) motor
imgeleme egitimi uygulanmistir. Tedavi sonunda inme hastalarina Manuel Fonksiyon
Testi, Fugl-Meyer Degerlendirmesi ve Modifiye Barthel Indeksi ile degerlendirilmistir.
Bu ¢alismanin sonucuna gére motor imgeleme egitimi, inme hastalarinda tist ekstremite

fonksiyonunu iyilestirmede faydali olabilir sonucuna varilmistir (Kyu Ji & ark., 2021).

Literatiirde yapilan ¢alismada, Subakut inmede ev tabanli egzersizin giinliik yagsam

aktiviteleri Uzerine etkileri arastirnllmistir. Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan 134
85



hasta katilmistir. Calismay1 72 inme hastas1 tamamlamistir. Miidahale grubuna 12 hafta
1 saatlik 24 seanslik kisiye 0zel ev egzersiz programi uygulanmistir. Tedavi 6ncesinde ve
sonrasinda katilimcilara giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmek icin Barthel Indeksi
uygulanmistir. Bu ¢alisma, inme hastalarinda terapdtik egzersiz uygulamasina
erigilebilirlik agisindan 6nemli oldugunu gostermistir. Ayrica, ev egzersiz programinin
bireylerin norolojik bozukluklarina ve giinlik yasam aktivitelerine faydali olabilecegini
bildirmistir. Bizim ¢alismamizda ev egzersiz programinin denge, yasam kalitesi, diisme
korkusu, bagimsizlik diizeyi ve giinlilk yasam aktiviteleri iizerine etkisi bulundu (Kog,

2012).

Diinya Saglik Orgiitii, bireylerin fonksiyonlarmi kendi ortamlarinda etkili
gerceklestirebilmelerini  saglayan saglik hizmetlerine odaklanilmas1 gerektigini
bildirmislerdir (Kuipers & ark., 2009). Inme hastalarinin tedavisinde teletip girisimleri
evde yapilan medikal tedavilere ek uygulandiginda daha etkili olmaktadir (Seiter vd
2015). Carey ve ark. (2007) yilinda yaptigi bir ¢alismada, Fonksiyonel Manyetik
Rezonans Goriintiileme telerehabilitasyonla rehabilite edilen hastalarin konvansiyonel
yontemle tedavi edilen hastayla ayni kortikal bolgelerinin ¢aligtigini bildirmistir (Carey
vd 2007). Hemipleji sonrast list ekstremitede motor fonksiyon tedavisi lizerine yapilan
diger arastirmalar da bu sonucu dogruladi (Piron vd 2009). Literatiirde yapilan
caligmalara gore bireylerin kendi ortamlarinda yapilan fizyoterapi ve rehabilitasyon
yontemlerinin kliniklerde verilen hizmetlere gore daha etkili ve tedaviye katilim
oranlarinin daha yiiksek oldugu vurgulanmaktadir (Deutsch & ark., 2012; Kumar &
Cohn, 2012). Ayrica hastalar mesafenin uzak olmasi, fiziksel kisithilik ve sosyal
izolasyondan dolayr kliniklere ulasamamaktadir. Bu nedenle, telerehabilitasyon

gunumuizde son derece uygun bir yontem olarak giindeme gelmektedir.

Telerehabilitasyon  sistemleri  genel olarak; sanal gergeklik tabanl
telerehabilitasyon, sensor tabanl telerehabilitasyon ve video konferans yontemi olarak
siiflandirilabilir. Mevcut olan c¢alismada video konferans yontemi kullanildi. Video
konferans yontemi teknolojileri hakkindaki yiiksek diizeydeki kanitlar hasta takibinde
kullanilabilecegini, uzaktan degerlendirme yapilabilecegini ve fizyoterapistler i¢in en
etkili yontem oldugu bulmuslardir (Russell ,2007, s: 217-220). Covid-19 pandemisinde
telerehabilitasyon sistemlerinin fizyoterapist ve hasta tarafindan kullanim1 kolay ve diisiik

maliyetli olan goriintii tabanl telerehabilitasyon sisteminin inme hastalarinda
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kullanilabilir ve etkin bir yontem oldugu ¢alismamizda da ortaya konmustur. Bu sistemin
mesafe problemini ortadan kaldirmasi ve sistemin tagimnabilir 6zellikte olmasi ile
calismamizda da hastalarin tedaviye yiiksek oranda katilim sagladigi gézlenmistir. Bu
durumun hastalarin tedaviye uyum saglama oranlarina olumlu yonde katkis1 oldugunu

diistinmekteyiz.

Teletip gOzetim altinda saglik hizmetlerinin uzaktan verilmesine katkida bulunarak
ve son gelisen teknolojiler ile hasta ve saglik profesyoneli arasinda gorsel ve isitsel
iletisimi saglayarak hastalara hizmet sunmaktadir. Verilen hizmetler arasinda gozlem,
miidahale, Onleme, konsiiltasyon ve egitim hizmetleri vardir (Richmond vd 2017).
Telerchabilitasyon hizmetleri hastaneden uzakta yasayan bireylerin ulasilabilirligini
arttirmak icin dogru bir strateji olabilir (Torsney 2003, Cooper vd 2001, Pramuka ve van
Roosmalen 2017).

Kairy ve ark. (2009) yilinda yaptiklar1 ¢alismada, degisik patolojilerde TR’nin
etkilerinin arastirildig1 derleme ¢alismasinda telerehabilitasyonun geleneksel tedavilerle
ayni etkiler olusturdugunu fakat TR ‘nin tasaruf saglayan, daha makul fiyatli bir alternatif
olup olmadigmin tartismali oldugunu bildirmislerdir. Hailey (2011) degisik patalojilerde
TR konusunda yapilan ¢alismaya gore; %71 ¢alismada basarili, %18 ¢alismada basarisiz,
%11'1 de belirsiz oldugunu bildirmislerdir. Rogante ve arkadaglarinin (2015) sistemik
derlemelerin arastirildig1 calismaya gore bazi patolojilerde telerehabilitasyon etkilidir
ancak telerehabilitasyonun kullanimi, memnuniyeti, tasarruflu ve uygun fiyatli olmasi

konusunda kanitlarin yetersiz oldugunu bildirmislerdir.

Literatlirde yapilan sistemik derlemeler telerehabilitasyonun agri lizerinde az ama
anlaml etkisinin oldugunu ve fonksiyonel 6zrii azalttigini bildirmistir (Bender vd 2011,
Macea vd 2010, Ruelhman vd 2011). Bizim ¢alismamizda da literatiirii destekler kanitta
telerehabilitasyonun agr1 iizerine kiigilk ama anlamli bir etkisinin oldugu bulundu

(p<0,05).

Literatiirde yapilan arastirmalar sonucunda inme sonrasinda denge problemleri
cogu kez karsimiza ¢ikmaktadir. Inme sonrasi bireylerin alt ekstremitelere esit yiik
verememesi, durus fazinda stabilitenin azalmasina ve postiirdeki asimetriler frontal
diizlemde viicut salinimlarinin artmasina neden olarak dengenin bozulmasina neden olur

(Dickstein & ark., 1984; Shumway-Cook & ark., 1988).
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Huzmeli ve ark. (2017), yilinda Tiirkiye’ de inmeli hastalarda telerehabilitasyonun
etkinligi ile ilgili yaptiklar arastirmada tedavi sonrasinda tedavi éncesine gore bireylerin
denge performansinda anlamli diizeyde fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Yapilan
arastirmada Berg Denge Olgeginin tedavi dncesinde ortalamasi 35, tedavi sonrasinda
ortalamasi 36,5 olarak bulunmustur. Tchero ve arkadaslarinin 2018 yilinda Inme hastalar1
icin uygulanan telerehabilitasyonun sistemik derleme ve meta-Analizi ile ilgili ¢alismada
Sabit etki modeli altinda, 4 ¢alismadan elde edilen verilerin havuzlanmis analizine gore
telerehabilitasyon ve kontrol gruplar arasinda Berg Denge Olgegi (SMD —0.04, %95 GA
— 0.34 ila 0.26, P =78, 171 hasta) olarak bulunmustur. Havuzlanan c¢aligsmalar

homojendir.

Hwa-lin ve ark. (2014), yilinda yaptig1 arastirmaya gére hem Telerehabilitasyon
hem de konvansiyonel denge egitimi gruplari, BBS (p <0,001) puan1 tzerinde dnemli bir
egitim etkisi oldugu; ancak, iki grup arasinda anlamli bir fark gézlenmemistir. Her iki
grup i¢in tedavi programi, her seans icin yaklasik 50 dakika siiren dort hafta boyunca

haftada ii¢ seans egitim igeriyormus.

Literatiirde yapilan arastirmalara gore inme sonrast Tai Chi tabanli bir egzersiz
programinin fiziksel bozuklugu olan bireylerde dengeyi iyilestirmede etkili oldugu

gosterilmistir (Au-Yeung ve ark., 2009)

Tousignant ve ark. (2014), yilinda yaptig1 arastirmaya gore Inme sonrasi uygulanan Tai
Chi egzersizlerinin 6 haftada denge ve motor beceriler iizerine etkinligini aragtirmaktir.
Pilot ¢alismada 2 grup bulunmaktadir. 1 grup telerehabilitasyon grubu 2 grup ise ev
ziyaretleri grubudur. Bu ¢alismanin sonucuna gore, inme sonrasi hafif ila orta derecede
denge sorunlar1 olan bireyler icin ev ziyaretlerine kiyasla evde telerehabilitasyonun asagi

olmadigini bildirmislerdir (Tousignant M. ve ark. 2014).

Bizim g¢aligmamizda ilk degerlendirme ile son degerlendirme arasinda degisim
incelendiginde; Ev egzersiz puanlar1 %14 ve telerehabilitasyon %28 oraninda degisim
gosterdigi bulunmustur. Gruplar arasinda Berg Denge Olgegi farklilig1 istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir (p=0,54; p=0,57). Grup i¢i degisim incelendiginde; Grup 1- Ev
Egzersiz programinda iki degerlendirme durumu arasinda Berg Denge Olgegi farklilig

istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p=0,317). Grup 2 -Telerehabilitasyon
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programinda 1. ve 2. durum arasinda Berg Denge Olcegi degisimi istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p=0,03).

Tchero ve ark. (2018), yilinda Inme hastalar1 igin telerehabilitasyon sistemik
derleme ve meta-Analizi ile ilgili ¢alismada sabit etki modeli altinda, 6 denemeden elde
edilen verilerin havuzlanmasi, telerehabilitasyon ve kontrol gruplari arasinda Barthel
Indeksi skoru agisindan anlamli bir fark gostermemistir. Havuzlanan calismalar

homojendir.

Laver ve ark. (2020), yilinda Inme hastalar1 i¢in telerehabilitasyon hizmetleri ile
ilgili yapilan birincil sonuglara gore; hastaneden ¢iktiktan sonra telerehabilitasyon
miidahalesi alan kisiler ile olagan bakim alanlar arasinda giinliik yasam aktivitelerinde
fark olmadigina dair orta kalitede kanit oldugunu bildirmislerdir (Laver ve ark. 2020).
Yapilan bagka bir aragtirmaya gore telerehabilitasyon ve yiiz yiize fizik tedavi programlari
arasinda giinliilk yasam aktiviteleri iizerindeki etkilerde fark olmadigina dair diisiik
kalitede kanit bulunmustur (75 katilimcil 2 galismaya dayali: SMD 0.03, %95 GA-

0.43 11a 0.48). Chen ve ark. (2015) tarafindan yapilan ¢calismada, yedi randomize kontrollii
calismay1 iceren bir meta-analiz bulgularma gore; tele-rehabilitasyonun evde inme
hastalarimin ~ giinliik yasam aktivitelerinde iyilesmeye yol agip ac¢madigini
degerlendirilmis ve giinliik yasam aktiviteleri ve motor fonksiyon yeteneklerinde dnemli

bir fark bulunmamastir (p>0,05).

Bizim g¢alismamizda grup i¢i degerlendirme Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri
indeksi degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Gruplar aras
inceleme Grup 1 ev egzersiz programi ve Grup 2 telerchabilitasyon grubu arasinda
Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi farklilig1 istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p>0,05).

Yapilan caligmalara gore inme sonrasi diigme insidanst %37 ile %55 arasinda
degistigi bulunmustur (Chin & ark., 2013). Chumbler ve ark. (2015), yilinda inme
hastalarinda telerehabilitasyonun diisme 6z-yeterliligi ve bakimdan duyulan memnuniyet
Uzerine yapilan arastirmada 23 katilimcidan 22'si i telerehabilitasyondan memnun kald.
23 katilimcimin tamami egzersiz egitiminin yararli oldugunu bildirdi. 23 katilimcidan
17'si egzersiz egitiminden 6grendiklerini giinliik olarak uyguladiklarini bildirmislerdir.

Baslangigta ortalama diisme etkinlik 6lgegi telerehabilitasyon ve genel fizyoterapi alan
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iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (81.3'e kars1 76.3, p =.395). FES skoru zaman
icinde her iki grupta da orta derecede artti; telerehabilitasyon grubunda 2,3 puan, genel
fizyoterapi grubunda 2,2 puan artt1 (Tinetti & ark., 1990). Bizim ¢alismamizda diisme ile
ilgili 6z yeterliligi 6l¢mek icin Diisme Etkinligi Olgegi (FES) kullanildi.

Ilk degerlendirme ile son degerlendirme arasinda degisim incelendiginde; Ev
egzersiz puanlar1 %17 ve telerehabilitasyon %31 oraninda diisiis gosterdigi bulundu.
Gruplar aras1 degerlendirme; Grup 1 ev egzersiz programi ve Grup 2 telerehabilitasyon
grubu arasinda Tinetti Diisme Etkinlik Olcegi farklilig1 istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p>0,05).

Sarfo ve ark. (2018), yilinda yaptigi inme sonrasi telerchabilitasyon sistemik
derlemesine gore; geleneksel tedavi ile karsilastirildiginda, tele-rehabilitasyon
mudahalelerinin motor fonksiyon, yiiksek kortikal ve duygudurum bozukluklar: Gizerinde
esit yararli etkilere sahip oldugunu gosteren kanitlar oldugunu bulmuslardir ancak 22
calismadan 8'inde miidahale ile kontrol gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir (p>0,05). Motor rehabilitasyona odaklanan c¢alismalar arasinda
miidahale siiresi iki hafta ile 24 hafta arasinda degismekte olup, miidahale grubunda

orneklem biiytikliigii S ile 51 arasinda degismektedir.

Piron ve ark. (2009), yilinda yaptig1 arastirmanin amaci inme sonrasi bireylerde
motor fonksiyonlar1 gelistirmek i¢in telerehabilitasyonun etkinliginin arastirmaktir.
Calismaya Iskemik inmeye bagl olarak hafif iist ekstremite motor bozuklugu olan 36
birey dahil edilmistir. Deney grubuna 4 hafta boyunca ev temelli sanal gerceklik tedavisi
uygulanmistir. Kontrol grubuna 4 hafta boyunca iist ekstremite i¢in geleneksel fizik
tedavi uygulanmistir. Yapilan bu ¢alismanin sonucuna gore her iki strateji de etkilidir,
ancak deneysel yaklasim grubu motor performansta daha iyi sonuclara yol agtigini

bildirmislerdir (Piron L. ve ark. 2009).

Maresca ve ark. (2020), yilinda yaptig1 sistemik derlemede iist ekstremite motor
fonksiyon rehabilitasyonu iizerine bazi randomize kontrollii ¢alismalar (RCT),
telerehabilitasyonun konvansiyonel tedaviye benzer etkileri olabilecegini gostermistir

(Chumbler & ark., 2012; Tousignant & ark., 2011). Bu olumlu sonuglara ragmen, motor
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alanda telerehabilitasyonun norolojik hastalarda etkili olup olmayacagi konusunda kesin

bir karara varilamamustir.

Bizim ¢alismamizda grup ici incelemede; her iki grupta da ilk ve son degerlendirme
arasinda Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi-Motor Fonksiyon degisimi istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p<0,05).

Inme sonrasi, kognitif bozukluklar inme epidemiyolojisi ve lokalizasyonuna,
zamana ve yasa bagli olarak farkli alanlar1 etkileyebilir. Torrisi ve ark. (2019) yilinda
yaptig1 arastirmanin amaci, inme sonrasi bireylerde bilissel islevi gelistirmek icin
telerehabilitasyonun etkinligini arastirmaktir. Inme sonras1 40 hasta alimmustir. Calisma 6
ay boyunca 2 asamadan olusmaktadir. ikinci asamada deney grubuna Home Tablet
(haftada 3 seans, her seans yaklasik 50 dakika) ve kontrol grubu ayni1 miktarda tedavi ile
geleneksel egitime devam etmistir. Literatlirde yapilan bu ¢aligmaya gore inme sonrast
kognitif bozukluklar1 gelistirmek icin telerehabilitasyonun kullanilabilir oldugunu
bildirmislerdir. Bizim calismamizda Gruplar arasi inceleme de Grup 1 ev egzersiz
programi ve Grup 2 telerehabilitasyon grubu arasinda Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi-
Kognitif farklilig1 istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Bir¢ok katilimci
telerehabilitasyonun kullanimi {izerinde yiiksek oranda memnuniyet gostermislerdir.
Literattirde yapilan 6nceki ¢alismalara gore inme (Zhang ve Ho 2016), depresyon (Zhang
vd 2017), yasl bakim (Zhang vd 2016) ve yasam kalitesi (Flodgren vd 2015) iizerine
pozitif etkileri oldugu bulunmustur. Huzmeli ve arkadaslarinin (2016) Tiirkiye’de yaptigi
aragtirmada telerehabilitasyon kullaniminin faydali olabilecegi, fakat kirsal kesimlerde
yeterlli donanimin olmadig1 ve hastalarla yiiz yilize yontem kullanilmasinin daha faydal
olacagi kanaatinde olduklari rapor edilmistir. Yapilan incelemede hastalarin ve
fizyoterapistlerin memnuniyet diizeyleri degerlendirilmemistir. Bizim ¢alismamizda
hastalarin motivasyon ve memnuniyet diizeyleri degerlendirildi. Jen- Chang ve ark.
(2014), yilinda yaptig1 arastirmaya gore hem telerehabilitasyon hem de konvansiyonel
denge egitimi gruplarinda 6z bakimda, yemek yeme, giyinme ve iist ekstremite islevinde
onemli gelismeler gozlenmistir. Ayrica, telerehabilitasyon ve konvansiyonel denge
egitimi arasinda yas, boy, kilo ve siddet (Brunnstrom evresi) agisindan anlamli bir fark
bulunmamistir. Literatiirde yapilan bu c¢alismada telerehabilitasyon grubunun
memnuniyet anketi igerigi; sistemin yapildigr ortamin memnuniyeti, telerehabilitasyon

sisteminin kullanilabilirligi, telerehabilitasyon sistemini kullanma amac1 ve
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tehabilitasyon siirecinin tatmini gibi sorular1 icermektedir. Bizim ¢alismamizda her iki
grupta da ilk ve son degerlendirme arasinda (grup ic¢i degisim) 6zbakim farkliligi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05). Her degerlendirme ami i¢in iki grup
arasindaki Ozbakim farklilig istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Ayrica
mobilite ve iist ekstremite fonksiyon degisimi her iki grupta da ilk ve son degerlendirme
arasinda (grup ici degisim) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05). Yaptigimiz
calismada Inmeli hastalarin motivasyon ve memnuniyetini degerlendirmek igin Igsel
Giidiilenme Envanteri kullanilmistir. Ev Egzersiz programu Igsel Giidiilenme Envanteri
64,11£9,59 ve Telerehabilitasyon programi I¢sel Giidillenme Envanteri 69,67+9,59
ortalamast oldugu bulunmustur. Telerehabilitasyon programi ortalamasi Ev Egzersiz
programindan yliksek olmasina ragmen aradaki farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p=0,056). Gorme problemleri, inme sonrasinda yaklasik bireylerin %65’inde
meydana gelmektedir (Hepworth & ark., 2016), bu bireylerde giinlik yasam aktivitelerini
tamamlama problemleri (Warren, 2009), diisme riskinde artis (Ramrattan & ark., 2001)

ve bireylerin bagimsizliklar1 azalmaktadir (Rowe, 2017).

Dunne ve ark. (2020), yilinda Inme sonrasi gérme kaybi olan hastalarda
telerehabilitasyon ile ilgili yaptiklar1 caligmada telerehabilitasyona yonelik farkli
kolaylagtiricilar ve engeller arastirilmis ve telerehabilitasyonda gerekli olan temel
ozelliklere iliskin goriisler toplanmistir. Literatiirde yapilan bu ¢alismaya gore
telerehabilitasyonun inmenin motor sonuglarinda, bakici desteginde, saglik sonuglarinda
ve saglik uzman1 memnuniyetinde olumlu sonuglari oldugu bulunmustur, fakat kanit
diizeyinin diisiik oldugu kabul edilmistir (Johansson & Wild, 2011). Gelismis teknolojiye
karst genel bir giivensizlik, hareketin getirecegi yiliz ylize temasin azalmasi ve
telerehabilitasyon kullanma korkusu inme hastalarinin karsilagtigi ana problemler olarak
bulunmustur (Kairy & ark., 2013). Bizim ¢alismamizda ise her iki grupta da ilk ve son
degerlendirme arasinda (grup i¢i degisim) gérme fonksiyonunun degisimi istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Her degerlendirme an1 i¢in iki grup arasindaki gérme

fonksiyonlarinda farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Nordio ve ark. tele-rehabilitasyonun hastanin tedaviye uyumunu iyilestirdigi
bildirmigler (Nordio & ark., 2018). Piron ve ark. (2008), inme sonrasi hastalarda teletip
tedavisine yiiksek diizeyde memnuniyet ve tedaviye katilimlarinin uyumlu oldugunu

bulmuslardir (Piron & ark., 2008). Literattirde yapilan bu ¢alismalar telerehabilitasyonun
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geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon hizmetleri ile uygulanabilir bir alternatif oldugu
hipotezini gigclendirmektedir (Laver & ark., 2013). Telerehabilitasyon hizmetlerinin,
maliyetleri diisiirme (hem halk saglig1 hem de hastalar i¢in) ve geleneksel fizyoterapi ve
rehabilitasyon hizmetlerinin kolay kolay ulasilamadigi kirsal bolgelerde yasayan hastalar
icin uygulanabilir oldugunu bildirmiglerdir (Giordano & ark., 2019; Tressoldi & ark.,
2012). Maresca ve ark. (2020), yilinda yaptig1 arastirmanin sonucuna gore gelecekteki
telerehabilitasyon ¢alismalari, klinik sonuglarla iligkili maliyet sorumlulugu ve maliyet
etkinligi  analizini  igermelidir = sonucuna  varilmistir.  Pandemi  sirasinda
telerehabilitasyonun maliyet etkinlik analizini daha iyi degerlendirmek diinyanin her
yerinden telendrorehabilitasyon ile ilgili ¢aligmalara, protokollere ve kilavuzlara ihtiyag
oldugu goriisline varilmigtir (Maresca ve ark. 2020). Literatiirde yapilan arastirmalara
gbre her yontemde oldugu gibi telerehabilitasyon uygulamasinin da bazi dezavantajlari
oldugunu bildirmislerdir (Standing, Standing, McDermott, Gururajan, & Kiani Mavi,
2018). Telerehabilitasyon uygulamalari ile fizyoterapistler, dogrudan temasin oldugu
manuel yapilan bircok degerlendirme ve tedavi uygulamalarindan faydalanilmaktadir.
Telerehabilitasyon uygulamasinin baslica dezavantaji dokunmanin terapotik etkisinin
olmamasidir (Russell, 2009). Ayrica, fizyoterapistler ve bireyler, telerchabilitasyon
sisteminde aciga c¢ikan problemleri gidermek i¢in teknik donanim ve bilgiye sahip
olmayabilir. Telerehabilitasyon alaninda c¢alisan saglik personellerinin alanlarinda
egitimli olmas1 gerekmektedir. Ayrica alt yap1 yetersizlikleri, internet baglant1 hizi, veri
aktariminin giivenligi ve hasta gizliliginin nasil saglanabilecegi konusunda baz1 kaygilar
bulunmaktadir (Richmond vd., 2017). Telerehabilitasyon uygulamalarimin g¢ogunun
metodolojik agidan kanit diizeyinin diisiik oldugunu ancak gelecekte yapilan
aragtirmalarin  kanit diizeyini arttirarak telerabilitasyona olan ilginin arttigini
bildirmiglerdir (Galea, 2019). Bizim ¢alismamiz DrMotiva iizerinden yapildi.
Telerchabilitasyon uygulamalar sirasinda internet baglant1 hizinin ve goriintiikalitesinin
diismesi gibi sorunlar olmus ancak uygulama yazilimiyla ilgili uzman kisiler tarafindan
sorun ¢Ozlldl. DrMotiva sistemi iizerinde hastalarin kisisel verilerinin korunmasi ve
gizliligi konusunda ¢ok hassas davranildi. Ayrica hastalarin degerlendirme 6lgekleri de
DrMotiva sistemi tarafindan degerlendirilebilmektedir. Telerehabilitasyon uygulamalari

oncesinde kisiye 6zel egzersiz videolar1 fizyoterapist tarafindan sisteme yuklenebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Inmeli hastalarda ev egzersiz programi ve telerehabilitasyonun etkinliginin
arastirdigimiz bu calismada sonuglar asagidaki gibidir:
. Calismaya dahil edilen inme hastalarinin ev egzersiz programi olan grupta yas
ortalamas1t 52,61+9,39 iken bu deger telerehabilitasyon grubunda ortalama olarak
50,11£8,05” tir. Grup 1°de yer alan katilimcilarin 14’1 erkek iken 4 tanesi kadin
cinsiyetlidir. Grup 2’ de 13 erkek, 5 kadin olarak tespit edildi.
. Ev Egzersiz programi I¢sel Giidilenme Envanteri 64,11£9,59 ve
Telerehabilitasyon programi I¢sel Giidiilenme Envanteri 69,67+9,59 ortalamasi oldugu
bulunmustur. Telerehabilitasyon programi ortalamasi1 Ev Egzersiz programindan yiiksek
olsa dahi aradaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,056).
. Hasta Memnuniyet ve Motivasyon Anketi Ev Egzersiz programi 25,78+4,65 ve
Telerehabilitasyon ~ programi  27,89+7,32  ortalamast  oldugu  bulunmustur.
Telerehabilitasyon programi ortalamasi Ev Egzersiz programindan yiiksek olmasina
karsin aradaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,073).
. Hastalarin Igsel Giidilenme Envanteri Skorlar1 ve hasta memnuniyet ve
motivasyon anketi skorlar1 arasindaki iliski arastirilmistir. Hastalarin i¢sel Giidiilenme
Envanteri Skorlar1 ve hasta memnuniyet ve motivasyon anketi arasinda her iki grupta
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde iliski bulundu (siras1 ile r=0,675; 1=0,532;
p<0,05).
. Calismamizda her iki grupta da Berg Denge son degerlendirme ile diisme, gunlik
yasam aktiviteleri, FBO/Motor, yasam Kkalitesi, mobilite, tist ekstremite fonksiyon ve i¢sel
giidiilenme envanteri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski bulundu (p<0,05).
. Calismamizda her iki grupta Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi son
degerlendirme ile FBO/Motor, yasam kalitesi, mobilite ve iist ekstremite fonksiyon
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (p<0,05). Telerehabilitasyon grubunda
Barthel indeksi ile i¢sel Giidiillenme Envanteri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulundu (p<0,05).
. Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi son degerlendirme ile mobilite, iist
ekstremite fonksiyon, enerji, aile rolleri, lisan, kisilik, diisiinme, gbérme, is son

degerlendirme arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski bulundu (p<0,05).
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Telerehabilitasyon grubunda Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi ile I¢sel Giidiilenme
Envanteri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu (p<0,05).

. Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi son degerlendirme ile Barthel indeksi, FBO/Motor,
yasam kalitesi, mobilite ve iist ekstremite fonksiyon arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski bulundu (p<0,05). Telerehabilitasyon grubunda Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi ile
I¢sel Giidiilenme Envanteri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (p<0,05).

. Her iki grupta Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi/Motor son degerlendirme ile
mobilite arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (p<0,05).

. Gruplar arasinda Berg Denge Olgegi farklihigi istatistiksel olarak anlaml
bulunmamustir (p>0,05). Grup ici degerlendirme Berg Denge Olgegi degisimi istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,05).

. Gruplar aras1 degerlendirme; Grup 1 ev egzersiz programi ve Grup 2
telerehabilitasyon grubu arasinda Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi farklihg: istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Grup i¢i incelemede; her iki grupta da iki
degerlendirme an1 arasinda Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi degisimi istatistiksel olarak
anlaml1 bulundu (p<0,05).

. Gruplar arast inceleme de Grup 1 ev egzersiz programi ve Grup 2
telerehabilitasyon grubu arasinda Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi farklilig istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

. Gruplar i¢i incelemede; her iki grupta da ilk ve son degerlendirme arasinda
Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi degisimi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). ilk
degerlendirme ile son degerlendirme arasinda degisim incelendiginde; Ev egzersiz
puanlar1 %7 ve telerehabilitasyon %18 oraninda artig gosterdigi bulundu.

. Inme hastalar1 egzersizlerini fizyoterapist gdzetimi olmadan yapabilseler de
fizyoterapistin pozitif yaklagimiyla ve egzersizlerin kontrol edilmesi agisindan daha
yararli oldugu gorulda.

. Telerehabilitasyonun etkilerini; ev egzersiz programi igeren rehabilitasyon
programi ile Kkarsilagtirarak degerlendirdigimiz ¢alismamizda; telerehabilitasyon
programina alinan bireylerde denge, giinliilk yasam aktiviteleri ve yasam kalitelerini
olumlu yonde etkiledigi saptanmistir.

. Egzersizin inmeli hastalarda olumlu etkileri kanitlanmistir. Fakat Covid-19 nedeni
ile yasanan izolasyon ve kisitlanma durumunda hastalarin egzersiz merkezlerine ulagimi

kisitlanmistir. Covid-19 déneminde telerehabilitasyonun ne kadar yeni ve gerekli bir alan
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oldugu giinlimiizde anlasilmistir. Literatiirde inme hastalartyla ilgili telerehabilitasyon
calismas1 az bulunmaktadir. Bu sebeplerden dolay1 yaptigimiz ¢aligmanin sonuglariin
literatiire katki saglamasinin yani sira bu alanda ¢alisan klinisyenlere de yol gosterici
olacagini diistinmekteyiz.

. Inme hastalarinda degerlendirme yontemlerinin teletipta gegerlilik ve
giivenirliginin arastirtlmast ve uzaktan degerlendirme ve tedaviyi igeren c¢alisma
parametrelerinin kullanilmasi ile hedefledigimiz amaca ulasma agisindan literatiire daha
fazla katkilar saglayacagini diisiinmekteyiz.

Onerilerimiz sirastyla;

. Calismaya katilan olgu sayisinin artirilmasi ile elde edilen verilen artmast

. Telerehabilitasyon siirecinin 3 hafta olmasi, egzersizin etkilerinin ortaya ¢ikmasi
icin yeterli olmadigini diistinmekteyiz.

. Telerehabilitasyonla ilgili maliyet-fayda ve maliyet-etkililik gibi daha genis
konular arastirma gerektirmektedir.

. Egzersiz tedavisi inme sonrasi bireylerde iyilik halini gelistirebilir. inme sonrasi
bireylerin bakim yiikiiniin arttig1 goz oniinde bulunduruldugunda, telerehabilitasyon ile

bakim yiikiiniin artmasi1 6nlenebilir.
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Ek 2. Aydinlatilmis onam formu

AYDINLATILMIS ONAM FORMU
CALISMANIN ADI: Inme hastalarinda ev egzersiz programu ile telerehabilitasyonun etkinliginin karsilastirilmast

Asagida bilgileri yer almakta olan bir aragtirma c¢aligmasina katilmaniz istenmektedir. Caligmaya katilip katilmama
karar1 tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini,
bilgilerinizin nasil kullanilacagini, galismanin neleri igerdigini, olasi yararlari ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek
yonlerini anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz. Eger calismaya
katilma karar1 verirseniz, Caligmaya Katilma Onay1r Formu’nu imzalaymiz. Calismadan herhangi bir zamanda
ayrilmakta 6zgiirsiiniiz. Calismaya katildiginiz i¢in size herhangi bir 6deme yapilmayacak ya da sizden herhangi bir
maddi katki/malzeme katkis1 istenmeyecektir./ Arastirmada kullanilacak tiim malzemeler ve yapilabilecek tim
harcamalar arastirmaci tarafindan karsilanacaktir (iki ctimleden biri olabilir) CALISMANIN KONUSU VE AMACTI :
Caligmamizin amaci inmeli hastalarda ev egzersiz programi ile telerehabilitasyonun etkinliginin ; fonksiyonel diizey,
bagimsizlik diizeyi, denge, diisme korkusu, glinliik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi Uizerine etkilerini inceleyecegiz.
Beklentimiz bunun sonucunda inmeli hastalarda hangi miidahalenin daha etkili oldugu sonucuna varabiliriz. CALISMA
ISLEMLERI: (Géniilliiden kan almacak ise kan miktar 2 ml (bir ay kasig1) /5 ml (bir tatli kasig1) seklinde belirtilmelidir
Caligma iglemlerinin hasta agisindan yan etkileri, riskleri ve rahatsizliklar1 agiklanmalidir.) Caligma kapsaminda size
uygulanacak degerlendirmeler ve tedavi her seans 1 saat siirecektir. Her iki gruba ilk seans degerlendirmeleri hastane
ortaminda yliz yiize yapilacaktir. Ev egzersiz grubuna degerlendirme toplamada ilk ve son degerlendirme seklinde
olacaktir. Telerehabilitasyon grubuna ise ilk degerlendirmeden sonra haftada 2 seans 3 hafta toplamda 6 seans egzersiz
programina alinacaktir. Daha sonra her iki grup i¢in yiiz ylize hastane ortaminda son degerlendirme yapildiktan sonra
gruplar arasinda denge, diisme korkusu, fonksiyonel diizey, bagimsizlik diizeyi, glinliik yagam aktiviteleri ve yasam
kaliteleri arasindaki farkliliklar karsilagtirilacaktir. . 1) Demografik bilgi formunun doldurulmasi: Bu formda yas,
cinsiyet, boy, kilo, etkilenen kol, baskin kol, hastaligiizin evresi, hastalig1 ge¢irme tarihiniz ve ek hastalik varlig1 gibi
bilgiler sorgulanacak. 2) Denge degerlendirilmesi: Oturma, ayakta durma, transferler ve ayaktayken 6ne egilebilme gibi
cesitli pozisyonlardaki dengeniz gergeklestireceginiz 14 farkli aktivite ile fizyoterapistiniz tarafindan gézlemlenip
skorlanacaktir. 3) Bagimsizlik Diizeyinin degerlendirilmesi: Bagimsizlik diizeyiniz 18 maddeden olusan bir 6lgek ile
degerlendirilecektir. Bu 6l¢ekte kendine bakim, tuvalet kullanimi, transferler, yer degistirme, iletisim ve sosyal algilama
konularindaki bagimsizliginiz degerlendirilecektir. 4) Diisme Korkusunun degerlendirilmesi: 10 farkli giinliik yasam
aktivitesi sirasinda algiladiginiz diisme korkusu sorgulanacaktir. Sizden her bir soruya 1 ile 10 arasinda puan vermeniz
istenecektir (1- tamamen glivenli 10- hi¢ giivenli degil). 5) Giinlilk yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi: Fonksiyonel
durum, giinliik yasam aktivitelerinin gerceklestirilmesindeki bagimsizlikla esanlamlidir. Bu nedenle g¢esitli
aktivitelerdeki bagimsizliginiz sorgulanacaktir. Bunlar; kendine bakim, tuvalet kullanimi, bagirsak ve mesane bakimi,
beslenme, tekerlekli sandalye ile yatak arasinda transfer, merdiven inip ¢ikma, yikanma ve giyinme gibi aktivitelerdir.
6) Yasam kalitesi iInmeye Ozgii Yasam Kalitesi Anketi ile degerlendirilecektir. Olgek 49 maddeyi kapsayan; Mobilite,
Enerji, Ust ekstremite fonksiyonu, Is/ Uretim, Mizag, Kendine bakim, Sosyal roller, Aile rolleri, Vizyon Gérme, Dil,
Diistinme ve Kigilik gibi 12 alandan olusmaktadir. CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI
NELERDIR? Arastirmanin sonuglar1 bilimsel amaglarla kullanilacaktir. Calismaya katildigmiz takdirde literatiire bu
konu hakkinda destek saglayarak veri eklememize yardimer1 olacaksiniz. Ayrica inme hastalarinda ev egzersiz programi
ile telerehabilitasyonun etkinliginin karsilastirilmasma yardimer olacaksmiz. KISISEL BILGILERIM NASIL
KULLANILACAK? Bu ¢alismayi kabul ettikten sonra herhangi bir nedenle istediginiz bir asamada ¢alismadan ayrilma
hakkina sahipsiniz. Bu ¢alismada kayitlariniz kesinlikle gizli kalacaktir. Kisisel bilgileriniz yalnizca aragtirma amactyla
toplanacak ve islenecektir. Calisma verileri herhangi bir yaym ve raporda kullanilirken bu yayinda isminiz
kullanilmayacak ve veriler izlenerek size ulasilmayacaktir. SORU VE PROBLEMLER ICIN BASVURULACAK
KISILER: 1.Fizyoterapist Yasemin Tugce Yayla 05071062724 yasemintugcee@gmail.com Kaptanpasa mah. Piyale
pasa Blv. No:4 Memorial Sisli Hastanesi, A blok 4. Kat Ftr Poliklinigi,34385 Sisli/Istanbul

Ad — Soyad:
Tarih:

imza:
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Ek 3. Demografik bilgi formu

Demografik Bilgi Fornm
Ad:

Yas:

Cinsivet:

Meslek:

Ogrenim Durunm:

Inme Gegirme Tarihi:
Ek Hastalik Varhg::

Hemipleji Oviiisii:
Motor Gelisim ( Brunnstrom):

Sovad:
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Ek 4. Brunnstrom Hemipleji Iyilesme Evrelemesi

Brunnstrom Hemipleji lyilesme Evrelemesi
Brunnstrom’s Hemiplegia Recovery Staging

Hastanm AdiSoyade Tarhe ___ /[ __ S
Ust Ekstremite el Alt Ekstremite
Evme ~ bR Evee-
(st ekstremitte Motor Evrelemesl

Paret  Tobuln imbda echi ket wider. edr.

EvRd i e R pl - ama miamie G S sre e piar St gisTee Lean
Bred  Sueis beirinds Hardet seeglanndy siommil ot ey

Evreda:  Ehmceden dricnna sidal akeme deganimen,

Evedl: Db SeLavsen e om0 das Teswan,

Bredr Des 0 v Seapnds ve ol e walon B S gnsa I Ve PrasrsE.

Evre S Deee dotarerwondy onkal proesond ve sene ] dor aimiulesymd e ol i klonir,

Evre Sl Do dcdarsan e orme 30 demoadon Sk Seern yagaimir,

EByraie el dctarreni ome 3 daonade e BET IS v SR g

EveE i ekdenhavictien spabin, koarhsrony pide AAma bl harsetier arrani ioarsreen e ki gL s ralil.
Ema?  Rammlmoety fonkciyon erimein

Elln Motor evrelemes|
Fara Elfrskin bdornil motor sitven yolder
EBymi  Parmakdari b Beisson awlen Grlamein
Bl K e el e s w ETE i
Evrad: Lol hvraian sl s ek et e  Parmien tmsaka i
EvmaL Tamedzmll ve rrmdE simaea b gl Eneam, Sinoink v i Senk TRk Evermaiin Dekimed.
EveE Tom evramakari losil Ersni, Rimlcr s ke Jaeren ve b m eletaresen va plabin

Akt ekstremite Motor evrelemesl

Far Ton Eacaica hich farsil yaiur B lominie dovisidn

By Mimamal Epml R meae

Bmi oruren ve Al Sl 20 i ieg Taesyony sderi ol Epik o St e en visa nokiadar.
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EK 5. VAS agr1 anketi
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EK 6. Berg Denge Olgegi

Oturma Pozisyorundayken Ayada Kalkmak

Yanerge: LOtfen ayada kalkon. Ellernizden destek almamaya calisin,
3. Elarini kullanmadan ayafa kakabilir v kendi kending dange saglayabilir.
3, Elanni kullanarak ayadga kalkabilir.

3. Birkag denemsaden sonra allerini kullanarak ayada kalkabilir

O Ayadgakalkmzk ve denge kurmak igin ok 2z yerdima ihtiyao vardir.

T Ayadakakmak igin orta dilzepda ya da gok yardema ihtiyan varde.

2 dakika amniysi bir jekilds ayakta durabilic.

b GHzatim albrda 2 dakika syakia durabili.

T Destaksiz 30 saniype ayokta durabifr.

Th Desteksiz 30 sanipe ayakta durabilmek igin birkag denamays ihtyao war.
Tk Yardm almadan 30 saniys #yakta duramaz.

Drestekslz Oturmiak (Anaya Yaslanmadan Oturmak) (2 Soru 4 puan igaeetlenmigse soruyu attayme)
Yamenge: Litfen kollannz kavusturarak 1k dakika ofurun.
Emniyatli bir pakilda 2 dakika oturabalir.

Gxetim atbrda 2 dakika oburabilir.

30 saniya oturabir.

10 =2niya cturabilir

Destaksiz 10 saniya ohwramaz.
Ayaktaykan Cturma Pozisyonuna Gegmek
¥omenge: Litfen otunun.

3. Elarindan asgari dzeyda yardim alarak amniyatii bir sekida oturabil.

AHERH

Elarindan yardm alarak kontrolid bir pekilda oturur.

h

Th  Hacaklanyls sandabyedan dastek alamk kontrolln bir gekilda otunr
T Kandi bagna oturzbilir ama kontroll o dedgildir.
u

Yomerge: Sandalyelerl transfer yapilacak sekilde gare yerestirin Hastaya bir kolluklu bir de kolluksuz

E 3. Edarini tok az kullnarzk emniysth bir gakilda transfar olabilnpor.
3, Emniyatli bir pekilda transfar clabilyor, allarini kesinlikde bullannyar.
3, 5odoblrauziuba va gizatimbs veya glzatimeiz transfar olabilyor.
3y Yarchm edecok bir kigiye gersisinimi war.

wwwe. foronllng ..com
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Berg Denge Olgedi Sayfa-2
Gazler Kapalyken Destelsiz Ayakta Durmak
Yonerge: Litfen gazlerinizl kapayin ve ayakia 10 saniye hareketsiz dunn.
2,  10=niye emniyati bir pekilde ayakts durabilir
J, Gbzetim atbreda 10s3niya ayskta durabilir.
3, 3 saniyo ayakta durabiir
3, Godarini 0f sanipeden fazla kapalh tutamaz ama ayakta sabit durabilr.
2 Dogmemakigin yardima ihtiyao vardr.
Yonerge: Ayaklannizi birlegtinn ve tutunmadan ayakta durun.
Kand bagma ayakianrs biragtivp 1 dakika smniystF bir gakiide ayakia durabilr.
Kandi bagina yakdanre bidagtivp 1 dakika gizetim alhnda zyakta durabilic
Kandi bagna ayaklanrs bidegtirip 30 saniys 2yakta durabilir.
Yardm ila istarilen poaizyona gelebilin, ama ayakdar bitipk wariyetts ancak 15 saniye ayakta durabalir.
Yandm ila istanilen pozivpona galsbilin, ama b pomsyanu 15 saniys muafazs edemaz

Ayakizyken Kollar Gergin Sme Dodru Uzanmak
Yomerge: Kollanmzi 50 derece kaldinn. Parmaklanmz wzatin ve dne dodnu uzanabildiginiz kadar

UZ2NIN. }Gzetmen eller 5 ken hastarn panmak uglan hizasrda bir cetvel tutar. One uzarsrken hastanin parmaklzn
cetvele degmemelidir. Hastanm en lerl umnabildigi noktada parmak wclinren kat eitigl mesafe laydedimelid.

N A

a,

T  Rahatga Bns uwranabilr =125 om.

T  RahatgaBne wranabilie =5 om.

3y Oneuzanabili ama gickma ihtiyact wardr.

" ﬁummgi;ltm:h'qn‘llhlghﬂdmmw

'
3, Twligi alabilir ama gtizatim eglifinda.

3,  Tarligi alamaz ama tarfiga 2-5 om kadar yaklzpabilir va kandi kendine danga sajlayabiir

3, Tarlijiabimaz, amaya caligirken da ghzotime ihtiyac vardir

3 Terligi almay denemsxdiym emak ya da dangasini kaybstmamek igin yardima irtiyso vaedir.
Ayaktayken 523 Ya Da 5ol Omuz Dzerinden Dinersk Gertye Eakmak

Yanerge: Sol cmzunuzun dzednden dénersk arkaniza bakan. Aynisin sad tarafinizda tekrar edin,

[Cretrmen deredin dafa ki bir ddnis haseket! geroeklestirmesinl madglamak Igin deseqin arfkasrda veralan bir nesneyl
baly noktas olarak belideyebilr ]

O, Har il voout yanindan da arkaya bakabiliyor ve agerkk aktanm iy,

O, Sadecs biryanndzn arkaya bakabilyor, diger yandan clan balegta danga aktanmi qok iyi dadgil.
O:  Yanlara donabiliyor ama dengssini konuyor,

- Denerken ghnatime garsksinimi war.

3. Dangssini kaybetmemak vaya digmamek ign yardima garaksinimi var.
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12

14

Berg Denge Olgedi Sayfa-3
360° DOnmek
Yonerge: Tam dalre gizecek gekilde kendl etrafineda dondn. Durun. Sonra ters yonde tam daire ¢izin.
O, 45-il|n,'.'.| :htHuhnﬂ.:lnmi,ﬁihir#Hn 350 diarece diinabilir.
Oa 4 samiya ya da daha kes sorede sadacs bir tarafs dednu emenyatli bir pekilda 360 daneca donabilir.
Oa  Eminibyati bir gekilde fkat yavey bir fokilde 360 dereca dinabilir.
O- Yakm ghizatire ya da s52)0 uyanys Ertiyen vardr
Cestekslz Ayakta Dururken Deqiserak Bir Ayaq) vere Basamak Veya Tabureye Yerlestimmek

Yinerge: [kl ayad da sirassyla taburenin Ostine koyun. Her Ik ayak da tabureye 4 kere dafene kadar
hiareloetes davam adin.

T Kandi bagina amniyati bir gokilda ayakta durabili va 20 saniyads 8 ackms tamamibayabilr.

O E-nndiI:!.q-maapl-.'u-:i.nbirwuadmllnuipdnnthhamnhirsur@dnmmhpbﬁ.

0. Gitwstim aftmda yardim almadan 4 adim tsmamlayabdlir.

O-  Axyarcimla 2 aden tamamlayabilic.

J: Dogmamak icin yardima ibtiyaa vardin'caba gisteramaz.

Bir Ayak Onde Olarak Destekstz Ayakta Dumak

Yiinerge: Hastaya gdstern: Bir ayaginiz diderinin tam Snine koyun. Buny yapaminyorsaniz, ayagqini,

toipuk ks atekl ayaginmn baspammia hizasina gelecek sekilda bir adim atin. 3 puan vermek igin 2dimn
mesafies! digel aadn wushiemu gamedi ve dungen geasdiqi d enegin nommal yroyng adimandakl genighge yakin olmald)

O,  Mormal yiniyd adimm bagimse olarak stabilyor ve 30 saniye futabiliyor
O, Ayagere digannin Bndna begemsie olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
0. Bagerresz clarak kiplk adm atabifyor ve 30 saniys utabiliyos.

0. Adim atmak igin yardima idiyac var ama 15 sniys dusshilipor

0. Adim atarken vaya ayakia dunshen yardime ibtiyac var.

Tek Ayak Ostande Durmak

Yonerge: Tek ayaqin (rennde durabildiginizce fazla durun

O, Tokayai tzarinda 1 0=2niyedan daha fada durabiliyos.

Oa Tok ayad tzannda 5-10 saniya durabaliyoe.

0:  Tokayai trannda 3-5 sanfya durabiliyor.

- Tekayai trennda durabiliyor ancak bunw 3 davam attiremiyor.

0:  Tok ayai tzannda duramiyor.

020 Ykok DEgoTe Rt Tomtchl sndalys - Walkor pomt]l 21408 (142 Comooa A Te rek L Baesen - Tonod gorskl 1-56: D50 red. T2 e 2 gerkimar

g L. ' e . (1555 o Pk M. 55 M IR 36

Toplam Skor (0-56)k ________

“re-mome
wraay oo oo
'’ o i I P Sy 22
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EK 7. Diisme Etkinlik Olcegi

Diisme Etkinlik Ol¢egi

(Falls Efficacy Scale)

Hastaun AdvSowade Tah: ____/ __ Y A
1in ok giwvenirim, 10'un ise hig givensmem anizmena geldigl bir Sigekte, asafdald aktwitelen dismeden
gerpeidestirme konusunda kendinize ne kadar givenirsiniz ?

Eanyo yapmak ya da dug almak.

=k
L]
=
£
.
=
-l
=]
o
b
o

Faflara uzanmak

=it
L]
e
£
L]

&
Ev iginde yOrimek

-l
=]
o
8

[ & 7
&g ya da scak nesneler! tagmayr gerekiirmeyen yemekder hanrlamazk

-
L]
(o3
£
m
L
=i
[=3

[ & T
Yatada girmek ve yatzkian kalkmak

=
L]
s
£
m
L
=
[=3

=k
L5
(-]
£

] & 7
Kaprya da telefon ziline yarst vermek

=1
L]
(2]
£
[
=
4
m
o
=i
o

|
i
’?
a
,i

[ &
Glyinmek ve soyunmak

-
L]
(o3
£
ol
m
L
=i
[=3

[ &
Kisisa] balom [or: yio yikamak)

=
L]
s
£
wa
m
L
=
[=3

L & 7
Tuvaletz gimek ve tuval=tien aynimak

=k
L
[
k3
[
ol
-
o

L]
1 2 E] 4 [] & 7 ] ¥ 10
TimE MR
Toplam Poan: ____________ [ P —
70 puan d opme korkus) '-.‘l‘

e Hronlioe com
T ' v ey ey, 5 byl Sl STIE
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Ek 8. Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢egi

Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi (FBO)
Functional Independence Measures (FIM)

Hastzrwn Acdhsoyece: Tarih: ____;'i___,"l _____
Temelde beyin hasan olzn hastakar ign tasarkanmes br slgekdir.
KCEM[HME BAKIM e S| /| Degerdendime: Hasts toplarmsda maksimen 136 puan
A Yeredk alabilir. Hasta & weya 7 puan alabilmek kgn yandirma bir
e kig obmadan aktvitesd yapabiimelidir.
E. Kendine bolom (g, maea v Beer bir sonu kgin puankar
L Tkama 7 puan: Tam bagemsie (COhazsee, yandiso bir kgl
0. [t tafaf giyinni clmadan, zamarendal
... & puan: Kismi kagimsiz (Yardimea dhaz yaedimsgla ya
E. M afaf gy da nomalden daha vaun shrede. yandimos bir iy
F. Turveket lullasume-temich olrmadan)
SFINKTER KONTROLD
' Meszre balamn % puan: Fardimo kiginin fizfise] yandems gerekmeez,
H. Balcsk bakarn sipe] wyamlar yeteridir.
TREMSZER 4 puan: Minimal yardee: [Haff bir fimised temas, hasta
gerekll cabaren en az B 750l sarf eder.)
L Yatak, sarclabpe, tebieflekd sandalye
1 puan: Orta derecede yarden (Hasta gereldl cabann
1 Tormades %50-75 kadanre sarf edebiimeibedir]
| L Baryo, dug 2 puan: Makzimal yardim [Hasta gereldl cabanm %35-
¥YER DEGISTIRNE 50 kadann sarf edebiimeinedir)
L Tek=Tiekl Hef Ik 1 puan: Tam yardim [Hasta gereld| cabanim %0-25
T TS El kazdanre sarf edebiimektedic
. Merdiven
Mobor Sar Teplam
LETISHM
W Anbamar: bitnel  Golsd  Heliks |
I G Hl
O lde adebilme: Sedi  Semir  Eefikm
s W m
SOSYAL ALGILEMA
. Somal kahiem (pikdzgim)
| Problem hme
5. Fafm
. I Shar Taplamm
Toial Skov: Toplam Puan: ___ -

drmmm e

P e Db i IF. bk Dk JTIE
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Ek 9. Barthel GYA

Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi
The Barthel ADL Index

Hastan AdiSoyade: Tarihe ____I,.{___j _____
Paramatreler Hastanin deferzndiriimes] Skor
Tam bty yameak yomak igin gamkd alstion kularabili am |
Basienme Birmilktar yardima thtivay dovar. =
Tam i ak
Haza yardmsr clarsk kvetts pcanablr, cus 2lab i ya da kessknabsl i, os
Vikanma Yardhma ihiyac vards =T
ENni yirina wikayabilr digionni fakayabilr, trag olabibr, makyay yapabilr. as
Kendine Bakim il ke sl el .
Hasiz giyinip sovenzbillc. dpzkiats boglanre poasbiln, =]
Giyinip Soyurma Yardima gereksinim duyar (ki en ar %5050 kandls yapabiimalidic s
Tam i (=] ]
Supporituvar bulanabilirya da gerskrss lvman yapa bill ow
Bagirsak Bakrmi Hasta balirtilon akevitolor kon yardma gorcksinim devar. as
Inkomtinans masosthr. ] ]
Hasta goca va gindil: masanesing kontrol edabilmaldir. Senda Balormn) hafpmesz
Bir ssiiboks kancls vapabilmaidi. aw
Mesane EBaiom Bz ikt yetsemsz va da sl beklevemar ahma ke os
Inkonbinzndr veva katetorlidir ve masanesing konbol edamer. (w] ]
Duvardn ya da Bardan destok alabibir tuwalet k3gcin kand kellanabir. aw
Tuvclet Kulonami chisokeini givip pharmak, bevalkes kigchn kullanmak i b mikter v os
ﬁnﬂ (=] ]
mw iy 11
Tekoriek) SONIONEOEN  cagyler v mimal oo sl s vy kst an
fﬂjrﬂ;lrel Tk bapra yatzkia oturma porisponuna gegebibe ama gegly iin yaedhm 2l as
Tam Eagymikdr. =]
Hasia yardmse olark 45 metrs y Delyehilir. Birsys, baston, kolek detnedl, piriteg
. Dz giin pizey de WMMHEFMMMW“ aB
= Hasta bir kiginin saen vaya fiksal yarmeyla 45 matro purinysbili. oW
= Teherekd sandaiyey!  Has yisiyomeaz ama tekarkkh sandabyeyt kellanabibr, Hasta kigskor! dengilr o
kullanabiime Tatat, skt yanagabillr.
oy g Tekarlakl sandalyods cturabdir ancak kullanamar an
2agimsiz hip gikabilr, ancak destok kulanabilr (sraboze, baskee, kel degredy ) Q0
Merdiven nip cikma  Hasta yukardaki en yapmak ign yarkma veya goeesme ihitag duyar. =k
Yapamaz. aw

Fuanlama
[- 2k Tam Balywh 2051 i Dormence Badmi 100 (et Dormcndin Ealymh 7195 Haf¥ Derncacks Eamia 10k Tam Ramss

L Cofim. 0T Wi, 3. Do [E63T] ind. (Decsbil. Shwcien, TOEE Vol 10 6o T

Toplam Puan {0100y

dr=pnlmE

ey Aol oo LW v el [F e Sl 060
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Ek 10. inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi

inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi
(Stroke-Specific Quality of Life Scale)
Hastanen Adi Soyadc Tah: ___/ /.

Oigak 1 alanda, 42 maddeden okepur. Har bir alan an ax 3 madde vardir Her bir madda son bir hatta dklats almarak 5% Likart
skalzda deferandriir. Daba yoksek skorlar daha iy fonksiyonu yanstr.

El'ﬂ'l'i Eeindic Oriz derscede Melabbeane  Oria desosde Nesinbide
lstdeyaram kaimiyoun debatlreyorum  kablmyorum himsarem
71 Zamamun gofunda kendiml yorgun Blsssttim m B o Iy Oy :
2 Ginboyunm dunap dinkenmak stadim. h 7] h m Ok
3 :mwmhnmhhiﬁi'ﬂm o, 0o, Oy O, O
- - FKeind e Oriz dermcede Melabhean:  Oria descede fembide
Aile Rolleri Given wanonn detiean titgan chinsssn
4 ﬁfﬂ&nﬂhhlﬁﬁﬂgﬂﬂmﬂndhﬂn o, 3, 7 O, Y
5 Alemeyik oldugumu didpimisonsm, h X b Ca 0=
& Fuksol fonkshyonum kigkal yagmims st odl o, O Oy O, 3.
Lisan Keminliide (ol ik Bima q it (ol 2z il Hig sonn
sazaradim yekdim yektim yekiin SN
Komesurken itk coiini mi? Omadin,
mﬁhﬂm?ﬁ;ﬂhmwm Ch - s s =
uz stmax gl
;ﬁukﬁ:mmmm m? m? Ol m O
9 mh;:?mMMh h b s O Dk
1“ Sﬂ-ﬂmdn:ﬂunclﬁﬂzhﬂmbm;mdﬁ: o, ™ O O, Ok
n miﬂﬂmmnurﬁ:ww O, o, Y o O
P Kesinlid= ke ik Bima qichic ok 2z il Hig sonn
Mobilite vgaagm s v, tdam sgaracm
Yirdrksn zoduk gektinte mi? [Efar hasta
12 r:r:in'nnmau.mmqh:h“uw1t T ' 'l s I=
sorulan 1 clarak bratioyin.
Cne dodru edildiintods wova bir save
13 uzandirzda dengeniz kaybattinke mit =+ mH s 2
14 Mesdven temznmakta gigiok gektints miT 1y 3 s O
Yirdrksn veya tekerlakl sandalva kdlznirtkan
15 um@ru.n:ﬂﬁa;ﬂ:mkwm s 1 - s i
atmek monn N mi?
16 Ayzkiz dorurkan gogiok pektiniz mi? 1, u s - s 3
17 Sendziveden kalkaron gighik pekdintz mi? s T h a I
www. foromnllne. oo
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lnmeye Ozql Yagam Kalitesi Olcedi sayfa-2

Ruh hali
18 Galecodim hakhinda cosarotim karidi.
19 Dier inmnkda voya akttclode iglonmedim.
20 Fandimiigine kapanik hizattim.
21 Fendime gok ar guvaniyoram,

22 Canem bir ay yemak istamiyor.

Kisilik
23 Awgasdm.
24 Bagkalzwa karp saberuzdm,

25 Mgl dedig

Oz bakim

2 & Yemok hanrarken yandma thtyaonz cldu mu?

Yamek yerksn yardima Bateacne oldu maT
27 Denadin yemed| kasmekis vs.

Ciyinirken yardema ihtyaaniz oldu mu? Cmesdin,

28 coep voya 2yakiab gymekte, dsjmalar
ikdemakin veva Fermuar cokmekta?

2? Cug almakts veva Banyo yapmakta gidok
gltiniz mi?

I0 Tuwaletikullamioen yardma ityaon olde me?

Sosyal roller

B tedigim kedar sk demaera glkamadm.

32 Habilarimi vora rekrsasvona akitficloriml,
ktedidimden dzha ar yapabidim.

I3 btedigim kadar gok Insan goeomadion.
X4 btcdimdon (okdahs ar soks yapbm.
X5 Feikssl kordlsyomem scayal hayabmi ksitlady

Wzl (rizdeecede  Helobbworne  Oria desosde
[, 0T ko delabboryonm kablwonm

0, Y Oy O,
pu & u A n A
h m & Th m
0, Y Oy O,
pu & u A n A

Wi = izdeerede  belgblworne  Oria desosde
wakonn kripoum delabborponum lrbimonun

0, X Oy 0,
m! u = Th s
0, A Oy m

Tamumen
—my (ohvwdmli Bmrvedmb  (ohorodmb

it O ' 3,
h = s s
it O O, 3,
it O ' 3,
mh O O, 3,

Kzl (riadererede  Melablworne  Oria descsde
(5T krdrorum delabbrryonem brbimeponm

s - Ch i
mf 4 Ch O
' > ¥ m
n! s s O,
uf 1 h O,
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Inmeye Ozg0 Yagam Kalitesi Olgedi Savfa-3

DI— -
Korsanire olmak, bir korawa yodunlagmak
36 benim igim gok roede.

X7 Ban goyler batirlamakia gochk ekdim.
Hatrlayabiimek kgin bam jyler] yammak zoeund
38

Ust ekstremite fonksiyonu
3 Kalemle vaya daktilo e van yazarkan goglok
9 caliniz mi?

40 {orzplanniz giymalcta ook coltinte mi7
4] Cogmelarini lhkamelde goghk goktint i

42 Femuzrokmekio gogok caktint mi?
43 Harhangl bir kzrenozu agmakia piciok goldiniz

miZ

Gorme
Takavtzyonu bir rogramdan 2ok alscak kdar vl
a deracods gammakts gk (pltinkr mi?
Tyl ciirma nadeniyls nesnehees: ukasmakta
45 gisglunk golktini miF
Bir taraftald | ddakd voya soldakd) nesnalar
46 gérmekin gagok goktinte mi?

ls | Uretkeniik
Ev igindok] giinbik igor yapmakita gigik gektinte
47

48 Babddne kHer bitimete gl caktintz mi?

Eskiden davamb yapbiinie ilor yapmakta
49 gk geictiniz mi?

Veminlide  Deudeemde  Welabbworne  Orladersmis
kafiiryonm kb delabbyonm  leblmyonm

(W[ k h s

i I i O,

ad i ™ O,
Fezinil: Cobgldik  Brmoiit okl
¥Rz fdin i pdm

1, -y s s

1, -y my 1

uf > s M

1, 4 mA 1

:l' :l? :ll :Il
e (hpgk B (hag
wparedm  gddn ek ki

i s Oy O,

P i O, Oy

h T h O
fenid:  (oboojk  Bewoidsk  (okwoick
yapaTam fdin pekim pekim

s & Th mf

:|' :|r :|! :ll

:l' ji‘ :|: :Il

Wiz L Woinbarger 1oL Hari L Cork D0 B 1 Jewstpesal < 31 1 s-apeeiic qusity =f e e Sl BR300

J.J.I.J.I.Jyyi_f .'.-'.!.—'l.JI:E

myyif

yyuif

Toplem Puan (49-245) _______

Lsave m il dere . Ly, radey alan AT
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Ek 11. i¢sel Giidiillenme Envanteri

53— Evet kanhyomm - FKismen Eanhyonom 1- Hayir Eanlmmyoron
. Bu aktiviteyl vapmaktanm ok zewvk aldiom

[

. Bu aktvite eglenceliydi
. Bence bu akfivite sakwcmyde. (B

Lid

m

. Bu sktivite hig ilzimd gekmedi. (B

. Bu aktivitenin gok ilzi ¢ekici olduSumm Gl sy omma

&. Bu sktivitevi vaparken ne kadar zewvk aldh i diigimdian.
7. Bu asktivitede baganl oldufunren dbsiimdingronoms

8. Bu asktvitede srkadagslanm ksdar fyiydiom.

Lh

o Bir saore b akmiviteds calbisimca kendimi yetenskli hissetm

10. Bu aktovwiteds gosterdigim perfornmanstan maminia e

11. Bu skowitedes yetemek Hydio

1Z. Bu iyi vapamadiZum bir aktivitesdi. (B

13 Bu akdviteyi yvaparken Kendimi gergzin hisssnmeding

14 Bu akoviteyi yvaparken Eemndimmd ook gergin hissetmmm. (Bl

15, Bu akowiteyl yvaparken ok rahammna .

BE

1458, Bu aktviteds cahsiwken endigelydion. (B

17. Bu askdwiteyi yaparken kendirnd backs alhnda hissettdn (B

1&. Bu akdvitevi vaparken baska secensklerimm olduiuons inanryorem.
19, Bu akdviteyi yapmak benim tercihim degildi. (B}

20, Bu akoviteyl yvaparken baska seqgenegin yoktm {F)

21. Bu askoviteyl yvapmak mormonds hissettdm (Fo)

22 Bu akavitevi vaporm gankia basks secenefrim yoknoa (B

23 Bu akdvitewi istedifim icin yapeo.

24 Bu akaviteyi soromln oldasam icin vapsom. (B

5. Bu aktivitenin GErenmeme katkids bulundufans insnoyoramm

246, Bu akdvitevi vaparken dZrendiklerimile iliskilendirebildiFim icin yvararl
bulryorom .

27. Diaha efkili ve daha snlamb §irenmeni sagladag icin bu aktiviteyi Gnemili

bualuryore .
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Ek 12. Hasta Memnuniyet Olgegi

TELEREHABILITASYON HASTA MEMNUNIYET VE MOTIVASYON ANKETI

Telerchabilitasyon/Ev Egzersiz Progranu Hasta Memnuniyet ve Motivasyon Anketi: hastalarin tedaviye katihm isteklerini,
bu tedaviye kargi duyduklari memnuniyet algisim degerlendirmek amaciyla olusturulmugtur. Hastalarla birebir soru-cevap ya da
hastalarin cevaplamasi i¢in kendilerine birakilmas seklinde doldurulacaktir. Motor afazik hastalarda refakatci eslifinde sorularak

okunarak cevaplar ise kodlanarak refakgisi yardumiyla almacaktir,

Sorular 0-3 puan arasmda deferlendirileccktir. | soru ise sadece EVET-HAYIR cevaphdrr. Puan yiiksekligi motivasyon ve memnuniyet algis ile
pozitif iligkisi olacaknr.

1 - Hayir katilmiyorum 2 - Kismen kathiyorum. 3 - Evet katiliyorum.

Telerchabilistasyon / Ev egzersiz progran
sistemlerini kendim igin faydali buluyorum.

Telerchabilitasyon sistemlerinin kullamminin kolay

oldufunu diksiini yorum.

Telerchabilitasyon sisteleriminin vikeut

it I AA R s
y stirdiini dilgityorum.

Telerchabilitaston si leriin kull fiziksel
olarak konforlu ve uygulanabilir oldufunu

Telerchabilistas yon si lerinin tedavi sik
yeterli oldufunu dilsiinityorum.
{75 dk/seans)

Telerchabilistasyon si lerinin tedavi sikhgin
yeterli buluyorum. { Sgiimhafta)

Telerchabilistasyon si lerinin tedaviye k
anttird i in1 dil siilyorum.

Telerchabilistasyon si lerinin motivasy
arnttird i n1 dii siindtyorum.

Telerchabili sistemleninin psikolojik

d pozitif etkisi oldu iy um.

EVET HAYIR

Telerchabilistasyon si ini kullamrken herhangi
bir saghk problemi yagadifm dils iiniiyorum.,

Telerchabilistasyon sistemlerini kullanirken
yasadif m bir saglhik probleminin psikolojik
durumumu olumsuz etkiledigini dilsiiniiyorum.

Telerahabilitasyon si lerinin faydasim,
ve problemlerini disiingii fiimde genel olarak bana
ve tedavime katkisimin olumlu ol dugunu

Bu tedaviyi birine tavsite edebilecefimi
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Ek 13. Ozgecmis

Adi Soyadi
Dogum Yeri ve Tarihi

Yabanci Dili

Egitim Durumu :
Lise
Lisans

Yiksek Lisans

Is Tecriibesi:

OZGECMIS

> Yasemin Tugce YAYLA

. Ingilizce

: Fatih Lisesi, 2011

: Dogu Akdeniz Universitesi, 2016

: Uskuidar Universitesi (Devam Ediyor)

- Yagmur Ozel Egitim Merkezi 2017-2018
- Sisli Memorial Hastanesi 2018- (Devam Ediyor)
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