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OZET

Inmeli Hastalara Verilen Rehabilitasyon Egitiminin Postiir Uzerine Etkisi

Amag: Bu caligmanin amaci, inme gegirmis bireylere hemsire tarafindan verilen
rehabilitasyon egitiminin postiiral durum tizerindeki etkisini belirlemektir.

Materyal ve metot: Arastirma, randomize kontrollii, 6n test-son test deneysel
tasarimli galigma seklinde 20.01.2024-20.04.2024 arasinda deney (n=50) ve kontrol
(n=50) grubu olmak iizere 100 hasta ile tamamlandi. Arastirmanin evrenini Malatya
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde Noroloji servisinde yatan inme tanisi alan bireyler
olusturdu. Deney grubunda yer alan hastalara (n=50) egitim verilip postiiral
degerlendirilmesi yapildi. Egitim yapilan hastalara e§itim Oncesi, egitimden 2 hafta
sonra ve egitimden 1 ay sonra olmak iizere 3 Ol¢iim yapildi. Veriler; Kisisel Bilgi
Formu, Postural Degerlendirme Olgegi (PASS) kullanilarak toplandi. Arastirmadan elde
edilen verilerin analizi SPSS 29.0 programu ile degerlendirildi.

Bulgular: Egitim Oncesinde kontrol ve deney gruplarinin PASS puanlar
arasinda anlamli fark bulunmamaktadir (p=0.255). Ikinci haftada sadece deney
grubunda anlamli artig goriildii (Ort=20.90). Bir ay sonunda deney grubunun PASS
puan1 belirgin sekilde yiikselirken (Ort=24.72), kontrol grubunda degisiklik olmadig1
saptand1 (p<0.001). ANOVA sonuglari, deney grubunda zaman i¢inde PASS puanlarinin
anlaml arttigim1 gosterirken (F=92.023, p<0.001, 1>=0.653) kontrol gurubunun puani
ise biiyiik 6l¢iide sabit kalmistir. Bu bulgular, rehabilitasyon egitiminin postiiral durumu
anlaml ve giiglii sekilde iyilestirdigini ortaya koymaktadir.

Sonug: Sonug olarak, bu calisma inme geg¢irmis bireylerde uygulanan kapsamli
rehabilitasyon egitiminin postiiral durumu iyilestirdigini ve genel fonksiyonel
bagimsizligr artirdigini  ortaya koymustur. Arastirma sonucu bu ¢aligmalarin
yayginlagtirilmas: gerektigini desteklemektedir. Rehabilitasyonun yalnizca tedavi edici
degil, aym1 zamanda koruyucu ve yasam kalitesini artirict bir yaklagim oldugu
gerceginden hareketle, hem klinik uygulamalarda hem de saglik politikalarinda
hemsirelerin aktif katilmiyla bu tiir programlara daha fazla yer verilmesi
Onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: inme, Postiir, Rehabilitasyon
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ABSTRACT

The Impact of Rehabilitation Education on Postural Alignment

Purpose: The aim of this study is to determine the effect of rehabilitation
education provided by a nurse on the postural status of individuals who have had a
stroke

Materials and methods: The study was conducted as a randomized controlled,
pretest-posttest experimental design between January 20, 2024, and April 20, 2024, with
a total of 100 patients divided into an experimental group (n=50) and a control group
(n=50). The study population consisted of individuals diagnosed with stroke who were
hospitalized in the Neurology ward of Malatya Training and Research Hospital. Patients
in the experimental group (n=50) received education and underwent postural
assessment. Measurements were taken three times for the educated patients: before the
education, two weeks after, and one month after the education. Data were collected
using a Personal Information Form and the Postural Assessment Scale for Stroke
Patients (PASS). The data obtained from the study were analyzed using SPSS version
29.0.

Results: Before the training, there was no significant difference in PASS scores
between the control and intervention groups (p=0.255). In the second week, a
significant increase was observed only in the intervention group (Mean=20.90). By the
end of the first month, the PASS score of the intervention group had increased markedly
(Mean=24.72), while no change was observed in the control group (p<0.001). ANOVA
results showed that PASS scores in the intervention group increased significantly over
time (F=92.023, p<0.001, n?>=0.653), whereas the scores in the control group remained
largely unchanged. These findings indicate that rehabilitation education significantly
and strongly improves postural status.

Conclusion: This study demonstrated that comprehensive rehabilitation
education applied to individuals who have experienced a stroke improves postural status
and enhances overall functional independence. The findings support the need for wider
implementation of such interventions. Considering that rehabilitation is not only a

therapeutic but also a preventive approach that improves quality of life, it is



recommended that these programs receive greater emphasis both in clinical practice and
health policies, with active participation of nurses.

Keywords: Posture, Rehabilitation, Stroke
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1. GIRIS

Inme, hem diinya genelinde hem de Tiirkiye’”de en yaygin nérolojik
hastaliklardan biri olarak 6ne ¢ikmakta olup, mortalite ve kalici sakatlik oranlarinda st
siralarda yer almaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore, her yil diinya
capinda yaklagik 15 milyon kisi inme gecirmektedir. Bu rakam, her dort kisiden birinin
yasam1 boyunca en az bir defa inme riskiyle karsilastigini gostermektedir. Her yil
Amerika Birlesik Devletleri'nde yaklasik 700.000 kisi akut iskemik inme gegirmektedir.
Hayatta kalanlarin yarisinda orta ila siddetli nérolojik defisitler goriiliirken, dortte biri
baskalarina bagimli halde yasamaktadir (1). inme, Tiirkiye’de kalp-damar hastaliklari
ve kanserden sonra ii¢lincii en sik 6lim nedeni olarak 6ne ¢ikmaktadir. 2020 yilinda
inme nedeniyle yaklasik 36.000 kisi hayatin1 kaybetmistir. Inme sonrasi ortaya cikan
fiziksel kasitliliklar, bilissel islev kayiplari ve psikososyal sorunlar, bireylerin yasam
kalitesini 6nemli Ol¢iide diisiirmekte; bagimsiz hareket kabiliyetini, giinlik yasam
aktivitelerine  katilimin1  ve sosyal yasam icindeki roliinii ciddi sekilde
sinirlandirmaktadir. Bu durum, hem hastalar hem de aileleri i¢in biiyiik bir yiik
olusturmakta, saglik sistemleri {izerinde de uzun vadeli ve artan bir ekonomik baski
yaratmaktadir (2).

Inme, beynin belirli bolgelerine giden kan akisinin kesintiye ugramasiyla ortaya
¢ikan ani bir ndrolojik hasar olup, genellikle bireyde viicudun bir yarisinda giigsiizliik,
denge kaybi, yiiriiylis bozukluklar1 ve postiiral kontrol eksikligi gibi ciddi motor
problemlerle sonuglanir (3). Bu sinirsel bozukluklar, bireyin giinliikk yasam becerilerini
yerine getirmesini engeller ve kapsamli bir rehabilitasyona ihtiya¢ duyulmaktadir.
Rehabilitasyon ise yalnizca fiziksel kuvvet kazandirmaya yonelik bir miidahale degildir;
ayni zamanda bireyin denge stratejilerini yeniden yapilandirmayi, koordinatif islevleri
toparlamay1, postiiral uyumu saglamay1 ve yasamini daha bagimsiz siirdiirebilmesini
amaclayan ¢ok boyutlu bir siirectir. Bu ¢ergevede, postiiral durumun hassas bir sekilde
degerlendirilmesi ve bu alana 6zel miidahalelerin uygulanmasi, etkili ve kalic1 bir
rehabilitasyonun yapitaslarindan birini olusturmaktadir (3,4).

Postiiral durum, bireyin viicudunun uzaydaki konumunu ve yercekimine karsi
durusunu siirdiirebilme yetisidir (5,6). Saglikli ve dengeli bir postiir, yalnizca denge
kontrolii i¢in degil, ayni zamanda hareketlerin enerji acisindan verimli sekilde

gerceklestirilmesi i¢in de gereklidir. Inme sonrasi olusan kas toniisii degisiklikleri,



denge kaybi ve duyusal bozukluklar genellikle postiir iizerinde olumsuz etkilere yol
acar. Bu durum, kisinin otururken ya da ayakta dururken dengesini koruyamamasina
neden olur ve diisme riskini énemli Olgiide artirarak mobiliteyi kisitlar (7,8). Dahasi,
bozulmus bir postiir; omurga sagligi lizerinde olumsuz etkilere neden olabilir, solunum
fonksiyonlarmi zorlagtirabilir ve sindirim sistemi tlizerinde dahi olumsuz sonuglara
neden olabilir.

Bu ¢alismanin amaci hemsire tarafindan inmeli hastalara verilen c¢ok yonlii
rehabilitasyon egitiminin postlir iizerine etkisini belirlemektir. Uygulanan egitim, klasik
egzersiz rutinlerinin Otesine gegerek; bireyin postiiral farkindaligini artiran, bireyin
eksik bilgilerini tamamlayan, motor becerileri yeniden yapilandiran ve beyin
plastisitesini tesvik eden ¢agdas yaklasimlar1 bir arada kullanmaktadir (8).

Bu calismanin 0zgiinliigii, inme sonrasi rehabilitasyon silirecinde postiiral
durumu 6ncelikli bir hedef olarak ele almasi ve bu yaklagimin uzun vadeli fonksiyonel
kazanimlar  lizerindeki  etkilerini  sistematik  bir  bigimde incelemesinden
kaynaklanmaktadir. Boylece, yalnizca fiziksel yetilerde degil, ayn1 zamanda psikolojik
iyl olus diizeylerinde de olumlu degisimlerin miimkiin olabilecegi; yasam kalitesini
arttiracagi, diisiik benlik algisini iyilestirebilecegi diisiiniilmektedir (14,15).

Sonu¢ olarak, bu calisma, inme gecirmis bireylere uygulanan kapsamh
rehabilitasyon egitiminin postliral durumu iyilestirdigini, komplikasyon oranlarini
azalttigim1 ve genel fonksiyonel bagimsizlig: artirdigint ortaya koymustur. Elde edilen
veriler, bu tiir miidahalelerin saglik sistemi iginde yayginlastirilmas1 gerektigini
desteklemektedir. Rehabilitasyonun yalnizca tedavi edici degil, ayn1 zamanda koruyucu
ve yasam kalitesini artirict bir yaklasim oldugu gerceginden hareketle, hem klinik
uygulamalarda hem de saglik politikalarinda bu tiir egitimlere daha fazla yer verilmesi
onerilmektedir. Bu noktada hemsirelerin rolii oldukga Kkritiktir; ¢linkii hemsireler,
bireylerin egitimi, motivasyonu ve bakim siirekliliginin saglanmasinda temel bir koprii
islevi  gormektedir.  Rehabilitasyon  siirecinde  hemsirelerin  aktif  katilima,
bireysellestirilmis bakim planlarinin uygulanmasim1  kolaylastirarak, hem hasta

giivenligini hem de iyilesme siirecinin etkinligini artirmaktadir (16-18).



2. GENEL BILGILER

2.1. Inmenin Tanimi, Tiirleri ve Onemi

Inme, beyin damarlarindan birinin tamamen veya kismen tikanmasi ya da bir kan
damarinin patlamas1 sonucu meydana gelir. Inme sirasinda, beyne kan akis1 durdugunda
veya azaldiginda bazi beyin hiicreleri 6liir ¢ilinkii gerekli oksijen ve besinleri alamazlar.
Diger beyin hiicreleri ise tikaniklik veya kanama nedeniyle sislikten ya da
iltihaplanmadan zarar gorerek Oliirler. Baz1 beyin hiicreleri hizla dliirken, bir¢ok hiicre
birka¢ saat boyunca tehlikeye girmis ya da zayiflamis bir durumda kalir. Bu, bir¢ok
durumda inmenin tedavi edilmesine olanak tanir. Inme, birka¢ dakika veya saat i¢inde
geri doniisii olmayan norolojik hasara yol agar. Ancak erken tedavi, engelliligi
azaltabilir ve hayat kurtarabilir (19,20).

Inme durumunda, tedavi ne kadar erken baslarsa o kadar iyidir. inme belirtilerini
bilmek ve hemen 112’1 aramak, kisiyi 6liimden veya engellilikten kurtarmaya yardimci
olabilir. Zamaninda tedavi, beyin hiicrelerini kurtarabilir ve hasar1 biyilik 6lciide
azaltabilir veya hatta tersine ¢evirebilir (19).

Inme ikiye ayrilmaktadir. iskemik inme, beyne gerekli olan kan akim
saglanmamas1 sonucu meydana gelir. Bu yetersizlik, tromboz veya emboli nedeniyle
olusan bir tikaniklik sonucu ortaya c¢ikar. Tromboz durumunda, beyne giden
damarlardaki kan akisi, dogrudan damarin kendisindeki bir islev bozuklugu nedeniyle
engellenir. Bu tiir bir tromboz genellikle aterosklerotik hastalik, arter diseksiyonu,
fibromiiskiiler displazi veya iltihabi bir durum sonrasinda gelisir (20). Akut iskemik
inme (AIS), her yi1l Amerika Birlesik Devletleri'nde 795.000 kisiyi etkileyen bir tibbi
acil durumdur (21).

Hemorajik inme ise, zayiflamis bir kan damarmin perfore olmasi sonucu kanin
beyin i¢ine dolmasi sonucunda meydana gelir. Bu durum, baglantili yollar1 bozarak ve
lokalize basinca neden olarak beyin dokusuna zarar verir. Genellikle iki tiir zayif kan
damar1 kanamali inmeye neden olur: anevrizma ve arteriovendz malformasyon (AVM)

(22).

2.2. inmenin Epidemiyolojisi ve Patofizyolojisi

Inme, diinya genelinde 6liimiin en sik goriilen ikinci nedeni ve engelliligin en

yaygin tgiincii nedeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir (23). Her yil 15 milyon kisiyi



etkiler, bunlardan 5 milyon 6lmektedir ve 5 milyon kisi kalici fiziksel engellilikle
yasamaktadir. inme yiikii, Kanada, Amerika Birlesik Devletleri ve Cin gibi iilkelerde
oldukca yiiksektir ve bu bolgelerde 6liime ve engellilige yol acan birincil neden haline
gelmistir (24). 2010 Kiiresel Hastalik Yiikii Calismasi'na gore, Giineydogu Asya'da
inme, engellilige gore diizeltilmis yasam yillarimin (DALY) en yaygin nedenidir.
Ayrica, inme disiik gelirli iilkelerde 15-50 yas arasi grupta daha yaygin olarak
goriilmekte ve bu iilkelerde, yiiksek gelirli lilkelere kiyasla daha yiliksek 6liim oranlari

ile sonu¢lanmaktadir (24).

2.3. Inmenin Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Inme igin bir dizi risk faktdrii vardir; bunlar arasinda modifiye edilebilir
(6rnegin, diyet ve komorbid durumlar) ve modifiye edilemeyen (6rnegin, yas, irk) risk
faktorleri bulunur. Ayrica, risk faktorleri kisa vadeli riskler veya tetikleyiciler (6rnegin,
enfeksiyonlar, sepsis, stres), orta vadeli risk faktorleri (Ornegin, hipertansiyon ve
hiperlipidemia) ve uzun vadeli risk faktorleri (6rnegin, cinsiyet ve 1rk) olarak
siniflandirilabilir (24).

Yiiksek kan basinci, yiiksek serum kolesterol diizeyleri, atriyal fibrilasyon, tiitiin
kullanimi, sagliksiz diyet, fiziksel aktivite eksikligi ve diyabet, bunlarin yayginlhigi,
inme riskine bagimsiz etkileri ve bu risk faktorlerinin degistirilebilir olmas1 nedeniyle
en c¢ok kabul goren risk faktorlerindendir. Diger risk faktorleri arasinda diisiik
sosyoekonomik durum, bazi ilaglarin kullanimi (6rnegin, dogum kontrol haplari), aile
Oykiisti ve alkol kullanimi sayilabilir (25). Bu risk faktorlerinin 6nemi, koroner kalp
hastalig1 ile inme arasinda degisiklik gostermektedir (26). Inme risk faktorleri,

degistirilemeyen ve degistirilebilir olarak iki ana baslik altinda incelenebilir.
2.3.1. Modifiye Edilebilir Risk Faktorleri

Modifiye edilebilinir risk faktorleri arasinda hipertansiyon, dislipidemi, diabetes
mellitus, atrial fibralasyon, sedanter davranis, sigara ve alkol igme inflamasyon ve

enfeksiyon bulunmaktadir (25).

2.3.2. Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Inme i¢in modifiye edilemeyen risk faktdrleri (aym1 zamanda risk belirtecleri

olarak da bilinir) arasinda yas, cinsiyet, irk-etnisite ve genetik faktorler bulunur (26-28).



2.4. inmenin Klinik Belirti ve Bulgular

Inme belirtilerini tamimak hayat kurtarabilir. FAST kisaltmasi, bunlar
hatirlamaniza ve bundan sonra ne yapmaniz gerektigine yardimci olabilir:

F.A.S.T. Inme Uyari Isaretleri

Bir Inmeyi tespit etmek i¢in F.A.S.T.'deki harfleri kullanin

e F= Yiiz Sarkiklig1 — Yiiziin bir tarafi sarkiyor mu yoksa uyusuyor mu?

Kisiden giilimsemesini isteyin. Kisinin giilimsemesi diizensiz mi?

e A= Kol Zayiflig1 — Bir kol zayif m1 yoksa uyusmus mu? Kisiden her iki

kolunu da kaldirmasini isteyin. Bir kol asagi dogru kayiyor mu?

e S =Konusma Zorlugu — Konusurken zorlaniyor mu?

e T = 911'i arama zamani - Inme acil bir durumdur. Her dakika &nemlidir.

Hemen 112'1 arayin. Belirtilerden herhangi birinin ilk ortaya ¢iktig1 zamamn
not edin (28).

Diger inme belirtileri ise su sekildedir;

Inme belirtisi olarak yiiz kaslarinda giigsiizliik, bir gdz kapagmin diismesi veya
yiizlin bir tarafinin sarkmasi olarak kendini gosterir. Bazen yliziin bir tarafi diiz gériiniir
ve agiz asagl dogru kivrilabilir. Dilin agzin bir tarafina hareket ettirilememesi ile dil de
etkilenebilir (29).

Kolun, bacagin veya her ikisinin zayiflig1 yaygin bir inme belirtisidir. Inme,
ekstremitelerin fiziksel zayifligina neden oldugunda, tipik olarak viicudun sadece bir
tarafini etkiler (30).

Inmeden kaynaklanan gorme kaybi, genellikle hemianopsi olarak adlandirilan,
bir goziin sadece yarisinda veya her iki goziin yarisinda gérmeyi kesen bir dizi farklh
sekilde ortaya ¢ikabilir. Bir goziin iist/alt yarisi, biitiin bir goziin (amaurosis fugax) veya
her iki goziin sol/sag yaris1 olabilir (30).

Ani dil problemleri, inmenin aywrt edici belirtileri arasindadir. Dil eksikligi
olan afazi, akic1 veya tutarl kelimeler ve ifadeler iiretmede zorluk, yazili veya sozlii dili
anlamada sorun veya bu sorunlarin herhangi birinin bir kombinasyonu olarak ortaya
cikabilir. Konugma bozuklugu, felg gegiren kisiden ziyade bagkalari tarafindan daha
belirgin olabilir. Siklikla, geveleyerek konusma salya akmasi ile iliskilidir ve genellikle
yiiz zayiflig ile ilgilidir (30).

Inme her zaman bas agrisina neden olmaz, ancak siddetli bir bas agris1 inme,

ozellikle de hemorajik inme anlamina gelebilir. inme, beyin iizerindeki etkisi nedeniyle
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kafa karigikligina neden olabilir. Ani kafa karigikligi, oryantasyon bozuklugu veya
unutkanlik, inme veya baska bir tibbi acil durumun belirtisi olabilir (30).

Mesane ve bagirsak kontrolii, beynin c¢esitli bolgeleri arasinda karmagik bir
etkilesim gerektirir. Ani idrar kagirma tipik olarak bir inmenin ilk belirtisi degildir,
ancak bazi durumlarda inmenin ilk géze ¢arpan belirtisi olabilir (30).

Karincalanma veya uyusma veya yliziiniizii, kolunuzu veya bacaginizi
hissedememe gibi duyusal problemler inmenin ilk belirtisi olabilir. Tipik olarak, inme
daha belirgin endiselere neden olur, ancak ani duyusal problemler, daha az yaygin olsa

da, ortaya ¢ikan ilk semptomlar olabilir (30).

2.5. Inmenin Komplikasyonlar

Inme sonrasi komplikasyonlarin etkisi olduk¢a biiyiiktiir. Komplikasyonlar
yiiksek mortalite oranlari, artmis engellilik, uzun hastane kalis stireleri, kurum bakimi
gereksinimi ve inme bakim maliyetlerinin artis1 ile iligkilidir. Hastane i¢i tibbi
komplikasyonlara bagli mortalite oranlar1 %29 ile %40 arasinda degismektedir. ilk hafta
icinde gerceklesen erken 6liimler, dogrudan inmenin kendisinin yol agtig1 serebral 6dem
gibi durumlardan kaynaklanirken, sonraki haftalarda 6liim nedenleri enfeksiyonlar,
vendz tromboembolizm ve kardiyak komplikasyonlar gibi potansiyel olarak onlenebilir
tibbi komplikasyonlardir. RANTTAS caligmasina katilan hastalarin {i¢ aylik takiplerinde
6lenlerin yarisindan fazlasimin (%14) 6liim nedeni tibbi komplikasyonlarla iligkilidir.
Popiilasyon bazli kayitlar da hastanede en az bir tibbi komplikasyon geciren hastalarda
kalis stiresinin uzadigini ve 30 giin (%12) ile 1 yillik (%35) mortalitenin arttiginm
gostermistir (31).

Inme sonras1 dénemde sik karsilasilan komplikasyonlar arasinda pnomoni, idrar
yolu enfeksiyonu (IYE), basing yarasi, diismeler, derin ven trombozu (DVT), pulmoner
emboli (PE) ve kabizlik yer alir. Pnémoni, genellikle aspirasyona bagli gelisen ve ilk 48
saatte atese yol acabilen, sik goriilen bir enfeksiyondur. IYE’ler, 6zellikle kateter
kullanim1 ve biling degisiklikleriyle iliskili olup hastanede kalis siiresini uzatir ve
iyilesmeyi olumsuz etkiler. Basing yaralari, hareketsizlik ve inkontinans nedeniyle agir
inme gecirenlerde sik goriiliirken; diismeler, denge bozukluklar1 ve motor kayiplarla
iliskilidir ve inme sonrasi ilk 6 ayda olduk¢a yaygindir. DVT ve PE, immobilizasyon ve
endotel hasar1 sonucu gelisebilir, PE 6zellikle ilk haftalarda 6liimciil olabilir. Kabizlik

ise az calisilmis ancak yaygin bir sorundur; yas, ilaglar ve hareketsizlikle iliskili olup



genellikle Onlenebilir niteliktedir. Bu komplikasyonlar, inme sonrasi bakim ve

rehabilitasyonun ayrilmaz bir pargasi olarak sistematik sekilde ele alinmalidir (32).

2.6. inme Egitimi ve Korunma

Inmenin yiiksek insidans1 genellikle toplumda yetersiz farkindalikla iliskilidir.
Arastirmalar, insanlarin risk faktorlerini veya uyari isaretlerini tantyabilenlerin %50’den
az oldugunu gostermektedir. Bu isaretleri tanimak ve zamaninda tibbi yardim almak,
sonugclari iyilestirmek i¢in ¢ok dnemlidir (33).

Zamaninda Tedavi; inme tedavisinin etkinligi zamana duyarlidir ve tedaviye
erisim, hastanin veya taniklarmin belirtileri erken taniyip tibbi yardim almak igin
zamaninda harekete gegcmesine baglidir (33).

Cocuklara Yonelik Egitim; cocuklar, inme egitiminde onemli bir hedef kitle
olarak kabul edilmelidir. Onlara saglikli yasam tarzlar1 hakkinda egitim vermek yani
sira, ¢evrelerindeki bir yetigkinin inme belirtileri gostermesi durumunda hemen tibbi
yardim almalarinin 6nemini anlamalar1 saglanmalidir (34).

Sekonder Korumaj; bir inme sonrasinda sekonder korunma c¢ok énemlidir. Kan
basinci kontrolii, iskemi veya kanama sonucu olusan inmelerde sonraki inme riskini
azaltabilir. Ayrica, iskemi nedeniyle uygulanan antiplatelet tedavi ve kolesterol diisiisii

de sekonder korunma i¢in énemlidir (35).

2.7. inmenin Tedavisi

Akut inmelerin agik ve onemli yiikiine ragmen, etkili tedavi sayis1 maalesef
azdir. Iskemik inme igin kanitlanmis etkili miidahaleler, inme iinitesi bakimi, aspirin
kullanimi ve sinirli hasta grubunda intravendz trombolitik ve intraarteriyel trombolizdir.
Spontan intrasebral kanama i¢in (inme {iinitesi bakimi disinda) spesifik lisansh tedavi
bulunmamaktadir (36).

Akut inme, genellikle medikal tedaviyle yonetilse de, belirli hasta gruplarinda
cerrahi miidahaleler hayat kurtarict ve fonksiyonel iyilesme agisindan belirleyici
olabilir. Cerrahi tedavi, 6zellikle biiyilk damar tikanikligina bagl genis alanli iskemik
inme ve spontan intraserebral kanama gibi durumlarda giindeme gelir. Iskemik inmede,
serebral 0dem ve transtentorial herniasyon riski tasiyan malign orta serebral arter
(MCA) infarktlarinda dekompresif hemikraniektomi (DHC), inme sonrasi ilk 48 saat
icinde uygulandiginda mortaliteyi anlamlhi sekilde azaltmakta ve belirli hasta

gruplarinda yagam kalitesini artirmaktadir (37).



Iskemik inmeli hastalarda diger bir Rekombinant doku plazminojen aktivatorii
(rt-PA) ile yapilan trombolitik tedavi, Avrupa’da akut iskemik inme i¢in onaylanmis tek
tedavi yontemidir ve belirtilerin baglamasindan ilk ii¢ saat icinde uygulanmalidir. Bu
tedavinin etkinligine dair ilk kanitlar 1995'te yaymlanmis, ABD’de 1997'de kullanim
onay1 verilmistir. Avrupa’da ise ancak 2002°de sartli onay alinabilmis ve kullanim

oranlar1 diisiik kalmistir (38).

2.8. inme Rehabilitasyonu ve Hemsirelik Bakinm

Inme rehabilitasyonu, inme bakimmin &nemli bir bilesenidir. Inme
rehabilitasyonu tanimlamasi zor bir kavramdir ve genel olarak “hastaliin yol actigi
engellilik ve kisitlamalar (aktivite ve katilimi artirmayr hedefleyen) azaltmaya yonelik
problem ¢ézme siireci” olarak tanimlanir. Inme rehabilitasyonunun amaglar1 sunlardr:

Hastanin kendi ortaminda roliinii en iist diizeye c¢ikararak bagimsizligini
saglamak; bu, altta yatan patoloji ve bozukluklar ile mevcut kaynaklarin sinirlamalari
icinde gerceklestirilir. Kisinin, ulagtig1 roller ile istedigi roller arasindaki farki miimkiin
olan en iyi sekilde adapte etmesine yardimci olmak (39).

Rehabilitasyon siireci, degerlendirme, hedef belirleme, bireysel ihtiyaclara dayali
miidahaleyi uygulama ve yeniden degerlendirmeyi icerir. Inme sonrasi iyilesmenin
anlagilmasi, rehabilitasyon miidahalelerinin zamanlamasi gibi planlamalar i¢in
gereklidir. Spontan iyilesme, beynin onarimi veya yeniden organizasyonunun sonucudur
ve inmeden sonraki ilk ii¢ ila alti ay icinde gerceklestifine inanilir. Istatistiksel
modeller, sonucglarin ilk haftalar iginde belirlense de, inme sonrasi fonksiyonel
tyilesmenin alt1 aydan daha uzun siirdiiglinii, ancak hizinin azaldigin1 gostermektedir
(39).

Postiiral durum ise bir bireyin viicudunun uzaydaki konumunu ve dengesini ifade
eder. Bagka bir deyisle, bas, govde ve ekstremitelerin birbiriyle olan iliskisiyle viicut
durusunun genel diizenidir. Iyi bir postiiral durum, viicudun yergekimine kars: dengeli
bir sekilde hizalanmasi ve minimum enerji harcayarak dik durabilmesi anlamina gelir
).

Inme gibi nérolojik rahatsizliklarda postiiral kontrol bozulabilir. Bu da kisinin
otururken ya da ayakta dururken dengesini koruyamamasina, diisme riskinin artmasina
ve fonksiyonel bagimsizligin azalmasina yol agar. Rehabilitasyon uygulamalar1i bu

nedenle postiiral durumu gelistirmeye biiyiik 6nem verir (10).



Bu noktada hemsirelik meslegi, rehabilitasyon siirecinin her asamasinda aktif rol
iistlenmektedir. Hemsireler, postiiral durumun korunmasi ve gelistirilmesine yonelik
dogru pozisyonlamalarin uygulanmasi, glivenli mobilizasyonun saglanmasi, diisme
riskinin azaltilmasi, bireyin motivasyonunun siirdiiriilmesi ve komplikasyonlarin
Onlenmesi gibi birgok kritik gorev dstlenir. Ayrica, hemsireler hastanin giinliik
aktivitelerine katilimini tegvik ederek postiiral dengenin korunmasina katkida bulunur.
Egitim, gozlem, fiziksel destek ve psikososyal yaklagimi harmanlayan hemsirelik
bakimi, postiiral bozulmalarin 6nlenmesinde ve inme sonrasi fonksiyonel iyilesmenin
hizlandirilmasinda rol oynar (48).

Inmeli hastalarda rehabilitasyon egitiminde baslica dikkat edilmesi gereken

basliklar asagida incelenmistir.

2.8.1. Yutma Giigliigii ve Hidrasyon

Inme geciren hastalarin cogunda disfaji (yutma giicliigii) birka¢ giin icinde
iyilesir ve genellikle iki hafta i¢cinde tamamen diizelir. Ancak bazi hastalarda disfaji
aylar ya da yillar boyunca devam edebilir (40).

Konugma terapistlerinin disfaji degerlendirmesini gerekir, yutma bozuklugunun
niteligini ve derecesini dogru sekilde saptamak ve uygun yoOnetim stratejisini
belirlemektir. Ne yazik ki, disfaji miidahaleleriyle ilgili kanitlar hem nitelik acisindan
hem de klinisyenler tarafindan uygulanma agisindan degiskenlik gdstermektedir

(41,42).

2.8.2. Erken Mobilizasyon

Erken mobilizasyon, inmeli hastalarin klinik durumuna bagl olarak miimkiin
olan en kisa siirede, genellikle inmeden sonraki ilk 24-48 saat icinde baslatilan

hareketlendirme stirecidir (43-46).

2.8.3. Beslenme, Besin Kivam ve Beslenme Teknikleri

Inme, bireylerde énemli dlciide ndrolojik hasara neden olan, motor ve bilissel
islevlerde bozulmalara yol acan ciddi bir saglik sorunudur (45). inme sonras1 dénemde,
bireylerin beslenme durumlar1 siklikla olumsuz etkilenmekte; 0Ozellikle yutma
fonksiyonundaki bozulmalar (disfaji), besin alimin1 zorlastirmakta ve malniitrisyon
riskini artirmaktadir. Bu baglamda, inmeli hastalarda uygun beslenme yonetimi,

rehabilitasyon siirecinin etkinligi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir (48,49).



2.8.4. Destekleyici Girisimler

Oral yolla yeterli besin alimi miimkiin olmayan bireylerde enteral beslenme
yontemleri (nazogastrik sonda veya perkutane endoskopik gastrostomi [PEG]) tercih
edilebilir. Ayrica, oral alimi olan ancak yetersiz beslenen hastalarda enerji ve protein
icerigi artirllmis enteral destek {iriinleri veya oral besin takviyeleri kullanilabilir.
Beslenme destegi, multidisipliner bir yaklasim gerektirir; bu siiregte ndrolog,

diyetisyen, hemsire ve konusma terapistinin is birligi esastir (50,51).

2.8.5. Egzersizler

Inme, merkezi sinir sisteminde ani gelisen vaskiiler bir olay sonucu ortaya ¢ikan,
motor ve kognitif fonksiyonlar1 etkileyen ciddi bir saghik sorunudur. Inme sonrasi
donemde hastalarda gelisen hemiparezi, kas kuvvetsizligi, denge bozukluklar1 ve
spastisite, giinlilk yasam aktivitelerini kisitlamakta ve yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide
azaltmaktadir (51,52).

Egzersiz, hem norolojik iyilesmeyi desteklemek hem de fiziksel fonksiyonlar:
artirmak amaciyla kullanilmaktadir. Inme gegiren bireylerde planlanan egzersiz
programlari, genellikle kuvvetlendirme, denge, koordinasyon, esneklik ve aerobik
kapasiteyi gelistirmeye yonelik komponentleri igermektedir (53-55).

Arastirmalar, diizenli olarak uygulanan fiziksel aktivitenin yiirlime hizi, denge ve

iist ekstremite fonksiyonlarinda anlamli iyilesmeler sagladigini gostermektedir (54).

2.8.6. Bagirsak ve Mesane Fonksiyonlarimnin Siirdiiriilmesi

Diski kagirma (fekal inkontinans, FI), inme sonras yaygin bir komplikasyondur;
inmeden hemen sonra bireylerin %40’n1, 6 ay sonra hayatta kalanlarin ise %10 ile
%19’unu etkilemektedir. Ancak, inmeli hastalarla yiiriitiilen bu rahatsiz edici durumla
ilgili klinik arastirmalar oldukga sinirlidir (56).

Inmeden hemen sonra Fi i¢in risk faktorleri belirlenmis olsa da, akut donemi
gecen siiregte ortaya ¢ikan inkontinansin risk faktorleri heniiz yeterince incelenmemistir
(57). Brocklehurst ve arkadaslarinin 135 inme hastasiyla yaptigi bir kohort
calismasinda, fekal inkontinansi olanlarin %14’linlin inkontinansinin akut olaydan 8
haftadan sonra bagladigi goézlemlenmis; bu durum ise kabizlik, hareketsizlik ve

bagimliligin 6nemli nedenler olabilecegi yoniinde bir varsayimi dogurmustur (58).
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2.8.7. Agr ve Yorgunluk

Inme gegiren hastalar cesitli agr1 tiirleri yasayabilir. Birgok inme hastasinda,
osteoporoz, artrit veya diyabet gibi eslik eden hastaliklar bulunur ve bu durumlar
diyabetik noropati gibi agrilara yol agabilir. (59). Uzun siireli hastaliklardan
kaynaklanan agrilarin yani sira, inme hastalar1 santral post-inme agrisi, bas agrisi ve
hipertoni, kontraktiirler, spastisite ve subluksasyonlar gibi kas-iskelet sistemi
sorunlarina bagl agrilar da yasayabilir. Ayrica, hastalarin hareket kisitliligi nedeniyle
yatak yaralar1 geligebilir ve bu durum da siddetli agriya sebep olur (60).

Agr1, sadece fiziksel islevselligi engellemekle kalmaz, ayn1 zamanda hastalarda
depresyon, anksiyete gibi psikolojik problemlere de zemin hazirlar; bu da rehabilitasyon
motivasyonunu azaltarak tedavi siirecini zorlastirir. Bu nedenle agrinin dogru

tanimlanmasi ve ¢ok yonlii bir yaklasim ile yonetilmesi gerekmektedir (61).

2.8.8. Etkili Tletisim ve Afazi (Konusma Giicliigii)

Afazi, edinilmis dil fonksiyon kaybunu ifade eden bir durumdur ve anlama,
ifade, okuma ve yazmay: etkiler. Ingiltere'de yilda yaklasik 152,000 inme vakasi
yasanmakta ve bunlarin %33'il afazi yagamaktadir. Afazi tiirleri genellikle akici ve akici

olmayan olarak smiflandirilir (62).

2.8.9. Basi1 Yarasi

Inme gegirmis yashlarda basi yarasi, hem fiziksel, psikolojik, sosyal hem de
ekonomik etkileri olan ciddi bir saglik sorunudur. Fiziksel olarak, bu yaralar agriya,
rahatsizliga ve enfeksiyon kaynakli soklara bagli 6liim oraninin artmasina neden olur.
Ozellikle Seviye 3 ve 4 basi yaralar1 olanlarda 6liim oram1 %29'a kadar ¢ikabilmekte
veya basi yarasi olmayan bireylere gdre 6liim riski 3 kat artmaktadir. Inme gegirmis
yaslilarin ¢ogunda viicudun bir yarisinda kas zayiflig1 ve hareket kisithilig1 goriiliir, bu
da onlar yatakta kalmaya zorlar. Hastalarin %68.97s1, pozisyon degistirme, donme ve
tasinma gibi hareketlerde yardima ihtiya¢ duyar. Bu nedenle cilt siirekli siirtinme ve
baskiya maruz kalir. Aragtirmalar, siirtinme ve kesme kuvvetlerinin bas1 yarasi olusumu

ile iligkili oldugunu gostermektedir (63).

2.8.10. inme Gecirmis Hastalarda flac Uyumunun Onemi

Inme, pek ¢ok diger kronik hastalik gibi, uyumsuzluk durumunu daha karmasik

hale getiren ozelliklere sahiptir. Inme, tan1 konuldugu andan itibaren uzun siireli bir
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durumdur ve risk faktorlerinin kontrolii, ister inmeden once baglatilmig olsun isterse
inme sonrasi devam ettirilsin, hayat boyu siirer. Ayrica, inme risk faktorleri genellikle
belirti vermez, yani hastaya ilac1 almasini hatirlatacak somut bir uyar1 sunmaz (56).
Uyumsuzluk; bir dozu atlamak, “ilag tatilleri” yapmak, dozaji gerektiginden az
ya da fazla almak ya da hig ilag almamak gibi durumlari kapsar. Ila¢ kullanimima uyumu
Olgmek icin dogrudan (6rnegin idrar 6rnegi analizi) ve dolayli (6rnegin 8 maddelik

Morisky ila¢ Kullanim Uyum Olgegi) bircok yontem vardir (56).

2.8.11. Apraksi

Apraksi, istemli hareketleri planlama ve gerceklestirmede zorluk yasanmasi
durumudur ve genellikle beyin hasarina bagli olarak ortaya ¢ikar (57). Inme sonrasinda,
ozellikle parietal lob ve premotor korteks gibi hareket ve motor planlama merkezlerinde
hasar meydana geldiginde apraksi gelisebilir. Hastalar basit bir diigmeyi ilikleme ya da
dis firgcalama gibi karmagik olmayan gorevleri bile yapmakta giigliik ¢ekebilir (58).

2.8.12. Hijyen ve Enfeksiyon Riski

Akut iskemik inme Onemli mortalite, morbidite ve saglik bakimi ile iligkili
maliyetlerle iligkilidir. Yas, inme Oncesi islevsellik ve inme siddeti fonksiyonel
sonuglara onemli katkida bulunur. Inme hastalar1 ayrica hastanede yatis sirasinda

enfeksiyon gelistirme riski tagir (60, 64).
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Arastirmanmin Tiirii

Bu caligma inmeli hastalara verilen rehabilitasyon egitiminin postiir iizerindeki

etkisini gozlemlemek i¢in deneysel olarak yapildi.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirmanin evrenini Malatya Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne 20.01.2024-

20.04.2024 arasinda Noroloji servisine inme nedeniyle yatan hastalardan olusturuldu.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Malatya Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne 20.01.2024-
20.04.2024 yillar1 arasinda inme nedeniyle basvuran hastalardan olusturuldu.
Arastirmanin 0rneklemini ise arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 100 hasta
olusturdu. Bu arastirmada 0.80 etki diizeyinde, testin giicii 0,95 olarak belirlendiginde
%35 hata orani ile ulasilmasi1 gereken orneklem sayisi1 G*Power 3.1.9.4 programi ile
hesaplanmis olup, 6rneklem sayisinin her bir grup i¢in minimum 42, toplamda ise 84
olmas1 gerektigi sonucuna ulasildi. %10 hata pay1 goze alindiginda her bir grup icin
minimum 46 veriye ulasilmasi onerildi. Kayiplar dikkate alinarak her bir gurup i¢in 50

olmak iizere toplamda 100 hasta ile ¢aligildi.

3.4. Arastirma Dahil Edilme Kriterleri

e 18 yasindan biiyiik
e Tiirkce bilen
e (Goriismeyi engelleyecek herhangi bir saglik sorunu olmayan

e (Calismaya katilmaya goniillii olan hastalar alindi.

3.5. Arastirma Dislama Kriterleri

e {letisim engeli bulunan,
e Rubhsal, norolojik ve bilissel problemi olan,
e (Calismaya katilmaya goniillii olmayan

e Egitimden herhangi bir nedenle ayrilmak isteyen,
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e Egitim esnasinda vital bulgularinda ciddi veya tehlikeli degisiklik gosteren

kisiler dislandi.
3.6. Arastirmanin Degiskenleri — Veri Toplama

3.6.1. Bagimsiz Degiskenler

Arastirmanin  bagimsiz degiskeni inmeli hastalara verilen rehabilitasyon

egitimidir.
3.6.2. Bagimlh Degiskenler

Bagimli degiskenler egitim sonucunda 6lgiilen postiir degisiklikleridir.

3.7. Veri Toplama Sekli ve Araclari

Bu deneysel caligmada, Malatya Egitim ve Arastirma Hastanesi Noroloji
Servisi’'nde yatarak tedavi goren ve inme tanisi almig toplam 100 hasta yer aldi.
Katilimcilar rastgele miidahale (n=50) ve kontrol (n=50) gruplarina ayrildi. Deney
grubundaki hastalara, hemsireler tarafindan uzman goriisleri dogrultusunda hazirlanan
rehabilitasyon egitim kitap¢igr kullanilarak birebir egitim verildi. Egitim igerigi;
postiiral farkindaligin artirilmasi, beslenme egitimi, agri, ila¢ tedavisi, enfeksiyon, basi
yarasi, mobilizasyon, dogru oturma ve ayakta durma pozisyonlarinin 6gretilmesi, denge
egzersizleri ve evde uygulanabilecek basit postiir egzersizlerini kapsayacak sekilde
diizenlendi. Egitim haftada bir giin, dort hafta boyunca, her seans yaklagik 30-40 dakika
stirdii ve hastalarin sorular1 yanitlanarak uygulamalar bireysellestirildi.

Arastirmada li¢ 6l¢lim zamani belirlendi: egitim Oncesi (0n test), egitimden iki
hafta sonra (ara test) ve egitim tamamlandiktan bir ay sonra (son test). Kontrol grubuna
yalnizca hastanede rutin bakim verildi ve ek egitim uygulanmadi. Tiim katilimcilarin
postiiral durumu, Postural Assessment Scale for Stroke Patients (PASS) ile
degerlendirildi. PASS, inme hastalarinda postiiral kontrolii ve fonksiyonel durumu
degerlendirmek amaciyla gelistirilmis, 12 maddeden olusan ve oturma, ayakta durma
gibi cesitli pozisyonlardaki postiiral becerileri dlgen gecerli ve giivenilir bir Slgektir
(Cronbcah alpha: 0,94). Olgek uygulamasi sirasinda hastalarla birebir goriisme yapildi,
sorular detayl sekilde agiklandi ve her degerlendirme yaklagik 25-30 dakika stirdii.
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Katilimeilarin - sosyo-demografik ve klinik 6zelliklerini toplamak amactyla
hazirlanan Kisisel Bilgi Formu kullanildi. Bu formda yas, cinsiyet, egitim durumu, inme
tipi, inmenin gegirilme stiresi gibi bilgiler yer aldi.

Arastirma, ilgili etik kurul onayi alinarak yiriitiildii ve tiim katilimcilardan

bilgilendirilmis yazili onam alindi.

3.7.1. Kisisel Bilgi Formu

Arastirmact tarafindan konuyla ilgili literatiir destegiyle olusturulan bu form
inmeli hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, egitim diizeyi, medeni durumu, meslegi, gelir
diizeyi, tan1 siiresi gibi sosyodemografik ozellikleri ve hastalik siiresi, hastalik dncesi
hareket kisitliliklar, hastalik 6ncesi disfaji vb. gibi hastaliga ait 6zellikleri i¢eren toplam

26 sorudan olusturuldu (82).

3.7.2. inmeli Hastalar i¢in Postiir Degerlendirme Olcegi (PASS- Turk)

Postiiral degerlendirme 6l¢egi (Postural Assessment Scale for Stroke Patients -
PASS), Morris ve arkadaglari tarafindan 1996 yilinda inmeli hastalarda postiiral
kontrolii degerlendirmek amaciyla gelistirildi. Olgek, inme sonrasi hastalarmn bas, goévde
ve ekstremitelerinin durusunu ve postiiral kontrol becerilerini objektif sekilde dlgmeyi
hedeflemektedir. Morris ve arkadaslarinin gelistirdigi bu 6lgek, klinik uygulamalarda
postiiral kontroliin izlenmesi ve rehabilitasyon siirecinin degerlendirilmesinde yaygin
olarak kullanildi (83).

Tiirkiye’de ise oOlgegin gegerlilik ve giivenilirlik caligmasi, Sibel Zongiir
Kandemir tarafindan 2018 yilinda gergeklestirilmistir. Kandemir’in ¢alismasinda,
Olcegin Tiirkge uyarlamasi yapilmis ve i¢ tutarlilik, test-tekrar test glivenilirligi gibi
psikometrik 6zellikleri degerlendirilmistir. Calismada Cronbach alfa katsayisi yliksek
bulunmus (ilk 6l¢iim i¢in 0,94; ikinci dl¢lim i¢in 0,94), bu da dlgegin Tiirkiye’de inmeli
bireylerde giivenilir ve gegerli bir ara¢ oldugunu gosterdi (65).

Calismada kullanilan postiiral degerlendirme 6lgegi 4l likert tipi bir olgektir.
Olgek 12 sorudan olusmaktadir. Olgekten en diisiik 12, en yiiksek 48 puan alinmaktadar.
(65).

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi — Veri Analizi

Arastirma sonucu elde edilen veriler bilgisayar ortamina aktarilarak Microsoft

Excel paket programi ile diizenlendikten sonra SPSS (Statistical Package for Social
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Sciences) 29.0 paket programi ile analiz edildi. Analizlere baslamadan once sayisal
verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov, Shapiro Wilk ve Skewness
(carpiklik) ve Kurtosis (basiklik) testleri, Histogram ve Q-Q Plot grafikleri ile incelendi.
Yapilan analizler sonucunda verilerin normal dagilimdan geldigi sonucuna ulasildi.
Kategorik veriler frekans ve yiizde degerleri ile gosterilirken sayisal veriler ortalama ve
standart sapma degerleriyle gosterildi. Baz1 degiskenlerdeki gézlem sayilarinin 30’un
altinda oldugu goriildii. 30’un altinda gézlem degeri bulunan degiskenlere ait analizler
parametrik olmayan testler yardimiyla analiz edildi. Veri analizi yapilirken, iki bagimsiz
grup karsilagtirmasi icin veriler normal dagilimdan geliyorsa ve goézlem degerleri 30’un
tizerinde ise “Independent Sample T Testi” degilse Mann Whitney U Testi kullanildi.
Ikiden fazla grup olmasi durumunda Kruskal-Wallis testi kullanildi, ikiden fazla grubu
bulunan verilerin analizinde farklilik tespit edildigi durumlarda, farkliligin hangi gruplar
arasinda oldugunu belirleyebilmek amaciyla Posthoc analizleri yapildi ve farkliliklar
harfler ile gosterildi. Farkli olan harfler farklilig1 temsil etmektedir. iki sayisal degisken
arasindaki iligskiye bakabilmek amaciyla ise “Pearson Korelasyon Testi” kullanildi.
Yasam kalitesi ve tedavi uyumu arasindaki iliski tespiti icin basit dogrusal regresyon
analizi yapildi. Tiim testler icin istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul
edildi. Tiim hesaplamalarda %95 giiven aralig1 baz alindi.
Asagida tabloda degiskenlerin normal dagilim gosterdigi belirlendi (Tablo 3.1.).

Tablo 3.1. Arastirmaci degiskenlerin normal dagilimi

Olciimler Kurtosis Skewness
Postiir siirdiirme toplam egitim dncesi -0,814 0,147
Postiir degistirme toplam egitim 6ncesi -0,8 0,297
Pass toplam egitim dncesi -0,913 0,182
Postiir siirdiirme toplam ikinci hafta -0,309 0,433
Postiir degistirme toplam ikinci hafta 0,026 0,408
Pass toplam ikinci hafta -0,063 0,453
Postiir siirdiirme toplam bir ay sonra -1,119 -0,077
Postiir degistirme toplam bir ay sonra -1,228 -0,217
Pass toplam bir ay sonra -1,223 -0,168

llgili literatiirde, degiskenlerin basiklik carpiklik degerlerine iliskin sonugclarin
+1.5 ile -1.5 (Tabachnick ve Fidell, 2013), +2.0 ile -2.0 (George, ve Mallery, 2010)
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arasinda olmasi normal dagilim olarak kabul edilmektedir. Degiskenlerin normal
dagilim gosterdigi belirlenmistir. Verilerin analizinde parametrik yontemler kullanildi.
Guruplar aras1 karsilagtirmalarda kategorik degiskenler i¢in Ki-Kare testi, siirekli
degiskenler i¢in ise Bagimsiz Guruplar t-testi kullanildi. Bu test ile kontrol ve deney
Guruplarinin egitim Oncesi ve sonrast PASS toplam puani, postiir siirdiirme ve postiir
degistirme alt boyut puanlar1 arasindaki ortalamalar1 karsilastirilarak guruplar arasi
farkin istatistiksel olarak anlamli olup olmadig1 degerlendirildi. Guruplar i¢inde olusan
degisiklikleri incelemek amaciyla Tekrarli Olgiimler ANOVA testi uygulandi. Bu analiz,
aynit gurubun farklt zamanlardaki 6l¢iimlerini karsilastirmak i¢in kullanildi. ANOVA
sonucunda anlamli fark tespit edilen durumlarda, farkin hangi zaman noktalar1 arasinda
oldugunu belirlemek amaciyla Bonferroni c¢oklu karsilastirma testi yapildi. Ayrica,
uygulamanin etkisini degerlendirmek {izere eta kare (n?) degeri hesaplanarak etki
biiyiikliigii yorumlandi. Tiim analizlerde anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
Bu deger, istatistiksel olarak anlamli farklarin belirlenmesinde temel referans olarak

alindi.

3.9. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmaya baslamadan &nce Inénii Universitesi Saglik Bilimleri Bilimsel
Arastirma ve Yayin Etik Kurul’undan 26.12.2023 tarihli 2023/5190 Karar sayili etik
onay alindi. Daha sonra Malatya Egitim ve Arastirma Hastanesi Noroloji Anabilim
Dalindan gerekli kurum izni alindi. Calismada kullanilan 6l¢ekler i¢in yazarlardan izin
alindi. Arastirmaya katilan hastalara arastirmanin amaci hakkinda bilgi verilerek ve

gontilliik esasina dayanarak katilimlart saglandi.

3.10. Arastirmanin Simirhihig1 ve Genellenebilirligi

Arastirmanin  sirlilifi, tek hastanede, verilerin toplandig: tarihler arasinda
hizmet almak iizere hastaneye basvuran hastalarla ve sadece Malatya’da yiiriitiilmiis
olmasidir. Veriler, arastirmaya katilan hastalarin ifadelerinden alindig i¢in giivenilirligi
katilimcilarin  beyanlariyla smirhidir.  Aragtirmanin  sonuclar1 literatiirdeki benzer

akademik caligsmalara destek olabilir ancak bulgular tiim popiilasyona genellenemez.
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4.BULGULAR

Calismaya katilan bireylerin tanimlayict ve tibbi 6zellikleri ile 6lgekten aldiklart
puanlar incelendiginde, kontrol ve deney guruplar1 arasinda cinsiyet, medeni durum,
sosyal giivence varligi, 0grenim durumu, alkol ve sigara kullanimi, gelir diizeyi,
yasanilan yer ve meslek gibi demografik degiskenler agisindan anlamli bir farklilik
olmadig1 goriildii (p>0.05). Ancak, 6zellikle baz1 tibbi 6zelliklerde guruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklar tespit edildi (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Katilimcilarin tanimlayici 6zellikleri

Kontrol Deney
N % n_ % P
Cinsiyet Kadin 22 %44.0 27 %54.0 X2=1.000
Erkek 28 %56.0 23 %46.0 p=0.212
Medeni Durum Bekar 7 %140 4  %8.0 X°*=0.919
Evli 43 %86.0 46 %92.0 p=0.262
Sosyal Giivence Varligi Var 45 %900 39 %78.0 X*>=2.679
Yok 5 %10.0 11 %220 p=0.086
Okuma-yazma 23 %46.0 34 %68.0
Ilkokul 10 %200 7 %14.0
. X%=8.374
Ogrenim Durumu Ortaokul 10 %200 3  %6.0 p=0.079
Lise 5 %100 2  %4.0
Universite 2 %40 4 %8.0
Yok 46 %92.0 43  %86.0
Nadiren 4 %80 5 %10.0 X?>=2.212
Alkol Kullanimi Haftada | Kadeh 0 %00 1 %20 p=0.530
Giinde 1 Kadeh 0 %0.0 1 %20
Yok 26 %52.0 22 %44.0
Birakmig 5 %100 1 %?2.0
. . X%=4.570
Sigara Kullanimi Tek-tiik 4 %0 T %140 p=0.334
Haftada 1 Paket 8 %16.0 10 9%?20.0
Giinde 1 Paket 7 %140 10 %20.0
Geliri Giderinden Az 16 %320 19 %38.0 71742
Gelir Diizeyi Geliri Giderine Denk 30 %60.0 24 %48.0 p=0. 4'1 9
Geliri Giderinden Fazla 4 %80 T %14.0
Kéy 19 %380 18 %36.0 X?=3.813
Yasanilan Yer Ilge 9 %180 17 %34.0 p=0.1.49
Sehir Merkezi 22 %44.0 15 %30.0
Ogrenci I %20 0 %0.0
Ev Hanimi 13 %260 24 9%48.0
Meslek Memur 10 %200 8 %16.0 X?=11.048
Isci 4 %80 2  %4.0 p=0.050
Serbest Meslek 7 %140 11 %22.0
Emekli 15 %300 5 9%10.0
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Deney gurubunda kardiyovaskiiler hastaligi olan bireylerin orant (%44,0),
kontrol gurubuna gore (%26,0) anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu. (p=0.046).
Benzer sekilde, deney gurubunda obezite prevalansi anlamli sekilde daha diistiktiir
(%2,0) ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.015). Serebrovaskiiler hastalik
kontrol gurubunda %28,0 oraninda goriiliirken, deney gurubunda bu oran %0 olarak
belirlenmis ve aradaki fark anlamli ¢ikmistir (p=0.000). Ayrica, beslenme sekline gore
dagilimda da guruplar arasinda istatistiksel anlamlilik gézlenmis; deney gurubunda oral
beslenme orani %94,0 ile daha yiiksek bulundu (p=0.005) (Tablo 4.2.).

Inkontinans varhig acisindan da guruplar arasinda énemli bir fark saptanildi.
Deney gurubundaki bireylerin %70,0’inda inkontinans mevcutken, bu oran kontrol
gurubunda %44,0’tiir (p=0.007). Bununla birlikte, viicudun bir tarafinda gii¢siizliik,
uyusma ya da karincalanma sikayeti, denge kayb1, kollar1 ve bacaklar1 hareket ettirmede
giicliik gibi inme sonrasi semptomlarin deney gurubunda daha yaygin oldugu goriildii
ve bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamlidir (sirastyla p=0.001, p=0.020, p=0.015).
Gorme bozuklugu orani da deney gurubunda %12,0 olarak saptanmis ve bu fark anlamli

bulundu (p=0.013) (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Katilimcilarin tibbi 6zellikleri

Tibbi Ozellikler Kontrol Deney P
n % n %

Diyabet Yok 35 %700 35 %700 X’=0.000
Var 15 %300 15 %300 p=0.586

Hipertansiyon Yok 22 %440 24 %480  X2=0.161
Var 28 %560 26 %520 p=0.421

Kardiyovaskiler Yok 37 %740 28 %560 X’=3.560
Var 13 %260 22 %440 p=0.046

Solunum Sistemi Yok 35 %700 42 %840 X=2.767
Var 15 %300 8 %160 p=0.077

Deri Hastalig Yok 48 %960 50 %1000 X’=2.041
Var 2 %40 0 %00 p=0.247

) Yok 45 %900 41 %820 X2=1.329
Eklem Hastahg Var 5 %100 9 %180 p=0.194

Serebrovaskiiler Yok 36 %720 50 %1000 X’=16.279

Var 14 %280 0 %00 p=0.000

Oberiic Yok 42 %840 49 %980 X’=5.983
Var 8 %160 1 %20 p=0.015

Diger Yok 49 %980 47 %940  X’=1.042
Var 1 %20 3 %60 p=0.309

o . Evet 7 %140 3 %60  X2=1.778
Rehabilitasyon Bilgisi Hayir 43 %860 47 %940 p=0.159

inme Oncesi Kisitlama Evet 4 %8.0 > %10.0  X?=0.122
Hayir 46 %92.0 45  %90.0 p=0.500

Inme Bilgisi Evet 15 %300 7 %14.0 X°=3.730
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Hayir 35 %70.0 43  %86.0 p=0.045

Aspirasyon Pnémoni Varhi Evet 20 %400 20 %400 X%=0.000
Hayir 30 %60.0 30  %60.0 p=0.581
Yok 24 %48.0 18 %36.0
1. Evre 17 %340 17 %34.0 X?=3.143
Basing Yarast Durumu 2. Evre 6 %120 8 9%16.0 p=0.5.34
3. Evre 2 %4.0 6 %12.0
4. Evre 1 %2.0 1 %?2.0
Oral 35 %70.0 47 %94.0
. X?=10.756
Beslenme Sekli Enteral 9 %180 3 9%6.0 p=0.005
Parenteral 6 %120 O 9%0.0
Konstipasyon Diyare Evet 23 %46.0 25 %50.0 X?=0.160
Hayir 27 %540 25 %50.0 p=0.421
fnkontinans Varlig: Evet 22 %44.0 35 %70.0 X°=6.895
Hayir 28  %56.0 15 %30.0 p=0.007

Ote yandan, verilen egitim sonrasinda sadece deney gurubuna ait
degerlendirmelere bakildiginda, bireylerin %28,0’inde basing yaras1 olugmadigi,
%42,0’sinde 1. evre basing yarasi gozlendigi tespit edildi. Ayrica %32,0 oraninda
aspirasyon pndmonisi gelistigi, %32,0’sinin son donemde enfeksiyon nedeniyle saglik
kurulusuna basvurdugu belirlendi. Egitim sonrasi beslenme sekli biiylik oranda oral
(%94,0) olup, enteral beslenen bireylerin orani oldukg¢a diisiiktiir (%6,0). Konstipasyon-
diyare (%20,0) ve inkontinans (%54,0) gibi gastrointestinal ve {iriner sorunlar da deney

gurubunda belirli oranda devam edildi (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Katilimcilarin defisitleri

Kontrol Deney
n Y% n %

Defisitler P

Yiiz, Kol Veya Bacakta Ozellikle Viicudun Bir Yok 17 %340 4 %8.0 X°=10.187
Tarafinda Giigstizlilk Uyusma Veya Karincalanma Var 33 %66.0 46 %92.0 p=0.001
Yok 17 %34.0 4 %8.0 X?=10.187
Var 33 %66.0 46 %92.0 p=0.001
Yok 11 %220 3 %6.0 X?>=5.316
Var 39 %78.0 47 %94.0 p=0.020
Yok 21 %42.0 10 %20.0 X?=5.657
Var 29 %58.0 40 %80.0 p=0.015
Yok 28 %56.0 26 %52.0 X?>=0.161
Var 22 %44.0 24 %48.0 p=0.421
Yok 38 %76.0 34 %68.0 X*=0.794
Var 12 %24.0 16 %32.0 p=0.252
Yok 50 %100.0 44 %88.0 X?=6.383
Var 0 %0.0 6 %I12.0 p=0.013
Yok 40 %80.0 34 %68.0

Yiiriime Giigligii

Denge Kaybi

Kollar1 Ve Bacaklar1 Hareket Ettirmede Giigliik
Yutma Gii¢ligii

Konusma Gigliigii

Bir Veya iki Gézde Gérme Sorunu Veya Cift Gérme

o N 2 _
Biling Bulaniklig1 Var 10 %20.0 16 %32.0 X"=1.871p=0.127
Yok 14 %?28.0
. 1. Evre 21 %42.0
Egitim Sonrasi1 Basing Yarasi 2 Evre 11 %22.0
3. Evre 3 %6.0
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4. Evre 1 %20

Egitim Sonras1 Aspirasyon Pnémonisi Evet 10 %32

Hayir 34 %68.0
Enfeksiyon Nedeniyle Bagvuru El\;;r ;461 Zzég
Egitim Sonras1 Beslenme ]grrjel:ral ‘;7 ‘@9;60
Egitim Sonras1 Konstipasyon Diyare E\:;tlr 4118 Zégg
Egitim Sonrast inkontinans El:;r ;Z Zizg

Ki-Kare Analizi

PASS (Postiiral Degerlendirme Olgegi) puanlarinin gurup ve zamana gore
dagilimma iliskin bulgular incelendiginde, egitim Oncesinde kontrol gurubunun
ortalama puani (Ort=16.36, Ss=7.50), deney gurubuna (Ort=14.46, Ss=9.03) gore daha
yilksek olmasina ragmen, bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (t=1.145,
p=0.255). Bu durum, guruplarin baslangi¢ diizeylerinde postiiral performans agisindan
benzer oldugunu gosterdi (Tablo 4.4.).

Ikinci hafta 6lgiimlerinde, yalnizca deney gurubuna ait PASS puani raporlanmis
(Ort=20.90, Ss=9.35) ve bu deger, egitim Oncesine gore belirgin bir artig goriildii. Bu
bulgu, uygulanan rehabilitasyon egitiminin erken donemde postiiral durumu olumlu
yonde etkiledigini diistindiirdii (Tablo 4.4.).

Bir ay sonraki Olglimlerde, deney gurubunun ortalama PASS puani anlamli
sekilde artmis (Ort=24.72, Ss=8.05), kontrol gurubunun puani ise biiylik 6l¢iide sabit
kalmistir (Ort=16.64, Ss=11.46). Guruplar aras1 bu fark istatistiksel olarak oldukca
anlaml1 bulundu (t=-4.080, p=0.000) (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. PASS o6l¢iimlerinin guruba gore farklilasma durumu

Kontrol (n=50) Deney (n=50)

Guruplar Ort Ss Ort Ss t B
Pass Toplam Egitim Oncesi 16.360 7.496 14460 9.033 1.145 0.255
Pass Toplam Ikinci Hafta - - 20.900 9.353 - -
Pass Toplam Bir Ay Sonra 16.640 11.457 24720 8.051 -4.080 0.000
| O 0.270 92.023
P 0.696 0.000
Bonferroni 1<2,3; 2<3
Etakare 0.653

aBagimsiz Guruplar T-Testi; "Tekrarlt Olgiimler Anova Testi
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Tekrarlayan Olgiimler i¢cin yapilan ANOVA analizine gore, deney gurubunda
zaman i¢inde PASS puanlarinda anlamli bir artis oldugu tespit edildi. (F=92.023,
p<0.001). Bonferroni testi sonuglari, tim 6l¢liim zamanlariin birbiriyle anlamli sekilde
farklilastigini ortaya koyuldu (1<2,3; 2<3). Etkili bir miidahaleyi isaret eden eta kare
degeri (*=0.653) oldukca yiiksektir ve uygulanan rehabilitasyon egitiminin postiiral
gelisim iizerinde gli¢lii bir etkisi oldugunu gosterdi (Sekil 4.1.).

PASS Toplam Puanlarinin Zamana Gore Dagilimi

—e— Kontrol Grubu
24 | —*— Deney Grubu

N N
o ]
T

Ortalama PASS Puani
=
)

10| / :

14— s i
Egitim Oncesi 2. Hafta 1 Ay Sonra

Sekil 4.1. PASS toplam puanlarinin zamana gore dagilimi

Sonu¢ olarak, bu bulgular inmeli hastalara verilen rehabilitasyon egitiminin
postiiral durumu anlamli ve giiglii diizeyde iyilestirdigini gdsterdi. Egitim Oncesinde
benzer durumda olan guruplar, bir ay sonunda anlamli diizeyde farklilagsmis ve deney
gurubunda belirgin bir postiiral gelisim saglandi. Bu durum, PASS-Turk olcegi ile
degerlendirilen postiiral becerilerin zaman icinde gelistigini ve uygulanan egitimin
etkinligini ortaya koydu.

Postiir Siirdlirme alt boyutuna iliskin elde edilen bulgular incelendiginde, egitim
oncesi donemde kontrol gurubunun ortalama puani (Ort=6.06, Ss=2.87), deney
gurubuna kiyasla (Ort=5.10, Ss=3.79) daha yiiksek olmasina ragmen bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildir (t=1.428, p=0.157). Bu sonug, guruplarin miidahale 6ncesinde
postiirii slirdiirme becerileri agisindan benzer diizeyde oldugunu gosterdi (Tablo 4.5.).

Ikinci hafta 6lgiimlerinde, sadece deney gurubuna ait deger raporlandi (Ort=7.94,
Ss=3.89). Bu artis, erken donemde uygulanan rehabilitasyon egitiminin postiirii
stirdiirme becerisi iizerinde olumlu bir etki yarattigini gosterdi (Tablo 4.5.).

Bir ay sonraki Ol¢limlerde, deney gurubunun postiir slirdiirme puani anlamh

sekilde artarak 9.82’ye (Ss=3.40) ulasirken, kontrol gurubunda yalnizca sinirlt bir artig

22



gozlemlendi. (Ort=6.62, Ss=4.79). Guruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (t=-3.856, p=0.000) (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Postiir siirdiirme 6l¢iimlerinin guruba gore farklilasma durumu

Kontrol (n=50) Deney (n=50)

Guruplar Ort Ss Ort Ss t P
Postiir Siirdiirme Egitim Oncesi 6.060 2.874  5.100 3.786 1.428 0.157
Postiir Siirdiirme Ikinci Hafta - - 7.940  3.888 - -
Postiir Siirdiirme Bir Ay Sonra 6.620 4785  9.820 3.397 -3.856 0.000
FP 1.658 92.012
P 0.204 0.000
Bonferroni 1<2,3; 2<3
Etakare 0.653

aBagimsiz Guruplar T-Testi; PTekrarli Olgiimler Anova Testi

Tekrarlayan Olglimler i¢in yapilan ANOVA analizine gore deney gurubunda
zaman igerisinde anlamli bir gelisim oldugu saptandi. (F=92.012, p<0.001). Bonferroni
post-hoc testi sonuglari, her {i¢ 6l¢lim zamaninin birbiriyle anlamli sekilde farklilagtigini
gosterdi. (1<2,3; 2<3). Ayrica 1*=0.653 diizeyindeki etki biiyilikliigii, uygulanan
rehabilitasyon egitiminin postiir siirdiirme becerisi lizerinde giiclii bir etkiye sahip
oldugunu ortaya koydu (66).

Sonug¢ olarak, bu bulgular deney gurubunda yer alan bireylerin postiirii
stirdiirebilme kapasitesinde egitim sonrasi anlamli ve gii¢lii bir iyilesme meydana
geldigini gosterdi. Uygulanan rehabilitasyon egitiminin etkili oldugu ve inme sonrasi
postiiral stabiliteyi destekledigi sdylenebilir. Bu durum, inmeli hastalarin fonksiyonel
bagimsizlik kazanimi agisindan 6nem arz etmektedir.

Postiir siirdiirme puanlarinin zamana goére dagilimi sekilde daha net gorebiliriz
belirgin bir sekilde deney grubu artmaktadir (Sekil 4.2.).

Postur Surdirme Puanlarinin Zamana Gore Dagilimi
10

—e— Kontrol Grubu
—e— Deney Grubu

Ortalama Puan

S

S5t i i
Egitim Oncesi 2. Hafta 1 Ay Sonra

Sekil 4.2. Postiir siirdiirme puanlarinin zamana gore dagilimi

23



Postilir Degistirme alt boyutuna iligkin analiz bulgular incelendiginde, egitim
oncesinde kontrol gurubunun ortalama puani (Ort=10.30, Ss=5.13), deney gurubuna
kiyasla (Ort=9.36, Ss=5.55) daha yiiksek olmakla birlikte, bu fark istatistiksel olarak
anlaml degildir (t=0.879, p=0.381). Bu durum, her iki gurubun baslangicta postiir
degistirme becerileri bakimindan benzer seviyede oldugunu gosterdi (Tablo 4.6.).

Ikinci hafta 6l¢iimiinde yalnizca deney gurubuna ait sonug raporlanmis olup,
postiir degistirme puaninda belirgin bir artis gozlemlendi. Bu erken donemdeki gelisme,
uygulanan rehabilitasyon egitiminin etkili oldugunu gosterdi (Tablo 4.6.).

Bir ay sonraki dl¢limlerde, deney gurubunun ortalama postiir degistirme puani
anlamli diizeyde yiikselmis (Ort=14.90, Ss=4.94), kontrol gurubunda ise anlamli bir
degisim gozlendi. (Ort=10.02, Ss=6.85). Guruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (t=-4.087, p=0.000) (Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Postiir degistirme 6l¢iimlerinin guruba gore farklilasma durumu

Kontrol (n=50) Deney (n=50) @
Ort Ss Ort Ss P
Postiir Degistirme Egitim Oncesi 10.300 5.132 9.360 5.550 0.879 0.381

Guruplar

Postiir Degistirme Ikinci Hafta - - 12960 5.707 - -
Postiir Degistirme Bir Ay Sonra 10.020 6.847 14900 4.941 -4.087 0.000
FP 0.176 59.657
P 0.777 0.000
Bonferroni 1<2,3; 2<3
Etakare 0.549

aBagimsiz Guruplar T-Testi; PTekrarli Olgiimler Anova Testi

Postiir degistirme puanlarinin zamana gore dagilimi sekilde verildi (Sekil 4.3.).

Postlir Degistirme Puanlarinin Zamana Goére Dagilimi

151 _e— Kontrol Grubu
—&— Deney Grubu

Ortalama Puan
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=
=
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Egitim Oncesi 2. Hafta 1 Ay Sonra

Sekil 4.3. Postiir degistirme puanlarinin zamana gore dagilimi
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Zamana bagli degisimi degerlendirmek amaciyla yapilan tekrarli Slgiimler
ANOVA testi, deney gurubunda zamanla anlamli bir gelisme oldugunu gosterdi.
(F=59.657, p<0.001). Bonferroni ¢oklu karsilastirma testi sonuglarina gore, tiim 6lgiim
zamanlar1 arasinda anlamli fark vardir (1<2,3; 2<3). Ayrica, 1*=0.549 diizeyinde
hesaplanan etki biiyiikliigli, uygulanan rehabilitasyon egitiminin postiir degistirme
becerisi iizerinde yliksek diizeyde etkili oldugunu ortaya koydu (66).

Sonug¢ olarak, elde edilen bulgular inme ge¢irmis bireylerde uygulanan
rehabilitasyon egitiminin postlir degistirme kapasitesini anlamli dlgiide artirdigini
gosterdi. Deney gurubunda gozlemlenen bu artis, fonksiyonel hareketliligin
gelistirilmesinde egitimin basarili oldugunu desteklemekte ve hastalarin gilinliik yasam

aktivitelerine katilimin1 kolaylastiracak 6énemli kazanimlar sagladigini gosterdi.
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5. TARTISMA

Bu calismada, inmeli hastalara verilen rehabilitasyon egitiminin hastalarin
postiiral durumlar1 tizerindeki etkileri incelenmistir. Elde edilen bulgular, erken ve
hedefe yonelik rehabilitasyon uygulamalarinin postiiral kontrol, govde stabilitesi ve
genel motor fonksiyonlar iizerinde anlamh iyilesmeler sagladigin1 géstermektedir. Bu
sonuglar, literatiirde yer alan benzer c¢alismalarla paralellik gostermekte ve
rehabilitasyonun erken donemde baslanmasinin ndroplastisiteyi destekleyerek postiiral
iyilesmeyi hizlandirabilecegine isaret etmektedir. Tartisma boliimiinde, g¢alismamizin
sonuclart  mevcut literatlirle karsilastirilarak — degerlendirilecek; rehabilitasyon
protokollerinin kapsami, yontemi ve siiresine bagli etkiler tartisilacaktir. Ayrica,
bulgularin klinik uygulamalara muhtemel katkilar1 ve c¢alisma sinirliliklar1 da ele
alinacaktir.

Calismamizda, inmeli hastalara uygulanan rehabilitasyon egitiminin basing
yarast gelisimi iizerindeki etkisi de incelenmistir. Ki-kare analizi sonucunda gruplar
arasi basing yarasi evreleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamakla
birlikte (p=0.534), deney grubunda basing yarast goriilme sikliginin genel olarak daha
disiik diizeylerde gerceklestigi  gozlemlenmisti. Bu  durum, rehabilitasyon
uygulamalarinin sadece motor ve kognitif kazanimlarla smrli kalmayip, deri
biitlinliigiiniin korunmasinda da rol oynayabilecegini gostermektedir. Literatiirde de
benzer sekilde, yogun ve erken donemde baslanan rehabilitasyonun basing yarasi riskini
belirgin sekilde azalttigina dair kanitlar bulunmaktadir (67). Ozellikle mobilizasyonun
artirtlmasi, pozisyon degisiminin diizenli yapilmasi ve beslenmenin desteklenmesi gibi
faktorler bu koruyucu etkiyi agiklamada 6nemlidir (68). Ayrica, basing yaralarinin en sik
gorildiigi bolge olan sakrum iizerindeki yiiklin azaltilmasi ve destekleyici yatak
sistemlerinin kullanimi, yara gelisimini énlemede etkili olmustur (69). Ote yandan, bazi
calismalarda hastane ortamlarinda dahi basing yarasi prevalansinin %25°e kadar
ulasabildigi rapor edilmistir (70). Bu da Onleyici stratejilerin siirekli giincellenmesini
gerekli kilmaktadir. Rehabilitasyon siirecine entegre edilen basing yarasi onleme
uygulamalarinin, sadece motor islev kazanimi degil, hasta gilivenligi ve yasam
kalitesinin stirdiiriilebilirligi agisindan da kritik oldugu anlagilmaktadir. Ancak, bu
caligmadaki orneklem biiytikliigli ve takip siiresinin sinirli olusu, uzun vadeli etkileri

degerlendirmede kisitlilik olusturabilir.
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Egitim sonras1 deney grubunda aspirasyon pndmonisi goriillme orani %32 olarak
belirlenmis olup, bu oran literatiirde bildirilen degerlerle uyumlu bir diizeydedir.
Aspirasyon pndmonisinin siklikla disfaji, enteral beslenme ve biling diizeyi diisiikliigii
ile iliskili oldugu bildirilmektedir (71). Ozellikle nazogastrik tiiple beslenen hastalarda
aspirasyon pnomonisi gelisme riski, peruktan endoskopik gastrostomi (PEG) tiipiiyle
beslenenlere kiyasla anlamli olarak daha yiiksektir (72). Egitimle birlikte oral
beslenmeye gecen hasta oraninin %94 gibi yiiksek bir seviyeye ulasmasi, disfaji
yonetimi ve yutma rehabilitasyonuna yonelik miidahalelerin etkili oldugunu
gostermektedir. Oral alima gecisin, yasam kalitesi ve mortaliteyi olumlu etkiledigi ¢ok
sayida calismayla desteklenmistir (73). Enteral beslenen bireylerin oraninin %6 gibi
diisiik bir seviyede kalmasi, egitimin fonksiyonel iyilesmeyi destekleyici yapisiyla
ortiismektedir. Enteral beslenme tiirli ve siiresi, komplikasyon oranlarint dogrudan
etkilemekte; Ornegin PEG ile beslenen bireylerde enteral beslenmeye bagh
komplikasyonlar, 6zellikle pndmoni agisindan nazogastrik tiipe gore daha diisiiktiir (74).
Ayrica, postiiral yatis pozisyonlarinin da aspirasyon riskini etkiledigi, 30 derece egimle
beslenmenin aspirasyon insidansin1 anlamli sekilde azalttigr bildirilmektedir (75).
Calismamizda konstipasyon ve diyare orant %20 diizeyinde saptanmistir. Enteral
beslenme ve fiziksel hareketsizlik gibi faktorlerin gastrointestinal komplikasyonlarla
iliskilendirildigi bilinmektedir (76). Ozellikle diyare ve gastrik retansiyon, nazogastrik
tiple beslenen hastalarda daha sik gozlenmektedir. Egitimle birlikte bu
komplikasyonlarin  azaltilabilmis  olmasi, uygulanan protokoliin  etkinligini
gostermektedir. Inkontinans orani ise %54 olarak bulunmustur. Literatiirde inme sonras1
iiriner inkontinans siklig1r %30—-60 arasinda bildirilmektedir ve bu durum, hem hastanin
bagimsizlik diizeyini azaltmakta hem de cilt biitliinligli riskini artirmaktadir (77).
Rehabilitasyon siirecinde inkontinansla ilgili egitim ve mesane egitimi uygulamalari, bu
komplikasyonun azaltilmasinda kritik dnemdedir.

Bu arastirmada, inmeli hastalara uygulanan rehabilitasyon egitiminin postiiral
kontrol tizerine etkisi PASS-Turk 6l¢egi aracilifiyla degerlendirilmis ve elde edilen
bulgular, uygulamanin giiclii ve anlamli etkilerini ortaya koymustur. Egitim Oncesi
PASS puanlarinda deney ve kontrol gruplar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamis
olmasi, gruplarin baglangigta postiiral kontrol agisindan homojen bir yapiya sahip
oldugunu gostermektedir. Ancak takip dl¢iimlerinde, 6zellikle birinci ay sonunda deney
grubunda PASS puanlarinda anlamli bir artis gozlenmis ve bu artis istatistiksel olarak

oldukca anlamli bulunmustur (p=0.000). PASS puanlarindaki bu artis, uygulanan
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rehabilitasyon egitiminin etkinligini desteklemektedir. PASS 6lgeginin postiiral dengeyi
degerlendirmede giivenilir ve gegerli bir ara¢ oldugu daha onceki arastirmalarda da
vurgulanmistir (78). Bu bulgular, PASS puanlarinin yalnizca denge diizeyini degil, ayni
zamanda fonksiyonel bagimsizlik diizeyini de ongorebildigini ortaya koyan literatiir ile
uyumludur. Ornegin, PASS skorlarinin Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FIM) ile
yiiksek diizeyde korelasyon gosterdigi ve erken donemde Slgiilen PASS skorlarinin 12.
ay fonksiyonel sonucglarini Ongorebildigi belirtilmistir (79). Ayni sekilde, PASS
puanlarinin yiliriime yetenegiyle de giicli bicimde iliskili oldugu ve taburculukta
bagimsiz ambiilasyonu Ongorebildigi c¢esitli calismalarda bildirilmistir (80). Deney
grubunda PASS puanlarinin zamana bagli olarak istatistiksel agidan anlamli sekilde
artmasi, Tekrarli Olciimler ANOVA testi ile de desteklenmistir (F=92.023, p<0.001).
Bonferroni testi ile yapilan ¢oklu karsilastirmalarda, her bir O6l¢iim zamaninin
birbirinden anlamli sekilde farklilastigi goriilmiis ve bu bulgular, miidahalenin yalnizca
kisa vadeli degil, ayn1 zamanda kademeli ve siirdiiriilebilir bir gelisim sagladigini
gostermistir. Hugues ve ark. (2016) tarafindan yapilan sistematik derlemede de fiziksel
rehabilitasyon uygulamalarmin PASS skorlarinda klinik olarak anlamli diizeyde artis
sagladig1 rapor edilmistir. Ozellikle govde stabilitesini hedefleyen egzersizlerin postiiral
kontrol iizerinde etkili oldugu ayrica bildirilmistir (81). PASS 6lcegi ile yapilan bu
degerlendirmeler, hem klinik izlemde hem de uygulanan rehabilitasyon programlarinin
etkinligini 6l¢gmede giivenilir bir ara¢ sunmaktadir. Arastirma kapsaminda uygulanan
program, yalmizca kisa stireli iyilesmeler degil, ayn1 zamanda istikrarli ve anlamli bir
postiiral gelisim elde edilmesine olanak tanimistir. Deney grubunda ikinci hafta ve bir
ay sonundaki PASS skorlarinda elde edilen istatistiksel olarak anlamli artiglar (p=0.000)
ve etki bliylikliigliniin yiiksekligi (n*=0.653), uygulanan rehabilitasyon miidahalesinin
giiclinli ortaya koymaktadir. Benzer bicimde, Inoue ve ark. (2022) tarafindan yiiriitiilen
randomize kontrollii bir ¢calismada, inme sonrasi erken donemde uygulanan dinamik
oturma egzersizlerinin PASS skorlarin1 anlamli diizeyde artirdigi gosterilmistir. Bu
calismada, mediolateral ve anteroposterior yonlerde gecikmeli gorsel geribildirimle
yapilan oturma egzersizlerinin postliral kontrol ve oturma dengesini iyilestirdigi
vurgulanmistir. Ayrica, PASS 6l¢eginin fonksiyonellik iizerindeki prediktif gecerliligi
Estrada-Barranco ve ark. (2022) tarafindan degerlendirilmis ve bu 6lgegin akut, subakut
ve kronik donemlerdeki islevsel diizeyi ongdrmede yiiksek gegerlilige sahip oldugu
rapor edilmistir. Bu bulgular, PASS skorlarindaki artiglarin klinik agidan da anlaml
oldugunu desteklemektedir. Wang (2022) tarafindan yapilan bir baska caligmada ise
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PASS puanlarinin hem akut donemdeki yiirlime yetisiyle hem de ii¢ ay sonraki yiirliyiis
bagimsizligiyla yiiksek diizeyde iliskili oldugu bildirilmisti. Bu durum, PASS
skorlarindaki gelisimin yalnizca postiiral kontrolii degil, genel fonksiyonel diizeyi de
etkiledigini diisiindiirmektedir. Son olarak, Calisgan ve Talu (2024) tarafindan yiiriitiilen
randomize kontrollii ¢alismada, vestibiiler ve somatosensoriyel rehabilitasyonun erken
donemde postiiral dengeyi anlamli sekilde gelistirdigi ve PASS 0lgegi ile yapilan
Olctimlerde deney grubunda belirgin artiglar goriildiigii rapor edilmistir. Bu sonuglar,
calismamizda elde edilen bulgularla biiyiik dl¢iide ortiismektedir.

Calismamizda, inme sonrast uygulanan rehabilitasyon egitiminin postiir
stirdiirme becerisi tizerindeki etkisi, PASS-Turk 6lgeginin ilgili alt boyutu araciligiyla
degerlendirilmistir. Elde edilen bulgular, deney grubunda zaman i¢inde anlamli diizeyde
bir gelisim oldugunu ortaya koymustur. Egitim 6ncesinde kontrol ve deney gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmamast (p=0.157), gruplarin baslangi¢c seviyesinde
postiiral beceriler agisindan homojen oldugunu gostermektedir. Ancak, ikinci hafta ve
ozellikle bir ay sonundaki dl¢iimlerde deney grubunun ortalama puaninda belirgin artis
saptanmig (Ort=9.82) ve bu artis kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.000). Ayrica etki biiyiikliigliniin yiiksek c¢ikmast (n*=0.653),
uygulanan miidahalenin postiirii siirdiirme becerisi lizerinde gii¢lii bir etkisi oldugunu
ortaya koymaktadir. PASS’in postiir siirdiirme alt boyutu, gdvde stabilitesi, agirlik
aktarimi ve dengede kalma gibi motor kontrol bilesenlerini icermektedir. Bu nedenle
elde edilen gelisim yalnizca denge iizerinde degil, aynt zamanda fonksiyonel
bagimsizlikta da artisa isaret etmektedir (78). PASS o6lceginin, hem statik hem de
dinamik postiiral becerilerin bir yansimasi olarak hastalarin oturma, ayakta durma ve
pozisyon degistirme gibi islevsel aktivitelerini dogrudan etkiledigi ¢esitli ¢aligmalarda
da dogrulanmustir (80). Ozellikle Wang ve ark. (2022), PASS puanlarmin hastalarin
taburculuk sonrasi bagimsiz yiiriime diizeyiyle gii¢lii bi¢imde iligkili oldugunu ve bu
ongoriide ozellikle postiir slirdiirme alt boyutunun yiiksek ayirt edici giice sahip
oldugunu vurgulamistir. Benzer bicimde, Oh ve Young (2012) tarafindan yiiriitiilen bir
calismada, cekirdek stabilizasyonuna dayali egzersizlerin geleneksel rehabilitasyona
kiyasla PASS puanlarinda anlamli artig sagladigi gosterilmistir. Bu bulgu, calismamizda
uygulanan 6zel postiir odakli miidahalelerin etkinligini destekler niteliktedir. Ayrica,
Kim ve ark. (2015) tarafindan yapilan bir diger ¢aligmada da, gévde stabilizasyonuna
yonelik egzersizlerin yalnizca PASS degil, ayn1 zamanda TIS (Trunk Impairment Scale)

skorlarin1 da anlamli diizeyde artirdigt ve postiir siirdiirme becerisini gelistirdigi
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bildirilmigtir. PASS skorlarinin, hastalarin mobilite diizeyi ile de gii¢lii sekilde iliskili
oldugu cesitli ¢aligmalarda vurgulanmaktadir. Ornegin, Huang ve ark. (2016), toplam
PASS puani 12.5 ve iizeri olan bireylerin taburculuk sirasinda bagimsiz yliriime
kapasitesine sahip olma olasiliginin daha yiliksek oldugunu belirtmistir. Bu da, PASS’in
hem klinik degerlendirme hem de fonksiyonel sonuglari 6ngérme agisindan degerli bir
ara¢ oldugunu gostermektedir. Estrada-Barranco ve ark. (2022) tarafindan yapilan bir
calismada ise PASS skorlarmin Fonksiyonel Bagmmsizlik Olgegi (FIM) ile yiiksek
diizeyde korelasyon gosterdigi ve akut donemde olgiilen PASS puanlarinin 12 ayhik
islevsel seviyeyi ongéormede anlamli bir degisken oldugu rapor edilmistir. Escudero ve
ark. (2021) tarafindan gerceklestirilen baska bir caligmada ise subakut donemde
uygulanan disiplinler arasi rehabilitasyonun, PASS skorlarinda orta diizeyde fakat klinik
olarak anlamli bir gelisim sagladig: belirtilmistir. Ayrica, bu gelismelerin ambulatuvar
rehabilitasyon siiregleri ve psikiyatrik ila¢ kullanimi gibi diger faktorlerle de iliskili
olabilecegi vurgulanmistir. Sonug¢ olarak, ¢aligmamizda elde edilen bulgular; deney
grubuna uygulanan rehabilitasyon egitiminin, postiir siirdiirme becerisi iizerinde yiiksek
diizeyde etkili oldugunu ve bu etkinin hem klinik hem de islevsel kazanimlar
sagladigin1 gostermektedir. Elde edilen sonuglar, literatiirde yer alan benzer bulgularla
tutarlilik gdstermekte ve bu tiir miidahale programlarinin yalnizca postiiral stabiliteyi
degil, ayn1 zamanda genel mobiliteyi ve yasam Kkalitesini de olumlu yo6nde
etkileyebilecegini ortaya koymaktadir.

Calismamizda, PASS 6lgeginin “postiir degistirme” alt boyutu kullanilarak elde
edilen bulgular, uygulanan rehabilitasyon egitiminin inmeli hastalarda postiiral gegis
becerilerini anlamli diizeyde artirdigini gostermektedir. Egitim oncesinde deney ve
kontrol gruplar1 arasinda postiir degistirme puanlar1 bakimindan anlamli bir fark
bulunmamas1 (p=0.381), gruplarin baslangic diizeyde homojen bir dagilim gdsterdigini
ortaya koymaktadir. Ancak ikinci hafta ve 6zellikle bir ay sonundaki degerlendirmelerde
deney grubunda saptanan anlamli artiglar (Ort=14.90, Ss=4.94; p=0.000), rehabilitasyon
egitiminin etkisini acik bi¢imde ortaya koymaktadir. Ayrica tekrarlayan Olglimler
ANOVA analizinde elde edilen anlamli sonu¢ (F=59.657, p<0.001) ve yiiksek etki
buytikligli degeri (*=0.549), uygulanan miidahalenin postlir degistirme becerisi
tizerinde giiglii bir etkisi oldugunu desteklemektedir.

Postlir degistirme becerisi; bireyin yatma, oturma ve ayakta durma gibi temel
pozisyonlar arasinda gilivenli ve kontrollii ge¢is yapabilme yetisini temsil eder. Bu

yetinin gelisimi, hem diisme riskinin azaltilmasi hem de giinliik yasam aktivitelerine
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bagimsiz katilimin artirilmasi agisindan kritik 6neme sahiptir. Literatiirde bu bulgular
destekleyen calismalar mevcuttur. Huo (2004), PASS degisim puanlarinin taburculukta
fonksiyonel bagimsizlik diizeyini ongérmede etkili bir belirleyici oldugunu ifade
etmistir. Benzer bicimde, Arranz Escudero ve ark. (2021), disiplinler arasi
rehabilitasyon uygulamalarmin o6zellikle postiir degistirme gibi dinamik postiiral
becerilerde klinik olarak anlamli gelismeler sagladigini bildirmistir. Wang ve ark.
(2022) tarafindan yapilan c¢alismada da, PASS degisim alt boyutunun yliriime
bagimsizlig ile yiiksek diizeyde iligkili oldugu ve bu alt boyutun ii¢ ay sonundaki
yiirlime kazanimini 6ngorebildigi ifade edilmistir. Di Monaco ve ark. (2010) tarafindan
yiriitiilen prospektif bir calismada ise PASS’in degisim alt boyutu, rehabilitasyon
sonrast elde edilen fonksiyonel kazanimlarin giicli bir belirleyicisi olarak
tanimlanmistir. Bununla birlikte, PASS alt boyutlarinin hastanin denge ve mobilite
becerilerine farkli oranlarda katki sundugu da bilinmektedir. O’dell ve ark. (2013),
postiir degistirme alt boyutunun taburculuk sonrasi yiiriime hiz1 ve transfer becerileriyle
iligkili oldugunu, ancak postiir siirdiirme alt boyutuna kiyasla 6ngorii giiciiniin daha
sinirli oldugunu belirtmistir. Calismamizda elde edilen bulgular ise, bu alt boyutun
bagimsiz fonksiyonlara gegiste oOnemli bir katki sagladigimi gostermektedir.
Calismamizda elde edilen bu bulgular, literatiirdeki gesitli giincel arastirmalarla da
desteklenmektedir.

Inoue ve ark. (2022) tarafindan yliriitiilen randomize kontrollii bir ¢alismada,
gecikmeli gorsel geribildirim ile uygulanan dinamik oturma egzersizlerinin 6zellikle
postiir degistirme ve otur-ayaga kalk becerilerinde erken donemden itibaren anlamli
iyilesmelere neden oldugu bildirilmistir. Bu durum, oturma pozisyonundaki stabilitenin
postiir degisikliklerine gegiste dnemli bir rol oynadigini ortaya koymaktadir. Ayrica,
Ghrouz ve ark. (2023)(88) tarafindan gerceklestirilen randomize kontrollii ¢alismada,
gorev-temelli motor 6grenme prensiplerine dayali egitimlerin postiiral kontrol {izerinde
kalic1 ve anlamli etkiler yarattig1 belirtilmistir. Calismada PASS ve Berg Denge Skalasi
(BBS) puanlarinda {i¢ ay boyunca siiregelen gelismeler gozlemlenmistir. Bu bulgu,
calismamizda deney grubunda elde edilen postiir degistirme gelisiminin
stirdiiriilebilirligini desteklemektedir. Bununla birlikte, Epple ve ark. (2020) tarafindan
uygulanan Vojta terapisine iliskin arastirma, inmeli hastalarda postiiral kontroliin
anlaml diizeyde iyilestigini ve Trunk Control Test (TCT) skorlarinda belirgin artiglar
saglandigin1 gostermistir. Bu sonugclar, 6zellikle govde merkezli yaklasimlarin postiir

degistirme becerilerinde 6nemli bir rol oynadigini isaret etmektedir.
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Son olarak, Liao ve ark. (79) tarafindan yiiriitiilen bir ¢alismada, agirlik aktarma
temelli egitimlerin postiir degistirme ve denge performansi lizerinde olumlu etkileri
oldugu ve bu egitimlerin, bireyin viicut agirligini giivenli ve kontrollii bigcimde transfer
etmesine yardimci oldugu vurgulanmistir. Bu yaklasim, postiiral gegis siireglerinin
gelistirilmesinde ~ dogrudan  katki  saglayan  etkili  bir yontem  olarak
degerlendirilmektedir. Tiim bu bulgular dogrultusunda, c¢alismamizda uygulanan
rehabilitasyon egitimi, postiir degistirme becerilerinin gelisiminde istatistiksel olarak
anlamli ve klinik agidan degerli kazanimlar saglamistir. Bu gelismeler, bireylerin
fonksiyonel hareketliligini artirmakla kalmayip, ayni zamanda bagimsiz yasam

becerilerine ve sosyal yasama katilima da katki sunmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu arastirma, inme gecirmis bireylere uygulanan sistematik rehabilitasyon
egitiminin hastalarin postiiral durumlart tizerindeki etkilerini degerlendirmek amaciyla
gerceklestirilmistir. Arastirma kapsaminda deney ve kontrol gurubuna ayrilmis toplam
100 birey iizerinde yiiriitiilen analizlerde, uygulanan egitim ve rehabilitasyon egitiminin
postiiral durumu gelistirme agisindan 6nemli kazanimlar sagladigi tespit edilmistir. Elde
edilen veriler, yalnizca istatistiksel olarak anlamli farkliliklar sunmakla kalmamis; ayni
zamanda klinik agidan da anlamli sonuglara isaret etmistir.

Arastirmanin en temel bulgularindan biri, rehabilitasyon egitiminin postiiral
degerlendirme o6lcegi (PASS) toplam puanlarina etkisidir. Egitim Oncesinde deney ve
kontrol gruplar1 arasinda PASS puanlari agisindan anlamli bir fark bulunmazken,
uygulanan miidahale sonrasinda deney grubunda belirgin bir artis gozlemlenmistir.
Ozellikle birinci ay sonu 6lgiimlerinde deney grubunun PASS puanlarindaki artis,
kontrol grubuna kiyasla olduk¢a yiiksektir. Bu durum, rehabilitasyon egitiminin
yalnizca kisa vadeli degil, orta vadeli etkiler agisindan da basarili oldugunu
gostermektedir. Deney grubunun ortalama PASS puani anlamli bir bi¢imde artarken,
kontrol grubunda sabit kalmasi bu farki daha da pekistirmistir.

Postiiral kontroliin alt boyutlarina yonelik elde edilen bulgular da benzer sekilde
dikkat ¢ekicidir. Postiir siirdiirme becerisi acisindan, deney grubunun miidahale
oncesinde kontrol grubuna benzer diizeyde oldugu, ancak uygulanan egitimin ardindan
bu beceride anlamli bir gelisme yasandigi saptanmistir. Deney grubundaki bireylerin
oturma, ayakta durma ve bu pozisyonlar1 koruma becerilerindeki artis, uygulanan
egzersiz ve egitim miidahalelerinin etkili oldugunu ortaya koymustur. Postiirii
siirdiirebilme becerisi, hastalarin denge kurma, diismeleri 6nleme ve bagimsiz hareket
etme agisindan kritik bir 6neme sahiptir. Bu dogrultuda, postiir siirdiirme becerisindeki
gelisimin, genel yasam kalitesi ve bireysel bagimsizlik {izerinde dogrudan bir etkisi
oldugu diistiniilmektedir.

Postiir degistirme becerisine iliskin elde edilen veriler de olduk¢a anlamlidir.
Baslangigta gruplar arasinda bir fark gozlemlenmemistir; ancak ikinci hafta ve bir ay
sonundaki degerlendirmelerde, deney grubundaki bireylerin postiir degistirme
becerilerinde belirgin ve istatistiksel olarak anlamli artis yasandigi belirlenmistir. Bu

beceri, bireyin bir pozisyondan digerine giivenli ve kontrollii bicimde gecebilme yetisini
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yansitir. Rehabilitasyon egitimi, bireylerin yataktan kalkma, oturma-ayaga kalkma ve
pozisyon degistirme gibi  glnlik yasam  aktivitelerini daha bagimsiz
gerceklestirebilmelerini saglamistir. Bu kazanim, yalmizca fiziksel islevselligi degil,
ayni zamanda psikolojik iyi olusu da desteklemektedir.

Rehabilitasyonun etkileri yalnizca postiiral becerilerle sinirlt kalmamistir.
Arastirma kapsaminda elde edilen diger bulgular, egitimin klinik komplikasyonlar
tizerinde de olumlu etkiler yarattifin1 gostermektedir. Deney grubunda oral beslenme
orani, kontrol grubuna kiyasla anlamli bicimde yiiksek bulunmustur. Bu durum, yutma
rehabilitasyonu ve disfaji yonetimi uygulamalarinin etkili oldugunu gdstermektedir.
Enteral beslenme oraninin diisiikk seviyelerde seyretmesi, bireylerin fonksiyonel
beslenme becerilerinde gelisim yasadigini gostermektedir. Ayrica aspirasyon pndmonisi,
konstipasyon, diyare ve inkontinans gibi sorunlarin deney grubunda gérece daha diisiik
oranlarda gozlemlenmesi, sistematik bakim ve egzersiz programlarinin bu
komplikasyonlarin 6nlenmesinde etkili oldugunu ortaya koymustur.

Basing yarasi gibi uzun siireli hareketsizlige bagli gelisen cilt biitiinligi
bozukluklar1 da bu ¢aligmada g6z onilinde bulundurulmustur. Egitim sonrasinda deney
grubunda 1. evre basing yarasi orani en yiiksek deger olarak belirlenmis, ileri evre
yaralarin oldukga diisiik seviyelerde kaldig1 goriilmiistiir. Bu durum, egitimin hem erken
mobilizasyon hem de pozisyon degisikligi siklig1 gibi koruyucu faktorleri kapsadigini
gostermektedir. Ayrica bireylerin bu konuda bilgilendirilmis olmalar1 ve aile iiyeleriyle
birlikte yiiriitiilen uygulamalarin etkinligi, komplikasyonlarin kontroliinde 6nemli bir rol
oynamistir.

Arastirma sonuglari, deney grubunda rehabilitasyon egitiminin yalnizca fiziksel
becerileri gelistirmekle kalmayip, ayni zamanda genel saglhk durumunu da
destekledigini ortaya koymustur. Gerek enfeksiyon gelisme oranlarindaki diisiis gerekse
inkontinans gibi semptomlarin azalmasi, bu programlarin ¢ok yonlii fayda sundugunu
gostermektedir. Ayrica uygulanan egitimin bireylerin kendi saglik durumlar1 hakkinda
daha bilingli hale gelmelerini sagladigi, bu biling diizeyinin ise tedaviye uyum, bakim
stirecine aktif katilim ve saglik okuryazarliginda artisla sonuglandigi goriilmistiir.

Bulgularin analizine istinaden, bu ¢alismadan elde edilen veriler dogrultusunda
baz1 o&nerilerde bulunmak miimkiindiir. ilk olarak, inme gecirmis bireylerin
rehabilitasyon siireglerine erken donemde dahil edilmesi biiylik 6nem tasimaktadir.
Erken donemde baglatilan miidahaleler, noroplastisiteyi destekleyerek iyilesme siirecini

hizlandirmakta ve kalici fonksiyonel kayiplarin oniine gecebilmektedir. Bu nedenle,
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inme sonrast bireylerin hastane i¢i bakim siirecinden baslayarak yogun bir sekilde
rehabilitasyon protokollerine yonlendirilmesi gerekmektedir.

Ikinci olarak, rehabilitasyon egitiminin bireye dzgii olarak planlanmasi gerektigi
vurgulanmalidir. Her bireyin yasi, eslik eden hastaliklari, fonksiyonel kapasitesi ve
sosyal cevresi dikkate alinarak hazirlanan kisisellestirilmis rehabilitasyon planlari,
iyilesme siirecini optimize etmektedir. Bu dogrultuda, fizyoterapistler, ergoterapistler,
konusma terapistleri, beslenme uzmanlari ve hemsirelerden olusan multidisipliner
ekiplerin bir arada ¢alismasi, en etkili sonuglarin elde edilmesini miimkiin kilmaktadir.

Ucgiincii olarak, rehabilitasyon egitiminin yalnizca hastanede degil, taburculuk
sonrasinda da evde siirdiiriilmesi gerektigi unutulmamalidir. Ev ortaminda uygulanan
egzersiz programlari, bireylerin kazanimlarini korumasini ve ilerletmesini saglamakta;
ayn1 zamanda yeniden hastaneye basvuru oranlarini azaltmaktadir. Bu baglamda, evde
bakim hizmetlerinin giiclendirilmesi, saglik personelinin egitilmesi ve dijital
rehabilitasyon uygulamalariin yayginlastirilmasi dnerilmektedir.

Ayrica, bireylerin ve aile iiyelerinin rehabilitasyon siireci hakkinda
bilgilendirilmesi ve bu siirece aktif olarak dahil edilmesi gereklidir. Aile destegi, bireyin
motivasyonunu artirmakta ve iyilesme siirecini hizlandirmaktadir. Bu nedenle,
rehabilitasyon siireci boyunca hasta yakinlarina yonelik egitimler diizenlenmeli, bakim
verenlere yonelik psikososyal destek mekanizmalar1 olusturulmalidir.

Son olarak, saglik politikalarinin rehabilitasyon hizmetlerini daha kapsayici hale
getirecek bicimde yapilandirilmasi biiyiik dnem tasimaktadir. Ozellikle kirsal bolgelerde
yasayan bireylerin bu hizmetlere erisimi smirli olabilmektedir. Dolayisiyla,
rehabilitasyon merkezlerinin sayisinin artirilmasi, ulagimim kolaylastirilmasi  ve
ekonomik desteklerin saglanmasi gerekmektedir. Ayrica, toplum temelli rehabilitasyon
modellerinin uygulanmasi, yerel saglik c¢alisanlarinin egitilmesi ve mobil saglik
ekiplerinin aktif hale getirilmesi bu alanda atilacak 6nemli adimlar arasinda yer
almaktadir.

Sonu¢ olarak, bu ¢alisgma inme gecirmis bireylerde uygulanan kapsamli
rehabilitasyon egitiminin postiiral durumu iyilestirdigini, komplikasyon oranlarin
azalttigin1 ve genel fonksiyonel bagimsizlig artirdigini ortaya koymustur. Elde edilen
veriler, bu tiir miidahalelerin saglik sistemi i¢inde yayginlastirilmasi gerektigini
desteklemektedir. Rehabilitasyonun yalnizca tedavi edici degil, ayn1 zamanda koruyucu

ve yasam Kkalitesini artirict bir yaklasim oldugu gerceginden hareketle, hem klinik
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uygulamalarda hem de saglik politikalarinda bu tiir programlara daha fazla yer verilmesi

Onerilmektedir.
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EK-2. Etik Kurul Onay Formu
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EK-3. Kigsisel Bilgi Formu

Bu arastirma inmeli hastalara verilen rehabilitasyon egitiminin hastalarin Postiiral

durumlarina etkisinin incelenmesi amaci ile yapilmaktadir. Asagida yer alan kisisel

bilgilerinizi dogru ve eksiksiz bir sekilde doldurmaniz arastirmaya 11k tutarak, daha

uygun bir bakim almaniza olanak saglayacaktir. Katkilarinizdan dolayi tesekkiir ederiz.

AnKet NO: vevvvveivennnnnn. Taril: coveeeeeniiieeneennnnnnnns

A. SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER:

Liitfen size uygun segenegi isaretleyiniz.

1) Yas: ......

2) Cinsiyet:

Kadin () Erkek ()

3) Medeni Durum:

Bekar () Evli ()

4) Sosyal Giivence:

Var () Yok ()

5) Ogrenim durumunuz:

Okuma -yazma ( ) Ilkokul () Ortaokul () Lise ( ) Universite ()
6 ) Alkol Kullanima:

Yok () Nadiren ( ) Haftada 1 kadeh () Giinde 1 kadeh ()
7) Sigara Kullanima:

Yok () Birakmus () Tek-tiik ( ) Haftada 1 paket () Giinde 1 paket () .... paket/y1l

8) Gelir diizeyiniz nedir:
Geliri Giderinden az ()
Geliri Giderine denk ()
Geliri Giderinden fazla )

9) Yasanilan yer neresidir?

Koy ()
flige ()
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Sehir merkezi ()
10) Mesleginiz nedir?
Ogrenci () Ev hanimi () Memur () is¢i () Serbest meslek ( ) Emekli ()

11) Kronik bir hastaliginiz var m:

( ) Diyabet ( )Hipertansiyon ( )Kardiyovaskiiler hastaliklar ( )Solunum sistemi
hastaliklar1 () Deri hastaliklar1 ( )Kronik eklem hastaliklar1 ( )Serebrovaskiiler
hastaliklar ( )Obezite () Diger

12) Rehabilitasyon ne demek bilginiz var mz:

Evet () Hayir ()

13) Inmeden (ISVO ) 6nce hareketinizi (postiir ) kisitlayan bir hastaligmiz var miydi?
Evet () Hayir ()

14) inme hastalig1 hakkinda bilginiz var mu:

Evet () Hayir ()

15) Aspirasyon ve pndmoni varligi ( )Evet ( )Hayir

16) Hasta da basing yaras1 varligt ( )yok ( )1.evre ( )2.evre ( )3.evre ( )4.evre 12.
17)Hastanin beslenme sekli ( )Oral ( )Enteral ( )Parenteral

18)Hastada konstipasyon-diyare varligi ( )Evet ( )Hayir

19) Inkontinans varlig1 (iiriner-fekal) ( )Evet ( )Hayir

20) Hastada inme sonras1 gelisen yetersizlikler

()Yiiz, kol veya bacakta 6zellikle viicudun bir tarafinda gii¢siizliik uyusma veya
karincalanma

()Yiiriime giicliigt

() Denge kayb1

() Kollar1 ve bacaklar1 hareket ettirmede giicliik

() Yutma giicliigi

() Konusma gii¢ligi

() Bir veya iki gozde gorme sorunu veya ¢ift gorme

() Biling bulaniklig1

Egitim Sonrasi

1.Egitim sonunda basing yaras1 varligi ( )yok ( )1.evre ( )2.evre ( )3.evre ( )4.evre

2. Aspirasyon ve pndmoni varligi ( )Evet ( )Hayir

3.Yakin bir tarihte enfeksiyon nedeniyle saglik kurumuna basvuruda bulunuldu mu? (

)Evet ( )Hayir
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4. Hastanin beslenme sekli () Oral () Enteral ( ) Parenteral
5. Hastada konstipasyon-diyare varligi ( ) Evet () Hayir
6. Inkontinans varlig1 (fekal-iiriner) () Evet ( ) Hayir
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EK-4. inmeli Hastalar i¢cin Postiir Degerlendirme Olcegi (PASS- Turk)

Postiir Siirdiirme Alt Boliimii

Hastaya, her madde i¢in asagida yazan talimati verin. Maddeyi puanlarken, her madde i¢in en
diisiik cevap kategorisini kaydedin.

1. Desteksiz Oturma

Degerlendirici: Hastay1 50 cm yiikseklikte bir masanin (Bobath yatag1 vb) kenarina, sirt destegi
olmadan ve ayaklar1 yerde olacak sekilde oturtun.

- (3) Desteksiz 5 dakika oturabiliyor.

- (2) Desteksiz 10 saniyeden fazla oturabiliyor.

- (1) Hafif destekle (6rnegin 1 el yardimiyla) oturabiliyor.
- (0) Oturamyor.

2. Destekli Ayakta Durma

Degerlendirici: Gerekli destegi saglayarak hastay1 ayakta tutun. Sadece destekli veya desteksiz
ayakta durma yetenegini degerlendirin. Ayakta durma kalitesini dikkate almayin.

- (3) Sadece tek el destegiyle ayakta durabiliyor.

- (2) Bir kiginin orta derecede destegiyle ayakta durabiliyor.
- (1) Iki kisinin giiclii destegiyle ayakta durabiliyor.

- (0) Destekle bile ayakta duramiyor.

3. Desteksiz Ayakta Durma

Degerlendirici: Hastay1 desteksiz ayakta tutun. Sadece destekli veya desteksiz ayakta durma
yetenegini degerlendirin. Ayakta durma kalitesini dikkate almayin.

- (3) Desteksiz 1 dakikadan fazla ayakta durabiliyor ve ayni anda yaklasik omuz seviyesinde kol
hareketleri yapabiliyor.

- (2) Desteksiz 1 dakika ayakta durabiliyor veya hafif asimetrik sekilde ayakta durabiliyor.

- (1) Desteksiz 10 saniye ayakta durabiliyor veya tek bacak {izerine fazla agirlik vererek
durabiliyor.

- (0) Desteksiz ayakta duramiyor.
4. Saglam Bacak Uzerinde Ayakta Durma

Degerlendirici: Hastay1 saglam bacak iizerinde ayakta tutun. Sadece saglam bacak iizerinde tim
agirligi tasima yetenegini degerlendirin. Ayakta durma kalitesini dikkate almayin.

- (3) Saglam bacak tlizerinde 10 saniyeden fazla durabiliyor.
- (2) Saglam bacak iizerinde 5 saniyeden fazla durabiliyor.
- (1) Saglam bacak tlizerinde birkag saniye durabiliyor.

- (0) Saglam bacak lizerinde duramiyor.

5. Paretik Bacak Uzerinde Ayakta Durma

Degerlendirici: Hastay1 paretik bacak iizerinde ayakta tutun. Sadece paretik bacak iizerinde tiim
agirligi tasima yetenegini degerlendirin. Ayakta durma kalitesini dikkate almayin.
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- (3) Paretik bacak tizerinde 10 saniyeden fazla durabiliyor.
- (2) Paretik bacak iizerinde 5 saniyeden fazla durabiliyor.
- (1) Paretik bacak tizerinde birkag¢ saniye durabiliyor.

- (0) Paretik- bacak {izerinde duramiyor.

Postiir Siirdiirme Puani:.

Postiir Degistirme Alt Boliimii

6. Sirtiistii Yatarken Paretik Tarafa Dogru Donme

Degerlendirici: Hasta tedavi minderi {izerinde sirtiistii yatarken baslayin. Hastaya, paretik tarafa
dogru yuvarlanmasini sdyleyin (lateral donme). Gerekiyorsa yardim edin. Hastanin performansi
icin gerekli yardim miktarin1 degerlendirin. Performansin kalitesini degerlendirmeyin.

- (3) Yardimsiz yapabiliyor

- (2) Az yardimla yapabiliyor

- (1) Cok yardimla yapabiliyor

- (0) Yapamuyor.

7. Sirtiistii Yatarken Saglam Tarafa Dogru Déonme

Degerlendirici: Hasta tedavi minderi {izerinde sirtiistii yatarken baslayin. Hastaya saglam tarafa
dogru yuvarlanmasin sdyleyin (lateral donme). Gerekiyorsa yardim edin. Hastanin performansi
icin gerekli yardim miktarii degerlendirin. Performansin kalitesini degerlendirmeyin.

- (3) Yardimsiz yapabiliyor

- (2) Az yardimla yapabiliyor

- (1) Cok yardimla yapabiliyor

- (0) Yapamuyor.

8. Sirtiistii Yatarken Minderin/Masanin Kenarinda Oturmaya Ge¢cme

Degerlendirici: Hasta tedavi minderi/masasi lizerinde sirtiistii yatarken baglayin. Hastaya,
minderin/masanin kenarinda oturmasini sdyleyin. Gerekiyorsa yardim edin. Hastanin
performanst i¢in gerekli yardim miktarini degerlendirin. Performansin kalitesini
degerlendirmeyin.

- (3) Yardimsiz yapabiliyor

- (2) Az yardimla yapabiliyor
- (1) Cok yardimla yapabiliyor
- (0) Yapamuyor.

9. Minderin/Masanin Kenarinda Otururken Sirtiistii Yatmaya Ge¢me

Degerlendirici: Hasta tedavi minderi/masasi tizerinde otururken baglaym. Hastaya sirtiistii yatis
konumuna dénmesini sdyleyin. Gerekiyorsa yardim edin. Hastanin performansi igin gerekli
yardim miktarini degerlendirin. Performansin kalitesini degerlendirmeyin.

- (3) Yardimsiz yapabiliyor
- (2) Az yardimla yapabiliyor
- (1) Cok yardimla yapabiliyor
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- (0) Yapamuyor.
10. Oturma Pozisyonundan Ayaga Kalkma

Degerlendirici: Hasta tedavi minderi/masasi {izerinde otururken baslaym. Hastaya desteksiz
ayaga kalkmasini sdyleyin. Gerekiyorsa yardim edin. Hastanin performansi i¢in gerekli yardim
miktarini degerlendirin. Performansin kalitesini degerlendirmeyin.

- (3) Yardimsiz yapabiliyor

- (2) Az yardimla yapabiliyor

- (1) Cok yardimla yapabiliyor

- (0) Yapamuyor.

11. Ayakta Durustan Oturma Pozisyonuna Ge¢cme

Degerlendirici: Hasta tedavi minderinin/masasinin kenarinda ayakta dururken baslayin.
Hastaya, minderin/masanin kenarina desteksiz oturmasini sdyleyin. Gerekiyorsa yardim edin.
Hastanin performansi i¢in gerekli yardim miktarini degerlendirin. Performansin kalitesini
degerlendirmeyin.

- (3) Yardimsiz yapabiliyor

- (2) Az yardimla yapabiliyor

- (1) Cok yardimla yapabiliyor

- (0) Yapamuyor.

11. Ayakta Durma, Yerden Bir Kalem Alma

Degerlendirici: Hasta ayakta dururken baslayin. Hastaya, yerde duran kalemi desteksiz almasini
sOyleyin. Gerekiyorsa yardim edin. Hastanin performansi igin gerekli yardim miktarim
degerlendirin. Performansin kalitesini degerlendirmeyin.

- (3) Yardimsiz yapabiliyor

- (2) Az yardimla yapabiliyor

- (1) Cok yardimla yapabiliyor

- (0) Yapamuyor.

Postiir Degistirme Puani: ..........coeoeneenee.

PASS-Turk Toplam Puani: .........cccevneninnnnn.

Validity and interrater/intrarater reliability of the Turkish version of the postural assessment scale for
stroke patients (PASS-Turk). Kogak FA, Kurt EE, Kogak Y, Erdem HR, Tuncay F, Benaim C. Topics in
Stroke Rehabilitation 2019;26(5):373—381 doi:10.1080/10749357.2019.1608699
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EK-S. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Sizi Prof. Dr. Medet KORKMAZ tarafindan vyiiriitiilen "Inmeli Hasalara Verilen
Rehabilitasyon Egitiminin Postiir Uzerine Etkisi "baslikli arastirmaya davet ediyoruz.
Bu arastirmaya katilip katilmama kararin1 vermeden 6nce, arastirmanin neden ve nasil
yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi biiyiik
onem tagimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa, ya da

daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu calismaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda c¢alismadan ¢ikma hakkinda
sahipsiniz. 18 yasmin altindaki Katilimc1 Géoniilliilerin, Velayet veya Vesayetindeki
yasal temsilcilerine gerekli aciklamalar yapilarak bilgilendirildi. Calisma i¢in gerekli
Izin/Onam alindi. Calismaya katilmaniz, sorular1 yanitlamaniz, arastirmaya katilim igin
onam/onay verdiginiz anlamina gelmektedir. Size verilen formlardaki sorular
yanitlarken kimsenin, baskist veya telkini altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek
bilgiler tamamen Arastirma amaci ile kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile isminiz

ve kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli kalacak ve 3. bir sahssa verilmeyecektir.

Tesekkiir ederim.

Bu onam formunu okudum ve goniillii olarak bu ¢aligmaya katilmak istiyorum.
Adimiz- Soyadimniz- Imzaniz:

Adres, telefon numarasi:
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EK-6. inmeli Hastalar Icin Postiir Degerlendirme Olgegi (PASS- Turk)
Olcek izni
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EK-7. Kurum izni
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EK-8. Egitim Kitapcig
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