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ÖZET 

 

Çetin, B., Algılanan İnme Etkisine Göre İnme Latent Sınıflarının Belirlenmesi, 

Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Ergoterapi Programı Yüksek 

Lisans Tezi, Ankara, 2024. Bu çalışmada, inme geçirmiş erişkin bireylerin İnme Etki 

Ölçeği (İEÖ) ile algılanan inme etkisi incelendi ve katılımcılar katılım parametresine 

göre ve inme algılarına göre sınıflara ayrıldı. Değerlendirmeler, Tavşanlı Doç. Dr. 

Mustafa Kalemli Devlet Hastanesine başvuran inmeli 696 bireye yüz yüze olacak 

şekilde gerçekleştirildi. Katılımcıların kuvvet, el fonksiyonu, günlük yaşam 

aktiviteleri, mobilite, iletişim, duygu, hafıza ve katılımlarını değerlendirmek için İEÖ; 

günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlıklarını değerlendirmek için Barthel Günlük 

Yaşam Aktiviteleri İndeksi; gündelik ve sosyal hayata katılımlarını ölçmek için 

Katılım ve Otonomi Etki Anketi (IPA) kullanıldı. Veriler Jamovi 3.24 kullanılarak 

analiz edildi. LPA analizi için İEÖ kullanıldı. Gizli profillerin sayısının 

belirlenmesinin gerçekleşebilmesi için Akaike Bilgi Kriteri (Akaike’s information 

criterion-AIC), Bayesçi Bilgi Ölçütü (Bayesian information criterion-BIC) ve 

Örneklem Boyutuna Göre Ayarlanmış BIC Testi (Sample Size-Adjusted BIC-SABIC) 

gibi çeşitli uyum iyiliği endeksleri kullanıldı. Ayrıca olabilirlik oranını kullanan 

modelleri karşılaştırmak için Bootstrap Olabilirlik Oran Testi (Bootstrap Likelihood 

Ratio Test-BLRT) ve Lo-Mendell-Rubin (LMR) testleri de hesaplandı. Çalışmanın 

sonucunda katılımcıların üç sınıfa ayrıldıkları bulundu. Bu 3 sınıf; ilk grup ortalama 

fonksiyonlu, ikinci grup yüksek fonksiyonlu, üçüncü grup ise düşük fonksiyonlu 

gruplar oldu. Çalışmamızın, Türk toplumundaki inmeli bireylere yönelik sınıflandırma 

yaptığı, kişilerin sahip olduğu becerilerin ve hastalığı algılama şekillerinin tüm 

yönlerden incelenmesine imkân sağladığı, inmeli bireylere yönelik müdahale 

yöntemlerini ve şekillerini değiştireceği, daha hedefe yönelik ve daha holistik 

yaklaşımların belirlenmesi açısından kolaylık oluşturabilmek adına; bu sayede doğru 

müdahale planının oluşturulmasına yol göstereceği düşünülmektedir.  

Anahtar Kelimeler: Ergoterapi, günlük yaşam aktiviteleri, inme, latent sınıf analizi, 

sosyal katılım. 
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ABSTRACT 

Çetin, B., Determination of Stroke Latent Classes Based on Perceived Stroke 

Impact, Hacettepe University Graduate School of Health Sciences Occupational 

Therapy Program Master Degree Thesis, Ankara, 2024. In this study, the perceived 

impact of stroke in adult individuals who have had a stroke was examined using the 

Stroke Impact Scale (SIS), and participants were classified according to their 

participation parameter and perceptions of the stroke. Assessments were conducted 

face-to-face with 696 stroke patients who applied to Tavşanlı Doç. Dr. Mustafa 

Kalemli State Hospital. The SIS was used to evaluate the strength, hand function, 

activities of daily living, mobility, communication, emotion, memory, and 

participation of the participants. The Barthel Index of Activities of Daily Living was 

used to assess their independence in daily living activities, and the Impact on 

Participation and Autonomy Questionnaire (IPA) was used to measure their 

participation in daily and social life. The data were analyzed using Jamovi 3.24. SIS 

was used for LPA analysis. Various goodness-of-fit indices such as Akaike’s 

Information Criterion (AIC), Bayesian Information Criterion (BIC), and Sample Size-

Adjusted BIC (SABIC) were used to determine the number of latent profiles. 

Additionally, the Bootstrap Likelihood Ratio Test (BLRT) and Lo-Mendell-Rubin 

(LMR) tests, which use the likelihood ratio, were calculated to compare models. The 

study found that participants were divided into three classes. These three classes were; 

the first group with average function, the second group with high function, and the 

third group with low function. It is thought that our study, by classifying individuals 

with stroke in the Turkish community and allowing for the examination of their skills 

and perceptions of the disease in all aspects, will facilitate the determination of more 

targeted and more holistic approaches, thereby guiding the creation of the correct 

intervention plan. 

Keywords: Activities of daily living, latent class analysis, occupational therapy, social 

participation, stroke. 
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1. GİRİŞ 

İnme dünyada en sık görülen ölüm ve uzun süreli fonksiyon kaybının önde 

gelen sebeplerinden olan, nörolojik bir sendromdur (1). Kişilerin hayata katılımlarının 

kısıtlılığı ve yaşam kalitelerinde azalmayla sonuçlanan fiziksel ve bilişsel problemler 

inmenin seyrinde çok sık görülen bulgulardandır (1). Vücut fonksiyonelliğinin; iç 

organlardaki süreçler, fiziksel kapasiteler, bedensel duyular ve duyumlar, yaratıcılık, 

başkalarıyla iletişim ve kişisel bakım ile ilgili işlevler dahil olmak üzere vücudun 

yapabildiği veya yapabileceği her şeyi içerdiği ve kişinin hayata katılımıyla yüksek 

düzeyde ilişkili olduğu bulunan sonuçlar arasındadır (2). Katılım ise sağlık, diğer 

rehabilitasyon alanları ve özellikle de ergoterapi alanında yaygın bir şekilde kullanılan 

ve kişinin hastalık sonrası iyileşmesinin aynı zamanda da tamamıyla iyi olma halinin 

temel göstergesi olarak kabul edilen bir kavramdır (3). Kişilerin hayata katılımlarının 

artırılması için planlanan müdahaleler kişiye özel ve kişinin tüm ihtiyaçlarına cevap 

verebilecek nitelikte olmalıdır. Ergoterapinin tanımı incelendiğinde, bireyler için 

anlamlı olan ve belirli bir amaca hizmet eden aktiviteler (oküpasyonlar) aracılığı ile 

sağlığı ve iyi olma halini elde edilmesini amaçlayan bir sağlık mesleği olduğu 

görülmektedir (4). Bu noktada kişilere uygun, onlar için anlamlı ve amaçlı aktiviteleri 

ortaya çıkarmak çok önemli olacaktır. Kişileri doğru analiz etmek ve benzerliklerine 

göre sınıflandırabilmek de doğru müdahale planını oluşturabilmek adına büyük rol 

oynamaktadır. 

    Latent Profil Analizi (Gizli Profil Analizi, LPA), kişisel ve/veya çevresel 

nitelikler açısından farklı yapısal profillere sahip grupların ölçülen benzer değişkenlere 

verdikleri yanıtlara dayalı olarak ortak özellikleri paylaşan farklı alt gruplarını veya 

kümelerini tanımlamak için tasarlanmış istatistiksel bir tekniktir ve bir bireyin belirli 

bir olasılıkla hangi profile ait olduğunu gösterir ve bunu gerçekleştirirken de kişi 

merkezli bir yaklaşım sunar (5-8). LPA’nın temel amacı birbirine benzer özelliklere 

sahip bireyleri bir araya getirerek homojenize alt gruplar oluşturmak, bu grupların 

özelliklerini analiz etmektir ve bu analizi veri dizilimindeki gizli yapıları ortaya 

koymak için gerçekleştirir. 

  Çalışmamız, bu veriler ışığında inmeli bireylerde LPA ile katılım 

parametresinin incelenmesi amacıyla planlanmıştır. Bireylerin sahip oldukları 
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demografik bilgilere, özelliklere, inmeye karşı sahip oldukları kişisel algılarına göre 

kişilerin sınıflandırılması ve bundan sonraki inme hastalarına karşı doğru müdahale 

planının oluşturulması konusunda ve yeni stratejilerin geliştirilmesi hususunda diğer 

yapılacak çalışmalara yön verilmesi planlanmaktadır.  

Çalışmadaki hipotezlerimiz; 

1. Latent profil analizi ile ortaya çıkan katılım sınıflarına demografik özelliklerin etkisi 

yoktur. 

2. Latent profil analizi ile ortaya çıkan katılım sınıflarına GYA bağımsızlık seviyesinin 

etkisi yoktur. 

3. Latent profil analizi ile ortaya çıkan alt sınıflara algılanan inmenin etkisi yoktur. 

 

 

 

  



3 
 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1. İnme Nedir? 

  İnme, serebral kan dolaşımının ani ve ciddi bir şekilde azalması veya tamamen 

kesilmesi sonucunda ortaya çıkan bir sağlık durumudur ve yılda 13 milyondan fazla 

vakayla dünya çapında ölüm ve uzun süreli sakatlığın önde gelen nedeni olarak 

görülmektedir. Genellikle, kan damarlarının tıkanması veya yırtılması gibi nedenlerle 

oluşur. Bu durum, beyin hücrelerine giden oksijen ve besin maddelerinin azalmasına 

ve dolayısıyla beyin dokusunun hasar görmesine neden olur. Hızla gelişen semptomlar 

veya fokal serebral fonksiyon kaybı belirtileriyle karakterizedir ve bu belirtiler 

arasında ani başlayan konuşma veya görme bozuklukları, yüz, kol veya bacaklarda 

güçsüzlük, dengesizlik veya koordinasyon kaybı bulunabilir (9-12). 

  Dünya Sağlık Örgütünün inme tanımı incelendiğinde ise DSÖ ‘nün inmeyi 

“vasküler kökeni dışında belirgin bir nedeni olmayan, 24 saatten daha uzun sürebilen 

ya da  ölümle sonuçlanabilen , hızla gelişen, fokal (veya global) serebral fonksiyon 

bozukluğu klinik belirtileri” olarak tanımladığı görülmektedir (13). Bir başka 

tanımlama incelenecek olursa; inme, serebral dolaşımda meydana gelen patolojiler 

sonucu gelişen ve vücudun bir yarısında nöromusküler fonksiyonel bozukluklara 

sebep olan vasküler bir sendrom olarak tanımlanmıştır (14). 

  Erişkinlerde nörolojik hastalıklar incelendiğinde inmenin, en sık görülen ve en 

önemli hastalık grubu olduğu belirlenmiştir ve DSÖ verilerine göre dünya çapında her 

yıl 15 milyon kişinin inme geçirdiği ve inme geçirenlerin 5 milyonunun öldüğü ve 5 

milyonunun da kalıcı olarak fiziksel fonksiyon kaybı yaşadığı belirlenmiştir 

(11,12,(15).  

  İnmenin semptomları incelendiğinde, kanlanmanın düzgün gerçekleşmediği 

bölgenin kapladığı alana, kanlanamamanın tipine ve nedenine bağlı olarak değişmekle 

beraber, aniden oluşan bilinç kaybı, yüzde kayma, konuşmada bozulma, aynı taraf kol 

ya da bacakta güçsüzlük, denge kaybı, uyuşukluk ve bilişsel olarak bozulmalar gibi 

akut semptomların ortak olduğu görülmüştür (16). 
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2.2. İnme Etiyolojisi 

  İnme; tümörler, arterlerin inflamasyonu kollajen vasküler hastalıklar, 

bakteriyel endokardit gibi nedenlerle görülebilmektedir (14). İnme, 3 ana patolojik tipi 

(iskemik, intraserebral hemoraj, sub-araknoid hemoraj) bulunan bir hastalık türüdür 

(17). 

2.2.1. İskemik İnme 

  İskemik inmelerin yaklaşık %50'si büyük arter aterosklerozuna, %25'i küçük 

intrakranyal arterlerin tıkanıklığına (laküner felçle sonuçlanan), %20'si kardiyak 

embolilere ve %5'i çeşitli nadir nedenlere (örn. ekstrakraniyal arter diseksiyonu) 

atfedilir (17). 

  İskemik inme alt tipleri TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke 

Treatment) adlı çalışmanın araştırmacıları tarafından altta yatan ana sebebe bağlı 

olarak geliştirilen şekilde sınıflara ayrılır (18). Bunlar; 

1. Büyük arter aterosklerozu 

2. Kardiyoembolizm 

3. Küçük damar tıkanıklığı 

4. Diğer, sebebi belirlenmiş nadir sebepler 

5. Etiyolojisi belirsiz inme (kriptojenik) 

2.2.2. İntraserebral hemoraj 

  Yüksek tansiyon, arteriyovenöz malformasyon veya kafa travması nedeniyle 

oluşabilecek beyin dokusunun kendisinde meydana gelen kanamalara verilen isimdir. 

Tüm inmeler içerisinde karşılaşılma oranı nispeten düşüktür. Ancak yüksek oranda 

mortaliteye ve kalıcı fonksiyon kaybına sebep olduğu görülmüştür (18). 

2.2.3. Sub-araknoid hemoraj 

  Sub-araknoid hemoraj vakalarının yaklaşık %75'i rüptüre olmuş anevrizmadan 

kaynaklanmaktadır, %20'sinin tanımlanabilir bir nedeni yoktur (bunların en az yarısı 

idiyopatik veya anevrizmal olmayan türdendir) ve geri kalanı, beyin veya omurganın 
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arteriyovenöz malformasyonları gibi çeşitli nadir bozukluklardan kaynaklandığı 

belirlenmiş sonuçlar arasındadır (18). 

2.2.4. Geçici iskemik atak 

  GİA beyin, retina ve spinal kordda infarkt olmaksızın görülen geçici nörolojik 

fonksiyon bozukluğu atakları olarak adlandırılmaktadır. 24 saat içerisinde etkileri ve 

klinik bulguları kaybolmaktadır. GİA’da klinik bulgular, belli bir vasküler bölgede kan 

akımının geçici olarak azalmasına bağlı olarak, o alanın fonksiyonlarında geçici kayıp 

şeklinde ortaya çıkar. Hastaların %60’ında klinik bulgular ve fonksiyon bozuklukları 

bir saatten daha kısa sürer (19). 

2.3. İnme Risk Faktörleri 

     Literatürdeki risk faktörleri güncel olarak basitçe açıklanacak olursa; tetikleyici 

veya kısa dönem (geçirilen enfeksiyonlar, sepsis, stres faktörü gibi), orta dönem 

(hipertansiyon, hiperlipidemi gibi) ve uzun dönem (ırk, cinsiyet gibi) risk faktörleri 

olarak incelenmektedir. Bunlardan bazıları önlenebilir/değiştirilebilir iken bazıları 

önlenemeyen/değiştirilemeyen (cinsiyet, yaş, ırk ve genetik geçiş) risk faktörleridir 

(20-22). 

  Ulaşılan sonuçlar baz alınacak olursa bazı risk faktörlerinin inme ile güçlü 

nedensellik ilişkisi vardır ve tedavi edildikleri takdirde inme insidansının azalacağı 

gösterilmiştir (20-22).  Başlıca risk faktörleri sıralanacak olursa bunlardan bazıları şu 

şekildedir; 

·   Yüksek tansiyon 

·   Diyabet 

·   Kadiyak nedenler (ritim bozuklukları, kalp kapak darlıkları gibi) 

·   Sigara kullanımı 

·   Alkol tüketimi 

·   Diyet ve beslenme 

·   Fiziksel inaktivite ve sedanter yaşam 

·   Obezite,bel/kalça oranı 

·   Psikososyal nedenler 

·   Atrial fibrilasyon (kalp ritim bozukluğu) ve diğer kardiyak nedenler 
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·   Hava kirliliği 

·   Kronik inflamasyon 

·   Enfeksiyon ve sepsis 

·   Böbrek hastalıkları 

·   Uykuda solunum bozuklukları 

·   Semptom vermeyen karotis darlığı 

·   İlaç kötüye kullanımı ve madde bağımlılığı 

  Tüm dünyada, yukarıda sayılan risk faktörlerinin inme için potansiyel 

önlenebilir/değiştirilebilir risk faktörü oldukları saptanmıştır. Değiştirilebilir risk 

faktörlerinin fazlalığı inmenin aslında %90 oranında önlenebilir bir hastalık olduğu 

anlamını taşımaktadır. Bu sayılan risk faktörlerine ek olarak inme için, beyinde 

meydana gelen küçük kanamalar ve beyin damarlarındaki anevrizmalar da ek risk 

faktörleri olarak sayılabilmektedir (20-22). 

2.4. İnmenin Etkileri 

  İnme sonrasında gözlemlenen semptomlar, etkilenen beyin bölgesinin yerine 

ve etkilenim büyüklüğüne bağlı olarak değişiklik gösterebilmektedir (23). 

Gözlemlenen semptomlardan büyük çoğunluğu motor etkilenimli olmakla beraber bu 

semptomlara ek bazı tonus bozuklukları, nörolojik bozukluklar, koordinasyon 

bozuklukları, kognitif bozukluklar, duyu motor bozukluklar, konuşma güçlükleri, ve 

yutma problemleri de görülen semptomlardan sayılabilir. Bu problemler inmeye 

maruz kalan kişilerde yaşam kalitesinin düşmesine sebep olmakta; yaşam kalitesindeki 

düşüşler ise katılım problemlerini beraberinde getirmektedir (23). 

  Yukarıda sayılan sorunlar önemli ve kritik olarak değerlendirilir çünkü birey 

biyopsikososyal bir bütündür ve vücut fonksiyonlarındaki bir aksama ve problem 

kişinin psikolojik durumunu ve sosyal yaşamını da etkilemektedir (24). 

  İnme sonrasında kişilerde meydana gelen motor problemler ve motor 

problemler dolayısı ile görülen fonksiyonel bozukluklar hastalarda çaresizlik, 

umutsuzluk, utanma gibi duygulara ek olarak; çalıştıkları işlerde kayıplara, aileleri ile 

olan ilişkilerinde ve sosyal hayatlarında kişilerarası ilişkilerinin bozulmasına, 

kendilerini sosyal olarak izole etmeleri gibi sorunlara neden olabilmektedir (24). 
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  Aynı zamanda inme sonrasında yürüyemeyen ya da koltuk değneği, tekerlekli 

sandalye gibi yardımcı cihaz kullanan kişilere toplumun bakış açısı da (acıyarak 

bakma, onlar için onların talep etmediği şeyleri yapma ve uygulanan stigmalar) 

hastalarda psikolojik sorunların daha fazla yaşanmasına yol açtığı görülmektedir. 

  İnme sonrasında kişilerde gözlemlenen en önemli ve kritik semptomlara ise 

psikososyal sorunlarla birlikte kişilerde gelişebilen bazı duygudurum bozuklukları, 

anksiyete bozuklukları, psikoseksüel bozukluklar ve uyum bozukluğu gibi ruhsal 

bozukluklar sayılabilir. Sayılan duygudurum bozuklukları arasında en çok sözü edilen 

bozukluk is depresyondur (24-28). 

  Bunlara ek olarak depresyonun inme geçiren hastalarda eğer kişi tedavi 

edilmezse ve uygun rehabilitasyon sürecinden geçmezse kişinin, iyileşmesini ve kişiye 

uygulanan rehabilitasyonun başarısını büyük anlamda düşüren önemli bir 

komplikasyon olduğu belirlenmiştir (27, 29-31). 

2.5. İnmeli Hastalarda Fiziksel Beceri Kaybı 

       İnme dünya çapında üçüncü en yaygın sakatlık nedeni olarak gösterilmektedir 

(32). 

  İnme sonucunda daha önce de bahsedildiği gibi kişilerin vücut yapı ve 

fonksiyonlarında bazı problemler, sakatlıklar ve beceri kayıpları meydana gelir bunun 

sonucu olarak da kişilerin günlük yaşamlarında geri dönüşü olan veya bazen de 

olmayan bir dizi zorluğa yol açar (32). 

  Erişkinlerde görülen inme sonrası sakatlık ile yaşlı yetişkinlerdeki inme sonrası 

sakatlığın yol açtığı problemler karşılaştırıldığında; gençlerdeki inmenin, mağdurları 

en üretken yıllarından önce sakat bırakarak yüksek derecede büyük bir ekonomik etki 

bıraktığı bu nedenle erişkinlerdeki inme sonrası görülen sakatlığın ciddi bir şekilde 

değerlendirilmesi gerektiği görülmüştür (12, 33). 

2.6. İnmeli Hastalarda Fonksiyonellik ve Katılım 

  Vücut fonksiyonelliğin, iç organlardaki süreçler, fiziksel kapasiteler, bedensel 

duyular ve duyumlar, yaratıcılık, başkalarıyla iletişim ve kişisel bakım ile ilgili işlevler 
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dahil olmak üzere vücudun yapabildiği veya yapabileceği her şeyi içerdiği ve kişinin 

hayata katılımıyla yüksek düzeyde ilişkili olduğu bulunan sonuçlar arasındadır (2). 

  Katılım ise sağlık, diğer rehabilitasyon alanları ve özellikle de ergoterapi 

alanında yaygın bir şekilde kullanılan ve kişinin hastalık sonrası iyileşmesinin aynı 

zamanda da tamamıyla iyi olma halinin temel göstergesi olarak kabul edilen bir 

kavramdır (3). 

  İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırılması (International 

Classification of Functioning, Disability and Health-ICF) DSÖ’nün, sağlık ve sağlıkla 

ilişkili durumların tanımlanması için ortak, standart ve herkes tarafından anlaşılır bir 

dil oluşturmak amacıyla geliştirdiği bir kavramdır. ICF bakış açısından katılım 

kavramı daha açıklayıcı ve kapsamlı olarak ortaya konmuş ve DSÖ’ nün 2001 yılında 

yaptığı belirli düzenlemelerle son halini almıştır. Buna göre katılım ‘bir yaşam 

durumuna dahil olma’ ya da ‘gerçek yaşam bağlamlarındaki deneyim’ olarak 

tanımlamıştır ve sağlığın, iyi olma halinin ve refahının temel göstergesi olarak kabul 

edilmektedir (1, 3, 34). Kişi herhangi bir şekilde veya herhangi bir sebepten ötürü 

yaşam durumuna dahil olmakta problem yaşarsa buna katılım kısıtlılığı denir (1). 

  İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırılması (ICF) 

bağlamsal faktörler ve fonksiyon ve özürlülük faktörleri olmak üzere iki ana kısımdan 

oluşur. Bunlar; 

Vücut yapı ve fonksiyonları: 

  Vücut yapılarına, vücut parçalarının anatomik olarak inşa edilişi; vücut 

fonksiyonlarına ise vücudun fizyolojik olarak sorunsuz işleyişi denilmektedir. Eğer bu 

sayılan komponentlerde farklılık veya işleyişinde problemler meydana gelirse bunlara 

da bozukluk denmektedir. 

Aktivite ve Katılım: 

  Aktivite diğer adıyla oküpasyon, kişinin yaşam rollerini sorumluluklarını 

yerine getirmesi ve bunları yerine getirirken açığa çıkardığı, yapabilmesi için gerekli 

olan hareketlerine verilen isimdir. Vücut fonksiyonlarını kullanabilmesi ile 
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ilişkilendirilir. Kişinin bu aktiviteleri yerine getirirkenki karşılaştığı veya karşılaşma 

ihtimalinin bulunduğu durumlara ise aktivite kısıtlılığı adı verilmektedir. Katılım 

kısıtlılığından bahsedilecek olursa da kişinin var olan yaşamına ve sosyal hayatına 

dahil olmasında yaşanan veya yaşanabilecek olan problemler ifade edilmektedir. 

  Katılım kavramı yapılandırılmış aktiviteler ve yapılandırılmamış aktiviteler 

olmak üzere 2 alt kısımda incelenmektedir. 

1)Yapılandırılmış aktiviteler: 

  Yapılandırılmış aktiviteler; bir terapist, bir eğitmen veya bir koç 

tarafından önceden belirlenmiş bir hedefi, bazı belirli kuralları, belirli bir tasarısı olan 

başlangıcı ve sonucu belirlenmiş oküpasyonlara verilen isimdir (1). 

2)Yapılandırılmamış aktiviteler: 

  Yapılandırılmamış aktiviteler ise hiçbir plan dahilinde ilerlemeyen veya 

minimal şekilde belirlenmiş bir süreç tasarısına sahip olan ve genellikle bireyler 

tarafından kişinin kendi bireysel şekilde gerçekleştirmiş olduğu oküpasyonlara verilen 

isimdir (1). 

  Günlük yaşamda var olma, aktivitelerin içinde olma yani katılım kişilerin 

hayatlarında çok önemli bir yere sahiptir. Bireyler günlük yaşama katılarak 

başkalarıyla iletişim ve etkileşim içerisinde olurlar, yeni yetiler ve yetkinlikler 

kazanırlar aynı zamanda bu bireylerin hayatı anlamlanır ve belirli bir amaçları olur (1). 

  Dolayısıyla katılım kavramının temeline inildiği zaman katılım için, özellikle 

bir oküpasyona dahil olma veya aktiviteyi paylaşma kavramının mevcut olduğu 

görülmüştür. Bu tanımlamalar göz önünde bulundurulacak olursa, katılımın var olan 

boyutuna ve doğasına odaklanan niceliksel ve niteliksel özelliklere vurgu olduğu fark 

edilecektir (35). 

  Katılım kavramı niceliksel olarak ele alındığında bu kavramın kişinin 

oküpasyonları ile ilişkili performansını ifade ettiği, bunların ( oküpasyonların yapılma 

sıklığı, anlamlı ve amaçlı olan aktivitelere ayrılan zaman, kişinin işi veya eğitim 

durumu, bireyin yaşamış olduğu yer, bireye yaşamında eşlik eden kişiler, kişinin 
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hayatta karşılaştığı zorluk veya kısıtlılıklar, kişinin sahip olduğu ve içinde bulunduğu 

sosyal ilişkileri ve toplum kaynakları gibi) da kişinin yaşamında bulunan rollerinin 

temel taşı olduğu ve aktivite performansını belirleyici rol oynadığı görülmektedir (3). 

  Katılım kavramını niteliksel olarak ele aldığımızda ise bu kavramın, kişinin 

sahip olduğu bireysel bakış açısıyla açıklanabildiği görülmektedir. Kişinin özerkliği, 

bireysel olarak sahip olduğu yeterlilik ve yetkinliği, birileri tarafından kabul görme ve 

bir yere ait olma durumu, kültürel, sosyal ve kişisel değerleri, var olan ilgileri, kişinin 

diğer insanlara ve kendi yaşamına karşı sahip olduğu sorumluluklar ve hayatından 

memnun olma hali katılım kavramının niteliksel komponentine verilecek bazı 

örneklerdendir (3).      

  2.7. İnme ve Katılım İlişkisi 

  İnmenin sonrasında kronik dönemde meydana gelen motor, kognitif, duyusal 

ve emosyonel bozuklukların kişilerin üst ve alt ekstremite fonksiyonlarını etkileyerek 

hastaların kişisel bakım, iş-üretkenlik ve serbest zaman aktivitelerdeki becerilerde 

bağımlı hale gelmelerine neden olduğu ve sosyal katılımlarını yüksek oranda 

engellediği görülmüştür (36). 

  Literatüre göre son zamanlarda yapılan çalışmalar göz önünde 

bulundurulduğunda, inmeli kişilerde geçirilen inme sonrasında kişinin yaşama ve 

sosyal hayatına katılımı çalışmacıların odak noktası haline gelmiş bulunmaktadır. Bu 

alanda yapılmış olan bir çalışmadan bahsedilecek olursa; kişilerin bağımsız bir şekilde 

kıyafetlerini giyebilme, bağımsız banyo ve tuvalet ihtiyacı için yapılması gereken 

transfer aktivitelerinde ve serbest yürüme aktivitelerinde inme sonrası bağımlı 

oldukları belirtilen sonuçlar arasındadır (1, 37). Yapılmış olan başka bir çalışmada ise, 

kişilerde inme sonrasındaki sekiz aylık dönemde temel ve yardımcı günlük yaşam 

aktivitelerinde, ev ve çevresel bakım aktivitelerinde, seyahat ve ulaşım aktivitelerinde 

ve kişiler için anlam ve amaç arz eden sosyal aktivitelerinde katılım sorunları 

yaşadıkları belirlenen sonuçlar arasındadır(1, 38). 

  Bahsedilen her iki çalışma da göz önünde bulundurulacak olursa inme geçiren 

kişilerde vücut yapı ve fonksiyonlarında bulunan kısıtlılıkların yerini azalmış anlamlı 
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ve amaçlı aktivite seviyesine bıraktığı görülmekte ve bunun da katılım kısıtlılıkları 

sonucunu beraberinde getirdiği belirlenmektedir. 

  2.8. Katılım ve Ergoterapi 

  Ergoterapinin tanımı incelendiğinde, bireyler için anlamlı olan ve belirli bir 

amaca hizmet eden aktiviteler (oküpasyonlar) aracılığı ile sağlığı ve iyi olma halini 

elde edilmesini amaçlayan bir sağlık mesleği olduğu görülmektedir (4). Bu bağlamda 

ergoterapinin temel uygulamaları ve müdahalelerinin birincil amaçlarından ve odak 

noktalarından birinin kişilerin aktivite katılımlarını sağlamak ve kişileri bu yönde 

desteklemek olduğu görülmektedir (1,3). Bir başka şekilde söylemek gerekirse 

katılım, ergoterapinin varoluşsal sebeplerinden biridir (3). 

  Ergoterapistler yukarıda bahsedilen amacı yani katılım kavramını, bireylerle 

ve gruplarla çalışarak; kişilerin talep ettikleri, ihtiyaç duydukları ve kişilerden 

beklenen oküpasyonlara katılımlarını sağlayarak ya da aktivite veya çevreyi kişiye ve 

duruma göre uyarlayarak ve uyumlandırarak gerçekleştirirler (3). 

  Kişilerin kendi yaşamlarındaki günlük yaşam aktivitelerine aktif katılımlarının, 

bireylerin gelişiminin ve tecrübelerinin vazgeçilmez ve önemli bir parçası olduğu ve 

ergoterapi alanında bu dahil olmanın, kişinin yakın çevresindeki oküpasyonlara 

katılımının ve oküpasyonlara katılma konusunda kendi öznel deneyimlerini 

tanımladığı bilinmektedir (3, 39, 40). 

  Bu noktada Amerikan Ergoterapi Derneği’nin Ergoterapi Uygulama 

Çerçevesi’nde belirtildiği ve ergoterapistlerin de görüş birliğinde bulunduğu üzere; 

kişilerin sahip olduğu becerileri, dahil olunmak istenen oküpasyonların sahip olduğu 

özellikleri, bağlam ve çevrenin kişilerin aktivitelere katılımlarını destekleyebilir ya da 

kısıtlayabilir. Toplum, kişilerin oküpasyonlara dahil olma yeteneklerini etkileyen 

önemli bir bağlamdır ve kişilerin engeli olsun ya da olmasın aktivite katılımını 

kolaylaştırabilir veya engelleyebilir. Bu nedenle de ergoterapi uygulamaları kişilerin 

aktivitelere olan dahil olma durumlarını artırmak için kişilerin; kişi, çevre, aktivite 

veya bunların birbirleriyle olan kesişimlerinde farklılık ve adaptasyon 

oluşturabilmesine destek olurlar (3,39,40).       
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   2.9. Latent Profil Analizi (LPA) Nedir? 

  Latent Profil Analizi (Gizli Profil Analizi, LPA), kişisel ve/veya çevresel 

nitelikler açısından farklı yapısal profillere sahip grupların ölçülen benzer değişkenlere 

verdikleri yanıtlara dayalı olarak ortak özellikleri paylaşan farklı alt gruplarını veya 

kümelerini tanımlamak için tasarlanmış istatistiksel bir tekniktir ve bir bireyin belirli 

bir olasılıkla hangi profile ait olduğunu gösterir ve bunu gerçekleştirirken de kişi 

merkezli bir yaklaşım sunar (5-8).  

LPA’nın temel amacı birbirine benzer özelliklere sahip bireyleri bir araya 

getirerek homojenize alt gruplar oluşturmak, bu grupların özelliklerini analiz etmektir 

ve bu analizi veri dizilimindeki gizli yapıları ortaya koymak için gerçekleştirir. Analize 

ise öncelikle veri dizilimindeki değişkenlerin kalıplarını ve ilişkilerini belirleyerek 

başlar daha sonrasında veri setindeki homejenizasyonu bozan heterojenlikleri ortaya 

koyar. Bütün bunlar ise araştırmacıya bir popülasyon içindeki farklı alt grupları 

tanımlama ve anlamlandırma yeteneği; bununla birlikte veri kümesindeki karmaşıklığı 

anlama aynı zamanda da farklı grupların özelliklerini daha derinlemesine inceleme 

imkânı sunar. LPA yukarıda bahsedilen alt grupları, genellikle gözlenen değişkenler 

arasındaki ilişkileri belirleyerek ve bu belirlenen ilişkileri temel alarak popülasyon 

içindeki gizli yapıları tanımlayan bir dizi istatistiksel modeli değerlendirerek oluşturur. 

Bu modeller genellikle farklı sayıda alt grup veya profili içerir. Araştırmacılar, 

verilerin en uygun modelle en iyi şekilde açıklandığı modeli seçerler ve bu modelin 

sonuçlarına dayanarak popülasyon içindeki farklı alt grupları tanımlarlar ve bu 

LPA’nın en önemli yönlerinden biridir.  

LPA'nın bir diğer önemli yönü, analizin gözlenen değişkenler arasındaki 

ilişkileri belirlemesinin yanı sıra, bu ilişkileri açıklayan faktörlerin belirlenmesine de 

olanak tanımasıdır. Bu, araştırmacıların belirli bir özelliği veya davranışı etkileyen 

faktörleri anlamalarına ve belirli bir alt grubun özelliklerini daha iyi anlamalarına 

yardımcı olabilir.  LPA’da benzer değişken kalıplarını paylaşan bireylerin profilleri ve 

değişkenlerin profilleri oluşturmak için nasıl birleştiği; bu kombinasyonların 

yordayıcılar ve sonuçlarla nasıl farklı şekilde ilişkili olduğu açısından tanımlanır ve 

diğer profillerle karşılaştırılır (41). Bu nedenle, LPA, tek bir popülasyon dağılımına 

dayanan çeşitli etkileşim terimleriyle, moderatörlü regresyon analizleri gibi diğer 
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yöntemlerle kolayca temsil edilemeyen birçok değişkenin niteliksel olarak farklı 

konfigürasyonlarının etkilerini içeren araştırma sorularını ele almak için ideal bir 

tekniktir (42). 

  LPA, gözlemlenen verilerden gizli grupları kurtarmayı amaçlayan bir tekniktir. 

Kümeleme tekniklerine benzer ancak daha esnektir çünkü verilerin açık bir modeline 

dayanır ve kurtarılan grupların belirsiz olduğu gerçeğinin açıklanmasına olanak tanır 

(43). LPA, çok sayıda sürekli veya kategorik değişkenin birkaç alt gruba indirilmek 

istendiği durumlarda da kullanışlıdır. Ayrıca tedavi etkisinin farklı insanlar için farklı 

olduğu ancak hangi insanlar olduğu bilinmediği gibi durumlarda da uygulayıcılara 

yardımcı olduğu gözlemlenmiştir (43). 

Bu sayılan özellikler sebebiyle LPA; özellikle psikoloji, eğitim, sosyoloji, 

sağlık bilimleri ve pazarlama gibi alanlarda, farklı özelliklere sahip bireylerin 

gruplarını belirlemek ve bu grupların özelliklerini analiz etmek, bu alanlarda 

derinlemesine anlayışlar kazanılmasını sağlamak ve etkili müdahalelerin 

bulunması için sıklıkla kullanılmaktadır. 

LPA, sağlık bilimleri alanında sıkça kullanılan bir istatistiksel yöntemdir. LPA, 

sağlık bilimleri alanında çeşitli amaçlar için kullanılabilir ve genellikle hastalıklarla 

iligili karmaşık ilişkileri ve desenleri açıklamak için kullanılmaktadır. Örneğin, bir 

araştırmacı, belirli bir sağlık durumu veya davranışını etkileyen risk faktörlerini 

belirlemek için LPA'yı kullanabilir. Bu analiz, farklı risk profillerini tanımlayarak, 

farklı risk altındaki grupları belirlemeye ve bunların sağlık sonuçları üzerindeki 

etkilerini değerlendirmeye yardımcı olabilir. Ayrıca, LPA, sağlık hizmetlerinin belirli 

insan ve hastalık gruplarına nasıl uyarlanabileceğini veya kişilerin sağlık 

davranışlarını etkilemek için nasıl müdahalelerin geliştirilebileceğini anlamak için de 

kullanılabilir. 

LPA'nın sağlık bilimleri alanında kullanımı, hastalıkların ve sağlık 

sonuçlarının karmaşık yapısını anlamak ve etkili sağlık müdahaleleri geliştirmek için 

önemlidir. Bu analiz, sağlık alanında veri tabanlı karar verme süreçlerine katkıda 

bulunabilir ve sağlık sistemlerinin daha iyi yönetilmesine ve insan sağlığının 

iyileştirilmesine yardımcı olabilir. 
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LPA’ya ergoterapi çerçevesinde bakacak olursak, aralarındaki ilişkiyi birçok 

şekilde ifade etmek mümkündür. Örneğin bir araştırmacı ergoterapist, belirli bir 

hastalık veya durumu olan kişilerin alt gruplara ayrılmasını sağlamak için LPA 

kullanabilir. Bu gruplar birbiriyle benzer semptomlara, ihtiyaçlara, tedaviye veya 

rehabilitasyona gereksinim duyan bireylerden oluşan gruplara ayrılabilir. Bu benzer 

semptomlara veya ihtiyaçlara sahip grupların özellikleri ergoterapist tarafından daha 

iyi anlaşılırsa ve analiz edilirse de bu durum kişiler için uygun olan müdahale planı ve 

rehabilitasyon sürecinin ergoterapist tarafından daha iyi planlanmasını ve yönetilmesi 

imkanını sağlayacaktır.  

Ayrıca, LPA'nın ergoterapi alanında kullanımı, kişilerin onlar için anlamlı ve 

amaçlı olan günlük yaşam aktivitelerine katılım düzeyini anlamak ve iyileştirmek için 

de kullanılabilir. Ergoterapistler, bireylerin katılım düzeyini belirlemek ve bu katılım 

seviyesini artırmak için LPA’nın sağladığı gruplandırma ve analiz yöntemlerinden 

faydalanabilirler. Bu şekilde, kişilerin onlara anlamlı gelen ve onlar için belirli bir 

amaca hizmet eden günlük yaşam aktivitelerine katılımını artırmak için daha etkili 

yöntemler geliştirebilirler. 

Bu noktada LPA ve ergoterapi arasında pek çok bağlantı ve ilişki bulunduğu 

görülmektedir. Zira her ikisi de kişilerin sağlık ve yaşam kalitelerini anlamak ve 

anlamlandırmak; bunlar dolayısıyla da günlük yaşam aktivitelerine aktif katılımlarını 

sağlamak, geliştirmek ve iyileştirmek için kullanılan önemli araştırma ve uygulama 

alanlarıdır. LPA'nın ergoterapi alanında kullanımı, bireylerin gruplandırılması ve 

katılım düzeylerinin analiz edilmesi için önemli bir araç olabilir ve bu da 

ergoterapistlere daha etkili tedavi planları geliştirmelerinde yardımcı olabilir. 

  Ergoterapi bağlamında LPA, inmeli kişilerin farklı ihtiyaçlarını anlamak için 

değerli bir araç olabilir. Benzer özellikleri paylaşan inmeli insan gruplarını 

belirleyerek, ergoterapistlerin daha etkili müdahaleler geliştirmesine yardımcı olabilir. 

Örneğin LPA, dengede zorluk yaşama olasılığı daha yüksek olan inmeli bir grup insanı 

belirlemek için kullanılabilir. Bu bilgi daha sonra özellikle bu insan grubunu hedef 

alan bir müdahale geliştirmek için faydalı olacaktır. Öte yandan her inme hastasını ayrı 

bir birey olarak ele almak ve inmeli kişiler hakkında genelleme yapmaktan kaçınmak 

bu noktada çok önemlidir. 
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LPA’nın benzer özellikleri paylaşan insan gruplarını belirlemek için 

kullanılabilen istatistiksel bir yöntem oluşu farklı insan gruplarının farklı ihtiyaçlarını 

anlamak ve hedefe yönelik müdahaleler geliştirmek için yardımcı olmaktadır. Bununla 

birlikte, LPA'nın belirli insan gruplarına karşı ayrımcılık yapmak için 

kullanılabileceğini savunulmuştur fakat böyle bir durum söz konusu değildir. LPA'nın 

bir ayrımcılık biçimi olmamasının birkaç nedeni vardır; 

  Birincisi, LPA, tanımladığı gruplar hakkında herhangi bir yargıda bulunmaz. 

Basitçe benzer özellikleri paylaşan insan gruplarını tanımlar. İkincisi, LPA, herhangi 

bir grubun başka bir gruptan üstün veya aşağı olduğunu ima etmez. Basitçe birbirinden 

farklı insan gruplarını tanımlar. Üçüncüsü LPA, insanlara zarar vermek için değil, 

onlara yardım etmek için kullanılabilmektedir (Örneğin LPA, ayrımcılığa maruz 

kalma olasılığı daha yüksek olan insan gruplarını belirlemek için kullanılabilir, 

böylece bu insanlar daha iyi korunabilir). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

  Bu çalışma LPA ile inmeli hastaların katılım parametresine göre alt grup 

dağılımlarının belirlenmesi bunlara ek olarak da analizler sonucunda ortaya çıkan 

sınıflara etki eden faktörlerin incelenmesi amacıyla planlanmıştır. Bireyler T.C. Sağlık 

Bakanlığı Doç. Dr. Mustafa Kalemli Devlet Hastanesi Bölümünden sağlanmıştır. 

SBA23/019 araştırma numarası ile planlanan bu çalışmamız Hacettepe Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Araştırma Etik Kurulu’nca 07.11.2023 tarihinde tıbbi etiğe uygun 

bulunmuştur. 

3.1. Bireyler 

  Bu çalışmaya 18 yaş ve üzeri inme geçiren 696 erişkin birey dahil edildi. 

Çalışmaya katılımları öncesinde tüm bireylere planlanan araştırmamız hakkında bilgi 

verildi. Çalışmaya katılmayı kabul eden her kişiye, çalışmaya katılmayı kabul 

ettiklerine dair aydınlatılmış onam formu imzalatıldı. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

1)     18 yaş üstü inme geçiren bir birey olmak, 

2)     Okuryazar olmak ve Mini Mental Test’ten 23 ve üzeri almış olmak, 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

1)     Kendisini ifade etme problemleri ve/veya diğer konuşma bozukluklarına 

sahip olmak. 

2)     İnme dışında nörolojik, psikiyatrik, ortopedik başka bir kronik (ciddi 

organ fonksiyon bozuklukları, solunum yetmezliği ve malign kanserden 

muzdarip olma) problemin olması. 

3)     Anlamayı ve kognitif fonksiyonları etkileyebilecek kronik (bunama, 

zihinsel yetersizlik ve diğer psikiyatrik hastalık geçmişine sahip olmak) 

hastalık olması. 

4)     Geçici iskemik atak geçirilmiş olması. 
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3.2. Yöntem 

  Dahil edilme ve dahil edilmeme kriterlerine göre çalışmaya katılacak bireyler 

belirlendikten sonra, bireyler kişinin anlama ve cevap verme hızına bağlı olmakla 

birlikte yaklaşık olarak 20-30 dakika süren değerlendirmeye ve anket uygulamasına 

tabi tutuldu ve cevaplar bir form aracılığı ile toplandı. 

3.3. Veri Toplama Araçları 

  Yapılmış olan tüm değerlendirmeler ve uygulanmış olan tüm anketler bireyler 

ve ailelerine T.C. Sağlık Bakanlığı Doç. Dr. Mustafa Kalemli Devlet Hastanesi FTR 

Bölümüne başvurmaları ve ergoterapi programına yazılmaları sonucunda kişilere 

ulaşılması sonucunda yapıldı. 

3.3.1. Sosyo-demografik bilgi formu 

Bireylerin demografik özelliklerini belirlemek ve ortaya koymak için yarı 

yapılandırılmış görüşme yöntemi kullanıldı. Görüşmelerde; 

1. Yaş 

2. Cinsiyet 

3. Öğrenim durumu 

4. Meslek 

5. Medeni durum 

6. Etkilenmiş el 

7. Dominant el 

8. İnme geçirme tarihi 

9. İnme tipi 

10.Maddi gelir 

11.Çalışma durumu 

12.Kimlerle birlikte yaşadığı 

13.Rehabilitasyon geçmişi ile ilgili bilgiler kaydedildi. 
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3.3.2. İnme Etki Ölçeği 

Bu ölçek 8 alt kısım (kuvvet, el fonksiyonu, günlük yaşam aktiviteleri, 

mobilite, iletişim, duygu, hafıza ve katılım) ve 59 sorudan oluşmaktadır. Duncan ve 

arkadaşları (44, 45) tarafından geliştirilmiştir. Her bir soru, bireylerin yaşamlarındaki 

son bir haftalık zaman dilimi içerisinde yaşanan zorluğun 5 puanlı skala üzerinden 

değerlendirilmesi ile puanlanır. Her bir bölüm için verilen puanlar 0-100 değerleri 

arasında değişmektedir. Ayrıca 8 alt bölüme ek olarak kişinin inme sonrası iyileşme 

algısının 0-100 puanlık görsel analog skala (0: Hiç iyileşme yok, 100: Tam iyileşme) 

ile değerlendirmesini içermektedir. 

Ölçeğin Türk toplumundaki inmeli hastalar üzerinde güvenilirlik ve geçerlilik 

çalışması Hantal ve arkadaşları (46) tarafından yapılmıştır. 

3.3.3. Barthel GYA İndeksi 

  Bu indeks Mahoney ve Barthel tarafından 1965 yılında geliştirilmiştir (47). 

İndeksin Türkçe adaptasyonu Küçükdeveci ve arkadaşları tarafından (48) 

düzenlenmiştir. Bu ölçek günlük yaşam aktiviteleri ve mobilite ile ilgili beslenme, 

yıkanma, öz bakımını yapabilme, giyinme, dışkılama kontrolü, idrar kontrolü, tuvalete 

gitme, yataktan tekerlekli sandalyeye geçebilme yetisi, yürüme ya da tekerlekli 

sandalyeye bağımlı olma gibi hareketlilik durumu ve merdiven çıkma işlevlerini 

maddeler halinde 5-15 puanlık skorlar üzerinden (soruya göre 5 puanlık artışlarla 0-15 

puan arası) derecelendiren toplam 10 maddeden oluşmaktadır. Maddeler kendine 

bakım ve mobilite ile ilgili olacak şekilde ikiye bölünebilir. Kişinin bu işleri yaparken 

yardım alıp almadığına dayalı bir skorlama yapılır. Alınabilecek puanın 0-100 arası 

olduğu bu ölçekte, skorun yüksekliği hastanın o derece diğer insanlardan bağımsız 

olduğunu ortaya koyar ve kendi işini bağımsızca yürütebildiği anlamına gelirken 0-20 

puan tam bağımlı, 21-61 puan ileri derece bağımlı, 62-90 puan orta derece bağımlı, 

91-99 puan hafif derece bağımlı, 100 puan tam bağımsız anlamlarına gelmektedir. 

3.3.4. Katılım ve Otonomi Etki Anketi -IPA 

Katılım ve Otonomi Etki Anketi (IPA-Impact on Participation and Autonomy 

Questionnaire), ilk olarak Hollanda’da Cardol ve arkadaşları (49) tarafından 

geliştirilmiştir. Kronik hastalıkları nedeniyle işlev kaybı olan bireylerin gündelik ve 
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sosyal hayata katılımını ölçen; basit, kısa, ICF’in aktivite ve katılımlar ile ilgili 

kategorilerini kapsayan bir ölçektir. Hastaların kendilerinin doldurduğu veya anketi 

uygulayıcı yardımıyla doldurabilecekleri şekilde düzenlenmiş olup uygulaması 

yaklaşık 20 dakika sürer. Anket otonomi ve katılımın farklı boyutlarını ölçer. Bu 

anlamda yaşanılan limitasyonları derecelendirir. 32 maddeden oluşup beş alt başlığa 

ayrılır: Ev içi aktiviteler/faaliyetler (7 madde), aile içi rol (7 madde), ev dışı 

aktiviteler/faaliyetler (5 madde), sosyal hayat ve ilişkiler (7 madde), iş ve eğitim (6 

madde). Her bir sorunun eşit cevaplama seçenekleri olup 0-4 arası (0-çok iyi, 4-çok 

zayıf) puan alır. Ölçeğin güvenilirliği Cardol ve arkadaşları ile Sibley ve arkadaşları 

tarafından çalışılmış olup tüm alt gruplarda içsel tutarlılık ve test-tekrar test 

güvenilirliği mükemmel bulunmuştur. Türkçe geçerlilik güvenilirliği Kurt, M (50) 

tarafından yapılmıştır. 

3.4. İstatistiksel Analiz 

Latent Profil Analizi, Jamovi 3.24 kullanılarak İnme Etki Ölçeği’nden elde 

edilen verilere uygulanmıştır. LPA temel olarak bir set profil göstergesine verilen yanıt 

modellerini kullanarak bir dizi ayrı ve birbiri ile örtüşmeyen gizli sınıfları tanımlamak 

için kullanılır ve aynı zamanda birden fazla modeldeki ve çeşitteki veriyi farklı sayıda 

ve farklı modeldeki profille karşılaştırarak araştırma için en uygun olan modeli 

keşfeden model testini de içerir. Bu çalışmada analizin yani gizli profillerin sayısının 

belirlenmesinin gerçekleşebilmesi için Akaike Bilgi Kriteri (Akaike’s information 

criterion-AIC), Bayesçi Bilgi Ölçütü (Bayesian information criterion-BIC) ve 

Örneklem Boyutuna Göre Ayarlanmış BIC Testi (Sample Size-Adjusted BIC-SABIC) 

gibi çeşitli uyum iyiliği endeksleri kullanıldı. Daha sonrasında BIC, AIC ve SABIC'ın 

kapsamlı bir değerlendirmesinin analiz edilebilmesi ve ortaya konabilmesi için, 

bununla birlikte araştırılan gizli profilleri belirlemek için ortak uyum indeksi olarak 

kabul edildi. Bunlara ek olarak entropi indeksinin farklı profiller ve sınıflar arasındaki 

kesinliğin ve ayrımın bir göstergesi olarak da tahmin edildiği için profillerin daha iyi 

belirlenmesi için entropinin daha yüksek bir değere sahip olması beklendi ve 

dolayısıyla da sınıflara karar verilirken gruplardan sahip olunan entropi değerinin en 

yüksek yani 1 değerine en yakın olan grubun seçilmesi gerçekleştirildi. Ayrıca 

olabilirlik oranını kullanan modelleri karşılaştırmak için Bootstrap Olabilirlik Oran 
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Testi (Bootstrap Likelihood Ratio Test-BLRT) ve Lo-Mendell-Rubin (LMR) testleri 

de hesaplandı. 
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4. BULGULAR 

  4.1. Bireylerin Sosyo-Demografik Bilgilerine İlişkin Bulgular  

Çalışmamıza inme geçirmiş 696 erişkin inmeli birey dahil edilmiştir. 

Bireylerin yaş ortalamaları 64,4±11,2 yıl olarak belirlenmiş ve çalışmaya katılmaya 

uygun bulunmuşlardır. Bireylerin hemiplejik taraf, inme sonrası geçen süre, eğitim 

durumu, medeni hal ve çalışma durumu ile ilgili bilgiler Tablo1’de verilmiştir. 

Tablo 4.1. Bireylerin sosyo-demografik özellikleri 

Yaş (yıl) 64,4±11,2 yıl 
C൴ns൴yet (%)  %42,58 Kadın %52,47 Erkek 
Hem൴plej൴k Taraf(%) %66,81 Sağ %33,19 Sol 

İnme Sonrası Geçen Süre (%) 
%20,4 (0-3 ay) %22,8 (3 ay-

1 yıl) 
%56,8 (>1 
yıl) 

Eğ൴t൴m Durumu(%) 

İlkokul Ortaokul L൴se Ün൴vers൴te 

%62,9 %24,4 %8,1 %4,6 

Meden൴ Hal(%) %50,57 Bekar %49,43 Evl൴ 
Çalışma Durumu(%) %5,1 Çalışıyor %94,9 Çalışmıyor 

 

Tablo 4.2. Sınıfların karşılaştırması 

Sınıf Model LogLik AIC AWE BIC CAIC CLC KIC SABIC ICL Entropi 
1 1 -26336 52704 52928 52777 52793 52674 52723 52726 -52777 1.000 
2 1 -25575 51200 51551 51314 51339 51152 51228 51234 -51374 0.876 
3 1 -25226 50520 50997 50674 50708 50454 50557 50566 -50742 0.899 
4 1 -25088 50262 50867 50458 50501 50178 50308 50321 -50565 0.880 

LogLik: Maksimum Olabilirlik; AIC: Akaike Bilgi Kriteri; BIC: Bayesçi Bilgi Kriteri; CAIC: Tutarlı 
Akaike Bilgi Kriteri; CLC: Sınıflandırma Olasılığı Bilgi Kriteri; KIC: Kashyap Bilgi Kriteri; SABIC: 
Örneklem Büyüklüğü Düzeltilmiş BIC; ICL: Entegre Sınıflandırma Olasılığı. 

Tablo 2'deki bulgular incelendiğinde, en düşük BIC değerleri ve AIC değerleri 

ile de kanıtlandığı gibi, üç sınıflı model çalışma profili için en iyi uyumu göstermiştir. 

Bununla birlikte, dört sınıflı model için entropi değeri oldukça yüksek olmasına 

rağmen BIC değerinin istatistiksel anlamlılığa ulaşmadığı görülmektedir. Sonuç olarak 

inmeli katılımcıların gizli profillerini temsil etmek için en uygun yaklaşımın, üç sınıflı 

bir model oluşturmakla mümkün olduğu görülmüştür ve 3 farklı gizli sınıf 

tanımlanmıştır. 
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Tablo 4.3. Sınıfların tanımlayıcı istatistikleri 

 Ort. X±SS Ortanca (Min-Maks) 
 Sınıf 1 

(n=322) 
Sınıf 2 
(n=232) 

Sınıf 3 
(n=142) 

Sınıf 1 
(n=322) 

Sınıf 2 
(n=232) 

Sınıf 3 
(n=142) 

Yaş 64,9 
±9,94 

61,1±13,1 68,4±8,42 
 

66(18-90) 62(13-90) 68(39-96) 

Barthel 60,3±26,2 89,4±13,6 31,3±27,1 65(0-100) 95(20-
100) 

25(0-95) 

IPA Ev içi otonomi 21,9±7,89 8,36±6,20 30,8±7,54 21(6-38) 8(0-31) 32(12-40) 
IPA Aile içi rol 16,9±4,73 9,71±5,32 23,1±4,61 17(0-28) 9(0-26) 24(11-29) 
IPA Ev dışı 
otonomi 

11,2±3,21 5,52±3,34 16,3±3,12 11(4-20) 6(0-16) 17(10-21) 

IPA Sosyal hayat 
ilişkiler 

8,61±4,03 6,59±4,60 17,7±4,19 8(1-28) 6.50(0-22) 17(11-28) 

IPA İş ve eğitim 16,2±4,13 11,4±5,09 20±3,50 16(4-24) 11(0-22) 20(12-24) 
İEÖ kuvvet 38,3±25 68,4±25,2 26±26,4 37(-6-

100) 
75(0-100) 18(-12-

100) 
İEÖ hafıza 80,3±17,8 79,8±22,2 37,5±19,2 82(35-

100) 
82(-25-
100) 

39(-7-96) 

İEÖ duygu 50,9±18,1 62,6±16,9 41,2±13,6 50(0-100) 63(13-
100) 

41(11-77) 

İEÖ iletişim 85,1±17,3 86,6±20,2 26±20,6 92(46-
114) 

100(32-
100) 

25(0-82) 

İEÖ GYA 36,3±16,3 78,8±15,4 19,6±17,7 35(0-72) 82(52-
100) 

20(-2-100) 

İEÖ mobilite 42,3±21,9 77,6±16,4 22,9±19,4 41(0-100) 77(38-
100) 

19(0-77) 

İEÖ El 20,6±21,2 64,4±21 12,4±18,4 15(-25-
90) 

65(20-
100) 

0(0-60) 

IPA, Katılım ve Otonomi Etki Ölçeği; İEÖ, İnme Etki Ölçeği; GYA, Günlük Yaşam Aktiviteleri; X±SS, 
Ortalama ve Standart sapma; Min-Maks, Minimum- Maksimum değerler 

Sınıflara göre tanımlayıcı istatistikler Tablo 3’te verilmiştir. Bu veriler 

incelendiğinde gruplar sayıca Sınıf-1 (n=322), Sınıf-2 (n=232) ve Sınıf-3 (n=142) 

şeklinde dağılmıştır. Sınıfların yaş ortalamaları Sınıf-1 64,9±9,94 yıl, Sınıf-2 

61,1±13,1 yıl ve Sınıf-3 68,4±8,42 yıl şeklindedir. Sınıf-2’nin Barthel skoru en yüksek 

iken Sınıf-3’ün Barthel skoru en düşüktür. IPA skorları incelendiğinde, Sınıf-2 ‘nin en 

düşük, Sınıf-3’ün en yüksek Sınıf-1’in ise ortalama değerlerde seyrettiği görülmüştür. 

İEÖ ve IPA skorları değerlendirilecek olursa da grupların İEÖ ve IPA skorlarının 

Barthel skorlarıyla benzer şekilde seyrettiği görülmektedir. Bu veriler genel olarak 

değerlendirilecek olursa da bütün ölçeklerde Sınıf-2 genel olarak en iyi skorları 

alırken, Sınıf-3 en kötü, Sınıf-1’in ise ortalama değerler aldığı görülmektedir. Alınan 

değerler sebebiyle Sınıf-2 yüksek fonksiyonlu, Sınıf-1 orta, Sınıf-3 ise düşük 

fonksiyonlu grup olarak isimlendirilmiştir. 
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Şekil 4.1. Sınıflara göre değerler 

4.1.1. Bireylerin öğrenim durumlarına ilişkin bulgular 

Çalışmamıza katılan bireylerin sınıflara dağılımına göre öğrenim durumlarına 

ilişkin bulgular Tablo 4.4’te verilmiştir. Bireylerin sınıflara göre öğrenim durumlarına 

ilişkin tablo incelendiğinde, tüm sınıflardaki ilkokul mezunu birey sayısı diğerler 

eğitim seviyelerine kıyasla yüzdelik olarak daha yüksek olduğu görülmüştür. 

Tablo 4.4. Sınıflara göre öğrenim durumu dağılımı 

Öğrenim Durumu LPA_sınıf               Kişi sayısı Toplam % 

İlkokul 
1 217 31,5 % 
2 124 18,0 % 
3 90 13,1 % 

Ortaokul 
1 76 11,0 % 
2 56 8,1 % 
3 38 5,5 % 

 Lise 
1 18 2,6 % 
2 26 3,8 % 
3 12 1,7 % 

Üniversite 
1 10 1,5 % 
2 22 3,2 % 
3          0 0 
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4.1.2. Bireylerin medeni durumlarına ilişkin bulgular 

Çalışmamıza katılan bireylerin sınıflara dağılımına göre medeni durumlarına 

ilişkin bulgular Tablo 4.5’te verilmiştir. Bireylerin medeni durumlarına ilişkin tablolar 

incelendiğinde, Orta fonksiyonlu ve düşük fonksiyonlu sınıflar için bekar birey sayısı 

yüzdelik olarak daha fazlayken yüksek fonksiyonlu grup için evli bireyler yüzdelik 

olarak bekar bireylerin yüzdesinden daha fazla olduğu görülmüştür. 

Tablo 4.5. Sınıflara göre medeni durum dağılımı 

Medeni Durum LPA_sınıf Kişi Sayısı Toplam % 
Bekar 1 176 25,4 % 
 2 94 13,5 % 
 3 80 11,5 % 
Evli 1 146 21,0 % 
 2 

3 
138 
60 

19,9 % 
8,6 % 

4.1.3. Bireylerin sınıflara göre etkilenmiş el dağılımına ilişkin bulgular 

Çalışmamıza katılan bireylerin sınıflara dağılımına göre öğrenim durumlarına 

ilişkin bulgular Tablo 4.6’da verilmiştir. Bireylerin sınıflara göre etkilenmiş el 

dağılımları tablosu incelendiğinde, tüm sınıflarda sağ el etkileniminin yüzdelik olarak 

sol eli etkilenmiş bireylere kıyasla çoğunlukta olduğu görülmüştür. 

Tablo 4.6. Sınıflara göre etkilenmiş el dağılımı 

Etkilenmiş el LPA_sınıf Kişi Sayısı  Toplam % 
Sağ 1 201 29 % 

2 175 25,1 % 
3 100 14,5 % 

Sol 1 114 16,4 % 
2 64 9,2 % 
3 42 6 % 

4.1.4. Bireylerin sınıflara göre dominant el dağılımına ilişkin bulgular 

Çalışmamıza katılan bireylerin sınıflara dağılımına göre dominant el 

dağılımına ilişkin bulgular Tablo 4.7’de verilmiştir. Bireylerin sınıflara göre dominant 

el frekansları incelendiğinde, sağ el dominant bireylerin yüzdesi sol eli dominant olan 

bireylere göre daha yüksek olduğu görülmüştür. 
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 Tablo 4.7. Sınıflara göre dominant el dağılımı 

 

Dominant el LPA_sınıf Kişi Sayısı Toplam % 
Sağ 1 239 33,8 % 

2 249 35,4 % 
3 112 16,7 % 

Sol 1 41 6,1 % 
2 48 7,1 % 
3 7 1,0 % 

4.1.5. Bireylerin sınıflara göre inme geçirme tarihi dağılımına ilişkin 

bulgular 

Çalışmamıza katılan bireylerin sınıflara dağılımına göre inme geçirme tarihi 

dağılımına ilişkin bulgular Tablo 4.8’de verilmiştir. Bireylerin sınıflara göre inme 

geçirme tarihi dağılımına ilişkin bulgular incelendiğinde, Orta fonksiyonlu sınıfın tüm 

süreler açısından yüzdelik olarak diğer sınıflarla karşılaştırıldığında birey sayısı 

yüzdesi olarak daha fazla olduğu görülmüştür. Buna ek olarak yüksek fonksiyonlu 

sınıf, 3 ay-1 yıl süreyle inme geçiren bireyler hariç diğer süreler için düşük fonksiyonlu 

sınıftan daha fazla birey yüzdesine sahip olduğu görülmüştür. 

Tablo 4.8. Sınıflara göre inme geçirme tarihi dağılımı 

İnme Geçirme 
Tarihi 

LPA_sınıf Kişi sayısı Toplam % 

0-3 ay 1 72 10,3 % 
2 53 7,6 % 
3 17 2,4 % 

3 ay-1 yıl 1 71 10,2 % 
2 35  5 % 
3 53 7,6 % 

1 yıldan fazla 1 179 25,7 % 
2 144 20,7 % 
3 72 10,3 % 

 

4.1.6. Bireylerin sınıflara göre inme tipi dağılımına ilişkin bulgular 

Çalışmamıza katılan bireylerin sınıflara göre inme tipi dağılımına ilişkin 

bulgular Tablo 4.9’da verilmiştir. Bireylerin sınıflara göre inme tipi dağılımına ilişkin 

bulgular incelendiğinde, hemorajik inme tipinin tüm sınıflarda diğer inme tiplerine 

oranla yüzdelik olarak çoğunlukta olduğu görülmüştür. 
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Tablo 4.9. Sınıflara göre inme tipi dağılımı 

İnme Tipi LPA_sınıf Kişi sayısı   Toplam % 
Hemorajik inme 1 168 24,2 % 

2 138 19,8 % 
3 60 8,7 % 

İskemik inme 1 110 15,8 % 
2 156 22,4 % 
3 64 9,2 % 

4.1.7. Bireylerin Sınıflara Göre Maddi Gelir Dağılımına İlişkin Bulgular 

Çalışmamıza katılan bireylerin sınıflara göre maddi gelir dağılımına ilişkin 

bulgular Tablo 4.10’da verilmiştir. Bireylerin sınıflara göre maddi gelir dağılımına 

ilişkin bulgular incelendiğinde, yüksek fonksiyonlu sınıfın maddi gelir oranı diğer 

sınıflardaki bireylere göre daha yüksek olduğu görülmüştür. 

Tablo 4.10. Sınıflara göre maddi gelir dağılımı 

Maddi Gelir LPA_sınıf Kişi sayısı Toplam % 
Yok 1 56 8,1 % 
 2 60 8,6 % 
 3 43 6,1 % 
0-5000 1 32 4,6 % 
 2 32 4,6 % 
 3 14 2 % 
5000-8000 1 60 8,6 % 
 2 17 2,5 % 
 3 21 3 % 
8000-12000 1 78 11,2 % 
 2 88 12,7 % 
 3 32 4,6 % 
12000’den fazla 1 53 7,6 % 
 2 99 14,2 % 
 3 11 1,5 % 

4.1.8. Bireylerin sınıflara göre çalışma durumu dağılımına ilişkin bulgular 

Çalışmamıza katılan bireylerin sınıflara dağılımına göre çalışma durumlarına 

ilişkin bulgular Tablo 4.11’de verilmiştir. Bireylerin sınıflara göre çalışma durumu 

dağılımına ilişkin bulgular incelendiğinde, çalışmayan bireylerin yüzdesinin sınıf fark 

etmeksizin çalışan bireylere kıyasla daha fazla olduğu görülmüştür ve bu bulguya ek 
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olarak yüksek fonksiyonlu sınıfın diğer sınıflarla karşılaştırıldığında yine yüzdelik 

olarak daha fazla olduğu görülmüştür. 

Tablo 4.11. Sınıflara göre çalışma durumu dağılımı 

Çalışma Durumu LPA_sınıf Kişi sayısı Toplam % 
Çalışmıyor 1 269 38,4 % 

2 271 38,9 % 
3 224 17,7 % 

Çalışıyor 1 7 1,5 % 
2 21 3,5 % 
3 0   0 

4.1.9. Bireylerin sınıflara göre rehabilitasyon geçmişi dağılımına ilişkin 

bulgular 

Çalışmamıza katılan bireylerin sınıflara göre rehabilitasyon geçmişlerine 

ilişkin bulgular Tablo 4.12’de verilmiştir. Bireylerin sınıflara göre rehabilitasyon 

geçmişi dağılımına ilişkin bulgular tablosu incelendiğinde, daha önce rehabilitasyon 

almış bireylerin yüzdelik olarak daha önce rehabilitasyon almamış bireylerin 

yüzdeliğinden daha fazla olduğu görülmüştür; buna ek olarak daha önce rehabilitasyon 

almamış bireylerde yüksek fonksiyonlu sınıfın çoğunluklu yüzdede iken, daha önce 

rehabilitasyon almış bireylerde orta değerde fonksiyonlu sınıfın yüzdelik olarak daha 

fazla olduğu görülmüştür.  

Tablo 4.12. Sınıflara göre rehabilitasyon geçmişi dağılımı 

 

Rehabilitasyon 
Geçmişi 

LPA_sınıf   Kişi sayısı     Toplam %     

Daha önce 
rehabilitasyon 
almamış 

1 63 9,1 % 
2 106 15,2 % 
3 35 5,1 % 

 
Daha önce 
rehabilitasyon 
almış 

 
1 

 
214 

 
30,8 % 

2 190 27,3 % 
3 88 12,6 % 
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4.2. Sınıf Dağılımını Etkileyen Faktörlerin İncelenmesine Ait Bulgular 

Sınıflara dağılımı etkileyen faktörlerin belirlenmesi için Çok Kategorili 

Lojistik Regresyon modeli yapıldı. Modelde yaş, cinsiyet, Barthel GYA Indeks skoru, 

IPA parametreleri (ev içi otonomi, aile içi rol, ev dışı otonomi, sosyal hayat ilişkiler, 

iş ve eğitim değerleri) inme tipi, medeni durum ve öğrenim durumu parametreleri 

kullanıldı ve R2  = 0.646 bulundu.  

Bu sonuçlara göre de bir sınıftan diğer sınıfa geçişte cinsiyet, IPA sosyal hayat 

ilişkiler, IPA iş ve eğitim ve öğrenim durumu parametrelerinin etkili olduğu 

bulunmuştur. (Tablo 4.13) 

Tablo 4.13. Çok Kategorili Lojistik Regresyon modeli özet tablosu 
 

 

95% Güven Aralığı 95% Güven Aralığı 

Yordayıcı 
Değişken 

Tahmini 
Değer 

Düşük Yüksek SH Z p 
Olasılık 

oranı 
Düşük Yüksek 

Yaş 0,0169 
-

5,37e−4 
0,03451 0,00892 1,896 0,058 1,017 0,999 1,035 

Cinsiyet -0,7055 -1,1728 
-

0,24422 
0,23659 

-
2,982 

0,003 0,494 0,310 0,783 

Barthel -0,0102 -0,0246 0,00414 0,00733 
-

1,394 
0,163 0,990 0,976 1,004 

IPA Ev 
içi 

otonomi 
-0,0534 -0,1126 0,00525 0,03001 

-
1,779 

0,075 0,948 0,894 1,005 

IPA Aile 
içi rol 

-0,0259 -0,0829 0,03070 0,02894 
-

0,895 
0,371 0,974 0,920 1,031 

IPA Ev 
dışı 

otonomi 
-0,0543 -0,1795 0,07021 0,06358 

-
0,854 

0,393 0,947 0,836 1,073 

IPA 
Sosyal 
hayat 

ilişkiler 

0,2451 0,1881 0,30490 0,02974 8,240 
< 

,001 
1,278 1,207 1,356 

IPA İş ve 
eğitim 

-0,0546 -0,1041 
-

0,00551 
0,02510 

-
2,176 

0,030 0,947 0,901 0,995 

İnme 
Tipi 

0,2317 -0,1872 0,65297 0,21412 1,082 0,279 1,261 0,829 1,921 

Medeni 
Durum 

0,0926 -0,4715 0,66394 0,28908 0,320 0,749 1,097 0,624 1,942 

Öğrenim 
Durumu 

0,2805 0,0161 0,54668 0,13507 2,077 0,038 1,324 1,016 1,728 

    IPA: Katılım ve Otonomi Etki Anketi; SH, Standart Hata 

Sonuçlar incelendiğinde; inmeli bireylerde yaş parametresi arttıkça düşük 

fonksiyonlu sınıfa geçme olasılığının arttığı, erkeklerin kadınlara göre daha riskli olan 

grupta olduğu dolayısıyla düşük fonksiyonlu grupta yer alma ihtimallerinin daha fazla 

olduğu görülmüştür. Bireylerin sosyal hayat ve çevrelerindeki kişilerle olan 

ilişkilerinin iyi veya kötü olmasının düşük ya da yüksek fonksiyonlu sınıflarda yer 

almalarında rol oynadığı bulgular dahilindedir. Kişilerin iş ve eğitim durumu 

parametresinin sosyal hayata katılımlarını olumlu ya da olumsuz etkileyebildiği bu 

sebeple de sınıflar arası geçişte önemli olduğu, bunlara ek olarak bireylerin almış 
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olduğu eğitim durumlarının da yukarıda bahsedilen diğer parametreler gibi sınıfların 

belirlenmesi ve sınıflar arası geçişte önemli rol oynadığı ulaşılan bulgular arasındadır. 

Çok Kategorili Lojistik Regresyon modelinin sınıflar arasında incelenmesinde 

ise etkili parametreler Tablo 4.14’te verilmiştir. Tablo 14’teki sonuçlar incelendiğinde, 

orta fonksiyonlu sınıf ile yüksek fonksiyonlu sınıf arasındaki geçişte etkili olan 

parametreler; Barthel skoru, IPA ev dışı otonomi puanı , IPA sosyal hayat ilişkiler 

puanı, IPA iş ve eğitim toplam puanı, dominant el ve kişilerin çalışma durumu 

parametlerini içerirken; orta değerde fonksiyonlu sınıf ile düşük fonksiyonlu sınıf 

arasındaki geçişlerde cinsiyet, öğrenim durumu ve çalışma durumu parametreleri etkili 

olurken, yüksek fonksiyonlu sınıf ile düşük fonksiyonlu sınıflar arası geçişte önemli 

olan parametrelerin Barthel skoru, IPA ev içi otonomi puanı, IPA ev dışı otonomi 

puanı, IPA iş ve eğitim toplam puanı, öğrenim durumu, etkilenmiş el ve çalışma 

durumu parametrelerinin önem arz ettiği bulgular dahilindedir.  

Tablo 4.14. Sınıflar arası geçişte etkili olan parametreler tablosu 

LPA_sınf Yordayıcı Değişken Tahmini Değer SH Z p 

Yüksek-
Orta 

Fonksiyon

Rehabilitasyon geçmişi 3.8459 2.9675 1.2960 0.195 

 Yaş -0.0246 0.0167 -1.4769 0.140 
 Barthel 0.0827 0.0174 4.7660 < .001 
 IPA Ev içi otonomi 0.0283 0.0578 0.4888 0.625 
 IPA Aile içi rol -0.0578 0.0554 -1.0436 0.297 
 IPA Ev dışı otonomi -0.5769 0.1357 -4.2497 < .001 
 IPA Sosyal hayat ilişkiler 0.3347 0.0779 4.2970 < .001 
 IPA İş ve eğitim -0.1224 0.0533 -2.2968 0.022 
 Cinsiyet -0.6900 0.4809 -1.4349 0.151 
 Öğrenim Durumu -0.2523 0.3064 -0.8235 0.410 
 Medeni Durum 0.7590 0.6037 1.2571 0.209 
 İnme Geçirme Tarihi -0.3146 0.3288 -0.9568 0.339 
 İnme Tipi -0.4382 0.4358 -1.0055 0.315 
 Etkilenmiş el 0.0717 0.4146 0.1730 0.863 
 Dominant el -2.1195 0.6421 -3.3011 < .001 
 Çalışma Durumu  -2.4072 0.8491 -2.8350 0.005 

Düşük-
Orta 

Fonksiyon

Rehabilitasyon geçmişi -3.3115 3.9308 -0.8425 0.400 

 Yaş 0.0252 0.0251 1.0028 0.316 
 Barthel -0.0301 0.0186 -1.6197 0.105 
 IPA Ev içi otonomi -0.2140 0.0957 -2.2355 0.025 
 IPA Aile içi rol -0.0167 0.0666 -0.2501 0.803 
 IPA Ev dışı otonomi 0.7038 0.2394 2.9393 0.003 
 IPA Sosyal hayat ilişkiler 0.1653 0.0709 2.3310 0.020 
 IPA İş ve eğitim 0.1370 0.0806 1.6990 0.089 
 Cinsiyet -2.3404 0.8568 -2.7316 0.006 
 Öğrenim Durumu 1.3297 0.4930 2.6970 0.007 
 Medeni Durum -0.2132 0.5850 -0.3645 0.716 
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 İnme Geçirme Tarihi -1.2780 0.5749 -2.2230 0.026 
 İnme Tipi -0.0101 0.5443 -0.0185 0.985 
 Etkilenmiş el -1.2935 0.5746 -2.2510 0.024 
   Dominant el 

  Çalışma Durumu 
-0.6491 
-9.4228 

0.9538 
2.41e-6 

-0.6805 
  -3.91e−6 

0.496 
< .001 

 
 
 

Orta-
Düşük 

Fonksyion 

Rehabilitasyon geçmişi 
Yaş 
Cinsiyet 
Barthel 
IPA Ev içi otonomi 
IPA Aile içi rol 
IPA Ev dışı otonomi 
IPA Sosyal hayat ilişkiler 
IPA İş ve eğitim  
Öğrenim durumu 
Medeni durum 
Etkilenmiş el 
Dominant el  
İnme geçirme tarihi 
İnme tipi 
Çalışma durumu 

          7,1563 
-0,0498 
1,6504 
0,1129 
0,2423 
-0,0412 
-1,2806 
0,1694 
-0,2594 
-1,5818 
0,9721 
1,3650 
-1,4695 
0,9634 
-0,4282 
4,1252 

4,8805 
0,0298 
0,9790 
0,0252 
0,1098 
0,0849 
0,2733 
0,1040 
0,0954 
0,5738 
0,8245 
0,7034 
1,1368 
0,6573 
0,6903 
0,4245 

1,4663 
-1,6693 
1,6857 
4,4772 
2,2074 
-0,4847 
-4,6864 
1,6286 
-2,7185 
-2,7566 
1,1790 
1,9406 
-1,2927 
1,4658 
-0,6203 
9,7169 

0,143 
0,095 
0,092 
<,001 
0,027 
0,628 
<,001 
0,103 
0,007 
0,006 
0,238 
0,052 
0,196 
0,143 
0,535 
<,001 

 
 
 
 

IPA: Katılım ve Otonomi Etki Anketi      
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5. TARTIŞMA 

İnme tanılı bireylerin algılanan inme etkilerine göre gizli sınıflarını belirlemek 

amacıyla yapılan bu çalışmada inmeli bireyler için 3 gizli sınıf bulundu. Bu 3 sınıf 

çalışmaya katılan bireylerden elde edilen İEÖ skorlarına göre analiz edilmiş olup; ilk 

grup ortalama değerde fonksiyon, ikinci grup yüksek fonksiyon, üçüncü grup ise düşük 

fonksiyon gösteren gruplarımız olmuştur. 

Çalışmamızda inmeli bireylerin algılanan etkilenimlerine göre 

sınıflandırılmasında İEÖ kullanıldı. İEÖ’nün; kuvvet, el fonksiyonu, günlük yaşam 

aktiviteleri, mobilite, iletişim, duygu, hafıza ve katılım gibi alt parametreleri analize 

dahil edildi ve yukarıda da bahsedildiği gibi 3 gizli sınıf bulundu. Çin’de 517 inmeli 

hastayla yapılan bir çalışmada bu çalışmadaki benzer demografik özelliklerin (yaş, 

cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, aylık gelir, çalışma durumu gibi) araştırmaya 

dahil edildiği, demografik verilere ek olarak katılımı değerlendirmek için IPA ve inme 

sebebiyle oluşan fiziksel engel durumunu değerlendirmek  içinse  Modifiye Rankin 

Skalası kullanıldığı; analizler sonucunda ise üç gizli sınıf bulunduğu görüldü (51). 

Literatürdeki LPA kullanılan bir başka çalışma incelendiğinde, Japon toplumundaki 

6881 inmeli bireyde yapılan benzer bir çalışmada ise yaş, hastanede yatış olduğu 

zaman rehabilitasyon alıp almama durumu, günlük rehabilitasyon alım süresi gibi 

verilere ek olarak Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği kullandıkları ve o ülkedeki şartlar, 

hastalıktan etkilenim göz önünde bulundurulduğunda dokuz sınıflı modeli seçmeye 

karar verdikleri görüldü (52). Çalışmamızda sınıflar elde edilen verilen sonucunda iyi, 

orta ve kötü durumdaki gruplar olacak şekilde üçe ayrıldı. Bunlara ek olarak, 

çalışmamız ve yapılan diğer çalışmalar göz önünde bulundurulduğunda, gizli sınıfları 

belirlemede yapılan değerlendirmelere, kullanılan yapılandırılmış ve yarı 

yapılandırılmış ölçeklere ek olarak çalışmanın gerçekleştirildiği toplum ve toplumun 

benimsemiş olduğu kültürünün sınıfların belirlenmesinde etkili olduğu sonucuna 

varılabilir. Bu bilgiler ışığında çalışmamızın inmenin Türkiye toplumundaki 

fonksiyonel sınıflandırması açısından genel bir bilgi niteliğinde olduğu söylenebilir. 

Sınıflar arası farklılıklar incelendiğinde yukarıda da bahsedildiği üzere; Sınıf 

2’nin değerlendirme sonuçlarına göre yüksek fonksiyonlu, Sınıf 1’in ortalama değerde 
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fonksiyonlu, Sınıf 3’ün ise düşük fonksiyonlu sınıflar olduğu görülmüştür.  İEÖ’nün 

alt parametrelerinden kuvvet parametresi incelendiğinde; inmeli bireylerin motor 

becerilerini inceleyen çalışmalar kuvveti etkileyen faktörlerin; spastisite, motor 

kontrolün azalması, nörolojik kontrolün azalması gibi parametrelerin olduğunu 

belirtmiştir (53). Aran ve diğerleri’nin Türkiye’de inmenin algılanan etkisini farklı 

zamanlarda inceleyen çalışmasındaki kuvvet parametresiyle çalışmamız 

kıyaslandığında, Aran ve diğerleri’nin çalışmasındaki ortalama değerlerinin bizim 

çalışmamızdaki ortalama skorlara sahip olan orta değerde fonksiyonlu sınıf ile kuvvet 

parametresi yönünden puan yönünden benzerlik gösterdiği görülmüştür (63). İEÖ’nün 

hafıza parametresi incelendiğinde, literatürde inmeli bireylerde hafızanın iyi veya kötü 

olma durumunun inmenin etki şiddeti ve etki alanının genişliğine bağlı olarak değiştiği 

ve İEÖ’nün bir diğer alt parametresi olan iletişim parametresiyle yüksek korelasyon 

gösterdiği bulunmuştur (54). Bunlara ek olarak inmedeki hafıza parametresinin, 

kişilerin günlük hayatta “bütün yanlış giden şeyler için kendini suçlama” ve “oldukça 

gergin hissetme” durumları sebebiyle çok daha fazla algılandığı çalışmada belirtilen 

sonuçlardandır (54). Türkiye’de yapılan bir başka çalışmada da hafıza parametresinin 

iletişim parametresiyle ilişkili olduğu görülmüştür (55). Bu çalışmalara ek olarak 

bizim bulgularımıza göre grupların hafıza değerlerinin yukarıda bahsedilen çalışma 

sonuçlarıyla paralellik gösterdiği görülmektedir. Emosyon parametresiyle ilgili 

literatür incelendiğinde, yukarıda bahsi geçen Brezilya’da inmeli bireylerde yapılan 

çalışma da emosyonel durumun inme seyrinde önemli olduğunu, kişilerin kendilerini 

ve potansiyellerini etkileyebildiğini hatta emosyonel durum iyileştirilemediğinde 

depresyona sebebiyet verebileceğini göstermiştir (54). Aran ve diğerleri’nin 

çalışmasındaki iletişim ve emosyon skorlarının da kuvvet parametresinde olduğu gibi 

çalışmamızdaki orta değerde fonksiyon gösteren sınıfımızın sonuçları ile paralellik 

gösterdiği görülmüştür (63). Çalışmamız sonucunda edindiğimiz emosyon skorları ise 

üç sınıfın da düşük değerler aldığını göstermektedir. Bu sonuç da hastalık sürecinde 

kişilerin yoğun emosyonel etkileniminin olduğunu düşündürmektedir. Bir diğer alt 

parametre olan iletişim parametresi incelendiğinde, dünyada inmede görülen önemli, 

parametrelerden biri olduğu görülmektedir. Ayrıca çoğu inme hastasında ortak ve 

sıkça rastlanan faktörlerden biri olduğu, emosyon parametresiyle etkileme düzeyi 

açısından benzerlik gösterdiği de ulaşılan çalışma çıktıları arasındadır (56).  
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Amerika’da (57), İsveç’te (58, 59), Uganda’da (60, 61) ve Brezilya’da (62) yapılan 

çalışmalarda İEÖ’nün günlük yaşam aktiviteleri, mobilite ve el kullanımı 

parametreleri incelenmiştir, katılım parametresiyle yüksek korelasyonlarının olduğu 

ve genellikle inme sonrasında kuvvet ve katılımdan sonra en çok etkilenen alanlar 

olduğu görülmüştür. Bununla birlikte günlük yaşam aktiviteleri incelendiğinde, 

günlük yaşam aktivitelerinin kuvvet, mobilite ve denge gibi birçok parametreden 

etkilendiği görülmüştür. Türkiye’de yapılan bir başka çalışmada da Aran ve 

diğerleri’nin; günlük yaşam aktiviteleri, mobilite ve el parametreleri incelenmiş ve 

diğer sayılan dünya ülkelerindeki sonuçlarla paralellik gösterdiği görülmüştür (63). 

Çalışmamızdan elde edilen sonuçlar incelendiğinde; günlük yaşam aktiviteleri, 

mobilite, el kullanımı parametrelerinde orta değerde fonksiyonlu sınıf ve düşük 

fonksiyonlu sınıfın benzer puan ortalamalarına sahip olduğu ve tüm sayılan 

parametrelerde yüksek fonksiyonlu sınıfın onlardan daha yüksek puan değerlerine 

sahip olduğu görülmüştür. Bu değerlere sınıfların Barthel puanlarının da paralellik 

gösterdiği bulunmuştur.  

Katılım incelendiğinde, dünya literatüründe katılımla alakalı çok fazla çalışma 

görmek mümkündür (64-68). Yaş, fiziksel durum, ekonomik durum, medeni durum, 

eğitim seviyesi, kişinin kognitif durumu, inmenin şiddeti ve lezyonun büyüklüğü, 

inmenin üzerinden geçen süre gibi demografik nedenlerle katılım etkilenebilir (64-68). 

Bu parametreler incelenecek olursa; eğitim durumu, maddi durum, bakımından yüksek 

fonksiyonlu sınıf daha iyi sonuçlara sahiptir, dolayısıyla da genel durum olarak daha 

iyi olması normal karşılanmaktadır. Düşük fonksiyonlu sınıf tüm bu demografik 

özelliklerde diğer gruplara göre en kötü çıktıları veren gruptur. Çalışmamızda katılım 

parametresi IPA’nın alt parametreleriyle de açıklanmıştır. Buna göre kişilerin katılım 

bakımından incelenmesinde otonomi, kişilerin aile içi rol dağılımları, sosyal hayat ve 

ilişkileri, iş ve eğitim parametreleri önem taşımaktadır.  

Sınıflandırmanın doğru yapılabilmesi açısından sınıflar arası geçişi etkileyen 

faktörlerin neler olduğunu doğru analiz etmek oldukça önemlidir. Bunlar; kişilerin yaş, 

cinsiyet, öğrenim durumu, medeni durum, inme geçirme tarihi, inme tipi, etkilenmiş 

el, dominant el, çalışma durumu gibi demografik bilgileri; IPA ölçeği parametreleri 

olan ev dışı ve içi otonomi, aile içi rol, sosyal hayat ve ilişkiler, iş ve eğitim gibi 
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parametrelerden aldıkları skorlar ve Barthel GYA İndeksi skorlarıdır. Bu çalışmada 

sınıflar arası geçişlerde etkili olan parametreleri izole olarak incelemek için Lojistik 

Regresyon yapıldı. Ortalama değerde fonksiyonlu sınıf ile yüksek fonksiyonlu sınıf 

arasındaki geçişte etkili olan parametreler; bağımsızlık seviyesi, kişilerin otonomi, aile 

içi rol dağılımları, sosyal hayat ve ilişkileri, iş ve eğitim durumları, dominant el ve 

kişilerin çalışma durumu parametrelerini içerirken; orta değerdeki fonksiyonlu sınıf ile 

düşük fonksiyonlu sınıf arasındaki geçişlerde cinsiyet, öğrenim durumu ve çalışma 

durumu parametreleri etkili olmuştur, yüksek fonksiyonlu sınıf  ile düşük fonksiyonlu 

sınıf arası geçişte ise önemli olan parametrelerin günlük yaşam aktiviteleri bağımsızlık 

seviyesi, kişilerin otonomi skorları, iş ve eğitim durumları, öğrenim durumu, 

etkilenmiş el ve çalışma durumu parametrelerinin önem arz ettiği bulgular 

dahilindedir.  

Sınıflar arası geçişlerde etkili olan tüm bulgular izole şekilde incelendiğinde; 

inme sonrası çalışmamıza katılan bireylerin bağımsızlık seviyeleri ve 

otonomilerindeki farklılığın kişilerin sosyal hayata katılımları ve günlük yaşam 

aktivitelerindeki gereklilikleri yerine getirebilme seviyelerini etkilediği aynı zamanda 

diğer kişilerle olan ilişkilerini etkileyebileceği, bu sebeple de iyileşme ve iyi olma 

hallerinin artması ve azalmasıyla gruplar arası geçişte önemli rol oynadığı 

düşünülmektedir. Edinilen bu sonuçlar Amerika’da yapılan başka bir çalışmada da  

kişilerin bağımsızlık seviyelerinin katılımlarını etkilediği sonucuna varıldığı için 

paralellik göstermektedir (57). 

Aile içi rol dağılımı ve aynı zamanda kişilerin yaşamdaki sahip oldukları tüm 

roller ve kişilerin sosyal hayat ve ilişkileri, bireylerin hayata katılımlarını düzeylerini 

etkilediği bununla birlikte kişilerin toplumda var olma ve sahip oldukları motivasyonel 

seviyelerini etkilediği aynı zamanda kişilerin yakınlarından gördükleri desteğin 

sınıflar arası geçişte önemli rol oynadığı düşünülmektedir.  

Kişilerin iş ve eğitim durumları ve çalışma durumları yine kişilerin diğer 

bireylerle olan iletişim ve etkileşimlerini içerdiği için motivasyon ve buna bağlı olarak 

iyileşme durumlarını etkilediği bu sebeple de yüksek veya düşük fonksiyonlu 

sınıflarda yer almaları açısından önemli olduğu düşünülmektedir. Bu parametreyle 
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ilgili Aran ve diğerleri’nin yaptığı çalışma da çalışmamızla paralel sonuçlar 

göstermektedir (63). 

Kişilerin dominant elleri ve etkilenen tarafın, inme sonrası aktivitelerin devamı 

veya yeniden öğrenilmesi ve bağımsızlığın yeniden kazanılması konusunda önemli 

olması dolayısıyla kişilerin iyileşmesi ve sınıflar arası geçişte önemli bir parametre 

olduğu düşünülmektedir (63).  

Öğrenim durumu parametresi incelendiğinde, bireylerin eğitim seviyelerinin 

kişilerde hastalık bilinci oluşması ve hastalığın gidişatına bireysel olarak iyi yönde yön 

verilmesi, aynı zamanda eğitim sonrası çalışan rolüne sahip olunması ve farklı rollere 

sahip olma, bu sayede de iyileşme ve iyi olma durumunun desteklenmesi açısından 

önemli olduğu düşünülmektedir. Bu parametrelerdeki artışlar yüksek fonksiyonlu 

grupta olmayı desteklerken, azalmalar ve olumsuzluklar ise kişilerin düşük 

fonksiyonlu grupta olması riskini artırdığı düşünülmektedir. 

Çalışmamızda IPA, İEÖ ve Barthel GYA İndeksi kullanılarak kişilerin inmeyi 

algılama biçimlerine kapsamlı ve detaylı bir değerlendirme yapıldı ve üç farklı sınıf 

elde edildi. Birçok parametrenin kullanılması çok fazla yönden inmenin ele alınmasına 

ve müdahale yaklaşımlarına yönelik bir temel olduğu ve doğru müdahale planı için 

zemin hazırladığı düşünülmektedir. Bu konuda hangi parametrenin yüksek olmasının 

hangi parametreleri iyi yönde etkilediği bilindiği için sağlık profesyonellerinin nereye 

ve hangi parametreye müdahale edeceği daha da açığa kavuşturulduğu 

düşünülmektedir. Kişilerin, sahip olduğu becerilerin ve hastalığı algılama şekillerinin 

tüm yönlerden incelenmesinin müdahale yöntemlerini ve şekillerini değiştireceği ve 

daha hedefe yönelik ve daha holistik yaklaşımların belirlenmesi açısından kolaylık 

oluşturacağı düşünülmektedir.  

Bu çalışmanın limitasyonu, çalışmaya tek bir şehirdeki hastaneye başvuran 

kişilerin alınması olmuştur. Bu durum çok kültürlü yapıya sahip Türkiye gibi bir 

ülkede genelleştirilebilir sonuçlar çıkmasını etkilemiş olabilir. Daha büyük örneklem 

ile ve farklı kültürlerden dahil edilecek katılımcılarla araştırmanın tekrarı 

düşünülmelidir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

İnmeli bireylerde katılımın LPA ile incelenmesinin araştırıldığı çalışmamızda 

aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir; 

-Çalışma sonunda üç sınıf bulunmuştur ve bu sınıflar yüksek fonksiyonlu, orta 

fonksiyonlu ve düşük fonksiyonlu sınıflar şeklinde değerlendirilmiştir. Bu üç sınıfın 

birbirinden katılım, günlük yaşam aktiviteleri bağımsızlığı, kuvvet, mobilite, el, 

hafıza, duygu, iletişim ve IPA alt parametreleri (ev içi otonomi, aile içi rol, ev dışı 

otonomi, sosyal hayat ve iletişim ve iş ve eğitim) açısından farklılıklarının olduğu 

bulunmuştur. Bulunan farklılıklarının inmeli bireylerin rehabilitasyon süreçlerinde sık 

sık kontrol edilmesi, sınıfların doğru ayrılmasına yardım edeceği ve doğru müdahale 

için yol gösterici olabileceği düşünüldüğünden önerilmektedir. 

-Kişilerin fiziksel anlamda ve günlük yaşam aktiviteleri açısından inmeden ne 

ölçüde etkilendikleri çalışmamız sonucunda görülmüştür. İnmenin bireylerin fiziksel 

ve günlük yaşam aktivitelerine katılımını nasıl etkilediğini anlamak, rehabilitasyon ve 

tedavi programlarının geliştirilmesi ve bireylerin yaşam kalitesinin iyileştirilmesi 

açısından önemlidir. Bu nedenle çalışmamız, inme sonrası rehabilitasyonun etkinliğini 

değerlendirmek ve bireylerin en iyi sonuçları elde etmelerini sağlamak için rehberlik 

sağlayabilir. 

-Kişilerin inme sonrası sosyal, duygusal ve bilişsel açıdan da ne ölçüde 

etkilendiklerini gösteren bu çalışmada, inmenin bireylerin yaşamının her yönünü 

derinden etkilediğini göstermektedir. İnmenin, sadece fiziksel sonuçlarla sınırlı 

kalmadığı, aynı zamanda sosyal ilişkiler, duygusal durum ve bilişsel işlevler gibi diğer 

alanları da etkileyebildiği görülmüştür. İnme sonrası kişiler bu parametrelerdeki 

etkileşimlerde azalma yaşarlar. Bu durum, hareket kısıtlamaları, iletişim zorlukları 

veya bağımsızlık kaybı gibi nedenlerle ortaya çıkabilir. Sosyal izolasyon ve destek 

ağlarının zayıflaması, bireylerin hayata katılımlarını olumsuz yönde etkileyebilir ve 

kişiler için zorlayıcı olabilir. Bu nedenle bu alanlarda da kişilere müdahale planlanması 

açısından çalışmamızın yol gösterici olduğu görülmüştür.  

-Sınıflar arası geçişlerde etkili olan parametrelere göre inme sonrasında 

kişilerin problem yaşadığı alanların sadece fiziksel kısıtlılıkların bulunduğu alanlarla 

sınırlı kalmadığı aynı zamanda sosyal olarak da bazı sorunlarla baş etmek zorunda 

kaldıkları ve buna bağlı olarak birçok farklı parametreden etkilendikleri görülmüştür. 
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Bu parametrelerden ergoterapi için yapıtaşı kabul edilen bağımsızlık, otonomi, roller 

ve emosyon parametreleri incelendiğinde; bu parametreler açısından kişilere destek 

sağlanmasının kişilerin iyileşme ve sonrasında sosyal hayata katılım süreçleri için 

faydalı olacağı düşünülmektedir. Bireylerin bu alanlardaki sahip oldukları destek 

onları daha yüksek fonksiyonlu grup kategorisine taşırken sosyal hayata katılımlarının 

da artırılması adına da yardımcı olacağı düşünülmektedir ve ergoterapistlere 

önerilmektedir. Aynı zamanda hastalıkla baş etme stratejileri ve motivasyonel 

görüşmeler de ergoterapistler tarafından hastalara sağlanırsa kişilerin daha yüksek 

fonksiyonlu gruba dahil olmaları açısından önem arz ettiği düşünülmektedir. 

-Türkiye şartlarında inme hastaları için oluşturulması gereken müdahale 

planlarının sağlık profesyonellerinin ve ergoterapistlerin inmeli bireylerin 

rehabilitasyonunda referans alması gereken bulgular sunulmuştur, kaç farklı sınıfta 

incelenebileceği ve sınıflar arası geçişlerde etkili olan parametreler verilmiştir. Bu 

noktada doğru rehabilitasyon için bu faktörlere dikkat edilerek vermiş olduğumuz üç 

sınıfın kullanılması önerilmektedir. 
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EK-4: Çalışmaya Katılacak Bireyler İçin Aydınlatılmış Onam Formu 

Değerli katılımcı, 

Algılanan İnme Etkisine Göre İnme Latent Sınıflarının Belirlenmesi başlıklı bu 
araştırma, Hacettepe Üniversitesi Ergoterapi Anabilim Dalı tarafından yapılmaktadır. 
Araştırma inmeli hastalardaki katılım parametresini incelemek amacıyla 
planlanmıştır. Sizin yanıtlarınızdan elde edilecek sonuçlarla rol değişimlerinin 
fiziksel semptomlara göre değişimi planlanabilecektir. Bu nedenle soruların tümüne 
ve içtenlikle cevap vermeniz önemlidir. 

Araştırmaya katılmanız gönüllülük esasına dayalıdır. Bu form aracılığı ile elde 
edilecek bilgiler gizli kalacaktır ve sadece araştırma amacıyla (veya “bilimsel 
amaçlar için”) kullanılacaktır. Çalışmaya katılmamayı tercih edebilirsiniz veya anketi 
doldururken istemezseniz son verebilirsiniz. 

Bu forma adınızı ve soyadınızı yazmayınız. 

Veri toplama formumuz üç bölümden oluşmaktadır 131 soruluk 35 dakika 
zamanınızı alacak bu çalışmada yanıtlarınızı, soruların altında yer alan seçenekler 
arasından uygun olanı daire içine alarak ya da açık uçlu sorularda sorunun altında 
bırakılan boşluğa yazarak belirtiniz. Birden fazla seçenek işaretleyebileceğiniz 
sorularda, size uygun gelen bütün seçenekleri işaretleyiniz. Eğer sorunun yanıtları 
arasında “diğer” seçeneği mevcutsa ve yanıtınız var olan seçenekler arasında yer 
almıyorsa, bu durumda yanıtınızı diğer seçeneğindeki boşluğa yazınız. 

Sorularımızı yanıtladığınız için teşekkür ederiz. 

Çalışma ile ilgili herhangi bir sorunuz olduğunda aşağıdaki kişi(ler) ile iletişim 
kurabilirsiniz: 

Sorumlu Araştırmacı: Doç. Dr. Orkun Tahir ARAN-05******972 

Yardımcı Araştırmacı: Erg. Binnur ÇETİN-05******855 

Hacettepe Üniversitesi Ergoterapi Anabilim Dalı 
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EK-5: Sosyo-Demografik Bilgi Formu 
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EK-6: İnme Etki Ölçeği(İEÖ) 
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EK-7: Barthel Gya Indeksi 
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EK-8: Katılım Ölçeği-IPA 
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