
Dergi yayın hayatına başlayalı 3 yıl oldu. Üç yıl önce, üç ayda bir sayı yayımlamak üzere baş-

lattığımız akademik yayıncılıkta Mart 2018 sayımız ile 4. yılımıza başlamış olduk. 

 

Uluslararası multidisipliner, hakemli bir Tıp Dergisi olup, akademik bilimsel yayın hayatında, 

pek çok araştırmacının ilk kez makalelerinin yayımlandığı, doçentlik dosyalarında yer almış, 

Google scholar ve Science Library Index gibi veri tabanları tarafından taranan bir bilimsel dergi 

olarak bu alanda önemli bir yer edinmiştir. İnsan vücudundaki bütün biyolojik süreçler, ritmik 

değişimler ve olaylar, mevsimlerin, gece-gündüz ve çevresel değişimlerin insan hayatında-

ki oluşturduğu değişimler, insan yaşamını içeren doğum öncesi dönemden  doğum sonrası 

çocukluk, erişkin yaşam ve yaşlılık da dahil; insan ile ilgili her türlü tıbbi durum dergimizin 

kapsam alanına girmektedir.  

 

2 yıldır Science Library Index ve Google scholar kapsamında olan dergimiz 2017 yılından itiba-

ren de UNESCO, the Directory of Open Access scholarly Resources(ROAD) index tarama kapsa-

mına alınmıştır.

 

Dergimiz tıbbın hemen hemen her alanından yayın kabul etmektedir. Ancak,  Temel Tıp Bi-

limleri,   Onkoloji, Kardiyoloji, Göz, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları gibi alanlara ilaveten hemşirelik 

ve Sağlık Bilimleri alanlarındaki tüm araştırmalar dergimizin kapsama alanına girmektedir. Her 

sayıda en az 3 araştırma yazısı olmak üzere, olgu bildirileri ve derleme yazıları düzenli olarak 

geçtiğimiz 3 yıl boyunca yalnızca elektronik ortamda yayımlanmıştır. Dergimizin bir diğer mis-

yonu da akademik yaşama yeni başlayan yazar ve araştırmacılara ilk yazılarını değerlendirme 

imkanı sunmakta ve böylece her akademisyenin ilk yazılarının basıldığı bir platform olmaktır. 

Bu amaçla da dergimiz en başından bu yana tamamen ücretsiz bir şekilde araştırmacıların 

makalelerini basmaktadır. 

 

Journal of Human Rhythm, önümüzdeki 5 yıl içinde Türk Tıp Dizini, Pub-Med, ESCI ve sci-

expended gibi indekslerde taranmayı hedeflemektedir.  Bu süreçte yayın kalitesinde şu ana 

kadar koyduğu hedefleri daha da yükselterek 3 ayda bir yayınlanmaya, belli konulara odak-

lanmış özel sayılar çıkarmaya, belli kongrelerin bildiri özetlerini yayınlamaya devam edecektir. 

 

Bundan sonraki süreçte editör ve danışma kurulunda yeni ve güçlü katılımlarla yayın hayatı-

na  devam edecek olan dergimiz, Haziran 2018 sayısından itibaren tamamen İngilizce yazıları 

basmayı amaçlamaktadır.

Prof. Dr. Ramazan AKDEMİR / Editör

Değerli meslektaşlarım ve 
dergimizin okurları;  
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Genel Bilgiler 
Journal of Human Rhythm uluslararası bir dergidir. 
Gözlemsel çalışmalar, deneysel araştırmalar, klinik 
araştırmalar, vaka raporları, Tıptaki simgeler, uzman 
konsültasyonları, editöre mektup ve incelemeler de 
dahil olmak üzere tıbbın tüm alanlarından orijinal, 
hakemli dergileri üç ayda bir yayımlanır. Journal of 
Human Rhythm’e gönderilen makaleler başka bir yere 
sunulmamalıdır.

Tüm yazıların yayınlanmadan önce  ayrıntılı bir dil ve 
biçim kontrolü yapılmıştır. Eğer yazılar yazarlara bilgi 
için uygun değilse ve aynı zamanda dil düzenlemeye 
ihtiyaç duyarsa, ilgili yazara geri gönderilir.
İnsan vücudu üzerindeki fi zyoloji inceleyen, mevsim-
sel ve diğer ritmik değişikliklerin organ sistemlerine 
etkilerini içeren yazılar öncelikle kabul edilmektedir.

Dergiye gönderilen tüm yazılar, 6 haftada karara va-
rılır.
Yeni ve düzeltilmiş yazılar ve yazı işleri bürosuna ya-
zışmalar için adres:
Makale Ofi si - İnsan Ritim Dergisi
Editör Şef: Ramazan AKDEMİR - Tıp Fakültesi Morfolo-
ji Binası, Kat: 4, Korucuk, Adapazarı, Sakarya, 54290, 
Türkiye.
İletişim: manuscriptjhr@gmail.com
ISSN: - Ek. ISSN: 2149-455X     

Etik 
İnsanları ilgilendiren tüm çalışmalar, çalışmanın yapıl-
dığı yerdeki etik kurullarının onayına ve tüm kişilerin 
bilgilendirilmiş onamlarına ihtiyaç duyar.

Dergi  Makale Bölümleri
Editörden:
Editör 1.500 kelimeyle ve 20 referansla sınırlıdır ve 
yayınlanan verilere dayanarak yazarın kararını verir.

Orijinal Araştırma Yazısı:
Orijinal veya klinik bilimsel bulguları bildiren makale 
4.000 kelimeyi, altı şekil veya tabloyu geçmemeli ve 
40’dan fazla referans içermemelidir. Türkçe ve İngi-
lizce özet 250 kelimeyi geçmemelidir. Tüm özetler 
amaç, materyal ve method ve sonuç olarak yapılan-
dırılmalıdır.

Uzman Danışmanlığı:
Bu, bir öğretim amacı ile yazılmış ve hastanın klinik 
karar verme ve tedavisi ile ilgili açık görüşler sunan 
vaka raporudur. Orijinal bilimsel makalelerin gerekli-
liklerine uymalıdır.

Görüş:
Yazarın herhangi bir konu, prosedür veya tedavide 
speküle edileceği şekilde editörler kadar yer verilen 
görüşlerdir.

Vaka Raporları:
Klinik uygulamayla ilgili belirli noktaları gösteren ve 
tartışan vaka raporları yayınlanacaktır. Makaleler resim 
gibi herhangi bir kanıt içermez veya benzeri raporlar 
yayınlanmaz. Olgu sunumlarında en fazla üç yazar, 
1,500 kelime, 10 referans ve 2 rakam ve / veya tablo 
bulunmalıdır. Bir özet (150 kelimeye kadar) sağlan-
malıdır.

Makale İncelemeler:
Makaleleri, alanında uzman kişiler tarafından tartışılan 
genel tıbbi bir sorunla ilgilidir. Konu, geniş bir oku-
yucu kitlesine ilgi duymalı ve önemli tıbbi sonuçları 
içermelidir. Yazarlar konuyu tarihsel bir perspektiften 
ele almalı, ancak incelemenin kapsadığı alanda son 
gelişmelere öncelik vermelidir.

Tıpta Görüntüleme:
Bu kategori, elektrokardiyogramlar, ekokardiyogram-
lar, x ışınları, taramalar veya patoloji örnekleri gibi 
açıklayıcı tıbbi görüntüler içindir. Resim, en fazla 250 
kelime olmalıdır.

Editöre Mektup:
Journal of Human Rhythm, son altı ay içerisindeki 
mektupları kabul eder. Mektuplar çift aralıkla yazılmalı 
ve 600 kelimeyi ve altı referans uzunluğunu geçme-
melidir. Bütün yazarlar mektubu imzalamalıdır.

Kitap Eleştirileri:
Journal of Human Rhythm tıp alanındaki seçili kitap-

ları inceler. Kitap rewievları yazar tarafından  Journal 
of Human Rhythm Editorial Offi ce’e gönderilmelidir.
 Makale hazırlama
Tüm yazılar, http://www.icmje.org/ adresinde (Ekim 
2004’de güncellenir) bulunan Uluslararası Tıp Dergisi 
Editörleri Kurulu tarafından “Biyomedikal Dergilere 
Sunulan Yazıların Tekdüzen Gereksinimleri” nde açık-
lanan şekilde hazırlanmalı ve sunulmalıdır. Buna ek 
olarak, yazarlar sistematik incelemeler ve meta-ana-
liz raporlarını hazırlarken PRISMA Beyanına (http://
www.prisma-statement.org) danışmalıdırlar ve CON-
SORT Bildirgesi (http://www.consort-statement.org) 
randomize kontrollü çalışmaların raporlarının hazırlan-
masında kullanılmaktadır.

Metin, referanslar, fi gürler, görüntüler ve tablolar da-
hil olmak üzere tüm yazılar İngilizce / Türkçe olarak 
1 kopyasını e-posta adresine gönderilmelidir. İngilizce 
yazılar için Türkçe özet ve Türkçe yazılar için İngilizce 
özet gerekmektedir. Makale, iki tarafl ı, her iki tarafa 
en az 2.5 cm kenar boşluğu ile klavye ile yazılmış 
olmalıdır.

Makaleler, (1) başlık sayfası, (2) özet (veya vaka rapor-
ları için özet), (3) metin, (4) uygun  alıntılar alındığında, 
(5) tartışılan konular, (6) referanslar, (7) ) başlıkları ve 
şekiller  olan tablolar ve rakamlar.

Yazarlık ve Telif Hakkı:
Yazarlar, yazar olarak listelenen tüm kişilerin yazılarını 
hazırlamaya katkıda bulunduklarını ve listelenen yazar-
lardan başka hiçbir kişi veya kişinin hazırlanmasında 
önemli katkıda bulunmadığını şart koşan, tüm yazar-
lar tarafından imzalanmış ayrı bir kapsam mektubu 
sunmalıdır. Yazarlar, yayına kabul edilen makalelerin 
telif hakkı Canadian Society for Clinical İnvestigation’a 
aktarılmalıdır. Yayınlanan makalelerin giriş mektubu 
önceden basılmış materyal veya konuyu açıklayan ör-
nekleri tanımlamaya izin veren kelimeleri içermelidir. 

Giriş yazısı, basım  masrafl arının kabul edildiğini ka-
bul etmeli, üç (3) yorumcu önermeli ve telif hakkının 
CIM’e imzalandığına dair anlayışa sahip olduğunu 
kabul etmelidir.

Klinik Araştırmalar Etik kurula uygun olmayan insanlar 
üzerinde yapılacak olan klinik çalışma yayına kabul 
edilmeyecektir. Hayvanlar üzerinde yapılacak olan 
çalışmalar hayvan etik kurulundan geçmeden yayın-
lanamaz.

Özerklik ve gizlilik:
Hastaların onamı alınmadan özeli ifşa edilmemelidir. 
Hastanın adı ve dosya numarası gibi kimlik bilgileri 
yazılmamalı, fotoğraf ve soy ağacı gibi bilgiler tıbbi ge-
reklilik olsa dahi hasta veya velisinin onamı olmadıkça 
basılmamalıdır. Aydınlatılmış onamda hasta ile ilgili 
bilgilerin basılmasının onayı yer almalıdır. 

Başlık Sayfası (Sayfa 1, ancak numara verme)
Başlık sayfası 50 karakterden daha kısa bir kısa başlık, 
yazarların tam ve soyadları, ünvanları, çalıştıkları has-
taneler ve akademik ünvanları içermelidir. Yazışmalar 
için adres değişikliği olmuşsa son adreste  yazarın tam 
adı, adresi, telefon, faks numarası ve e-posta adresi 
yeniden yazışma adresine  gönderilmelidir.

Sonraki Başlıklar
Sonraki başlıklar 2-6 kelime arasında ilk sayfada ol-
malıdır.
ÖZET (Sayfa 2)
Orijinal bilimsel makalelerin yazarları, aşağıdaki baş-
lıklar altında en fazla 250 kelimeden oluşan bir özet 
sunmalıdır: Amaç (çalışma gerekçesini açıklayın), 
Yöntemler ve Sonuçlar (yöntemlerin kısa açıklaması 
ve önemli sonuçların sunulması), Tartışma (konu ile 
ilgili bilgileri destekleyen iddialar).

Abstract (Page 2) 
Olgu sunumları, ana noktaları 150 kelimeyle özetle-
yen bir özet oluşturmaktadır. Özette referans kullan-
mayın ve  kısaltmalar fazla sayıda kullanmayın. 

Anahtar Kelimeler 
En fazla 6 anahtar kelime olmalıdır.

Metin
Metin yeni bir sayfada başlamalı ve bölümler halinde 
düzenlenmelidir: Giriş, Yöntemler, Sonuçlar, Tartışma.

Kalın, küçük harf ve italik başlıklar kullanarak uygun 
başlıkları ve alt başlıkları yapılmalıdır. Metinde ilk kez 
belirtildiği üzere şekil ve tabloları sayısal sırayla gös-
teriniz (Şekil 1, Şekil 2, Tablo 1). İlaçlar için jenerik 
ismi kullanılmalıdır. Hastalara baş harfl eri ile değil 
numaralandırma (örneğin hasta 4) ile adlandırılmalıdır. 
Kısaltmalar SI üniteleri ile tanımlanmalıdır. Kan basıncı 
mm Hg olarak verilmelidir. Makale sonuna referanstan 
önce ilaç, ödenek, ekipman desteklerinin ayrıntıları 
yazılmalıdır.

Çıkar Çatışması
Yazarlar arasında fi kir  ayrılığı varsa belirtilmeli yoksa 
“çıkar çatışması yoktur”  yazısı eklenmelidir.

Referanslar
Metin içindeki referanslar
Kaynaklar metinde göründükleri gibi sıralı olarak nu-
maralandırılmalıdır. Metindeki referans numaraları üst 
yazı olarak (parantez içermez) verilmelidir.

Referans listesindeki referanslar
Index Medicus’un Ulusal Tıp Kütüphanesi stiline göre 
süreli yayınların başlıklarını kısaltın. Her referansta her 
yazarın belirtilmesi gerekir. Yazarın baş harfl erinden 
sonra periyodları kullanmayın.

Dergi Makaleleri - Örnek
Soyadı RS, Soyadı FW, Soyadı GR, Soyadı AJ. Makale 
başlığı. Kısaltılmış gazete başlığı 2008; 52: 228-34.
Et.al’ı kullanın. referans dörtten fazla ada sahipse.

Kitapta Bölüm - Örnek
Soyad SY. Bölüm başlığı. In: Soyadı MM, ed. Kitap 
başlığı. Yayınevi, Şehir, 2008: 228-34.

Özet / tamamlayıcı - Örnek
Soyadı R, Soyadı F. Makale başlığı (soyut). Kısaltılmış 
gazete başlığı 1996; 52 yardımcı 3:48.

Şekiller 
Şekil açıklamaları, ayrı sayfalarda çift aralıklarla yazıl-
malıdır. Rakamlarda görünen kısaltmalar her şeklin 
sonunda yazılmalıdır. Daha önce basılan herhangi bir 
materyal için yayıncılardan yazılı izin alınmalıdır.

Figure
Figürler netlik için gerekli sayıyla sınırlandırılmalıdır. 
Resimler, tablolarda veya metinde verilen verileri tak-
lit etmemelidir. Renkli olarak sunulan resimler renkli 
olarak basılacaktır. 

Tablolar
Tablolar açıklayıcı olmalıdır ve veriler metni tekrar 
etmeyecek şekilde eklemelidir. Tablolar, tablonun nu-
marası ve başlığı tablonun üstünde ve açıklayıcı not-
larla birlikte ayrı sayfalara çift aralıklarla yazılmalıdır. 
Tablonun numaraları Arabic olmalı ve metinde sırayla 
numaralandırılmalıdır. Tabloda kullanılan kısaltmalar 
dipnot edilmelidir ve alfabetik olarak açıklanmalıdır.
 
Bütçe
Renkli yazdırma maliyetinin bir kısmı yazardan tah-
sil edilecektir. Yazarın maliyetleri, renk rakamlarının 
maliyeti ve yeniden yazdırma maliyetini içerir (asgari 
miktar elli tekrar baskıdır). Tekrarlayan basımlar için 
yazarlara fatura gönderilecektir. Sayfa ücreti yok.

Basım Mektubu
• Makale sunumunun bir parçası olarak, eşlik eden bir 
mektupta şunları belirtmelidir:
1. Çalışmanın tasarımı ve yürütülmesi tüm yazarlar 

tarafından gerçekleştirilmeli,
2. Makale tüm yazarlar tarafından yazılmış, okunmuş 

ve onaylanmış olmalı,
3. Bu materyal daha önce veya kısmen yayınlan-

mamış olması ve başka yerlerde yayınlanması 
düşünülmediği,

4. Sayfa ücretlerinin kabul edildiğini kabul edildiği,
5. Üç (3) yorumcu önerilmesi,
6. Telif hakkının CIM’e imzalandığına dair bir anlayış 

olduğunun beyan edilmesi.
7. Çalışma ve olası çıkar çatışmaları için maddi des-

tek açıklanması gerekmektedir.



Scope
Journal of Human Rhythm is an international journal. It 
publishes three months original, peer-reviewed articles 
from all areas of medicine Health Sciences including ob-
servational studies, experimental investigations, clinical 
trials, case reports, Images in Medicine, expert consults, 
letter to the editors and reviews. Papers submitted to Jour-
nal of Human Rhythm should not be submitted elsewhere.

All manuscripts underwent a detailed language and format 
check before. If manuscript does not suitable for informa-
tion for authors and also needs the language editing, sent 
back to the corresponding author.

The manuscripts dealing with the biological rhythms 
in human body, effects of seasonal and other rhythmic 
changes on organs systems are preferentially accepted. 
All manuscripts submitted to the journal reach the fi nal 
decision within 6 weeks.

Address for new and revised manuscripts and corre-
spondence to the editorial offi ce:

Editorial Offi ce – Journal of Human Rhythm
Editor-in Chief: Ramazan AKDEMIR – Tıp Fakültesi Mor-
foloji Binası, Kat:4, Korucuk, Adapazarı, Sakarya, 54290, 
Turkey.
Contact: manuscriptjhr@gmail.com
ISSN: - Suppl. ISSN: 2149-455X     

Ethics
All Studies involving human subjects need their written 
local ethical committee approval where the study is per-
formed and informed consent from the all subjects.

Journal Article Categories
Edıtorıals:
Editorials are limited to 1,500 words and 20 references 
and give the judgment of the writer based on published 
data.

Orıgınal Scıentıfıc Manuscrıpts:
Manuscripts reporting original basic or clinical scientifi c 
fi ndings should not exceed 4,000 words, six fi gures or 
tables, and have no more than 40 references. Authors 
should also provide Turkish and English abstract of up to 
250 words.  All abstracts must be structured as aim, mate-
rial and methods, results and conclusion.

Expert Consults: 
It is a structured case report which was written a teaching 
purpose and make clear standpoints with regard to clini-
cal decision-making and treatment of the patient. It should 
conform to the requirements of original scientifi c papers.

Vıewpoınts:
Viewpoints are of the same length as editorials but are 
designed to let the author speculate on the value of any 
subject, procedure or treatment.

Case Reports:
Case reports will be published which illustrate and dis-
cuss particular points that are relevant to clinical practice. 
Manuscripts do not include any proof such as image or 
similar reports will not be published. Case reports should 
have no more than three authors, 1,500 words, 10 refer-
ences and 2 fi gures and/or tables. A summary (up to 150 
words) should be supplied.

Revıew Artıcles:
Review articles concern a general medical problem, which 
is discussed by experts in the fi eld. The topic should be 
of interest to a large readership and have important medi-
cal implications. The authors should consider the subject 
from a historical perspective but give priority to recent 
developments in the fi eld covered by the review.

Images In Medıcıne:
This category is intended for illustrative Medical images 
such as electrocardiograms, echocardiograms, x rays, 
scans or pathology specimens. The picture may be em-
phasized in a 250-word legend.

Letters To The Edıtor:

Journal of Human Rhythm welcomes letters commenting 
on papers published in the journal in the previous six 
months. Letters should be typed in double spacing and 
not exceed more than 600 words and six references in 
length. All authors should sign the letter. 

Book Revıews:
Journal of Human Rhythm will review selected books in 
medicine. Authors interested in having a book reviewed 
should send a copy to the Journal of Human Rhythm 
Editorial Offi ce.
Manuscript preparation
All manuscripts must be prepared and submitted in the 
manner described in “Uniform Requirements for Manu-
scripts Submitted to Biomedical Journals” by the Inter-
national Committee of Medical Journal Editors available 
at http://www.icmje.org/ (updated October 2004). In 
addition, authors should consult the PRISMA Statement 

(http://www.prisma-statement.org) when preparing re-
ports of systematic reviews and meta-analyses and the 
CONSORT Statement (http://www.consort-statement.
org) when preparing reports of randomized controlled 
trials.

Submit 1 copy in English/Turkish of the entire manu-
script including text, references, fi gures, legends and 
tables via e-mail. English manuscripts must contain a 
Turkish abstract and Turkish manuscript should contain 
an English structured abstract. The manuscript should be 
typewritten, double-spaced, with at least 2.5 cm margin 
on all sides.

Articles should be arranged as follows (1) title page, (2) 
abstract (or summary for case reports), (3) text, (4) when 
appropriate acknowledgment, (5) confl ict of interest, (6) 
references, (7) tables and fi gures with titles and legends.

Authorship and Copyright:
Authors must submit a separate Covering Letter, signed 
by all authors, stipulating that all persons listed as authors 
have contributed to preparing the manuscript, and that 
no person or persons other than the authors listed have 
contributed signifi cantly in its preparation. Authors will be 
asked to transfer copyright of articles accepted for pub-
lication to the Canadian Society for Clinical Investigation. 
The Cover Letter of submitted manuscripts should be ac-
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ARTICLE / Makale

Öz
Amaç To compare the effects of cyclopentolate on the anterior and posterior ocular structures in age groups between adults and children.

Metod The study included 65 eyes of 65 participants. The ‘‘children group’’ consisted of participants below the age of 16 and the ‘‘adult group’’ 
consisted of participants at the age of 16 or older. Spheric equivalent(SE) values, intraocular pressure(IOP) values, anterior chamber 
depth(ACD), anterior chamber volume(ACV), pupil diameter(PD), central macular thickness(CMT), central macular volume(CMV), total 
macular volume(TMV), central  subfoveal choroidal thickness(CSCT) were measured for each participant before the application of 
cyclopentolate. Obtained values were assessed for in-groups and between-groups by using the SPSS.

Bulgular There was no statistical signifi cance in terms of anterior chamber changes between groups. CSCT in posterior ocular structures 
displayed thinness in both groups but this thinning was statistically signifi cantly higher in the children group. In CMT, while there was 
no change in the adult group, a statistically signifi cant thickening was observed in the children group. It was also observed no signifi cant 
changes in CMV and TMV.   

Sonuç Cyclopentolate had similar effects in adult and pediatric age groups in terms of anterior chamber changes. There was an increase in 
CMT in pediatric group whereas no change in adult group. A decrease was observed in CSCT value. It was seen that effects of study 
drug on choroidal thickness was more prominent in pediatric age group. 

Anahtar 
Kelimeler

Cyclopentolate, Children, Adult, Anterior Chamber, Retina  

Abstract

Object Siklopentolatın kullanımının ön kamera ve arka göz yapılarına olan etkilerinin erişkin ve çocuk yaş gruplarında kıyaslanması. 

Methods Çalışmaya 65 hastanın 65 gözü alındı. 16 yaştan büyük katılımcılar erişkin grubunu oluşturuken, 16 yaştan küçük olanlar çocuk grubu-
nu oluşturdu. Siklopentolat uygulaması öncesi ve sonrası katılımcılara ait sferik eşdeğerleri, göz içi basınçları, ön kamera derinliği, ön 
kamera hacmi, pupil çapı, merkezi makula kalınlığı, merkezi makula hacmi, tüm makula hacmi, merkezi makular koroid kalınlığı ölçüldü. 
Çıkan değerler, SPSS proğramı kullanılarak, gruplara göre analiz edildi. 

Results Ön kamera değişiklikleri açısından gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı. Macular koroid kalınlığ her ki grupta da incelme gösterme-
sine karşın bu incelme çocuk grubunda anlamlı olarak daha belirgindi. Merkezi makula kalınlığı, erişkin grubunda istatistiksel anlamlı 
fark göstermezken; çocuk grubunda anlamlı olarak daha kalın bulundu. Merkezi makula hacmi ve tüm makula hacmi her iki grupta da 
fark göstermedi. 

Conclusion Ön kamera verileri göz önüne alındığında ilaç uygulamasında benzer etkiler oluştu. Merkezi makula kalınlığı erişkin grubunda fark göst-
rmezken, çocuk grubunda istatistiksel anlamlı oılarak kalın bulundu. Merkezi makular koroid kalınlığı her iki grupta incelmesine ragmen, 
bu incelme çocuk grubunda daha belirgindi.

Key words:  Siklopentolat, Çocuk, Erişkin, Ön Kamera, Retina
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Introduction

Mydriatics lead mydriasis by infl uencing on iris sphincter and dilator muscles.1 Cyclopentolate, a 

mydriatic agent, cause mydriasis and cycloplegia by its anti-muscarinic (parasympatholytic) effect; 

thus, it is indispensable in the refraction testing of children. In addition, it is frequently used in rou-

tine ocular examination, preoperative preparation and to prevent synechia in uveitis. It has shorter 

duration of action when compared to atropine, the prototype of anti-muscarinic agents; thus, it is 

commonly used in clinical practice.2

Various changes occur while the drug exerts its mydriatic and cycloplegic effects.3 Ocular tissues 

accounting for some diagnoses and calculations alter with drug use, including anterior chamber 

depth and angle, corneal thickness. For these diagnoses and calculation, it is important to know 

whether these changes are statistically signifi cant. In addition, several changes occur in retinal and 

choroidal structures. In particular, changes related to choroidal structures have distinct consequ-

ences.4-7

There are drug studies investigated either anterior chamber or posterior segment alone.4,5,6,8 Ava-

ilable studies involve certain age groups.9,10 However, to best of our knowledge, there is no study 

assessing both anterior chamber and posterior segment in adults and children. For this purpo-

se, changes in pupil diameter (PD), spherical equivalent (SE), intraocular pressure (IOP), corne-

al thickness, corneal volume, anterior chamber depth (ACD), anterior chamber volume (ACV), 

central macular thickness (CMT), central macular volume (CMV), total macular volume TMV and 

central subfoveal choroidal thickness (CSCT) were investigated in both adult and pediatric age 

groups in our study. 

Methods

This was designed as a randomized, double-blinded study including a single eye of participants. 

The study followed the tenets of the Declaration of Helsinki and was approved by the Local Ethics 

Committee. All individuals received both oral and written information about the study, and each 

was provided written and informed consent before participation to the study. 

All individuals underwent a screening process involving a complete ophthalmologic examinati-

on, including visual acuity and refraction, slit-lamp biomicroscopy, fundus examination, and IOP 

measured using non-contact tonometry. Axial length (AL) was measured using an IOL Master 

(Carl Zeiss Meditec, Dublin, CA). Anterior chamber parameters were measured using a Pentacam 

rotating Scheimpfl ug camera (Oculus, Wetzlar, Germany). The retina nerve fi ber layer and choro-

idal thickness measurements were obtained through the Spectralis OCT (Heidelberg Engineering, 

Heidelberg, Germany). 

All individuals required a best corrected visual acuity of 20/25 or better, with refractive error less 

than 5 diopters, 3 diopters of cylinder, and absence of glaucomatous optic disc changes. Exclusi-

on criteria included any retinal diseases, history of ocular injury or surgery, any reasons for poor 

image quality of OCT such as unstable fi xation or severe cataract. 

A hundred and thirty eyes of 65 individuals satisfying the inclusion criteria were enrolled in the 

study between May 2015 and Augst 2015. Both eyes were enrolled, and one eye of each indivi-135
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dual was randomly selected. All individuals were assigned into 2 groups based on the application 

of age. The ‘‘children group’’ consisted of participants below the age of 16 and the ‘‘adult group’’ 

consisted of participants at the age of 16 or older. All individuals received a drop of of cyclopen-

tolate 1% 3 times at 10 min intervals. 

For each subject, corneal thickness, ACD, corneal volume, anterior chamber angle, corneal cur-

vature, and ACV were obtained through Pentacam (Oculus, Wetzlar, Germany) before and after 

instillation of drops. 

Procedure of Image Acquisition; Following the detailed ophthalmologic examination, the Spect-

ralis domain (SD) OCT device (Spectralis OCT Heidelberg Engineering, Dossenheim, Germany) 

was used for  the assessment of the retina. The SD-OCT assessments involved in the study were 

performed by the same experienced technician. The macula were performed using an internal fi -

xator. During the assessments,macular thickness and volume analysis was used. The procedure of 

obtaining EDI-OCT has been previously described.11 The subfoveal choroidal thicknesses (CSCT) 

were measured by using spectral-domain OCT (Spectralis, Wave-length: 870 nm; Heidelberg Engi-

neering Heidelberg, Germany) with EDI modality. CSCT were defi ned as the vertical distance from 

the hyperrefl ective line of Bruch’s membrane to the hyper-refl ective line of the inner surface of the 

sclera. All subjects were imaged by the same experienced tecnician. Two independent clinicians 

(İ.Y. and E.P.) measured CSCT, and the average of these measurements was used in the analysis in 

a masked fashion without knowledge of information of the subjects and the mean values were re-

corded. EDI-OCT images of each subject were obtained before the administration of drops and 60 

min after instillation. All scans were performed around the same time of the day, between 11:00-

12:00, to minimize the possibility of CSCT changes attributable to diurnal CSCT fl uctuations.12

Statistical analysis; All statistical analyses were performed by using SPSS for Windows version 

22.0 software (SPSS, Inc, Chicago, IL, USA). Continuous variables were presented as mean ± 

standard deviation. The Pearson chi-square test was used to evaluate qualitative variables. Normal 

distribution was evaluated by using Kolmogorov-Smirnov test. Homogeneity of variances was tes-

ted by using Levene’s test. For parametric statistics, data with normal distribution were analyzed by 

using paired-samples t-test and independent samples t-test. Non-parametric statistical data were 

assessed by using Wilcoxon signed-ranks test and Mann-Whitney U test. A P value < 0.05 was 

considered as statistically signifi cant.

Results

There were 33 adult and 32 pediatric patients in the present study. Mean age was calculated as 

32.45 years (18-54) in the adult group and 11.56 years (8-15) in the children group. The mean 

axial length (AL) was 23.32 ± 0.65 mm in adult group and was 23.43 ± 0.77 mm in children group.

The changes  of ocular structures in children and adult  groups are shown in detail in Table 1.

136
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When adult and children group were compared, no signifi cant difference was observed in terms of 

changes in SE (p=0.15), IOP (p=0.14), PD (p=0.38), ACD (p=0.23), ACV (0.79), CMV (0.07), CMV 

(p=0.53) and TMV (p=0.21) before and after drug use. The effect of drug on CSCT was found to be 

more prominent in children (p=0.014). (Figure 1 shows the CSCT changes). 

Table 1: Ocular changes before and after cyclopentolate application

               Adult Group (n=33)              Children Group (n=32)

B A p B A p

SE -0.64±1.34 -0.12±1.08 0.004 -0.65±1.18 -0.05±1.05 0.04

IOP 14.75±2.37 14.00±2.68 0.036 15.34±3.46 14.59±2.69 0.036

ACV 166.90±34.11 193.00±40.90 <0.01 194±31.91 213±29.88 0.00

ACD 2.97±0.33 3.09±0.31 0.01 3.16±0.24 3.32±0.23 0.00

PD 3,13±0.61 6,56±0.63 <0.01 3.54±0.81 7.10±0.47 0.00

CMV 0.2±0.01 0.2±0.01 >0.05 0.21±0.01 0.21±0.01 0.78

TMV 8.79±0.2 8.78±0.2 >0.05 8.85±0.41 8.85±0.42 0.89

CSCT 322.36±88.82 313.57±90.64 0.018 308.40±96.44 289.21±95.51 0.00

CMT 259.33±12.97 259.54±14.65 >0.05 266.90±21.35 271.03±22.86 0.01

Abbreviations; B: before, A: after, SE: spheric equivalan, IOP: intraocular pressure, ACV: anterior chamber 
volume, ACD: anterior chamber depth, PD: pupil diameter, CMV: central macular volume, TMV: total macular 
volume, CSCT: central subfoveal choroidal thickness, CMT: central macular thickness

Abbreviations; CSCT: central subfoveal choroidal thickness, C: children, A: adult

Figure 1; CSCT thickness changes between adult and children group
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No signifi cant difference was detected in CMT change in adult patients while signifi cant increase 

was detected in pediatric patients (p=0.006).  (Figure 2 shows the CMT changes) 

Abbreviations; CMT: central macular thickness, C: children, A: adult

Figure 2; CMT thickness changes between adult and children group

Discussion

Cyclopentolate is commonly used in clinical practice because of its mydriatic and cyclopegic ef-

fects. By these effects, the drug leads a number of changes in depth, volume and angle of anterior 

chamber, iris thickness, lens thickness and choroidal thickness.13-15 Some of these parameters (i.e. 

corneal thickness for adjusted intraocular pressure or anterior chamber depth for intraocular lens) 

are used for descriptions and calculations in clinical practice. Thus, understanding of the changes 

after drug is important when performing these calculations.

    

Findings of a study 8 in which changes in anterior chamber were evaluated by using cyclopentolate, 

are similar to our results. In that study8, ACD value increased from 3.08 to 3.19 while ACV value 

from 183.64 to 190.96. In addition SE value increased from -0.71 to 0.21. All changes were found 

to be signifi cant in that study. Besides, on the contrary to this study, there was no control group 

in our study and values obtained with drug were compared to those before drug use.8 In addition, 

a pediatric group was employed for further comparison. In addition, CMT, CMV, TMV and CSCT 

values were also evaluated in our study.  

In a study using cyclopentolate on pediatric patients, ACD and ACV values were increased while 

CCT value was decreased 45 minutes after cyclopentolate use.9 In our study, ACD and ACV values 

were signifi cantly increased after drug use. In addition, on the contrary to this study 9, no signifi -

cant change was observed in CCT value. Corneal volume analysis employed is supportive for this 

fi nding. These discrepancies may result from sensitivity of equipments used as well as individual 

variations. In that study, authors attributed this effect to decrease in tear caused by drug. It is ap-

parent that there may be individual differences. On the contrary to this study, conducted on adult 

patients by using a mydriatic agent with similar mechanism of action, found an increase in CCT.16 
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According to another study, no signifi cant difference in corneal thickness is observed for adults.8 

As measurements of thickness employ certain points, there may be angular alteration due to focu-

sing; thus, corneal volume can be a better marker. In our study, similar to corneal thickness, there 

was no signifi cant change in corneal volume. Further studies are needed in this issue. 

In our study, IOP values were decreased signifi cantly after drug use. In previous publications on this 

topic, there are studies reporting increase or no change in IOP, although it is generally reported to 

be increased after use of a mydriatic agent.17,18 Narrow or wide angles or fl atness or convexity of 

iris can be determining in IOP changes. The change in IOP occurs as a sum of effects of drug on all 

intraocular tissue rather than its effects on a single point; thus, individual variations are inherent. In 

a study, using homatropine, no signifi cant difference was detected in the fi rst measurement after 30 

minutes; however, mean elevation of 1 mmHg was observed after 60 minutes.6 In our study, mea-

surements were performed 50 minutes after application of drug and a decrease by approximately 

-0.75 mmHg was observed. In addition, no signifi cant difference was found in effect size between 

adults and children. 

In our study, anterior chamber volume showed increase in both groups after use of study drug. No 

signifi cant difference was detected in intra-group comparison. In previous studies, anterior cham-

ber volume was found to be increased in both adults and children.9,10 Our results are in agreement 

with previous studies. This difference seems to be resulted from posterior displacement of lens 

diaphragm and thinning of lens. 

When change in SE values were evaluated, hypermetropic shift was observed in both groups. The 

result was found to be statistically signifi cant. However, the difference between groups didn’t reach 

statistical signifi cance. Assuming that ability of accommodation becomes poorer by time, this result 

seems to be discrepant. Lower mean age (32.45 years) in adult group and higher prevalence of 

myopia in the study population (mean SE value was -0.64D in adults and -0.65 D in children) might 

have effect in this result. In agreement with our study, hypermetropic shift in adults is found in the 

aforementioned study, as well.8 

It has been reported that choroidal fl uid is discharged by constriction of non-vascular smooth 

muscles after mydriatic use, which may result in choroidal thinning.19-21 Again, dominant parasy-

mpathetic effect in choroidal vasculature causes vasodilatation; however, cyclopentolate cause pa-

rasympatholytic effect.22 

  

In addition, events such as posterior displacement of lens diaphragm and increased anterior cham-

ber depth can cause somewhat choroidal thinning. In previous studies, there are discrepant fi ndings 

with some studies suggesting choroidal thickening/thinning and some others suggesting no change 

in choroidal thickness by mydriatic use.4-6 In our study, increased CMT and choroidal thinning in 

were found in pediatric patients while choroidal thinning and no change in CMT were found in adult 

patients. No signifi cant change was observed in CMV and TMV in both groups. When pediatric and 

adult patients were compared, it was seen than there was signifi cantly more choroidal thinning in 

pediatric patients than adults. Since there is no choroidal measurement in pediatric age group for 

comparison, it is needed to be supported by further studies. There are publications reporting cho-

roidal thinning in adults with use of cycloplegin and/or other mydriatic agents. Our results are in 

agreement with literature. It is shown that choroidal become thinner by time.23,24 The proportional 
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difference between groups might be resulted from this fact. Moreover, it is thought that posterior 

penetration, effect and degradation process of the drug may show alteration by age. Thus, furt-

her studies are needed to support these fi ndings. No signifi cant difference was detected in CMT 

measurements in adult patients although it showed signifi cant change in pediatric age group. This 

might be due to leakage of fl uid to tissues which is discharged during constriction of choroidal 

structures as a result of drug effect. On contrary, no signifi cant increase was detected in CMV 

and TMV. Lack of such effect in adults might be due to inadequate compliance to measurement in 

children. Nevertheless, it is possible to cause changes in CMT only in tissues where measurements 

are performed at micron level. 

Our study has some limitation. First, more meaningful results could be obtained in the assess-

ment of posterior structures if pediatric age group included younger children. This resulted from 

diffi culty in cooperation of younger children regarding examination and measurements. Second, 

sample size might be larger.  

In conclusion, cyclopentolate had similar effects in adult and pediatric age groups. In our study, 

there were increased in SE, ACD, ACV and choroidal thickness whereas decrease in IOP value after 

use of study drug. No signifi cant differences were detected in CT, CMV and TMV values. There was 

an increase in CMT in pediatric group whereas no change in adult group. A decrease was observed 

in CSCT value. It was seen that effects of study drug on choroidal thickness was more prominent in 

pediatric age group. However, no difference was observed in effect direction. Further studies are 

needed on this topic. 

Confl ict of Interests; The authors declare no confl ict of interests.
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ARTICLE / Makale

Öz
Amaç Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı solunum zorluğuna sebep olan tehlikeli bir hastalıktır. Hastalık spirometre cihazı ile doktor tarafından 

teşhis edilebilir. Cihazı teknisyen kullanmalıdır. Teşhis sadece hastanede konulabilir. Teşhis sonrası düzenli spirometre kontrolleri ile 
hastalığın takip edilmesi gerekir. Bu yüzden taşınabilir spirometreye alternatif ve kullanımı kolay yeni yöntemlere ihtiyaç vardır. 

Metod Bu çalışmada, spirometreye alternatif teşhis için Elektrokardiyogram sinyali kullanımı önerilmiştir. Çalışmada, Elektrokardiyogram 
sinyalinden 24 zaman domeni özelliği çıkarılmış ve istatistiksel olarak analiz edilmiştir.
Sonuçlar: Analiz sonucunda, 24 özellikten 20 özelliğin kontrol ve hasta grupları için ayırt edici olduğu tespit edildi (p<0.05).

Bulgular Sonuçlara göre, Elektrokardiyogram sinyalinin Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı teşhisi için kullanılabileceği düşünülmektedir.

Sonuç Cyclopentolate had similar effects in adult and pediatric age groups in terms of anterior chamber changes. There was an increase in 
CMT in pediatric group whereas no change in adult group. A decrease was observed in CSCT value. It was seen that effects of study 
drug on choroidal thickness was more prominent in pediatric age group. 

Abstract

Object Chronic Obstructive Pulmonary Disease is a dangerous disease that causes diffi culty breathing. The diagnosis of the disease made by 
the physician with the spirometer at the hospital. The device should be used by a technician. After diagnosis, the doctor should follow 
up with regularly examination using spirometer. Therefore, there is a need new method that portable, spirometer alternative and easy 
to use. 

Methods This study has proposed the use of an electrocardiogram signal for alternative diagnosis of the spirometer. In the study, we extracted 
24 time domain features and analyzed statistically from the electrocardiogram signal.

Results As a result of the analysis, we determined that 20 of 24 features were distinctive for control and patient groups (p<0.05).

Conclusion According to the results, we think that a doctor can diagnose Chronic Obstructive Pulmonary Disease using the electrocardiogram 
signal.
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GİRİŞ

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH), zararlı gaz ve partiküller sebebiyle akciğerlerde meyda-

na gelen geri dönülemez, ilerleyici hava akımı kısıtlaması ile ortaya çıkan, tedavi edilebilir bir hasta-

lıktır1–3. Tüm dünya ve Türkiye’de en ölümcül 3. hastalıktır. Küresel Hastalık Yükü çalışmasına göre 

yılda ortalama 2.9 milyon insan KOAH sebebiyle hayatını kaybetmektedir2–6. Hastalık spirometre 

cihazı yardımıyla teşhis edilir. Spirometre, teknisyen yardımıyla kullanılabilen, bireyin solunum hac-

mini ölçek için kullanılan tıbbi bir cihazdır2. İlk saniyede soluk veriş hava hacmi  , zorlanmış akciğer 

hacmi   olmak üzere   ise bireye KOAH teşhisi konulabilir2. Bireyler hastalık hakkında yeterli bilgiye 

sahip olmadığından teşhis ve tedavi süresi gecikmektedir. Çoğu zaman teşhis konulan hastaların 

tedavisi bile sağlıklı bir şekilde ilerleyememektedir2.

Ülkemizde yapılan bir çalışmada KOAH tanı ve takibinde spirometrenin yeterince kullanılmadığı ve 

kullanılan spirometrelerde ise ciddi nitelik sorunu olduğu tespit edilmiştir6. Cihazın bu tür sorunları 

varken, teşhis sırasında yaşlıların ciğerlerini yeteri kadar kullanamaması sebebiyle teşhis süreci zor-

laşmaktadır. Hastalığın tedavi maliyeti oldukça fazladır. Avrupa Birliği’nde toplam sağlık bütçesinin 

%6’sı solunum yolu hastalıklarına, solunum yolu hastalıkları bütçesinin %56’sı (38.6 milyar Euro) 

ise KOAH’a aittir3. Amerika Birleşik Devletlerinde ise KOAH’ın ülkeye direk maliyeti 29.5 milyar 

dolarken, dolaylı maaliyeti 20.4 milyar doları bulmaktadır3.

Hastalıkların erken tanı ve tedavisi hastalığın maddi ve manevi etkilerini azaltmak için hayati öneme 

sahiptir. Bu yüzden teşhis sürecinin ve spirometrenin dezavantajılarına yönelik çalışmalar yapılıp, 

yeni KOAH teşhiş süreci geliştirilmelidir.

KOAH teşhis sürecinin daha sağlıklı gerçekleşebilmesi için KOAH teşhis süreci geliştirme projesi 

yürütülmektedir. Bu süreç yapay zeka algoritmaları tabanlı ve güvenilir biyomedikal sinyal işle-

me tekniklerini içermektedir. Bu çalışma projenin bir bölümü olup çalışmada elektrokardiyogram 

(ECG) sinyali önerilecektir. ECG, kalbin kasılması sonucunda meydana gelen elektriksel sinyaldir. 

ECG sinyali vücuda ait birçok durum hakkında bilgi saklar.

KOAH teşhisi üzerine yapılan çalışmalar genellikle steteskop, hastalara ait demografi k bilgiler ve 

spirometre ile birlikte yapılmıştır7–9. Solunumsal hastalıklarda Fotopletismografi  (PPG) sinyalinin 

kullanılabileceği rapor edilmiştir10. PPG sinyali ECG sinyalinin etkisi üzerine oluştuğu için ECG işa-

retinin de solunumsal olaylarda anlamlı olabileceği düşüncesiyle bu çalışma gerçekleştirilmiştir9,10.

Çalışmada Kontrol ve KOAH gruplarının ECG sinyalleri, biyomedikal sinyal işleme teknikleri ve 

istatistiksel yöntemlerle karşılaştırılmıştır.

Malzeme ve Yöntem

Verilerin Toplanması

Çalışma kapsamında kullanılan tıbbi veriler, Sakarya Hendek Devlet Hastanesi Uyku Laboratuvarın-

da 33 kanal SOMNOscreen Plus Polisomnografi  (PSG) cihazı ile kaydedilmiştir. Kayıtlar 12 bireyin 

ortalama 8 saatlik kaydını içerir. ECG’nin örnekleme frekansı 256 Hz’dir. Çalışmada sadece ECG 

sinyalleri kullanılmıştır.

Kayıtlar alındıktan sonra uzman doktor tarafından incelenmiş ve tanı kriterlerine göre KOAH teşhisi 

konulmuştır16. Hastalara ait demografi k bilgiler Tablo 1’de   (  Ortalama,   Standart Sapma) şeklinde 143
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gösterilmiştir. Tabloda “Elektrokardiyogram Kayıt Dağılımları” bölümünde hasta ve kontrol grubuna 

ait kayıt bilgileri verilmiştir. Uzman doktor tarafından teşhis konulan 6 erkek hastaya karşılık, kontrol 

grubu için 1 kadın 5 erkek birey kaydı alınmıştır. Her bireyin kaydı 15 saniyelik parçalara (epoklara) 

bölünmüş ve her parçaya ilgili bireyin etiketi olan hasta ya da kontrol etiketi verilmiştir. Bu işlem 

sonrası KOAH grubuna ait 11686, kontrol grubuna ait 11718 epok elde edilmiştir.

Tablo 1. Bireylere ait demografi k bilgiler ve Kayıtların Dağılımı

Kadın Erkek Tüm Bireyler

n1=1 n2=11 n=n1 + n2 = 12

 ort. ±  std. ort. ± std. ort. ± std.

Yaş (Yıl) 59.00  ± - 52.00  ± 9.08 52.58  ± 8.89

Ağırlık (kg) 101.00 ±  - 103.69 ±  6.63 103.47 ±  6.37

Boy (cm) 175.00  ± - 173.42  ± 6.83 173.55  ± 6.53

Vücut Kitle İndeksi (kg/
m2) 33.00  ± - 33.71  ± 3.05 33.65  ± 2.91

Elektrokardiyogram Kayıt Dağılımları

ort. ±  std. ort. ±  std. ort. ±  std.

KOAH Grubu (Toplam 
11686) -  ± - 1947.67  ± 152.76 1947.67  ± 152.76

Kontrol Grubu (Toplam 
11718) -  ± - 1950.00  ± 537.07 1953.00  ± 480.43

Her epok 15 saniyelik Elektrokardiyogram sinyali içerir. VKİ Vücut Kitle İndeksi, ort Ortalama, std Standart 
Sapma

Çalışma Şekil 1’de verilen iş akışına göre planlanmıştır. İlk olarak sayısal fi ltreler yardımıyla EEG 

sinyali üzerindeki gürültü temizlenmiştir. Filtreleme üç adımda gerçekleştirilmiştir. İlk adımda, sin-

yale 0.1 - 100 Hz Chebyshev Type II fi ltresi uygulanmıştır. İkinci adımda 50 Hz şebeke frekansının 

bastırılması için çentik fi ltre uygulanmıştır. Son adım olarak “Moving Average” fi ltresi uygulanmıştır. 

Bu aşamadan sonra ECG sinyali 15 saniyelik epoklara ayrılmıştır. Her epoğa kişinin “Hasta” yada 

“Sağlıklı” etiketi verilmiştir. Bu sayede 8 saatlik kaydı bulunan bir hastadan ortalama  15 saniyelik 

parçalara ayrıldığında, 1920 adet “Hasta” etiketli epok oluşturulmuş olmaktadır. İlk üç adım hasta 

ve kontrol grupları için ayrı ayrı gerçekleştirilmiştir. Özellik çıkarma adımında her epoktan 24 adet 

özellik çıkarılmıştır. Çalışmanın sonunda tüm özellikler istatistiksel olarak incelenmiştir.

Şekil 1. Sinyal işleme akış diyagramı
144
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Hasta ve Kontrol grupları için ECG sinyalinin Hızlı Fourier dönüşümü ile pediogram grafi ği Şekil 2’de 

verilmiştir. Grafi ğe bakıldığında sinyalin 40 - 50 Hz frekans bileşenleri için farklılıklar olduğu rahat-

lıkla görülebilmektedir.

Şekil 2. Elektrokardiyogram sinyaline ait periodogram grafi ği

Elektrokardiyogram Sinyali

Kalp, ritmi otonom sinir sistemi tarafından kontrol edilen vücudun çalışmasında hayati öneme sahip 

bir organdır. Kalbin her atışında oluşan elektriksel aktivite sonucu ölçülen biyolojik sinyale ECG de-

nir12. ECG ölçümü için kullanılan laboratuvar yöntemine de Elektrokardiyografi  denir. ECG pek çok 

hastalığın teşhisinde kullanılabilir bir sinyaldir12,13

Elektrokardiyogram Sinyali Özellikleri

Tablo 2’de gösterildiği üzere, zaman domeninde ECG’den 24 adet özellik çıkarılmıştır. İlk sütun 

özellik numaralarını, ikinci sütun özelliklere ait isimleri, üçüncü sütun ise özelliklerin formüllerini 

vermektedir.

Tablo 2. ECG özellikleri ve formülleri

ECG 
Özellik 

Özellik Formül

1 Basıklık

2 Çarpıklık

Tablo 2. ECG özellikleri ve formülleri  

ECG Özellik 
Numaras ı  Özellik Formül 

1 Basıklık 
4

1
4

( ( ) )

( 1)

n

i
kur

x i x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

2 Çarpıklık 
3

1
3

( )

( 1)

n

i
i

ske

x x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

3 Çeyrekler arası genişlik ( )IQR iqr x=  
4 Değişim katsayısı ( / )100DK S x=  

5 Geometrik ortalama 1
n

nG x x= + +L  

6 Harmonik ortalama 
1

1 1/ ( )
n

H n
x x

= + +L  

7 Hjort parametresi - Aktivite 2A S=  
8 Hjort parametresi - Hareketlilik 2 2

1 /M S S=  
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2 1 1( / ) ( / )C S S S S= −  
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~ 2

1
2 2
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n
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i
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16 Ortalama eğri uzunluğu 1
2

1 | |
n

i i
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CL x x
n −
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1 n
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n =

= ∑  

18 Ortalama karekök değeri 2

1

1 | |
n
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3 Çeyrekler arası genişlik
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i

CL x x
n −

=

= −∑  

17 Ortalama enerji 2

1

1 n

i
i

E x
n =

= ∑  

18 Ortalama karekök değeri 2

1

1 | |
n

rms i
i

X x
n =

= ∑  

19 Standart hata /xS S n=  

20 Standart sapma 
1

1 ( )
n

i
i

S x x
n =

= −∑  

21 Şekil faktörü 
1

1/ | |( )
n

rms i
i

SF X x
n =

= ∑  

22 Tekil değer ayrışımı ( )SVD svd x=  
23 %25 kırpılmış ortalama 25 ( ,25)T trimmean x=  
24 %50 kırpılmış ortalama 50 ( ,50)T trimmean x=  

5 Geometrik ortalama

Tablo 2. ECG özellikleri ve formülleri  

ECG Özellik 
Numaras ı  Özellik Formül 

1 Basıklık 
4

1
4

( ( ) )

( 1)

n

i
kur

x i x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

2 Çarpıklık 
3

1
3

( )

( 1)

n

i
i

ske

x x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

3 Çeyrekler arası genişlik ( )IQR iqr x=  
4 Değişim katsayısı ( / )100DK S x=  

5 Geometrik ortalama 1
n

nG x x= + +L  

6 Harmonik ortalama 
1

1 1/ ( )
n

H n
x x

= + +L  

7 Hjort parametresi - Aktivite 2A S=  
8 Hjort parametresi - Hareketlilik 2 2

1 /M S S=  

9 Hjort parametresi - Karmaşıklık 2 2 2 2 2 2
2 1 1( / ) ( / )C S S S S= −  

10 Maksimum ( )max ix max x=  

11 Medyan 

1
~ 2

1
2 2

:  tek

1 ( ) :  çift
2

n

n n

x x

x
x x x

+

+

⎧
⎪⎪

= ⎨
+⎪

⎪⎩

 

12 Medyan, Mutlak sapma ( )MAD mad x=  

13 Minimum ( )min ix min x=  

14 Moment, Merkezi moment ( ,10)CM moment x=  

15 Ortalama 1
1

1 1 ( )
n

n
i

x x x
n n=

= = + +∑ L  

16 Ortalama eğri uzunluğu 1
2

1 | |
n

i i
i

CL x x
n −

=

= −∑  

17 Ortalama enerji 2

1

1 n

i
i

E x
n =

= ∑  

18 Ortalama karekök değeri 2

1

1 | |
n

rms i
i

X x
n =

= ∑  

19 Standart hata /xS S n=  

20 Standart sapma 
1

1 ( )
n

i
i

S x x
n =

= −∑  

21 Şekil faktörü 
1

1/ | |( )
n

rms i
i

SF X x
n =

= ∑  

22 Tekil değer ayrışımı ( )SVD svd x=  
23 %25 kırpılmış ortalama 25 ( ,25)T trimmean x=  
24 %50 kırpılmış ortalama 50 ( ,50)T trimmean x=  

6 Harmonik ortalama

Tablo 2. ECG özellikleri ve formülleri  

ECG Özellik 
Numaras ı  Özellik Formül 

1 Basıklık 
4

1
4

( ( ) )

( 1)

n

i
kur

x i x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

2 Çarpıklık 
3

1
3

( )

( 1)

n

i
i

ske

x x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

3 Çeyrekler arası genişlik ( )IQR iqr x=  
4 Değişim katsayısı ( / )100DK S x=  

5 Geometrik ortalama 1
n

nG x x= + +L  

6 Harmonik ortalama 
1

1 1/ ( )
n

H n
x x

= + +L  

7 Hjort parametresi - Aktivite 2A S=  
8 Hjort parametresi - Hareketlilik 2 2

1 /M S S=  

9 Hjort parametresi - Karmaşıklık 2 2 2 2 2 2
2 1 1( / ) ( / )C S S S S= −  

10 Maksimum ( )max ix max x=  

11 Medyan 

1
~ 2

1
2 2

:  tek

1 ( ) :  çift
2

n

n n

x x

x
x x x

+

+

⎧
⎪⎪

= ⎨
+⎪

⎪⎩

 

12 Medyan, Mutlak sapma ( )MAD mad x=  

13 Minimum ( )min ix min x=  

14 Moment, Merkezi moment ( ,10)CM moment x=  

15 Ortalama 1
1

1 1 ( )
n

n
i

x x x
n n=

= = + +∑ L  

16 Ortalama eğri uzunluğu 1
2

1 | |
n

i i
i

CL x x
n −

=

= −∑  

17 Ortalama enerji 2

1

1 n

i
i

E x
n =

= ∑  

18 Ortalama karekök değeri 2

1

1 | |
n

rms i
i

X x
n =

= ∑  

19 Standart hata /xS S n=  

20 Standart sapma 
1

1 ( )
n

i
i

S x x
n =

= −∑  

21 Şekil faktörü 
1

1/ | |( )
n

rms i
i

SF X x
n =

= ∑  

22 Tekil değer ayrışımı ( )SVD svd x=  
23 %25 kırpılmış ortalama 25 ( ,25)T trimmean x=  
24 %50 kırpılmış ortalama 50 ( ,50)T trimmean x=  

7 Hjort parametresi - Aktivite

Tablo 2. ECG özellikleri ve formülleri  

ECG Özellik 
Numaras ı  Özellik Formül 

1 Basıklık 
4

1
4

( ( ) )

( 1)

n

i
kur

x i x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

2 Çarpıklık 
3

1
3

( )

( 1)

n

i
i

ske

x x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

3 Çeyrekler arası genişlik ( )IQR iqr x=  
4 Değişim katsayısı ( / )100DK S x=  

5 Geometrik ortalama 1
n

nG x x= + +L  

6 Harmonik ortalama 
1

1 1/ ( )
n

H n
x x

= + +L  

7 Hjort parametresi - Aktivite 2A S=  
8 Hjort parametresi - Hareketlilik 2 2

1 /M S S=  

9 Hjort parametresi - Karmaşıklık 2 2 2 2 2 2
2 1 1( / ) ( / )C S S S S= −  

10 Maksimum ( )max ix max x=  

11 Medyan 

1
~ 2

1
2 2

:  tek

1 ( ) :  çift
2

n

n n

x x

x
x x x

+

+

⎧
⎪⎪

= ⎨
+⎪

⎪⎩

 

12 Medyan, Mutlak sapma ( )MAD mad x=  

13 Minimum ( )min ix min x=  

14 Moment, Merkezi moment ( ,10)CM moment x=  

15 Ortalama 1
1

1 1 ( )
n

n
i

x x x
n n=

= = + +∑ L  

16 Ortalama eğri uzunluğu 1
2

1 | |
n

i i
i

CL x x
n −

=

= −∑  

17 Ortalama enerji 2

1

1 n

i
i

E x
n =

= ∑  

18 Ortalama karekök değeri 2

1

1 | |
n

rms i
i

X x
n =

= ∑  

19 Standart hata /xS S n=  

20 Standart sapma 
1

1 ( )
n

i
i

S x x
n =

= −∑  

21 Şekil faktörü 
1

1/ | |( )
n

rms i
i

SF X x
n =

= ∑  

22 Tekil değer ayrışımı ( )SVD svd x=  
23 %25 kırpılmış ortalama 25 ( ,25)T trimmean x=  
24 %50 kırpılmış ortalama 50 ( ,50)T trimmean x=  

8 Hjort parametresi - Hareketlilik

Tablo 2. ECG özellikleri ve formülleri  

ECG Özellik 
Numaras ı  Özellik Formül 

1 Basıklık 
4

1
4

( ( ) )

( 1)

n

i
kur

x i x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

2 Çarpıklık 
3

1
3

( )

( 1)

n

i
i

ske

x x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

3 Çeyrekler arası genişlik ( )IQR iqr x=  
4 Değişim katsayısı ( / )100DK S x=  

5 Geometrik ortalama 1
n

nG x x= + +L  

6 Harmonik ortalama 
1

1 1/ ( )
n

H n
x x

= + +L  

7 Hjort parametresi - Aktivite 2A S=  
8 Hjort parametresi - Hareketlilik 2 2

1 /M S S=  

9 Hjort parametresi - Karmaşıklık 2 2 2 2 2 2
2 1 1( / ) ( / )C S S S S= −  

10 Maksimum ( )max ix max x=  

11 Medyan 

1
~ 2

1
2 2

:  tek

1 ( ) :  çift
2

n

n n

x x

x
x x x

+

+

⎧
⎪⎪

= ⎨
+⎪

⎪⎩

 

12 Medyan, Mutlak sapma ( )MAD mad x=  

13 Minimum ( )min ix min x=  

14 Moment, Merkezi moment ( ,10)CM moment x=  

15 Ortalama 1
1

1 1 ( )
n

n
i

x x x
n n=

= = + +∑ L  

16 Ortalama eğri uzunluğu 1
2

1 | |
n

i i
i

CL x x
n −

=

= −∑  

17 Ortalama enerji 2

1

1 n

i
i

E x
n =

= ∑  

18 Ortalama karekök değeri 2

1

1 | |
n

rms i
i

X x
n =

= ∑  

19 Standart hata /xS S n=  

20 Standart sapma 
1

1 ( )
n

i
i

S x x
n =

= −∑  

21 Şekil faktörü 
1

1/ | |( )
n

rms i
i

SF X x
n =

= ∑  

22 Tekil değer ayrışımı ( )SVD svd x=  
23 %25 kırpılmış ortalama 25 ( ,25)T trimmean x=  
24 %50 kırpılmış ortalama 50 ( ,50)T trimmean x=  

Tablo 2. ECG özellikleri ve formülleri  

ECG Özellik 
Numaras ı  Özellik Formül 

1 Basıklık 
4

1
4

( ( ) )

( 1)

n

i
kur

x i x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

2 Çarpıklık 
3

1
3

( )

( 1)

n

i
i

ske

x x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

3 Çeyrekler arası genişlik ( )IQR iqr x=  
4 Değişim katsayısı ( / )100DK S x=  

5 Geometrik ortalama 1
n

nG x x= + +L  

6 Harmonik ortalama 
1

1 1/ ( )
n

H n
x x

= + +L  

7 Hjort parametresi - Aktivite 2A S=  
8 Hjort parametresi - Hareketlilik 2 2

1 /M S S=  

9 Hjort parametresi - Karmaşıklık 2 2 2 2 2 2
2 1 1( / ) ( / )C S S S S= −  

10 Maksimum ( )max ix max x=  

11 Medyan 

1
~ 2

1
2 2

:  tek

1 ( ) :  çift
2

n

n n

x x

x
x x x

+

+

⎧
⎪⎪

= ⎨
+⎪

⎪⎩

 

12 Medyan, Mutlak sapma ( )MAD mad x=  

13 Minimum ( )min ix min x=  

14 Moment, Merkezi moment ( ,10)CM moment x=  

15 Ortalama 1
1

1 1 ( )
n

n
i

x x x
n n=

= = + +∑ L  

16 Ortalama eğri uzunluğu 1
2

1 | |
n

i i
i

CL x x
n −

=

= −∑  

17 Ortalama enerji 2

1

1 n

i
i

E x
n =

= ∑  

18 Ortalama karekök değeri 2

1

1 | |
n

rms i
i

X x
n =

= ∑  

19 Standart hata /xS S n=  

20 Standart sapma 
1

1 ( )
n

i
i

S x x
n =

= −∑  

21 Şekil faktörü 
1

1/ | |( )
n

rms i
i

SF X x
n =

= ∑  

22 Tekil değer ayrışımı ( )SVD svd x=  
23 %25 kırpılmış ortalama 25 ( ,25)T trimmean x=  
24 %50 kırpılmış ortalama 50 ( ,50)T trimmean x=  

Tablo 2. ECG özellikleri ve formülleri  

ECG Özellik 
Numaras ı  Özellik Formül 

1 Basıklık 
4

1
4

( ( ) )

( 1)

n

i
kur

x i x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

2 Çarpıklık 
3

1
3

( )

( 1)

n

i
i

ske

x x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

3 Çeyrekler arası genişlik ( )IQR iqr x=  
4 Değişim katsayısı ( / )100DK S x=  

5 Geometrik ortalama 1
n

nG x x= + +L  

6 Harmonik ortalama 
1

1 1/ ( )
n

H n
x x

= + +L  

7 Hjort parametresi - Aktivite 2A S=  
8 Hjort parametresi - Hareketlilik 2 2

1 /M S S=  

9 Hjort parametresi - Karmaşıklık 2 2 2 2 2 2
2 1 1( / ) ( / )C S S S S= −  

10 Maksimum ( )max ix max x=  

11 Medyan 

1
~ 2

1
2 2

:  tek

1 ( ) :  çift
2

n

n n

x x

x
x x x

+

+

⎧
⎪⎪

= ⎨
+⎪

⎪⎩

 

12 Medyan, Mutlak sapma ( )MAD mad x=  

13 Minimum ( )min ix min x=  

14 Moment, Merkezi moment ( ,10)CM moment x=  

15 Ortalama 1
1

1 1 ( )
n

n
i

x x x
n n=

= = + +∑ L  

16 Ortalama eğri uzunluğu 1
2

1 | |
n

i i
i

CL x x
n −

=

= −∑  

17 Ortalama enerji 2

1

1 n

i
i

E x
n =

= ∑  

18 Ortalama karekök değeri 2

1

1 | |
n

rms i
i

X x
n =

= ∑  

19 Standart hata /xS S n=  

20 Standart sapma 
1

1 ( )
n

i
i

S x x
n =

= −∑  

21 Şekil faktörü 
1

1/ | |( )
n

rms i
i

SF X x
n =

= ∑  

22 Tekil değer ayrışımı ( )SVD svd x=  
23 %25 kırpılmış ortalama 25 ( ,25)T trimmean x=  
24 %50 kırpılmış ortalama 50 ( ,50)T trimmean x=  
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9 Hjort parametresi - Karmaşıklık

Tablo 2. ECG özellikleri ve formülleri  

ECG Özellik 
Numaras ı  Özellik Formül 

1 Basıklık 
4

1
4

( ( ) )

( 1)

n

i
kur

x i x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

2 Çarpıklık 
3

1
3

( )

( 1)

n

i
i

ske

x x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

3 Çeyrekler arası genişlik ( )IQR iqr x=  
4 Değişim katsayısı ( / )100DK S x=  

5 Geometrik ortalama 1
n

nG x x= + +L  

6 Harmonik ortalama 
1

1 1/ ( )
n

H n
x x

= + +L  

7 Hjort parametresi - Aktivite 2A S=  
8 Hjort parametresi - Hareketlilik 2 2

1 /M S S=  

9 Hjort parametresi - Karmaşıklık 2 2 2 2 2 2
2 1 1( / ) ( / )C S S S S= −  

10 Maksimum ( )max ix max x=  

11 Medyan 

1
~ 2

1
2 2

:  tek

1 ( ) :  çift
2

n

n n

x x

x
x x x

+

+

⎧
⎪⎪

= ⎨
+⎪

⎪⎩

 

12 Medyan, Mutlak sapma ( )MAD mad x=  

13 Minimum ( )min ix min x=  

14 Moment, Merkezi moment ( ,10)CM moment x=  

15 Ortalama 1
1

1 1 ( )
n

n
i

x x x
n n=

= = + +∑ L  

16 Ortalama eğri uzunluğu 1
2

1 | |
n

i i
i

CL x x
n −

=

= −∑  

17 Ortalama enerji 2

1

1 n

i
i

E x
n =

= ∑  

18 Ortalama karekök değeri 2

1

1 | |
n

rms i
i

X x
n =

= ∑  

19 Standart hata /xS S n=  

20 Standart sapma 
1

1 ( )
n

i
i

S x x
n =

= −∑  

21 Şekil faktörü 
1

1/ | |( )
n

rms i
i

SF X x
n =

= ∑  

22 Tekil değer ayrışımı ( )SVD svd x=  
23 %25 kırpılmış ortalama 25 ( ,25)T trimmean x=  
24 %50 kırpılmış ortalama 50 ( ,50)T trimmean x=  

10 Maksimum

Tablo 2. ECG özellikleri ve formülleri  

ECG Özellik 
Numaras ı  Özellik Formül 

1 Basıklık 
4

1
4

( ( ) )

( 1)

n

i
kur

x i x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

2 Çarpıklık 
3

1
3

( )

( 1)

n

i
i

ske

x x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

3 Çeyrekler arası genişlik ( )IQR iqr x=  
4 Değişim katsayısı ( / )100DK S x=  

5 Geometrik ortalama 1
n

nG x x= + +L  

6 Harmonik ortalama 
1

1 1/ ( )
n

H n
x x

= + +L  

7 Hjort parametresi - Aktivite 2A S=  
8 Hjort parametresi - Hareketlilik 2 2

1 /M S S=  

9 Hjort parametresi - Karmaşıklık 2 2 2 2 2 2
2 1 1( / ) ( / )C S S S S= −  

10 Maksimum ( )max ix max x=  

11 Medyan 

1
~ 2

1
2 2

:  tek

1 ( ) :  çift
2

n

n n

x x

x
x x x

+

+

⎧
⎪⎪

= ⎨
+⎪

⎪⎩

 

12 Medyan, Mutlak sapma ( )MAD mad x=  

13 Minimum ( )min ix min x=  

14 Moment, Merkezi moment ( ,10)CM moment x=  

15 Ortalama 1
1

1 1 ( )
n

n
i

x x x
n n=

= = + +∑ L  

16 Ortalama eğri uzunluğu 1
2

1 | |
n

i i
i

CL x x
n −

=

= −∑  

17 Ortalama enerji 2

1

1 n

i
i

E x
n =

= ∑  

18 Ortalama karekök değeri 2

1

1 | |
n

rms i
i

X x
n =

= ∑  

19 Standart hata /xS S n=  

20 Standart sapma 
1

1 ( )
n

i
i

S x x
n =

= −∑  

21 Şekil faktörü 
1

1/ | |( )
n

rms i
i

SF X x
n =

= ∑  

22 Tekil değer ayrışımı ( )SVD svd x=  
23 %25 kırpılmış ortalama 25 ( ,25)T trimmean x=  
24 %50 kırpılmış ortalama 50 ( ,50)T trimmean x=  

11 Medyan

Tablo 2. ECG özellikleri ve formülleri  

ECG Özellik 
Numaras ı  Özellik Formül 

1 Basıklık 
4

1
4

( ( ) )

( 1)

n

i
kur

x i x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

2 Çarpıklık 
3

1
3

( )

( 1)

n

i
i

ske

x x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

3 Çeyrekler arası genişlik ( )IQR iqr x=  
4 Değişim katsayısı ( / )100DK S x=  

5 Geometrik ortalama 1
n

nG x x= + +L  

6 Harmonik ortalama 
1

1 1/ ( )
n

H n
x x

= + +L  

7 Hjort parametresi - Aktivite 2A S=  
8 Hjort parametresi - Hareketlilik 2 2

1 /M S S=  

9 Hjort parametresi - Karmaşıklık 2 2 2 2 2 2
2 1 1( / ) ( / )C S S S S= −  

10 Maksimum ( )max ix max x=  

11 Medyan 

1
~ 2

1
2 2

:  tek

1 ( ) :  çift
2

n

n n

x x

x
x x x

+

+

⎧
⎪⎪

= ⎨
+⎪

⎪⎩

 

12 Medyan, Mutlak sapma ( )MAD mad x=  

13 Minimum ( )min ix min x=  

14 Moment, Merkezi moment ( ,10)CM moment x=  

15 Ortalama 1
1

1 1 ( )
n

n
i

x x x
n n=

= = + +∑ L  

16 Ortalama eğri uzunluğu 1
2

1 | |
n

i i
i

CL x x
n −

=

= −∑  

17 Ortalama enerji 2

1

1 n

i
i

E x
n =

= ∑  

18 Ortalama karekök değeri 2

1

1 | |
n

rms i
i

X x
n =

= ∑  

19 Standart hata /xS S n=  

20 Standart sapma 
1

1 ( )
n

i
i

S x x
n =

= −∑  

21 Şekil faktörü 
1

1/ | |( )
n

rms i
i

SF X x
n =

= ∑  

22 Tekil değer ayrışımı ( )SVD svd x=  
23 %25 kırpılmış ortalama 25 ( ,25)T trimmean x=  
24 %50 kırpılmış ortalama 50 ( ,50)T trimmean x=  

12 Medyan, Mutlak sapma

Tablo 2. ECG özellikleri ve formülleri  

ECG Özellik 
Numaras ı  Özellik Formül 

1 Basıklık 
4

1
4

( ( ) )

( 1)

n

i
kur

x i x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

2 Çarpıklık 
3

1
3

( )

( 1)

n

i
i

ske

x x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

3 Çeyrekler arası genişlik ( )IQR iqr x=  
4 Değişim katsayısı ( / )100DK S x=  

5 Geometrik ortalama 1
n

nG x x= + +L  

6 Harmonik ortalama 
1

1 1/ ( )
n

H n
x x

= + +L  

7 Hjort parametresi - Aktivite 2A S=  
8 Hjort parametresi - Hareketlilik 2 2

1 /M S S=  

9 Hjort parametresi - Karmaşıklık 2 2 2 2 2 2
2 1 1( / ) ( / )C S S S S= −  

10 Maksimum ( )max ix max x=  

11 Medyan 

1
~ 2

1
2 2

:  tek

1 ( ) :  çift
2

n

n n

x x

x
x x x

+

+

⎧
⎪⎪

= ⎨
+⎪

⎪⎩

 

12 Medyan, Mutlak sapma ( )MAD mad x=  

13 Minimum ( )min ix min x=  

14 Moment, Merkezi moment ( ,10)CM moment x=  

15 Ortalama 1
1

1 1 ( )
n

n
i

x x x
n n=

= = + +∑ L  

16 Ortalama eğri uzunluğu 1
2

1 | |
n

i i
i

CL x x
n −

=

= −∑  

17 Ortalama enerji 2

1

1 n

i
i

E x
n =

= ∑  

18 Ortalama karekök değeri 2

1

1 | |
n

rms i
i

X x
n =

= ∑  

19 Standart hata /xS S n=  

20 Standart sapma 
1

1 ( )
n

i
i

S x x
n =

= −∑  

21 Şekil faktörü 
1

1/ | |( )
n

rms i
i

SF X x
n =

= ∑  

22 Tekil değer ayrışımı ( )SVD svd x=  
23 %25 kırpılmış ortalama 25 ( ,25)T trimmean x=  
24 %50 kırpılmış ortalama 50 ( ,50)T trimmean x=  

13 Minimum

Tablo 2. ECG özellikleri ve formülleri  

ECG Özellik 
Numaras ı  Özellik Formül 

1 Basıklık 
4

1
4

( ( ) )

( 1)

n

i
kur

x i x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

2 Çarpıklık 
3

1
3

( )

( 1)

n

i
i

ske

x x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

3 Çeyrekler arası genişlik ( )IQR iqr x=  
4 Değişim katsayısı ( / )100DK S x=  

5 Geometrik ortalama 1
n

nG x x= + +L  

6 Harmonik ortalama 
1

1 1/ ( )
n

H n
x x

= + +L  

7 Hjort parametresi - Aktivite 2A S=  
8 Hjort parametresi - Hareketlilik 2 2

1 /M S S=  

9 Hjort parametresi - Karmaşıklık 2 2 2 2 2 2
2 1 1( / ) ( / )C S S S S= −  

10 Maksimum ( )max ix max x=  

11 Medyan 

1
~ 2

1
2 2

:  tek

1 ( ) :  çift
2

n

n n

x x

x
x x x

+

+

⎧
⎪⎪

= ⎨
+⎪

⎪⎩

 

12 Medyan, Mutlak sapma ( )MAD mad x=  

13 Minimum ( )min ix min x=  

14 Moment, Merkezi moment ( ,10)CM moment x=  

15 Ortalama 1
1

1 1 ( )
n

n
i

x x x
n n=

= = + +∑ L  

16 Ortalama eğri uzunluğu 1
2

1 | |
n

i i
i

CL x x
n −

=

= −∑  

17 Ortalama enerji 2

1

1 n

i
i

E x
n =

= ∑  

18 Ortalama karekök değeri 2

1

1 | |
n

rms i
i

X x
n =

= ∑  

19 Standart hata /xS S n=  

20 Standart sapma 
1

1 ( )
n

i
i

S x x
n =

= −∑  

21 Şekil faktörü 
1

1/ | |( )
n

rms i
i

SF X x
n =

= ∑  

22 Tekil değer ayrışımı ( )SVD svd x=  
23 %25 kırpılmış ortalama 25 ( ,25)T trimmean x=  
24 %50 kırpılmış ortalama 50 ( ,50)T trimmean x=  

14 Moment, Merkezi moment

Tablo 2. ECG özellikleri ve formülleri  

ECG Özellik 
Numaras ı  Özellik Formül 

1 Basıklık 
4

1
4

( ( ) )

( 1)

n

i
kur

x i x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

2 Çarpıklık 
3

1
3

( )

( 1)

n

i
i

ske

x x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

3 Çeyrekler arası genişlik ( )IQR iqr x=  
4 Değişim katsayısı ( / )100DK S x=  

5 Geometrik ortalama 1
n

nG x x= + +L  

6 Harmonik ortalama 
1

1 1/ ( )
n

H n
x x

= + +L  

7 Hjort parametresi - Aktivite 2A S=  
8 Hjort parametresi - Hareketlilik 2 2

1 /M S S=  

9 Hjort parametresi - Karmaşıklık 2 2 2 2 2 2
2 1 1( / ) ( / )C S S S S= −  

10 Maksimum ( )max ix max x=  

11 Medyan 

1
~ 2

1
2 2

:  tek

1 ( ) :  çift
2

n

n n

x x

x
x x x

+

+

⎧
⎪⎪

= ⎨
+⎪

⎪⎩

 

12 Medyan, Mutlak sapma ( )MAD mad x=  

13 Minimum ( )min ix min x=  

14 Moment, Merkezi moment ( ,10)CM moment x=  

15 Ortalama 1
1

1 1 ( )
n

n
i

x x x
n n=

= = + +∑ L  

16 Ortalama eğri uzunluğu 1
2

1 | |
n

i i
i

CL x x
n −

=

= −∑  

17 Ortalama enerji 2

1

1 n

i
i

E x
n =

= ∑  

18 Ortalama karekök değeri 2

1

1 | |
n

rms i
i

X x
n =

= ∑  

19 Standart hata /xS S n=  

20 Standart sapma 
1

1 ( )
n

i
i

S x x
n =

= −∑  

21 Şekil faktörü 
1

1/ | |( )
n

rms i
i

SF X x
n =

= ∑  

22 Tekil değer ayrışımı ( )SVD svd x=  
23 %25 kırpılmış ortalama 25 ( ,25)T trimmean x=  
24 %50 kırpılmış ortalama 50 ( ,50)T trimmean x=  

15 Ortalama

Tablo 2. ECG özellikleri ve formülleri  

ECG Özellik 
Numaras ı  Özellik Formül 

1 Basıklık 
4

1
4

( ( ) )

( 1)

n

i
kur

x i x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

2 Çarpıklık 
3

1
3

( )

( 1)

n

i
i

ske

x x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

3 Çeyrekler arası genişlik ( )IQR iqr x=  
4 Değişim katsayısı ( / )100DK S x=  

5 Geometrik ortalama 1
n

nG x x= + +L  

6 Harmonik ortalama 
1

1 1/ ( )
n

H n
x x

= + +L  

7 Hjort parametresi - Aktivite 2A S=  
8 Hjort parametresi - Hareketlilik 2 2

1 /M S S=  

9 Hjort parametresi - Karmaşıklık 2 2 2 2 2 2
2 1 1( / ) ( / )C S S S S= −  

10 Maksimum ( )max ix max x=  

11 Medyan 

1
~ 2

1
2 2

:  tek

1 ( ) :  çift
2

n

n n

x x

x
x x x

+

+

⎧
⎪⎪

= ⎨
+⎪

⎪⎩

 

12 Medyan, Mutlak sapma ( )MAD mad x=  

13 Minimum ( )min ix min x=  

14 Moment, Merkezi moment ( ,10)CM moment x=  

15 Ortalama 1
1

1 1 ( )
n

n
i

x x x
n n=

= = + +∑ L  

16 Ortalama eğri uzunluğu 1
2

1 | |
n

i i
i

CL x x
n −

=

= −∑  

17 Ortalama enerji 2

1

1 n

i
i

E x
n =

= ∑  

18 Ortalama karekök değeri 2

1

1 | |
n

rms i
i

X x
n =

= ∑  

19 Standart hata /xS S n=  

20 Standart sapma 
1

1 ( )
n

i
i

S x x
n =

= −∑  

21 Şekil faktörü 
1

1/ | |( )
n

rms i
i

SF X x
n =

= ∑  

22 Tekil değer ayrışımı ( )SVD svd x=  
23 %25 kırpılmış ortalama 25 ( ,25)T trimmean x=  
24 %50 kırpılmış ortalama 50 ( ,50)T trimmean x=  

16 Ortalama eğri uzunluğu

Tablo 2. ECG özellikleri ve formülleri  

ECG Özellik 
Numaras ı  Özellik Formül 

1 Basıklık 
4

1
4

( ( ) )

( 1)

n

i
kur

x i x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

2 Çarpıklık 
3

1
3

( )

( 1)

n

i
i

ske

x x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

3 Çeyrekler arası genişlik ( )IQR iqr x=  
4 Değişim katsayısı ( / )100DK S x=  

5 Geometrik ortalama 1
n

nG x x= + +L  

6 Harmonik ortalama 
1

1 1/ ( )
n

H n
x x

= + +L  

7 Hjort parametresi - Aktivite 2A S=  
8 Hjort parametresi - Hareketlilik 2 2

1 /M S S=  

9 Hjort parametresi - Karmaşıklık 2 2 2 2 2 2
2 1 1( / ) ( / )C S S S S= −  

10 Maksimum ( )max ix max x=  

11 Medyan 

1
~ 2

1
2 2

:  tek

1 ( ) :  çift
2

n

n n

x x

x
x x x

+

+

⎧
⎪⎪

= ⎨
+⎪

⎪⎩

 

12 Medyan, Mutlak sapma ( )MAD mad x=  

13 Minimum ( )min ix min x=  

14 Moment, Merkezi moment ( ,10)CM moment x=  

15 Ortalama 1
1

1 1 ( )
n

n
i

x x x
n n=

= = + +∑ L  

16 Ortalama eğri uzunluğu 1
2

1 | |
n

i i
i

CL x x
n −

=

= −∑  

17 Ortalama enerji 2

1

1 n

i
i

E x
n =

= ∑  

18 Ortalama karekök değeri 2

1

1 | |
n

rms i
i

X x
n =

= ∑  

19 Standart hata /xS S n=  

20 Standart sapma 
1

1 ( )
n

i
i

S x x
n =

= −∑  

21 Şekil faktörü 
1

1/ | |( )
n

rms i
i

SF X x
n =

= ∑  

22 Tekil değer ayrışımı ( )SVD svd x=  
23 %25 kırpılmış ortalama 25 ( ,25)T trimmean x=  
24 %50 kırpılmış ortalama 50 ( ,50)T trimmean x=  

17 Ortalama enerji

Tablo 2. ECG özellikleri ve formülleri  

ECG Özellik 
Numaras ı  Özellik Formül 

1 Basıklık 
4

1
4

( ( ) )

( 1)

n

i
kur

x i x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

2 Çarpıklık 
3

1
3

( )

( 1)

n

i
i

ske

x x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

3 Çeyrekler arası genişlik ( )IQR iqr x=  
4 Değişim katsayısı ( / )100DK S x=  

5 Geometrik ortalama 1
n

nG x x= + +L  

6 Harmonik ortalama 
1

1 1/ ( )
n

H n
x x

= + +L  

7 Hjort parametresi - Aktivite 2A S=  
8 Hjort parametresi - Hareketlilik 2 2

1 /M S S=  

9 Hjort parametresi - Karmaşıklık 2 2 2 2 2 2
2 1 1( / ) ( / )C S S S S= −  

10 Maksimum ( )max ix max x=  

11 Medyan 

1
~ 2

1
2 2

:  tek

1 ( ) :  çift
2

n

n n

x x

x
x x x

+

+

⎧
⎪⎪

= ⎨
+⎪

⎪⎩

 

12 Medyan, Mutlak sapma ( )MAD mad x=  

13 Minimum ( )min ix min x=  

14 Moment, Merkezi moment ( ,10)CM moment x=  

15 Ortalama 1
1

1 1 ( )
n

n
i

x x x
n n=

= = + +∑ L  

16 Ortalama eğri uzunluğu 1
2

1 | |
n

i i
i

CL x x
n −

=

= −∑  

17 Ortalama enerji 2

1

1 n

i
i

E x
n =

= ∑  

18 Ortalama karekök değeri 2

1

1 | |
n

rms i
i

X x
n =

= ∑  

19 Standart hata /xS S n=  

20 Standart sapma 
1

1 ( )
n

i
i

S x x
n =

= −∑  

21 Şekil faktörü 
1

1/ | |( )
n

rms i
i

SF X x
n =

= ∑  

22 Tekil değer ayrışımı ( )SVD svd x=  
23 %25 kırpılmış ortalama 25 ( ,25)T trimmean x=  
24 %50 kırpılmış ortalama 50 ( ,50)T trimmean x=  

18 Ortalama karekök değeri

Tablo 2. ECG özellikleri ve formülleri  

ECG Özellik 
Numaras ı  Özellik Formül 

1 Basıklık 
4

1
4

( ( ) )

( 1)

n

i
kur

x i x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

2 Çarpıklık 
3

1
3

( )

( 1)

n

i
i

ske

x x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

3 Çeyrekler arası genişlik ( )IQR iqr x=  
4 Değişim katsayısı ( / )100DK S x=  

5 Geometrik ortalama 1
n

nG x x= + +L  

6 Harmonik ortalama 
1

1 1/ ( )
n

H n
x x

= + +L  

7 Hjort parametresi - Aktivite 2A S=  
8 Hjort parametresi - Hareketlilik 2 2

1 /M S S=  

9 Hjort parametresi - Karmaşıklık 2 2 2 2 2 2
2 1 1( / ) ( / )C S S S S= −  

10 Maksimum ( )max ix max x=  

11 Medyan 

1
~ 2

1
2 2

:  tek

1 ( ) :  çift
2

n

n n

x x

x
x x x

+

+

⎧
⎪⎪

= ⎨
+⎪

⎪⎩

 

12 Medyan, Mutlak sapma ( )MAD mad x=  

13 Minimum ( )min ix min x=  

14 Moment, Merkezi moment ( ,10)CM moment x=  

15 Ortalama 1
1

1 1 ( )
n

n
i

x x x
n n=

= = + +∑ L  

16 Ortalama eğri uzunluğu 1
2

1 | |
n

i i
i

CL x x
n −

=

= −∑  

17 Ortalama enerji 2

1

1 n

i
i

E x
n =

= ∑  

18 Ortalama karekök değeri 2

1

1 | |
n

rms i
i

X x
n =

= ∑  

19 Standart hata /xS S n=  

20 Standart sapma 
1

1 ( )
n

i
i

S x x
n =

= −∑  

21 Şekil faktörü 
1

1/ | |( )
n

rms i
i

SF X x
n =

= ∑  

22 Tekil değer ayrışımı ( )SVD svd x=  
23 %25 kırpılmış ortalama 25 ( ,25)T trimmean x=  
24 %50 kırpılmış ortalama 50 ( ,50)T trimmean x=  

19 Standart hata

Tablo 2. ECG özellikleri ve formülleri  

ECG Özellik 
Numaras ı  Özellik Formül 

1 Basıklık 
4

1
4

( ( ) )

( 1)

n

i
kur

x i x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

2 Çarpıklık 
3

1
3

( )

( 1)

n

i
i

ske

x x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

3 Çeyrekler arası genişlik ( )IQR iqr x=  
4 Değişim katsayısı ( / )100DK S x=  

5 Geometrik ortalama 1
n

nG x x= + +L  

6 Harmonik ortalama 
1

1 1/ ( )
n

H n
x x

= + +L  

7 Hjort parametresi - Aktivite 2A S=  
8 Hjort parametresi - Hareketlilik 2 2

1 /M S S=  

9 Hjort parametresi - Karmaşıklık 2 2 2 2 2 2
2 1 1( / ) ( / )C S S S S= −  

10 Maksimum ( )max ix max x=  

11 Medyan 

1
~ 2

1
2 2

:  tek

1 ( ) :  çift
2

n

n n

x x

x
x x x

+

+

⎧
⎪⎪

= ⎨
+⎪

⎪⎩

 

12 Medyan, Mutlak sapma ( )MAD mad x=  

13 Minimum ( )min ix min x=  

14 Moment, Merkezi moment ( ,10)CM moment x=  

15 Ortalama 1
1

1 1 ( )
n

n
i

x x x
n n=

= = + +∑ L  

16 Ortalama eğri uzunluğu 1
2

1 | |
n

i i
i

CL x x
n −

=

= −∑  

17 Ortalama enerji 2

1

1 n

i
i

E x
n =

= ∑  

18 Ortalama karekök değeri 2

1

1 | |
n

rms i
i

X x
n =

= ∑  

19 Standart hata /xS S n=  

20 Standart sapma 
1

1 ( )
n

i
i

S x x
n =

= −∑  

21 Şekil faktörü 
1

1/ | |( )
n

rms i
i

SF X x
n =

= ∑  

22 Tekil değer ayrışımı ( )SVD svd x=  
23 %25 kırpılmış ortalama 25 ( ,25)T trimmean x=  
24 %50 kırpılmış ortalama 50 ( ,50)T trimmean x=  

20 Standart sapma

Tablo 2. ECG özellikleri ve formülleri  

ECG Özellik 
Numaras ı  Özellik Formül 

1 Basıklık 
4

1
4

( ( ) )

( 1)

n

i
kur

x i x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

2 Çarpıklık 
3

1
3

( )

( 1)

n

i
i

ske

x x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

3 Çeyrekler arası genişlik ( )IQR iqr x=  
4 Değişim katsayısı ( / )100DK S x=  

5 Geometrik ortalama 1
n

nG x x= + +L  

6 Harmonik ortalama 
1

1 1/ ( )
n

H n
x x

= + +L  

7 Hjort parametresi - Aktivite 2A S=  
8 Hjort parametresi - Hareketlilik 2 2

1 /M S S=  

9 Hjort parametresi - Karmaşıklık 2 2 2 2 2 2
2 1 1( / ) ( / )C S S S S= −  

10 Maksimum ( )max ix max x=  

11 Medyan 

1
~ 2

1
2 2

:  tek

1 ( ) :  çift
2

n

n n

x x

x
x x x

+

+

⎧
⎪⎪

= ⎨
+⎪

⎪⎩

 

12 Medyan, Mutlak sapma ( )MAD mad x=  

13 Minimum ( )min ix min x=  

14 Moment, Merkezi moment ( ,10)CM moment x=  

15 Ortalama 1
1

1 1 ( )
n

n
i

x x x
n n=

= = + +∑ L  

16 Ortalama eğri uzunluğu 1
2

1 | |
n

i i
i

CL x x
n −

=

= −∑  

17 Ortalama enerji 2

1

1 n

i
i

E x
n =

= ∑  

18 Ortalama karekök değeri 2

1

1 | |
n

rms i
i

X x
n =

= ∑  

19 Standart hata /xS S n=  

20 Standart sapma 
1

1 ( )
n

i
i

S x x
n =

= −∑  

21 Şekil faktörü 
1

1/ | |( )
n

rms i
i

SF X x
n =

= ∑  

22 Tekil değer ayrışımı ( )SVD svd x=  
23 %25 kırpılmış ortalama 25 ( ,25)T trimmean x=  
24 %50 kırpılmış ortalama 50 ( ,50)T trimmean x=  

21 Şekil faktörü

Tablo 2. ECG özellikleri ve formülleri  

ECG Özellik 
Numaras ı  Özellik Formül 

1 Basıklık 
4

1
4

( ( ) )

( 1)

n

i
kur

x i x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

2 Çarpıklık 
3

1
3

( )

( 1)

n

i
i

ske

x x
x

n S
=

−
=

−

∑
 

3 Çeyrekler arası genişlik ( )IQR iqr x=  
4 Değişim katsayısı ( / )100DK S x=  

5 Geometrik ortalama 1
n

nG x x= + +L  

6 Harmonik ortalama 
1

1 1/ ( )
n

H n
x x

= + +L  

7 Hjort parametresi - Aktivite 2A S=  
8 Hjort parametresi - Hareketlilik 2 2

1 /M S S=  

9 Hjort parametresi - Karmaşıklık 2 2 2 2 2 2
2 1 1( / ) ( / )C S S S S= −  

10 Maksimum ( )max ix max x=  

11 Medyan 

1
~ 2

1
2 2

:  tek

1 ( ) :  çift
2

n

n n

x x

x
x x x

+

+

⎧
⎪⎪

= ⎨
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İstatistiksel Analiz

ECG sinyali biyolojik işaret olması dolayısıyla normal dağılıma sahip değildir14. Bu sebeple, ECG’den 

çıkarılan özelliklerin gruplar (Hasta - Kontrol) arası anlamlı olup olmadığı Mann-Whitney U Testi ile 

kontrol edilmiştir. Test sonucu elde edilen değeri ise sonuç anlamsız, ise sonuç anlamlı yani “gruplar 

arası fark var” olarak değerlendirilmiştir.

Sonuç ve Tartışma

Mann-Whitney U test sonuçları Tablo 3’te ayrıntılı bir şekilde verilmiştir. 4, 6, 10 ve 15 numaralı 

özellikler hariç tüm özellikler için   olup Kontrol ve Hasta grupları için anlamlı ve ayırt edicidir.

Çoğu özelliğin minimum ve maksimum değerleri incelendiğinde Kontrol ve Hasta grupları için farklı 

olduğu görülebilir. İnceleme yapıldığında biri diğerinin alt kümesi olan iki farklı küme izlenimi oluş-

turmaktadır. Örneğin, 3 numaralı özellik için kontrol grubu minimum maksimum aralığı [0.0000 

3.9130] iken bu değerler hasta grubu için [0.0003 0.5624] şeklindedir. Gruplar 0.0003 3.9130 

arasında keşimi olan iki farklı kümeyi temsil etmektedir.
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Grupların farklı bir sınır değerini temsil eden ve dağılımdaki verilerin %95’ini kapsayan minimum 

maksimum değerleri de kullanılabilir. 1 numaralı özellik için %95 güven aralığında minimum maksi-

mum değerleri kontrol grubu için [12.6609 12.8665] iken hasta grubu için [11.1167 11.3288]’dir. 

Bu değerler incelendiğinde grupların birbirinden tamamen bağımsız değerlere sahip olduğu çok 

açık görülebilmektedir.

Ortalama, grup merkezini, standart sapma ise merkez etrafındaki dağılımı gösterebilen  istatistiksel 

bir parametredir. 22 numaralı özelliğin dağılımları   şeklinde incelendiğinde kontrol grubu [ ] ve 

hasta grubu [ ]  olarak görülebilir. Değerler incelendiğinde hasta grubu kontrol grubunun alt kümesi 

olduğu düşünülebilir. Başka bir deyişle merkezleri farklı iki kümeden biri diğerinin alt kümesi deni-

lebilir. Tüm özellikler için bu incelemeler genişletilip uygulanabilir.

Biyomedikal sinyal işleme çalışmaları genellikle sınıfl andırma temelli çalışmalardır15–17. Ancak bu 

çalışmanın farkı sinyallerin dağılımlarının incelendiği istatistiksel bir analiz çalışması olarak değer-

lendirilebilir.

Çalışma sonucunda ECG sinyalinin KOAH hastalığı için ayırt edici olarak kullanılabileceği kanısına 

varılmıştır. ECG, her sağlık kuruluşunda kolaylıkla kaydedilebilecek bir sinyaldir. Erişimi kolay olan 

sinyaller üzerinden yeni teşhis yöntemleri geliştirmek her hastalıkta olduğu gibi KOAH teşhis sü-

recinin de hızlı ve güvenilir bir şekilde yapılmasına yardımcı olacaktır. ECG sinyalinden çıkarılan 

özellikler genel istatistiksel özellik olması bakımından çıkarımı kolay adımları içerir. İşlem adımla-

rının kolay gerçekleştirilebilir olması dolayısıyla gerçek zamanlı çalışabilen sistemlere uyarlanması 

oldukça kolay olacaktır. Çalışmanın tüm bu avantajları sayesinde yeni çalışmalara ışık tutacağı dü-

şünülmektedir.

Bilgilendirme

Çalışma için etik kurulu raporu Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi Dekanlığından   sayılı yazı ile alın-
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Kamu Hastaneleri Birliği Genel Sekreterliğinden sayılı yazı ile alınmıştır.
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Öz
Bu çalışmanın amacı akut inmeli bireylerde fi zyoterapi programına katılım düzeyinin mobilite düzeyi ve klinik sonuçlar üzerine etkisini 
incelemektir. Yöntem: Çalışmaya bir üniversite hastanesinin nöroloji servisinde akut inme tanısı ile takip edilen 74 birey gönüllük esasına 
uygun olarak dahil edildi. Hastaların yaş, cinsiyet, eğitim gibi demografi k bilgileri kaydedildi. Hastaların mobilite düzeyi Fizyoterapi 
Fonksiyonel Mobilite Profi li (FFMP) ile, klinik sonuçlar Klinik Sonuçlar Değişim Skalası (KSDS) ile rehabilitasyon programı başlamadan 
önce ve klinikten taburcu olduğu sırada, fi zyoterapi programına katılım düzeyi Pittsburgh Rehabilitasyon Katılım Skalası (PRKS) ile her 
seans sonrası değerlendirildi.  Bulgular: Bireylerin 48’i kadın 26’sı erkek, yaş ortalaması 68.84±12.35 yıl, ortalama hastanede kalış 
süresi 7.23±4.36 gün idi. FFMP puanı ilk ölçümde 41.18±18.00, son ölçümde 46.72±16.27 puan, iki ölçüm arası fark 5.54±8.78 
puan, KSDS puanı ilk ölçümde 57.36±25.08, son ölçümde 64.75±20.92 puan, iki ölçüm arası fark 7.39±12.18 puan, PRKS ortalama 
puanı 4.60±1.06 olarak bulundu. PRKS ortalama puanı ile FFMP ve KSDS ilk ve son ölçüm puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir 
ilişki saptandı (p<0.01). PRKS ile FFMP ve KSDS fark puanları arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı (p>0.05). Sonuç: 
Elde edilen sonuçlar akut inmeli bireylerde fi zyoterapi programına katılım düzeyinin fonksiyonel mobilite düzeyini ve klinik sonuçları 
etkilediğini göstermektedir. 

Anahtar 
Kelimeler: 

İnme, katılım, mobilite, klinik sonuçlar.

Abstract

The aim of this study is to examine effect of the level of participation in the physiotherapy program on the level of mobility and clinical 
outcomes in individuals with acute stroke. Methods: 74 patients were included who acute stroke diagnoses were followed neurology 
department in one  university hospital in this study. Demographic characteristics of patients’ as age, gender, education were recorded 
in the study. Patients’ mobility levels with Physiotherapy Functional Mobility Profi le (PFMP), clinic outcomes with Clinical Outcome Va-
riables Scale (COVS) were evaluated before rehabilitation program and at the time of discharge from the clinic, the level of participation 
in the physiotherapy program was evaluated with the Pittsburgh Rehabilitation Participation Scale (PRPS) after each treatment session. 
Results: Participiants’ 48 individuals were female, 26 male, mean ages of participiants was 68.84±12.35 years old, mean duration of 
hospital stay was 7.23±4.36 days. It was found PFMP score 41.18±18.00 in fi rst measurement, 46.72±16.27 points in last measure-
ment, difference between two measurements 5.54±8.78 points, COVS score 57.36±25.08 in fi rst measurement, 64.75±20.92 points 
in last measurement, difference between two measurements 7.39±12.18 points, mean score  of  PRPS 4.60±1.06 points. There is 
a positive signifi cance relationship between fi rst and last measurement points of PFMP’ and COVS’ points and mean points of PRPS 
(p<0.01). There was no statistically signifi cant relationship between PRPS and PFMP and COVS difference scores (p>0.05). Conclusion: 
The results showed that the level of participation in the physiotherapy program in acute stroke patients affects the level of functional 
mobility and clinical outcomes. 

Key words: Stroke, participation, mobility, clinical outcomessignal.
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GİRİŞ

Dünya Sağlık Örgütü tanımlamasına göre inme; vasküler nedenler dışında görünür bir neden ol-

maksızın, fokal serebral fonksiyon kaybına ait belirti ve bulguların hızla yerleşmesi ile karakterize 

klinik bir sendromdur.1 İnme kronik bir durum olup, kişinin fi ziksel, kognitif ve sosyal fonksiyonla-

rını ciddi düzeyde etkileyebilmektedir.2 

İnmeli bireylerde iyileşme, yaş, eşlik eden hastalıklar, sosyo-ekonomik durum, eğitim düzeyi, sos-

yal destekler gibi birçok faktörler ile ilişkilidir Bu bağlamda inmeli bireylerin ulaştıkları iyileşme 

seviyeleri de farklılık göstermektedir.3,4 

Araştırmacılar, inmeli bireylerde,  rehabilitasyon programında yer almanın diğer bir ifade ile reha-

bilitasyona katılımın değerlendirilmesi gerektiği vurgulanmaktadır. Rehabilitasyonda temel amaç 

bireyin tüm yönleri ile (fi ziksel, kognitif, sosyal vd.) maksimum bağımsızlığını sağlamaktır. Bu açıdan 

hastaların rehabilitasyona katılımı geri dönüş için hayati bir öneme sahiptir.5 

Edinsel kafa travmalı bireylerde rehabilitasyona katılımı kolaylaştıran müdahaleler ile sağlık profes-

yonellerinin hastaya sunduğu yardımlarda artış olacağı ve hastanede kalış süresindeki azalma ile 

ilişkili olarak da mali harcamaların azalacağı öngörülmektedir.6 Paolucci ve diğerleri (2012) inmeli 

bireyler ile ortopedik problemi olan bireylerde erken dönem rehabilitasyona katılım düzeyinin art-

ması ile mobilite düzeyinde artış, hastanede kalış süresinde azalma olduğunu bildirmiştir. Araştır-

macılar hastanedeki ilk iki haftalık dönemde rehabilitasyona katılım düzeyi düşük olan bireylerin 

ise katılım düzeyi yüksek olanlara göre düşük düzey mobilite açısından 2,5 kat daha riskli olduğunu 

belirtmişlerdir.7 Akut dönemden itibaren 12 ay süre ile takip edilen inmeli bireylerde rehabilitasyo-

na katılım düzeyi düşük olanların fonksiyonel olarak bağımlı oldukları gösterilmiştir.8 Trammell ve 

diğerleri (2017) inmeli bireyler için hastanın katılımına göre düzenlenen rehabilitasyon programla-

rının kolaylıkla uygulanabileceğini ve klinik sonuçlar üzerinde anlamlı kazanımlar sağlanabileceğini 

bildirmiştir.9 

Ülkemizde akut rehabilitasyon sürecinde olan inmeli bireylerin fi zyoterapi programına katılım düze-

yinin araştırıldığı çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmamızın amacı, akut inmeli bireylerde fi zyoterapi 

programına katılım düzeyinin mobilite düzeyi ve klinik sonuçlar üzerine etkisini incelemektir. 

Gereç ve Yöntem 

Araştırmanın Örneklemi

Çalışmaya bir üniversitesi hastanesinin nöroloji servisinde akut inme tanısı ile takip edilen 74 birey 

gönüllük esasına uygun olarak dahil edilmiştir. Çalışmaya dahil edilme kriterleri, tıbbi olarak stabil 

olma ve Glasgow Koma Skalasına göre 9 ve üstünde puan alma, çalışma dışı bırakılma kriterleri, 

ciddi düzeyde afazinin eşlik etmesi ve/veya okuma yazma bilmeme olarak belirlenmiştir. Tüm has-

taların tedavi programları fonksiyonel seviyeye uygun olarak ilerletilmiştir.

Veri toplama araçları 

Ön değerlendirme formu

Hastaların fi ziksel ve demografi k verileri ile hastanede kalış süreleri kayıt edildi. 
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Fizyoterapi Fonksiyonel Mobilite Profi li (FFMP):

Hastaların mobilite düzeyi FFMP ile rehabilitasyon programı başlamadan önce ve klinikten tabur-

cu olduğu sırada değerlendirildi. FFMP, fonksiyonel mobilite yeteneğini yatak içi mobilite, yatış 

pozisyonundan yatak kenarında oturma pozisyonuna gelme, oturma dengesi, ayağa kalkma, ayak-

ta durma dengesi, transfer, tekerlekli sandalye lokomosyonu, oda içi ambulasyon, merdiven inip 

çıkma aktiviteleri ile değerlendiren bir ölçektir. Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği’ne benzer olarak 

1-7 arasında skorlar kullanılır. Düşük skorlar bağımlılığı, yüksek skorlar ise fonksiyonel bağımsızlık 

seviyesini göstermekte olup alınacak değerler 9-63 arasında değişmektedir.10

Klinik Sonuçlar Değişim Skalası (KSDS):

Hastaların klinik sonuçları KSDS ile rehabilitasyon programı başlamadan önce ve klinikten taburcu 

olduğu sırada değerlendirildi. KSDS, dönme, transfer aktiviteleri, ambulasyon ve kol fonksiyonlarını 

içeren 13 maddeden oluşmaktadır. Her bir madde için 1-7 arasında bir puanlama yapılmaktadır. 

Toplam puan 13-91 aralığındadır. Puan yüksekliği mobilite ve fonksiyonel durumdaki pozitif deği-

şimi göstermektedir.11

Pittsburgh Rehabilitasyon Katılım Skalası (PRKS): 

Fizyoterapi programına katılım düzeyi PRKS ile her seans sonrası değerlendirilmiştir. PRKS’de de-

ğerlendirme, bireylerin fi zyoterapi programına katılımı sırasında fi zyoterapist tarafından yapılan 

gözleme dayanır.  Gözlem sonuçları 1-6 arasında derecelendirilir. Dereceler; Hiç katılımın olma-

ması = 1,  Katılımın iyi olmaması/kötü olması = 2,  Orta derecede katılım  = 3, İyi derecede katılım 

= 4,  Çok iyi derecede katılım = 5,  Mükemmel derecede katılım= 6 olarak değerlendirilir. Ortalama 

PRKS skorlarının, rehabilitasyon sonucunu yansıttığı belirtilmektedir. PRKS’nin akut dönemde ya-

tarak rehabilitasyon sırasında hasta katılımını kolay ve güvenilir bir şekilde ölçtüğü bildirilmiştir.12

Verilerin Toplanması ve İstatistiksel Analizler

Verilerin girilmesi ve değerlendirilmesi araştırmacılar tarafından yapılmış olup istatistik konusunda 

bir bilim uzmanından görüş alınmıştır. Verilerin analizinde SPPS 20 paket programı kullanılmıştır. 

Tanımlayıcı istatistikler için n ve % değerleri verilmiştir. Ölçeklerden elde edilen veriler için mini-

mum, maksimum değer ile ortalama ve standart sapma değerleri hesaplanmıştır. Verilerin normal 

dağılıp dağılmadığı test edildikten sonra normal dağılım göstermeyen sonuçlar için parametrik ol-

mayan testler kullanılmıştır. Sonuç ölçümleri arasındaki ilişki Spearman korelasyon testi ile değer-

lendirilmiştir. Anlamlılık düzeyi olarak p<0.05 kabul edilmiştir.13

Araştırmanın Etik Yönü

Çalışma için üniversitenin etik kurulundan izin alındı (No: 72867572-050-918) ve çalışma Helsinki 

Deklarasyonuna uygun olarak yürütüldü. Çalışma öncesinde bireylere çalışma hakkında bilgilendir-

me yapıldı ve aydınlatılmış onam alındı.

Bulgular

Bireylerin 48’i kadın 26’sı erkek, yaş ortalaması 68.84±12.35 yıl, ortalama hastanede kalış süresi 

7.23±4.36 gün idi. 

Bireylerin sosyo-ekonomik durumuna bakıldığında; %16.2’sinin inme öncesi çalıştığı, %60.8’inin 

çalışmadığı, %23’ünün emekli olduğu saptandı. Bireylerin çoğu (%79.7) evli, ilkokul mezunu 
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(%56.8), evde destek alabilen (%81.1), ailesi ile yaşayan (%87.8) ve yeterli ekonomik duruma 

(%78.4) sahip idi. Sosyo-ekonomik özellikler tablo I’de gösterilmiştir.

Tablo I.  Bireylerin Sosyo-Demografi k ve Sosyo-Ekonomik Özellikleri

n %

Medeni Durum

Evli 59 79.7

Dul 15 20.3

Eğitim Düzeyi

Okuma yazma bilmeyen                                      24 32.4

İlkokul 42 56.8

Ortaokul 4 5.4

Lise 3 4.1

Üniversite 1 1.4

İnme Öncesi Çalışma Durumu

Çalışan  12 16.2

Çalışmayan 45 60.8

Emekli 17 23.0

İnme Öncesi Yaşanılan Yer

Evde yalnız                                                           8 10.8

Evde aile ile                                                        65 87.8

Huzurevinde 1 1.4

İnme Öncesi Evde Destek

Var 60 81.1

Yok 14 18.9

Ekonomik Durum                            

Yeterli 56 78.4

Yetersiz 16 21.6

Hastaların klinik özelliği değerlendirildiğinde; %86.5’inin hemiparezi tanısı ile takip edildiği, 

%51.4’ünün sağ tarafının etkilendiği saptanmıştır. Diğer klinik özellikler tablo II’de gösterilmiştir. 

Tablo II. Bireylerin Klinik Özellikleri

n %

Klinik Tutulum

Hemipleji 10 13.5

Hemiparezi 64 86.5

Etkilenen Vücut Bölümü

Sağ 38 51.4

Sol 36 48.6

Disfaji

Var 8 10.8

Yok 66 89.2

Dizartri

Var 13 17.6

Yok 61 82.4
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Vizüel Problemler

Var 10 13.5

Yok 64 86.5

Uriner Problemler

Var 11 14.9

Yok 63 85.1

Psikososyal Problemler

Var 9 12.2

Yok 65 87.8

Pulmoner Problemler

Var 6 8.1

Yok 68 91.9

Bireylerin risk faktörleri değerlendirildiğinde; %5.4’ünde sigara kullanımı, %4.1’inde hiperlipidemi, 

%60.8’inde hipertansiyon, %33.8’inde diabetes mellitus, %29.7’sinde kalp rahatsızlığı, %4.1’inde 

trans iskemik atak, %4.1’inde aile öyküsü ve %31.1’inde daha önce inme geçirme öyküsünün ol-

duğu bulundu.

FFMP puanı ilk ölçümde 41.18±18.00, son ölçümde 46.72±16.27 puan, iki ölçüm arası fark 

5.54±8.78 puan, KSDS puanı ilk ölçümde 57.36±25.08, son ölçümde 64.75±20.92 puan, iki ölçüm 

arası fark 7.39±12.18 puan, PRKS ortalama puanı 4.60±1.06 olarak bulundu (tablo III). 

Tablo III. PRKS, FFMP ve KSDS Skorları 

x±SD                (min-max)                                

PRKS 4.60±1.06                (2-6)

FFMP

ilk 41.18±18.00              (8-63)                                                                                          

Son 46.72±16.27              (8-63)                                                                                                                                  

� FFMP                       5.54±8.78              (-24-39)                                                                                                

KSDS

ilk 57.36±25.08             (12-91)                                                                                              

Son 64.75±20.92             (17-91)                                                                                                                

� KSDS                     7.39±12.18             (-16-63)                                                                                                                             

PRKS: Pittsburgh Rehabilitasyon Katılım Skalası
FFMP: Fizyoterapi Fonksiyonel Mobilite Profi li
KSDS: Klinik Sonuçlar Değişim Skalası

PRKS ortalama puanları değerlendirildiğinde bireylerin %77.02’sinin (n= 57) iyi-mükemmel aralığın-

da olduğu görüldü.

PRKS ortalama puanı ile FFMP ve KSDS ilk ve son ölçüm puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir 

ilişki saptandı (p<0.01). PRKS ile FFMP ve KSDS fark puanları arasında istatiksel olarak anlamlı bir 

ilişki saptanmadı (p>0.05) (tablo IV).
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Table IV. PRKS, FFMP ve KSDS Arasındaki İlişki

PRKS FFMP(ilk)  FFMP(son) � FFMP  KSDS (ilk)  KSDS(son)   � KSDS                                                 

PRKS r 1 0.594 0.651          -0.175            0.489           0.598        -0.101

p 0.000**    0.000**        0.137                   0.000**      0.000**     0.390

FFMP (ilk)  r 1 0.894           -0.528            0.916          0.865        -0.510

p 0.000**        0.000**        0.000**      0.000**    0.000**        

FFMP (son) r 1 -0.178            0.777          0.884        -0.214

p 0.129            0.000**     0.000**      0.067                          

� FFMP   r 1 -0.537        -0.282         0.782

    p 0.000**     0.015*        0.000**                                                                 

KSDS (ilk) r 1 0.902        -0.552

   p 0.000**     0.000**

KSDS (son)   r 1 -0.236

�        p 0.043*

KSDS r 1

p

**p<0.01           *p<0.05

PRKS: Pittsburgh Rehabilitasyon Katılım Skalası
FFMP: Fizyoterapi Fonksiyonel Mobilite Profi li
KSDS: Klinik Sonuçlar Değişim Skalası

Tartışma

Akut inmeli bireylerde fi zyoterapi programına katılım düzeyinin mobilite düzeyi ve klinik sonuçlar 

üzerine etkisini araştırdığımız çalışmamızda, fi zyoterapi programına katılım düzeyi yüksek olan bi-

reylerin fonksiyonel mobilite düzeylerinin yüksek, klinik sonuçlarının ise daha iyi olduğu görüldü. 

İnmeli bireylerin rehabilitasyon programlarına karar verme konusunda diğer sağlık profesyonelleri 

ile birlikte yer almaları ile kendi ihtiyaçlarının tanımlanması arasında ciddi bir ilişki vardır.14 Araş-

tırmalarda kendine güvenen, rehabilitasyon motivasyonuna sahip, fi zyoterapi programına katılımı 

yüksek inmeli bireylerin bağımsızlık düzeylerinin yüksek olduğu görülmektedir. Danks ve diğerleri 

(2016) inmeli bireylerde yürüme kapasitesi ve kendine güven artıkça yürüme aktivitesinde de artış 

olduğunu tespit etmişlerdir.15 Bununla birlikte, akut dönemden itibaren aktif hareket etmeyi motive 

eden yaklaşımlarla mobilitede iyileşme olacağı öngörülmektedir.16 Morghen ve diğerleri (2017) ise, 

inmeli bireylerin de yer aldığı farklı hasta gruplarında hastanede kalış süresince uygulanan fi zyote-

rapi programına katılım düzeyi yüksek olan bireylerde fonksiyonel bağımsızlık skorlarının arttığını 

bildirmişlerdir.17 

Çalışmamızda rehabilitasyon programına katılım düzeyi yükseldikçe fonksiyonel mobilite düzeyinde 

de pozitif kazanımlar olduğu görüldü. Sonuçlar literatür ile benzer bulunmuştur. Erken dönemden 

itibaren bireylerin rehabilitasyon programına optimal katılımlarının sağlanması ile fonksiyonel mobi-

lite düzeylerinde de anlamlı ilerlemeler sağlanacağı öngörülmektedir.

Literatür erken dönemde/akut dönemde rehabilitasyon programına katılımının fonksiyonel sonuç-

larda artış sağladığını göstermektedir. Rehabilitasyonun başarısı için hastanın tedaviye aktif katılımı 

oldukça önemlidir.18 Lenze ve diğerleri (2004) farklı özür gruplarının içinde yer aldığı çalışmaların-

da rehabilitasyon programına zayıf katılım gösteren bireylerin fonksiyonel bağımsızlık skorlarının 
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düşük, hastanede kalış sürelerinin ise uzun olduğunu bildirmişlerdir.19 Rehabilitasyon programına 

aktif katılım düzeyi yüksek olan bireylerde ise fonksiyonel sonuçların uzun dönemde de iyi olduğu 

gösterilmiştir.20 Kişi merkezli oluşturulan rehabilitasyon yaklaşımları ile aktif katılım artmaktadır.21 

İnmeli bireylerin kendi katılımları ile şekillendirilen/geliştirilen rehabilitasyon yaklaşımları ile fonksi-

yonel kazanımlarının arttığı belirtilmektedir.22 İnme sonrası 14 ay takip edilen bir vaka çalışmasında 

hastanın motivasyonunun rehabilitasyon sonuçlarını pozitif etkilediği gösterilmiştir.23 

Çalışmamızda rehabilitasyon programına daha iyi katılım gösteren bireylerin rehabilitasyon sonuç-

larının da daha iyi olduğu saptandı. Sonuçlar literatürü desteklemektedir. İnmeli bireylerin erken 

dönemden itibaren rehabilitasyona aktif katılımları ile fonksiyonel sonuçlarda artış olacağı öngörül-

mektedir.

İnme sonrası akut dönemde başlanılan mobilizasyon çalışmaları ile hastaların fonksiyonel geri dö-

nüşlerinde anlamlı artışlar sağlanabilmektedir.24 Hastaneye yatışı takiben 24-48 saat içinde mobi-

lize olan inmeli bireylerin nörolojik fonksiyonlarında artış kaydedilmiştir.25 Benzer olarak Imura ve 

diğerleri (2018) inmeli bireylerde erken ve yoğun rehabilitasyon ile komplikasyonları artırmadan 

fonksiyonel bağımsızlık düzeyinde artış tespit etmişlerdir.26 Bununla birlikte erken mobilizasyon ile 

inme sonrası görülebilecek komplikasyonlarda azalmaktadır.27 

Çalışmamızda bireylerin mobilite düzeyleri arttıkça klinik sonuçlarında pozitif yönde bir değişim 

olduğu görüldü. Akut inme rehabilitasyonunda bireyin katılımını destekleyen, erken mobilizasyona 

ağırlık veren fi zyoterapi programları ile etkin iyileşme sonuçları elde edileceği düşünülmektedir.

Çalışmamızda, bireylerin ortalama hastanede kalış sürelerinin 7.23±4.36 gün olduğu görüldü. İnme 

rehabilitasyonu ile ilgili çalışmalarda fonksiyonel kazanımlar ve geri dönüş için ilk altı aylık peri-

yodun önemli olduğu görülmektedir. Çalışmamızda yer alan bireylerin kısa süreli tedavi sonuçları 

değerlendirilebilmiştir.  Sonuç ölçümlerinden elde edilen fark puanları ile fi zyoterapi programına 

katılım düzeyi arasında ise ilişki saptanmamıştır. Bu bağlamda sonuçların, bireylerin ortalama hasta-

nede kalış sürelerinin kısa olması ile ilişkili olabileceği düşünülmüştür. 

Çalışmanın sınırlılıkları

Hastaların nörolojik olarak stabil olmalarını takiben taburculuk düzenlemesinin yapılması ile rehabi-

litasyon programları sınırlı kalmıştır. Bu bağlamda, akut inmeli bireylerin hastanede kalış sürelerinin 

kısa olmasının hem fonksiyonel kazanımları hem de rehabilitasyona katılım düzeyini etkilediği dü-

şünülmüştür.

Sonuç

İnmeli bireylerin rehabilitasyonunda pozitif kazanımlar için, erken başlangıç, hasta katılımlı program-

lar ve uzun süreli takip önemlidir. Sonuç olarak, inmeli bireylerin rehabilitasyonun başlangıcından 

itibaren, katılımlarını artıracak yaklaşımların yer aldığı programlar ile buluşturulması gerekmektedir.
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Öz
Amaç Bu çalışma; pediatri hemşirelerinin sağlık bakımında bilgisayar kullanımına yönelik tutumlarının incelenmesi amacıyla gerçekleştirildi.

Gereç ve 
Yöntem

Çalışmaya başlamadan önce etik kurul ve kurum izinleri alındı. Çalışma Sakarya’ da bir Eğitim ve Araştırma Hastanesinin Pediatri 
kliniğinin bulunduğu iki ayrı kampüste, Nisan  2018 tarihinde, araştırmaya katılmaya 70 gönüllü hemşire ile gerçekleştirildi. Çalışmada; 
katılımcıların sosyo-demografi k bilgilerini sorgulayan araştırmacılar tarafından hazırlanan soru formu ile Kaya ve Aştı tarafından 2008 
yılında geçerlik ve güvenirliği yapılan “Sağlık Bakımında Bilgisayar Kullanımına Yönelik Tutum Ölçeği” kullanıldı. Veriler SPSS 22 paket 
programında değerlendirildi

Bulgular Katılımcıların %88,6’sının kadın (n:62), yaş ortalamasının 33,17±8,15, %64,3’ünün evli (n:45), % 60’ının lisans mezunu, %10'unun 
lisansüstü mezunu olduğu saptandı. Pediatri hemşirelerinin görev süresinin ortalama 11,85±9 olduğu bulundu,%77'sinin bilgisayar 
sertifi kasının olmadığı (n: 54), %51,4'ünün bilgisayarı her gün düzenli kullandığı (n: 36), %45,7'sinin (n:32) bilgisayarı hasta ve hastane 
hizmetlerinde (ör: ilaç istemi) kullandığı bulundu. Ölçekten elde edilen toplam puanın 16,7±7,63 olduğu 

Sonuç Araştırmaya katılan hemşirelerin çeşitli bilgisayar programlarını kullanma yeteneği konusunda kendinden emin olduklarını, toplumsal 
gelişimde bilgisayarın yararına inandıkları ve bilgisayar kullanımına istekli bir bakış açılarının olduğu görüldü.

Anahtar 
Kelimeler

Bilgisayar Kullanımı, Pediatri Hemşiresi, Tutum

Abstract

Objective This study was conducted to examine the attitudes of pediatric nurses about computer use in health care.

Material-
Method: 

Before starting to the study, permissions were taken from ethics committee and the institution. The study was conducted with a 
total of 70 nurses who were voluntarily participating in the research at two separate campuses including Pediatric Clinic of a Training 
and Research Hospital in Sakarya,in April 2018. In the study, the questionnaire prepared by the researchers questioning the socio-
demographic information of the participants and "Attitude Scale Towards Computer Usage in Health Care" which was tested by Kaya 
and Aştı in 2008 for reliability and validity were used. The data were evaluated in the SPSS 22 software. 

Results: It was determined that the 88,6% of the participants were female (n:62),the mean age of participants was 33,17±8,15, 60% of the 
participants had graduate and 10% had post-graduate from university. It was found that the average duration of work of pediatric nurses 
was 11,85±9, 77% of nurses had no computer certifi cate (n:54), 51.4% were using computer regularly every day (n:36), 45,7% were 
using computer in patient and hospital services (ex: drug demand) (n:32). In the study, it was observed that the total score obtained 
from the scale was 16,7 ± 7,63. 

Conclusion: It was observed that nurses participating in the research were confi dent about the ability to use various computer programs, they were 
believed in the benefi t of the computer in social development, and they had an avid perception about the use of computer.   

Key words: Computer Usage, Pediatric Nurse, Attitude
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GİRİŞ

İnsan hayatı için en önemli grupların başında gelen sağlık çalışanlarının, teknolojik gelişmelerden 

uzak kalması düşünülemez. Sağlık ve bilgisayar alanındaki hızlı gelişmeler, bu iki sektörün birbiri-

ne daha fazla yakınlaşmasına, birbirine uyumlu gelişim göstermelerine neden olmaktadır. Bilimsel 

bilginin artması, sağlık bakım alanında hizmetin yönetilmesi, bilginin kayıt edilmesi, saklanması, 

paylaşılması ve yönetiminde bilgi teknolojisi gittikçe artan ve gelişen temel bir role sahiptir. Sağlık 

probleminin tanılanmasından, tedavisine; bakımın planlanmasından değerlendirilmesine; monitör-

den hastayı izleme ve muhasebeden eczaneye kadar hastanenin her alanında aktif olarak kulla-

nılmaktadır.1 Sağlık hizmetleri bir sistem içinde ve ekip çalışması olarak yürütülür. Hastanelerde 

sağlık eğitimi almış eğitilmiş insan gücü kaynağının % 50-60 kadarını hemşireler oluşturmaktadır. 

Bu yüzden hemşirelik hizmetlerinin niteliği sağlık hizmetlerinin niteliğini de büyük oranda belirler. 

Hemşirelik uygulamalı bir disiplin olup teknolojide bu uygulamaları etkilemekte ve belirlemektedir. 

Yeni teknolojinin hemşirelik uygulamalarını nasıl değiştirebileceği, hemşirelik iş yükünü nasıl artıra-

cağı, bu yeni teknolojinin kullanımı ile ilgili etik faktörlerin varlığı ve sağlıklı/hasta bireyin bakımını 

nasıl etkileyeceğinin bilinmesi gerekir.2 Ayrıca bilişim teknolojileri hemşirelerin diğer sağlık profes-

yonelleri ile olan çalışmalarını destekleyip bilgi paylaşımını hızlandırarak bakımın nasıl sunulacağını 

belirlemektedir. Sağlık sisteminde ve hasta bakımında doktor ve hemşireler en önemli role sahip 

olan sağlık profesyonelleridir. Hemşire, geleneksel yaklaşımda olduğu gibi sadece hastanelerde 

çalışan, doktorun belirlediği tedaviyi uygulayan ve ona destek veren biri değil, çağdaş anlayış için-

de insanın var olduğu ortamlarda sağlığın korunması ve hastalıkların tedavisinde bilimsel süreçleri 

kullanarak etkin rol alan bireydir.3 Hastaya bakım veren, bakım gereksinimlerini belirleyen, ayrıntılı 

olarak uygulamaları planlayan, nerede ne zaman hangi malzemeyi kullanacağına karar veren en 

büyük sağlık grubu olan hemşireler sağlık teknolojisini yoğun biçimde kullanır. Hastadan verileri 

toplayan, topladıkları verileri elektronik ortama aktaran hemşirelerin teknolojiyi kabul ve kullanı-

mı çok önemlidir.4 Hemşirelerin teknolojiyi hasta bakımı ve dokümantasyon sürecinin bir parçası 

olarak kullanmaları gerektiğinden, kullanım çıktılarının belirlenmesi devam eden sistem tasarım ve 

geliştirmesinden yararlanabilir. Dokümantasyonun rahatlığını ve kalitesini artırmak için hemşireler, 

kağıt formatı olmayan gerçek zamanlı veri girişi sağlayan bir bilgi sistemini tercih etmektedirler. 

Teknolojinin uygulanmasının başarısında hemşirelerin teknoloji kullanımını kabul etmelerinin anah-

tar faktör olduğu bilinmektedir. Bilgi teknolojisinin uygulanması, hasta güvenliğini, veri gizliliğini, 

ilaç hatalarını önleme, bilgi entegrasyonunu ve disiplinlerarası iletişimi sağlamak için hem bakım 

standardını hem de hasta yönetim sürecini artırabilir. Bilgi teknolojisi uygulama başarısı, genellikle 

kullanıcı kabul ve memnuniyetine dayanmaktadır.5 Araştırma  çocuk kliniklerinde çalışan ebe ve 

hemşirelerin sağlık hizmetlerinde bilgisayar kullanımına yönelik tutumlarını belirlemeye yönelik ta-

nımlayıcı olarak planlandı. 

Gereç ve Yöntem

Araştırmanın evrenini Nisan  2018 tarihinde Sakarya il merkezinde bir eğitim ve araştırma hasta-

nesinde bulunan çocuk ile ilgili kliniklerde aktif olarak çalışan tüm hemşireler (N:92), örneklemi ise 

çalışmaya katılmaya gönüllü ve sözel olarak bilgilendirilmiş  70 hemşire (katılım %76,08) oluşturdu. 

Veri Toplama Araçları 

Verilerin toplanmasında demografi k özellikleri içeren ‘Bilgi Formu’ ve ‘Sağlık Bakımında Bilgisayar 

Kullanımına Yönelik Tutum Ölçeği’ kullanıldı. 
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Bilgi Formu;  hemşirelerin yaşı, cinsiyeti, medeni durumu, eğitim durumu, mesleğindeki toplam 

çalışma süresi, çocuk kliniğindeki toplam çalışma süresi, bilgisayar kullanım sertifi kasının olup/ol-

madığı, hastanede bilgisayarı ne sıklıkla hangi amaç için kullandığına yönelik bilgileri içermektedir. 

Sağlık Bakımında Bilgisayar Kullanımına Yönelik Tutum Ölçeği (SBBKYTÖ); Özgün adı Pretest for 

Attitudes Toward Computers in Healthcare (P.A.T.C.H. Assessment Scale v.2) olan ölçek Kaminski 

tarafından 1996 yılında geliştirilmiş ve 2007 yılında 2. sürümü yayınlanmıştır. Kaya ve Aştı6 (2008) 

tarafından ölçeğin ikinci sürümünün Türkçe güvenirlik ve geçerliği yapılmıştır. Ölçeğin Cronbach’s 

Alpha güvenirlik kat sayısı 0.92 değerinde olup çalışmamızda bu değer 0,886 olarak bulundu.  Öl-

çek sağlık bakım hizmetinin sunulduğu alanlarda, hemşirelerin bilgisayar kullanımına yönelik duygu 

ve tutumlarını ölçmekte olup toplam 40 sorudan oluşmaktadır. Sorular, “kesinlikle katılıyorum” dan 

başlayıp “kesinlikle katılmıyorum” a kadar giden yanıt seçenekleri olan 5 aşamalı likert tipindedir. 

Ölçeğin puan dağılımı -40 ile 40 arasında değişmekte ve değerlendirme aşağıdaki gibi yapılmak-

tadır.

Grup 1 (-40 ile -28 puan): Teknoloji korkusunun göstergesidir. Bireyler bilgisayar eğitiminin baş-

langıç aşamasında kabul edilmelidir. Sağlık bakımında bilgisayar kullanımına yönelik kararsızlık veya 

anksiyete oluşabilir. Temel bilgisayar becerilerini kapsayan eğitim programı destek sağlayabilir.

Grup 2 (-27 ile -15 puan): Bilgisayar kullanımı konusunda huzursuzluğun göstergesidir. Bilgisayar 

eğitimine çok temel bilgiler ile başlanmalıdır. Sağlık bakımında bilgisayarların yararlılığı konusunda 

endişeleri vardır.

Grup 3 (-14 ile -4 puan): Bilgisayar kullanımında orta derecede rahattırlar. Bilgisayar kullanımı ko-

nusunda temel bilgiye sahiptirler. Sağlık bakımında bilgisayar teknolojisi uygulamasının farkındalığı 

sınırlıdır.

Grup 4 (-3 ile 12 puan): Bilgisayar kullanırken kendilerini rahat hissederler. Çeşitli durumlarda 

bilgisayarın yararlılığının farkındadırlar. Sağlık bakımında bilgisayar yetenekleri konusunda gerçekçi 

görüşe sahiptirler.

Grup 5 (13 ile 26 puan): Çeşitli bilgisayar programlarını kullanma yeteneği konusunda kendinden 

emindirler.Toplumsal gelişimde bilgisayarın yararına inanırlar. Sağlık bakımında bilgisayar kullanımı-

na istekli bir bakış açıları vardır.

Grup 6 (27 ile 40 puan): Yaratıcılığı ve bakımda işlerliği arttırmak için bilgisayar kullanmayı öğrene-

bilme konusunda kendilerinden çok emindirler. Bilgi teknolojisinin değerinin farkındadırlar. Sağlık 

bakımında bilgisayar kullanımına yönelik idealistik ve pozitif bir bakış açıları vardır.

Veri Toplama

Katılımcılara çalışma hakkında bilgi verildikten sonra, araştırmaya katılmayı kabul eden ebe ve hem-

şirelere formlar dağıtılarak sorulara ilişkin bilgi verildikten sonra doldurmaları istendi. Formların 

doldurulması yaklaşık 20 dakika sürmüştür. Verilerin analizi SPSS (IBM Statistical Packages for the 

Social Sciences; Armonk, NY, ABD) 20,0 istatistik programı kullanıldı. Sayısal verilerde ortalama ve 

standart sapma (ort±, SS), en düşük ve en yüksek değerler ifade edilirken, kategorik verilerde sayı 

ve yüzdelere bakılmıştır. Veriler normal dağılım göstermediği için karşılaştırmalı istatistik analizinde 
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Mann Whitney U ve Kurskal Wallis H testleri uygulandı (p>0.05).

Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırmaya başlamadan önce, Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu ve çalışmanın yapıldığı 

kurumdan yazılı izinler alındı (02/04/2018-69).

Araştırmanın sınırlılıkları 

Araştırma örneklemini sadece Sakarya il merkezinde bir eğitim araştırma hastanesi bünyesinde bu-

lunan çocuk ile ilgili kliniklerde çalışan hemşireler oluşturdu. Bu nedenle araştırmanın sonuçları 

genellenemez.

Bulgular

Çalışmaya dahil edilen hemşirelerin yaş otalaması 33,17±8,15 (min=21, max=53), %88,6’ı kadın 

(n:62), %64,3’nün evli (n:45), %74,3’ünün hemşire (n:52), %60’ı lisans mezunu (n:42), %80’i ço-

cuk ile ilgili dahili birimde çalıştığı belirlendi. Hemşirelerin toplam meslekte çalışma süresi 11,85±9,12 

yıl (min 1, max=31), çocuk ile ilgili klinik deneyim süresi 7,04±5,60 yıl (min=1, max=26), bilgisayar 

kullanma sertifi kası 16 (%22,9) kişide olduğu bulundu (Tablo 1). Katılımcıların %51,4’ünün (n:36) 

hastanede günlük düzenli bilgisayar kullandığını %45,7’sinin gerekli olduğu durumlarda bilgisayar 

kullandıklarını ifade ettiler. Hemşirelerin bilgisayar kullanma amaçları incelendiğinde yüksekten baş-

layan sıklık sırasına göre; hasta ve hastane hizmetleri (%95,7), ilaç bilgisi, literatür tarama, günlük 

gazete okuma şeklinde sıralanmaktadır. 

Tablo 1. Katılımcıların Demografi k Özellikleri

Ort. ±  SS n (%)

Yaş 33,17±8.15

Toplam Çalışma Süresi (yıl) 11,85±9,12

Pediatride Çalışma Süresi (yıl) 7,04±5,60

Eğitim Durumu

     Lise/Önlisans 21(30)

     Lisans 42(60)

     Lisansüstü   7(10

Cinsiyet

    Kadın 62(88,6)

    Erkek  8(11,4)

Medeni Durum

    Evli 45(64,3)

    Bekar 25(35,7)

Bilgisayar Kullanma Sıklığı

   Hiç Kullanmayan  2(2,9)

   Gerektiğinde Kullanan 32(45,7)

   Hergün Düzenli Kullanan 36(51,4)

Bilgisayar Sertifi kası Olma Durumu

   Evet 16(22,9)

   Hayır 54(77,1)
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Çalışmada hemşirelerin toplam ölçek puanı (TÖP) 16,7±7,63 olduğu ve alınan bu puan ‘Çeşitli bil-

gisayar programlarını kullanma yeteneği konusunda kendinden emindirler. Toplumsal gelişimde bil-

gisayarın yararına inanırlar. Sağlık bakımında bilgisayar kullanımına istekli bakış açıları vardır’ olarak 

değerlendirildi. 

Elde edilen ÖTP ile katılımcıların eğitim durumu karşılaştırıldığında aralarında anlamlı ilişki olmadığı 

görüldü. (Tablo 2). 

Tablo 2. Katılımcıların OÖTP ile Eğitim Düzeylerinin Karşılaştırılması  Kruskal-Wallis Tablosu

Eğitim Düzeyi N Mean Ranks Chi-Square P

Lise 7 32,00

,449 ,930
Önlisans 14 33,68

Lisans 42 36,44

Lisansüstü 7 37,00

Toplam                                       70

Aynı ÖTP ile bilgisayar kullanma sertifi kasının olup/olmama durum karşılaştırıldığında da aralarında 

anlamlı ilişki olmadığı saptandı (Tablo 3).

Tablo 3. Katılımcıların OÖTP ile Bilgisayar Sertifi kası Olup/Olmama Durumunun Mann Whitney U Testi 
Tablosu

Bilgisayar Sertifi kası N Z P

Olan 16
-,288     ,774

Olmayan 54

Tartışma

Sağlık bakımı hizmetlerinde kalitenin sağlık hizmetlerine yansıması açısından hemşirelik kayıtları  ol-

dukça önemlidir7. Hastaların ve bakım verenlerin teknoloji ile uğraşması; hasta ve bakım verenlerinin 

anksiyete düzeylerinin azaltılması ve bakım memnuniyetinin artması ile eşleştirilmektedir8.

Katılımcıların %51,4’ünün günlük düzenli olarak bilgisayar kullandıkları görüldü. Uysal ve ark9 (2017) 

ikinci, üçüncü ve dördüncü sınıf hemşirelik lisans öğrencilerine (n:553) yönelik yaptıkları çalışmala-

rında öğrencilerin klinik bakımda bilişim teknolojisini sıklıkla kullanırım diyenler %24.2, bazen kul-

lanırım diyenler %49.2, hiç kullanmam diyenlerin sayısı %26.4 olarak, Köse10 (2012) çalışmasında 

katılımcıların % 43,4’ünün  günde 1-3 saat, başka bir çalışmada ise hemşirelerin günde 1-2 saat  

bilgisayar kullandığını bildirmişlerdir11. Hemşireler bazen yada sık aralıklarla da olsa bilgisayar kul-

lanmaktadırlar.

Sağlık hizmetleri alanında önemli bir yere sahip olan sağlık bilgi teknolojileri kullanımına yönelik, 

hastane yöneticilerinin tutumlarını etkileyen bireysel faktörleri ortaya çıkarmaya yönelik yapılan bir 

çalışmada (n:378) katılımcılardan %50.8’nin bilgisayar sertifi kasına sahip olduğu belirlenmiştir12. 

Sukums et al.13 (2014) tarafından yapılan çalışmada Afrika kırsalında çalışan sağlık çalışanlarının 

(n:108)  bilgisayar kullanımına yönelik eğitim alma durumlarına bakılmış %29’unun eğitimli olduğu, 

ülkemizde yapılan başka bir araştırmada ise 108 hemşireden sadece %20,6’ının (n:33)  bilgisayar 

kullanma eğitimi aldığı bildirilmiştir14. Çalışmamızda ise ebe ve hemşirelerin %22,9’nun bilgisayar 

sertifi kasına sahip olması yönetici ile sağlık bakımı hizmeti verenler arasındaki bilgisayar kullanımına 
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yönelik sertifi ka/eğitim oranlarının oldukça farklı olduğunu göstermektedir.

Katılımcıların bilgisayarı kullanma amaçlarından ilk sırada  %95,7’sinin (n:67) hasta ve hastane hiz-

metleri için kullandığı bulunmuştur. Hemşirelerin bilgisayar ve bilişim teknolojilerini kullanma du-

rumları ve etkileyen faktörleri belirlemek amacıyla yapılan bir araştırmada katılımcıların  %83,2’nin 

bilgisayarı internetten haber, bilgi, güncel olay takip etmek amacıyla kullandıkları ifade edilmiş15 

olup başka bir çalışmada ise hemşirelerin %77,4’ünün hemşirelik uygulamaları için bilgisayar kul-

lanmaktadır16. Hemşirelerin bilgisayarı mesleki bilgiden günlük yaşama kadar çeşitli amaçlar için 

kullandıkları görülmektedir.

Katılımcıların SBBKYTÖ alınılan ortalama toplam puan 16,7±7,63 olduğu, bu puana göre sağlık ba-

kımında bilgisayar kullanımına istekli bakış açılarının olduğu şeklinde değerlendirildi. Aynı ölçekten 

Oksay ve ark.17(2016) 13,68±9,49, Özen18 (2017) ikinci, üçüncü ve dördüncü sınıf  hemşirelik 

lisans öğrencilerine uygulamış 10.73±9.98 (ikinci sınıf  10.89±9.76, üçüncü sınıf 11.31±10.85, 

dördüncü sınıf  9.33±9.00) ortalama toplam puanı elde edilmişlerdir. Sağlık bakımında hemşirelerin 

bilgisayarı rahat kullandıkları, çeşitli faydalarının olduğuna inandıkları ayrıca bilgisayar  yetenekleri 

konusunda gerçekçi görüşe sahip oldukları görülmektedir. 

Sonuç

Bilgisayarı sağlık bakımda kullanmanın hemşirelere fayda sağladığı, iş yükünü artırmadığı ayrıca 

hemşireyi hastadan uzaklaştırmadığı bilinmektedir19. Hemşireler sağlık iş gücünün en büyük bö-

lümünü oluşturmaktası20 ve teknoloji çağında olmamız nedeniyle hemşirelerin bilişim teknolojisini 

yakından takip etmeleri, uygulamalarında yeteri kadar kullanmaları gerekmektedir21. Hemşirelerin 

sağlık bakımda bilgisayarlardan yararlanabilmeleri için bilgisayar kullanımına yönelik eğitimlerle des-

teklenmesi gerekmektedir.
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