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YAZARLARA BİLGİ 

1-DERGİNİN AMACI 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi tarafından yayınlanan SAĞLIK PROFESYONELLERİ ARAŞTIRMA DERGİSİ kar 

amacı gütmeyen ve kamu yararını gözeten hakemli bir dergidir. Sağlık bilimleri ve meslekleri alanında ulusal ve uluslararası nitelikli 

çalışmaların yayınlanması ile sağlık profesyonellerinin gelişimine katkı sağlamayı amaçlamaktadır.  

 

2-ODAK VE KAPSAM 

SAĞLIK PROFESYONELLERİ ARAŞTIRMA DERGİSİ’nin amaçları doğrultusunda yayın odağında; 

 Teori ve uygulama arasında köprü olan, 

 Sağlık profesyonellerinin teorik eğitimine katkı sağlayan, 

 Sağlık profesyonellerinin uygulama alanlarında gelişmelerine katkı sağlayan,  

 Sağlık profesyonellerinin çalışma kapsamında güncel sağlık sorunlarını ve çözüm önerilerini ele alan,  

 Sağlığı geliştiren, koruyan ve hastalık sürecinde uygulanan girişimleri ele alan çalışmalar yer almaktadır. 

 

SAĞLIK PROFESYONELLERİ ARAŞTIRMA DERGİSİ 'nin yayın kapsamında;  

 Sağlık profesyonellerinin eğitimini geliştirmeye yardımcı olan çalışmalar  

 Sağlık profesyonellerinin temel problemlerini ve uygulamalarını inceleyen, geliştiren çalışmalar 

 Sağlık profesyonellerinin görev ve sorumlulukları kapsamında güncel sağlık sorunlarını irdeleyen çalışmalar  

 Meta-analiz, sistematik inceleme ile büyük araştırma grupları veya örneklemlerle gerçekleştirilmiş çalışmalar 

 Sağlık profesyonellerinin yetkileri kapsamında sağlık sorunlarını ve toplum üzerinde etkisini inceleyen çalışmalar 

 

3-YAYIN SIKLIĞI 

Uluslararası hakemli bir dergi olan SAĞLIK PROFESYONELLERİ ARAŞTIRMA DERGİSİ Şubat, Haziran ve Ekim aylarında olmak üzere 

yılda üç kez elektronik olarak yayımlanır. 

 

4-YAYINLAMA POLİTİKALARI 

SAĞLIK PROFESYONELLERİ ARAŞTIRMA DERGİSİ’ne, daha önce yayımlanmamış ya da yayımlanmak üzere başka bir yere 

gönderilmemiş, özgün, güncel ve sağlık profesyonellerine katkı yapacak makaleler gönderilmelidir.  

 

5-YAYIN DİLİ 

SAĞLIK PROFESYONELLERİ ARAŞTIRMA DERGİSİ’nin yayın dili Türkçe’dir. Aynı zamanda İngilizce makaleler yayınlanır. 

Makalelerin yazımı dil bilgisi kurallarına uygun olmalıdır. Makaleler anlaşılır, açık ve yalın bir dil ile yabancı sözcüklerden arındırılmış olarak 

yazılmalıdır. Yabancı sözcük kullanımı zorunlu olduğunda yanında parantez içinde Türkçesi yazılmalıdır. Yazar(lar)a, makalelerin 

değerlendirme sürecinde editörler kurulu, hakemler ya da dil editörlerince düzeltmeler önerilebilir. Bu düzeltmelerin yapılması, yazarların 

sorumluluğundadır. 

 

6-DERGİNİN BÖLÜMLERİ 

SAĞLIK PROFESYONELLERİ ARAŞTIRMA DERGİSİ’nde ağırlıklı olarak özgün nitelikli araştırma makaleleri (% 100 - % 80) 

yayınlanır. Her sayıda araştırma sayısına göre derleme makale sayısına karar verilir. 

 

7-YAZIM KURALLARI 

Sayfa Düzeni: Makale, bilgisayarlarda Microsoft Word programı ile yazılmalıdır. A4 dikey, Kenar boşlukları 4 yandan 2,5cm 

Font: The Times Roman, Ana başlıklar 11, Metin 10 punto büyüklüğünde yazılmalıdır. 

 

Makale türlerine göre sırasıyla aşağıdaki ana başlıklardan oluşmalıdır; 

 

7-1. Orijinal Araştırma Makalesi: Sağlık profesyonellerinin görev yetki ve sorumlulukları kapsamında, daha önce herhangi bir yerde 

yayınlanmamış prospektif-retrospektif ve deneysel çalışmalardır.  
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Yapısı: 

 Başlık (11 punto, sırayla Türkçe ve İngilizce) 

 Öz (12 punto, ortalama 250-300 kelime; amaç, gereç ve yöntemler, bulgular ve sonuç bölümlerinden oluşmalı)  

 Abstract (12 punto ortalama 250-300 kelime, Aim, Method, Result, Conclusion) 

 Anahtar kelimeler (12 punto alfabetik sıra ve noktalı virgül ile ayrılmalı) 

 Giriş  

 Gereç ve Yöntem 

 Bulgular 

 Tartışma 

 Sonuç 

 Teşekkür 

 Kaynaklar 

 Tablo, şekil, resim (Tablo başlıkları ve metin 10 Punto) 

 

7-2. Derleme Makalesi: Doğrudan veya davet edilen yazarlar tarafından son literatürü içine alacak şekilde hazırlanmalıdır.  

 

Yapısı: 

 Başlık (sırayla Türkçe ve İngilizce) 

 Öz (Ortalama 200-250 kelime, Türkçe) 

 Abstract (Ortalama 200-250 kelime, İngilizce 

 Anahtar kelimeler (alfabetik sıra ve noktalı virgül ile ayrılmalı) 

 Konu ile ilgili başlıklar 

 Kaynaklar 

 Tablo, şekil, resim (Tablo başlıkları ve metin 10 Punto) 

 

7-3. Olgu Sunumu: Nadir görülen farklılık gösteren makalelerdir. Yeterli sayıda fotoğraflarla ve şemalarla desteklenmiş olmalıdır. 

Yapısı: 

 Başlık (11 punto, sırayla Türkçe ve İngilizce) 

 Öz (12 punto, ortalama 100-150 kelime; bölümsüz; Türkçe) 

 Abstract (12 punto, ortalama 200-250 kelime, İngilizce) 

 Anahtar kelimeler (12 punto, alfabetik sıra ve noktalı virgül ile ayrılmalı) 

 Giriş 

 Olgu Sunumu 

 Tartışma 

 Kaynaklar 

 Tablo, şekil, resim (Tablo başlıkları ve metin 10 Punto) 

 

7-4. Editöryel Yorum/Tartışma: Yayımlanan orijinal araştırma makalelerinin, araştırmanın yazarları dışındaki, o konunun uzmanı 

tarafından değerlendirilmesidir. İlgili makalenin sonunda yayımlanır. 

 

7-5. Editöre Mektup: Son bir yıl içinde dergide yayımlanan makaleler ile ilgili okuyucuların değişik görüş, tecrübe ve sorularını içeren en 

fazla 500 kelimelik yazılardır. 

 

Yapısı: 

 Başlık ve öz bölümleri yoktur. 

 Anahtar kelimeler (alfabetik sıra ve noktalı virgül ile ayrılmalı) 

 Kaynak sayısı 5 ile sınırlıdır. 

 Hangi makaleye (sayı, tarih verilerek) ithaf olunduğu belirtilmeli ve sonunda yazarın ismi, kurumu, adresi bulunmalıdır. Mektuba cevap, 

editör veya makalenin yazar(lar)ı tarafından, yine dergide yayımlanarak verilir. 

 

7-6. Bilimsel Mektup: Genel tıbbi konularda okuyucuyu bilgilendiren, basılmış bilimsel makalelere de atıfta bulunarak o konuyu tartışan 

makalelerdir. 

Yapısı: 

 Başlık (sırayla Türkçe ve İngilizce) 

 Öz (ortalama 100-150 kelime; bölümsüz, Türkçe ve İngilizce) 

 Anahtar kelimeler (alfabetik sıra ve noktalı virgül ile ayrılmalı) 

 Konu ile ilgili başlıklar 

 Kaynaklar 

 

7-7. Şekil, Resim, Tablo ve Grafikler 

 Tablo başlıkları 10 Punto, ilk harfler büyük yazılmalıdır (Tablo 1. Sosyodemografik Özellikler) 

 Şekil, resim, tablo ve grafiklerin metin içinde geçtiği yerler ilgili cümlenin sonunda belirtilmelidir. Şekil, resim, tablo ve grafiklerin 

açıklamaları makalede kaynakların sonuna eklenmelidir. 

 Şekil, resim/fotoğraflar ayrı birer jpg veya gif dosyası olarak (pixel boyutu yaklaşık 500x400, 8 cm eninde ve 300 çözünürlükte taranarak), 

sisteme eklenmelidir. 

 Kullanılan kısaltmalar şekil, resim, tablo ve grafiklerin altındaki açıklamada belirtilmelidir. 

 Daha önce basılmış şekil, resim, tablo ve grafik kullanılmış ise yazılı izin alınmalıdır ve bu izin açıklama olarak şekil, resim, tablo ve grafik 

açıklamasında belirtilmelidir. 
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 Resimler/fotoğraflar renkli, ayrıntıları görülecek derecede kontrast ve net olmalıdır.  

 

7-8. Sayıların Yazılışı 

Ondalık Sayıların yazımında sadece nokta kullanılmalıdır. Nokta sonrası iki sayı verilmelidir.  

Örnek:12.25; %36.74; p=0.025; 

 

7-9. Kısaltmalar 

İlk kullanımda uzun şekli yazılmalı ve hemen yanında parantez içinde kısaltılmış şekli verilmeli ve tüm metin boyunca o kısaltma 

kullanılmalıdır. Uluslararası kullanılan kısaltmalar için “Bilimsel Yazım Kuralları” kaynağına başvurulabilir.  

 

7-10. Anahtar Kelimeler 

En az 2 adet, Türkçe ve İngilizce yazılmalıdır. Kelimeler birbirlerinden noktalı virgül (;) ile ayrılmalıdır. İngilizce anahtar kelimeler “Medical 

Subject Headings (MESH)”e uygun olarak verilmelidir (Bkz: www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html). Türkçe anahtar kelimeler Türkiye 

Bilim Terimleri (TBT)’ne uygun olarak verilmelidir (Bkz:www.bilimterimleri.com). 

 

7-11. Teşekkür 
Eğer çıkar çatışması, finansal destek, bağış ve diğer bütün editöryal (istatistiksel analiz, İngilizce/Türkçe değerlendirme) ve/veya teknik 

yardım varsa, metnin sonunda sunulmalıdır. 

 

7-12. Kaynaklar 

Dergide kaynak yazımı Vancouver Stilidir.  

Kaynaklar makalede geçiş sırasına göre yazılmalı ve metinde cümle sonunda noktalama işaretlerinden önce parantez içinde 

belirtilmelidir. Makale içinde geçen bütün kaynaklar makalenin sonunda Kaynaklar başlığı altında yazılmalıdır. Kaynaklarda yazar 

sayısı 6 veya daha az ise tüm yazarlar belirtilmeli, 7 veya daha fazla ise ilk 6 isim yazılıp İngilizce kaynaklarda “et al.”,  Türkçe 

kaynaklarda “ve ark.” eklenmelidir. Kaynakların yazımı için örnekler (Noktalama işaretlerine lütfen dikkat ediniz). Kaynakların 

doğruluğundan yazarlar sorumludur. Kaynak yazımında aşağıda belirtilen kurallara dikkat edilmelidir.  

 

 

VANCOUVER KAYNAK YAZIM STİLİ 

Metin İçinde Kaynak Gösterimi  

Metin içinde geçiş sırasına göre numaralandırılır. Birden fazla kaynak kullanıldıysa kaynaklar arasında virgül konulmalıdır. 

(Örnek:…………(1,2)…………..(2,3). 

Birden fazla referans beraber kullanılacaksa kaynaklar arasına virgül konulmalıdır (1,2). 

Peş peşe gelen referanslar kullanılacaksa araya tire konulmalıdır (1-2). 

 

Aynı kaynaktan birden fazla alıntı yapılıyorsa sayfa numarası da belirtilmelidir. 

 

Kaynaklar Bölümünde Kaynak Gösterimi  

Metin sonunda kaynaklar metin içinde kullanıldıkları sıraya göre numaralandırılarak ayrı bir liste halinde verilmelidir. 

 

Dergi:  

Dergi isimlerinin kısaltmaları Index Medicus/Medline/PubMed listesine göre yapılmalıdır (dergilerin kısaltmaları 

için http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html adresinden ulaşılabilir).Dergi ismi bu listelerde yer almıyorsa tam olarak yazılmalıdır. 

Kaynaklarda yer alan yazar sayısı 6 ya da daha az ise hepsi yazılmalı, 7 ya da daha fazla ise 6. yazardan sonra Türkçe kaynaklarda “ve 

ark.”, yabancı kaynaklarda “et al.” olarak kısaltılmalıdır. Yazar isimlerinden sonra, o yazının tam başlığı, derginin adı, yıl, cilt ve sahifeler 

sıralanır. 

 

DERGİ 
Tek yazarlı makaleler 

 

Zengin N. Sağlık yüksekokulu öğrencilerinde öz-etkililik-yeterlilik algısı ve klinik uygulamada yaşanılan 

stresle ilişkisinin incelenmesi. Anadolu Hemşirelik ve Sağlık Bilimleri Dergisi 10 (1), 49-57. 
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Tez  
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basımdan baskı gerekli değildir]. Yayıncının Şehri, (veya ülkesi): Yayıncının adı; telif hakkı yılı: dahil 
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8. MAKALE GÖNDERME 

SAĞLIK PROFESYONELLERİ ARAŞTIRMA DERGİSİ’ne makale başvurusu yapacak yazar(lar) https://dergipark.org.tr/tr/pub/jhpr 

adresindeki dergi yönetim sistemine üye olarak makalelerini sisteme yükleyebilirler.  

 

8-1. Telif Hakkı Devri 

Yazarlar makalelerinin telif haklarını, makale başvurusu sırasında devretmek zorundadır. Bunun için “Telif Hakkı Devir Formu”nu doldurarak 

tüm yazarlar imzalar ve PDF olarak makaleyle birlikte TÜBİTAK ULAKBİM DERGİPARK sistemine (http//ulakbim.gov.tr/auebfd) yükler. 
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Editörler Kurulu, makalenin yayımlanmasında yetkilidir. Ayrıca yazarların telif hakkı dışında kalan patent hakları, dersleri,  sunumları ve kitap 

çalışmalarında makaleyi ücret ödemeksizin kullanabilme hakkı, satmamak koşuluyla kendi amaçları için makaleyi çoğaltma hakkı, postayla 

veya elektronik yolla dağıtma hakkı saklıdır. Ayrıca makalenin herhangi bir bölümünün başka bir yayında kullanılmasına Dergiye atıfta 

bulunulması koşuluyla yazarına izin verilir. “Telif Haklar Tutanağı”nı makale başvurusu ile sisteme yüklemeyen yazarların makalelerine işlem 

yapılmaz. Telif hakkı devri yalnız SAĞLIK PROFESYONELLERİ ARAŞTIRMA DERGİSİ’nde yayımlanan makaleler için geçerlidir; 

yayımlanmayan makalelerin telif hakkı yazarlarınındır. 

 

9. KÖR HAKEMLİK VE DEĞERLENDİRME SÜRECİ 

9-1. Değerlendirme Süreci 

Sağlık Profesyonelleri ve Araştırma Dergisi’ne başvurusu yapılan makaleler, yazar ve hakem kimliklerinin gizlendiği, yazarların hakemlerin 

kim olduğunu hakemlerin yazarların kim olduğunu bilmediği İKİ YÖNLÜ KÖR HAKEMLİK süreciyle şu aşamalarda değerlendirilmektedir. 

 

9-2. Ön İnceleme ve Ön Değerlendirme Süreci 

Sağlık Profesyonelleri ve Araştırma Dergisi’ne gönderilen makaleler ön incelemede editörlerce değerlendirilir. Bu adımda, dergisinin 

amaçlarına, kapsamına ve yayın politikalarına uymayan, yazıldığı dil ve anlatım kurallarına uygun olmayan, yöntem açısından hata bulunan, 

özgün olmayan, benzerlik oranı yüksek olan makaleler reddedilir. 

9-3. Benzerlik-Özgünlük Denetimi 

Yayın etiği, başvurusu yapılan makale ile yayım aşamasına gelen her makalenin benzerlik-özgünlük durumunu belirlemek amacıyla İNTİHAL 

DENETİMİNDEN geçirilmesini zorunlu tutar. Benzerlik-intihal denetimi ITHENTICATE programıyla yapılır, raporu alınır. Editörler 

Kurul’unca makalede saptanan hataların yazar(lar) tarafından düzeltilmesi de istenebilir, ancak benzerlik oranı % 15-20’den fazla olan 

makaleler reddedilir ve yazar(lar)ı bilgilendirilir.  

 

9-4. Ön Değerlendirme 

Ön inceleme sürecini tamamlayan makaleler makalenin konusu ile ilgili olan ALAN EDİTÖRÜNE iletilir. Alan editörüne gönderilen 

makaleyi inceler. Bu incelemede uygun bulunmayan makale gerekçe ile editöre sunulur. Alan editörü Dergiye uygun bulduğu makalelerin 

hakem inceleme sürecini başlatır. Alan editörü makalenin sürecini izler. 

 

9-5. Hakem Süreci 

Alan editörü makaleyi değerlendirmesi için ÜÇ HAKEME iletilir. Yazar(lar)ın görev yaptığı kuruluştan, yazar(lar)la çatışma ve çıkar birliği 

bulunanlardan, alanı makaleyle ilgili olmayanlardan, tez danışmanı ya da tezin jüri üyelerinden hakem atanmamasına özen gösterilir. Derginin 

bir sayısında aynı hakeme değerlendirmesi için bir makaleden fazla makale gönderilmez. 

Hakem değerlendirmesi; makalenin bilimsel açısından incelenmesi, özgünlüğü, yöntemi, etik ilkelere uygunluğu, sonuçlarının 

tutarlı biçimde sunumuna, atıfların ilkelere uygunluğu, kaynakça ile atıfların tutarlığına dayanır. Hakem değerlendirme süreci için hakemlere 

bir ay süre verilir, hakemin istemi doğrultusunda gerektiğinde süre uzatılabilir. Hakemler makaleyi değerlendirdikten sonra, makaleyle birlikte 

gönderilmiş olan, araştırma makalesi için “Araştırma Makalesi Değerlendirme Formu”nu, derleme makale için ise “Derleme Makalesi 

Değerlendirme Formu”nu doldurmaları gerekir. Hakemler, ayrıca makale üzerinde düzeltme önerilerini belirtebilirler. Hakemlerden ve/ya da 

editörlerden gelen düzeltme önerileri doğrultusunda yazarlarca üç hafta içinde "Makale Düzeltme Raporu" hazırlanması gerekir.  Yazarlar bu 

raporda, yapılması önerilen düzeltmelerden yaptıklarını ve yapamadıklarını gerekçeleriyle belirtirler, sonra düzeltilmiş makaleyle birlikte 

elektronik başvuru sistemine yüklerler. Düzeltmeleri görmek isteyen hakemlere, düzeltilmiş makale gönderilir. Hakemler ya da editörlerce, 

yazarlardan birden fazla düzeltme istenebilir. Yazar(lar)ın bu düzeltmeleri yapmaları beklenir. 

 

9-6. Değerlendirme Sonucu ve Editörler Kurulu Kararı 

Hakemlerden gelen görüşler ile varsa yazarlardan gelen düzeltme raporu, editör tarafından incelenir. Bu inceleme sonucunda, editör,  

makalelerle ilgili kararı oluşturmak üzere Editörler Kurulu’nu toplantıya çağırır. Editörler Kurulu, alan editörü ve hakemlerin görüşleri 

doğrultusunda makaleleri görüşerek son kararını verir. Editör, yayımlanmasına karar verilen makalelerle ilgili Fakültesi Yönetim Kurulu’na 

yazılı olarak bilgi verir. Yayımlanmasına karar verilen makalelerin sayfa düzenlemesi (mizanpajı), Fakültesi elemanlarınca yapılır. Böylece 

yayımlanacak makalelerin biçim açısından birörnek ve birbiriyle tutarlı olmaları sağlanır.Sayfa düzenlemesi yapılan makaleler dil editörlerince 

(Türkçe, İngilizce) incelenir,  gerekliyse yazarlardan düzeltme istenir. Düzeltmeleri tamamlanarak yayım aşamasına gelen maka lelerin son kez 

benzerlik- intihal denetimi yapılır, makale genel olarak bir kez daha gözden geçirilerek yazarlarından “basılabilir” onayı alınır. 

 

9-7. Değerlendirmeye İtiraz Hakkı  

Bir makale ile ilgili verilen karara, yazar(lar)ın itiraz hakkı vardır. Yazar(lar), Editörler Kurulu kararına yönelik itiraz gerekçelerini 

kanıtlarıyla ve kaynak göstererek https://dergipark.org.tr/tr/pub/jhpr adresine bir iletiyle bildirebilirler. Yazar(lar)ın itirazı, Editörler 

Kurul’unca incelenerek yazar(lar)a yanıt verilir. İtiraz haklı bulunursa, Editörler Kurulu yeni hakemlerle değerlendirmeyi yeniden başlatır. 

 

9-8. Atıf ve Kaynakça Denetimi 

Makalelere atıfların doğru ve eksiksiz verilmesi zorunludur. Bu denetim, önce değerlendirme sırasında hakemlerce, sonra benzerlik-intihal 

(iThenticate) programı sonucuna göre editörlerce yapılır. 

 Kaynakça, vancover  biçimi kaynak yazımına uygun olmalıdır. 

 Metinde yararlanılan kaynakların, kaynakçada eksiksiz ve doğru biçimde verilip verilmediği denetlenir. Kaynakçadaki her kaynağa 

ilişkin metin içindeki atıflar uygun biçimde yapılmadıysa düzeltilir. 

 Metin içindeki atıfların, yollama ilkelerine uygun biçimde yapılıp yapılmadığı denetlenir, eksik ya da hatalı olanlar düzelti lir. 

 Türkçe makaleler için Türkçe, İngilizce makaleler için İngilizce kaynak gösterme ilkeleri temel alınır.  

 

9-9. Makaleyi Geri Çekme 

Editörler Kurulu, değerlendirme sürecindeki bir makaleyi yazar(lar)ının geri çekme istemini aldığında, kısa sürede inceleyerek yazar(lar)a 

yazılı yanıt verir. Yazar(lar), değerlendirme sürecinde, makaleyi çekmek için editörle işbirliği yapmakla yükümlüdür. Başvurusu yapılmış bir 

makalenin geri çekilme istemi Editörler Kurulu’nca onaylanmadıkça, yazar(lar) makalesini başka bir dergiye gönderemez.  

Değerlendirme sürecindeki bir makalenin geri çekilme isteminde bulunmak isteyen yazar(lar), https://dergipark.org.tr/tr/pub/jhpr ileti adresiyle 

Editörler Kurulu’na iletir. Editörler Kurulu, makale çekme istemini kısa sürede inceleyerek kararını yazar(lar)a bildirir.  

https://dergipark.org.tr/tr/pub/jhpr
https://dergipark.org.tr/tr/pub/jhpr
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ETİK SORUMLULUKLAR VE POLİTİKALAR 

Yayın süreci bilimsel yöntemle yansız biçimde bilginin üretilmesi, geliştirilmesi ve paylaşılmasına dayanır. Yayıncı, editörler, yazar lar, 

hakemler ve okuyucuların etik ilkelere uymaları gerekir. Bu kapsamda Yayın Etiği Komitesi’nin (Committee on Publication Ethics, 

COPE) açık erişimde yayınladığı kılavuzlar  ve politikalar doğrultusunda  (COPE) Davranış Kuralları ve Dergi Editörleri İçin En İyi Uygulama 

Kılavuzları; “Code of Conduct and Best Practice Guidelines for Journal Editors” ve “COPE Best Practice Guidelines for Journal 

Editors”)  süreci sürdürmeleri gerektirmektedir. Makalelerde kullanılan verilerin manipüle edilmesi, çarpıtılması ve uydurma verilerin 

kullanılması gibi durumlar tespit edilirse makale red edilecektir.  

Dergi, “İnsan” öğesinin içinde bulunduğu tüm çalışmalarda Helsinki Deklerasyonu Prensipleri’ne uygunluk 

(http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/ index.html) ilkesini kabul eder. Bu tip çalışmaların varlığında yazarlar, makalenin 

GEREÇ VE YÖNTEMLER bölümünde bu prensiplere uygun olarak çalışmayı yaptıklarını, kurumlarının etik kurullarından ve çalışmaya 

katılmış insanlardan “Bilgilendirilmiş Olur” (informed consent) aldıklarını belirtmek zorundadır. Çalışmada “Hayvan” öğesi kullanılmış ise 

yazarlar, makalenin GEREÇ VE YÖNTEM bölümünde Guide for the Care and Use of Laboratory Animals (www.nap.edu/catalog/5140.html) 

prensipleri doğrultusunda çalışmalarında hayvan haklarını koruduklarını ve kurumlarının etik kurullarından onay aldıklarını belirtmek 

zorundadır. Olgu sunumlarında hastanın kimliğinin ortaya çıkmasına bakılmaksızın hastalardan “Bilgilendirilmiş Olur” (informed consent) 

alınmalıdır. Eğer makalede direkt-indirekt ticari bağlantı veya çalışma için maddi destek veren kurum mevcut ise yazarlar; kullanılan ticari 

ürün, ilaç, firma ile ticari hiçbir ilişkisinin olmadığını ve varsa nasıl bir ilişkisinin olduğunu (konsültan, diğer anlaşmalar), editöre sunum 

sayfasında bildirmek zorundadır. 

Makalelerin etik kurallara uygunluğu yazarların sorumluluğundadır. Makalede “Etik Kurul Onayı” alınması gerekli ise; alınan belge 

online olarak, Makale Gönderim” linkindeki ek dosyalar bölümden, gönderilmelidir. Makalenin değerlendirilmesi aşamasında, yayın 

kurulunun gerek görmesi halinde, makale ile ilgili araştırma verilerinin ve/veya etik kurul onayı belgesinin sunulması yazarlardan talep 

edilebilir. 

 

 

 

http://publicationethics.org/
http://publicationethics.org/
http://publicationethics.org/files/Code_of_conduct_for_journal_editors_Mar11.pdf
http://publicationethics.org/files/Code_of_conduct_for_journal_editors_Mar11.pdf
http://publicationethics.org/files/u2/Best_Practice.pdf
http://publicationethics.org/files/u2/Best_Practice.pdf
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/
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Şizofreni Tanısı Olan Bireylerde Aktivite Performans Alanlarına Yönelik  

Sorunların Belirlemesi 

 

Determination of Problems Regarding Occupational Performance Areas in Individuals 

Diagnosed with Schizophrenia 

Selma ERCAN DOĞU1 

ÖZ  

Amaç: Şizofreni tanısı olan bireyler hastalığın belirtileri, bilişsel bozulmalar ve ilaç yan etkileri gibi birçok 

faktör nedeniyle günlük yaşam aktivitelerini yerine getirmekte zorlanmaktadır. Bu çalışma, şizofreni tanılı 
bireylerin aktivite performans alanlarında yaşadıkları sorunları belirlemeyi amaçlamaktadır. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı tanı kriterlerine göre 

şizofreni tanısı almış ve Toplum Ruh Sağlığı Merkezi’ne devam etmekte olan 18-59 yaş aralığında 60 kişi 
dahil edildi. Aktivite performansı ve problem alanları değerlendirmek için katılımcılara Kanada Aktivite 

Performans Ölçümü uygulandı. 

Bulgular: Katılımcıların aktivite performans alan dağılımlarına göre yaşadıkları problemler incelendiğinde; 

şizofreni olan bireylerin en fazla serbest zaman, sonrasında sırayla kendine bakım ve üretkenlik 
alanlarındaki aktivitelerde problem yaşadıkları görülmüştür. Ortalama aktivite performans puanı 2.38 ± 0.66 

iken, aktivite performansına ait memnuniyet puanı 2.38±0.64 olarak saptanmıştır. Aktivite performans 

alanları ayrı ayrı incelendiğinde, kendine bakım aktivite performans puanı 2.30±0.71; kendine bakım 
aktivite performansına yönelik memnuniyet puanı 2.42 ±0.86’dır. Üretkenlik aktivite performans puanı 2.61 

±1.10; üretkenlik aktivite performansına yönelik memnuniyet puanı 2.70±0.80’dir. Serbest zaman aktivite 

performans puanı 2.36±0.79; serbest zaman aktivite performansına yönelik memnuniyet puanı 

2.35±0.93’tür.  
Sonuç: Çalışma sonuçlarımız, şizofreni tanısı olan bireylerin serbest zaman, sonrasında sırayla kendine 

bakım ve üretkenlik aktivite performans alanlarında sorun yaşadıklarını göstermektedir. Katılımcıların 

aktivite performans ve aktivite memnuniyet puanları düşüktü. Dolayısıyla kişi merkezli ergoterapi 
müdahaleleri ile bireye özgü aktivite performans problemlerinin belirlenerek müdahale planlarının 

yapılması, bireylerin bağımsız yaşam becerilerini ve toplumsal katılımlarını artırmak açısından önemli 

görülmektedir. 
Anahtar kelimeler: Aktivite performansı; ergoterapi; şizofreni 
 

ABSTRACT 

Aim: Individuals diagnosed with schizophrenia have difficulties in performing daily life activities due to 
many factors such as symptoms of the disease, cognitive impairment and drug side effects. This study aims 

to determine the problems experienced by individuals diagnosed with schizophrenia in the areas of 

occupational performance. 

Method: 60 participants who were diagnosed with schizophrenia according to Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders diagnostic criteria and who are currently attending the Community Mental 

Health Center were included. The Canadian Occupational Performance Measurement was applied to the 

participants to evaluate occupational performance and problem areas. 
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Results: When the problems experienced by the participants are examined according to the distribution of 

occupational performance areas; it has been observed that individuals with schizophrenia have the most 

problems in leisure time activities, then in activities in self-care and productivity, respectively. While the 
occupational performance mean score was 2.38 ± 0.66, the satisfaction mean score for the occupational 

performance was determined as 2.38 ± 0.64. When the occupational performance areas were examined 

separately, the self-care occupational performance score was 2.30 ± 0.71; Satisfaction score for self-care 
occupational performance was 2.42 ± 0.86. Productivity occupational performance score 2.61 ± 1.10; The 

satisfaction score for productivity occupational performance was 2.70 ± 0.80. Leisure time occupational 

performance score was 2.36 ± 0.79; satisfaction score for leisure occupational performance was 2.35 ± 0.93.  
Conclusion: Our study results show that individuals diagnosed with schizophrenia have problems in leisure 

time, self-care, and productivity activity performance areas, respectively. The occupational performance 

and satisfaction scores of participants were low. Therefore, determining individual occupational 

performance problems and making intervention plans with person-centered occupational therapy 
interventions is considered important in terms of increasing individuals' independent life skills and social 

participation. 

Keywords: Occupational performance; occupational therapy; schizophrenia 

 

 

 

Giriş 

Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El 

Kitabı (DSM-V) tanı kriterlerine göre, şizofreninin 

belirtileri tipik olarak halüsinasyonlar veya 

sanrılar gibi pozitif belirtiler; sığ duygulanım veya 

konuşmanın yoksulluğu gibi negatif belirtiler; 

dezorganize konuşma veya davranışlar ile dikkat, 

bellek ve yürütme işlevleri de dahil olmak üzere 

bilişsel bozulmaları içerir (1). Şizofreni en çok 

yıkıma neden olan ve kişinin işlevselliğini bozan 

hastalıkların başında gelmektedir (2). Şizofreni 

bireylerin sosyal, aile ve çalışma hayatında 

zorluklara neden olan kronik bir hastalıktır. 

Hastalığın tekrarlayıcı doğası, bireylerin günlük 

yaşama adapte olmasını zorlaştırmaktadır. Zaman 

zaman tekrarlayan ataklar hastane yatışı 

gerektirmekte, bağımsız yaşam olanaklarını 

kısıtlayarak bireylerin işlevsellik düzeylerinde 

düşüşe yol açmaktadır (3). Hastalığın pozitif, 

negatif ve bilişsel belirtileri bireyin genel olarak 

günlük yaşam aktivitelerini yerine getirmesini 

güçleştirmekte ve toplumsal katılımını gerçek-

leştirmelerine engel olmaktadır. İş başvurusunda 

bulunma, yemek pişirme, temizlik gibi ev işlerini 

yönetmede, okul veya işe devam etmede güçlük, 

hesap yapma, alışveriş gibi birçok yardımcı 

günlük yaşam aktivitesine başlama ve sürdürmede 

zorluklar görülmektedir (4). Özellikle 

halüsinasyonlar ve psikomotor davranışta bozulma  

 

 

nedeniyle bireyler için önemli olan görevlere ve 

ilişkilere katılım zorlaşmakta, aktivite performansı 

etkilenmektedir (5). Hastalığın belirtileri dez-

organize davranış ve özellikle isteksizlik ve zevk 

alamama gibi negatif belirtiler, kişinin giyinme, 

hazırlanma ve hijyen gibi kendine bakım 

aktivitelerini yerine getirmesini zorlaştırmaktadır 

(4). Diğer bir etken ise, bilişsel becerilerdeki 

bozulmalardır. Günlük yaşamı organize etme ve 

planlama ile ilgili bilişsel bozulmalardan dolayı 

günlük yaşam aktivitelerini sürdüremedikleri 

görülmektedir (6).  

Aktivite, günlük yaşamın farklı alanlarına 

katılımı içerir, bunlar kendine bakım, üretkenlik ve 

serbest zamandır. Aktivite performansı, bireyin bu 

aktivite alanlarına katılım düzeyini gösterir. Temel 

aktiviteler Amerikan Ergoterapi Derneği’nin 

(2002) yayınladığı ergoterapi referans çerçevesine 

göre, performans alanları günlük yaşam 

aktiviteleri (GYA), yardımcı günlük yaşam 

aktiviteleri (YGYA), eğitim, iş/gönüllülük, serbest 

zaman ve sosyal katılım olarak kategorize 

edilmiştir (7). Psikiyatrik hastalıklar ve ilişkili 

bozukluklar, fonksiyonel kapasite ve aktivitelerde 

ciddi kısıtlılıklara yol açmaktadır. Bu kısıtlılıklar, 

istenen rollere, sosyal işlevlere, sağlıklı davranış 

ve sağlık bakımına katılım eksikliği ile 

sonuçlanmaktadır. Şizofreni olan bireylerin 
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hastalık belirtileri kronikleştikçe aktivite ve 

aktivite katılımında azalmalar olmaktadır. 

Hastalık veya bozukluk, akut aşamadan kronik 

duruma kadar kişinin günlük yaşam aktivitelerine 

katılımını engelleyebilir (8). Ergoterapi, bireyin 

aktivite performansını artırmaya veya günlük 

aktivitelere (kendine bakım, üretkenlik ve serbest 

zaman) katılımını kolaylaştırmaya odaklanır. 

Ergoterapi müdahaleleri, aktivite aracılığı ile 

şizofreni olan bireylerde iyilik halini ve sağlığı 

artırmayı amaçlamaktadır. 

Literatürde şizofreni olan bireylerin 

aktivite performans alanlarına ilişkin yaşadıkları 

problemlere dair farklı bulgulardan bahse-

dilmektedir. Günlük yaşam aktiviteleri içinde 

banyo, diş fırçalama gibi öz bakım becerileri, 

eğitim, çalışma gibi üretkenlik becerileri ve bir 

hobiyle uğraşma gibi serbest zamanı değerlen-

dirmeyle ilgili becerilerde sorun yaşadıkları 

görülmektedir (4). Şizofreni tanısı olan bireylerin 

aktivite performanslarının değerlendirildiği bir 

çalışmada, bireylerin en çok diğer insanlarla 

etkileşim gerektiren serbest zaman ve işle ilgili 

aktivitelerde zorluk çektikleri saptandı (9). 

Şizofreni olan bireylerin aktif serbest zaman ve 

sosyalizasyon yerine daha çok pasif serbest zaman 

aktivitelerine daha çok zaman ayırdıkları 

saptanmıştır (10). İletişim kurmada güçlükler ve 

sosyal ortamlardan uzak kalma da bireylerin keyif 

alabilecekleri aktivitelere katılımını zorlaştır-

maktadır. Bireylerin rekreasyon olanakları, düşük 

maddi ve ulaşım kaynaklarından dolayı genellikle 

kısıtlıdır, ayrıca daha az sosyal bağlantıları vardır 

ve eğlenceli aktivitelere daha az ilgi duyarlar. 

Sonuç olarak büyük olasılıkla sosyal açıdan izole 

olurlar (4). Çoğunlukla sessiz aktiviteleri tercih 

ettikleri, tek bir yerde ve yalnız zaman geçirdikleri 

ve daha az aktivite olanaklarına sahip oldukları 

ortaya koyulmuştur (11). Şizofreni olan bireylerin 

bir gününü nasıl geçirdiklerinin değerlendirildiği 

bir çalışma sonucunda ise, bireylerin aktivite 

paternlerinde ve zaman kullanımında hareket-

sizliğin hakim olduğu görülmüştür. En çok zaman 

harcanan aktiviteler; ilk sırada uyku, televizyon, 

radyo gibi kitle iletişim araçları, yeme içme ve 

yatmak, uzanmak, diğer insanlara objelere bakmak 

gibi sessiz aktiviteler iken, çok az zaman 

ayırdıkları aktiviteler ise kişisel bakım ve ev 

işleriyle ilgiliydi. Ev içinde yürüme, düşüncelere 

dalma gibi daha pasif aktivitelerle günlerini 

geçirdikleri belirlendi (12). Ülkemizde yapılan bir 

çalışmada, şizofreni tanısı olan bireylerin günlük 

yaşam aktiviteleri içerisinde en çok kendine bakım 

aktivitelerini yerine getirmede zorlandıkları 

saptanmıştır (13).   

Ülkemizde şizofreni tanısı olan bireylerin 

psikososyal rehabilitasyonunun önemi, son 

dönemlerde Toplum Ruh Sağlığı Merkezlerinin 

(TRSM) açılmasıyla birlikte ortaya çıkmıştır. 

Literatür incelendiğinde, ülkemizde şizofreni 

tanısı olan bireylerin aktivite performans 

problemlerinin ele alındığı çalışmaların kısıtlı 

olduğu görülmektedir. Alandaki bu boşluğu 

gidermek ve TRSM’lerde çalışan ergoterapistlerin 

uygulamalarına katkı sağlaması açısından bu 

çalışma planlanmıştır. Buradan hareketle, 

çalışmamızda TRSM’ye devam eden şizofreni 

tanısı olan bireylerde aktivite performans 

problemlerinin belirlenmesi amaçlanmıştır.   

 

Gereç ve Yöntem 

 

Evren ve Örneklem 

Çalışmamız tanımlayıcı araştırma olarak 

planlandı. Çalışmaya DSM-V tanı kriterlerine göre 

şizofreni tanısı almış ve TRSM’ye devam etmekte 

olan 18-59 yaş aralığında, çalışmaya katılmak için 

gönüllü onay veren, en az okur-yazar olan, ilaç 

tedavisini düzenli sürdüren ve remisyonda olan 60 

kişi dahil edildi. Bir eğitim ve araştırma hastanesi 

TRSM’de yürütüldü. Klinik olarak zeka geriliği 

saptanan ya da bilinen organik beyin hastalığı, 

alkol/madde kötüye kullanımı ya da bağımlılığı 

bulunan ve son altı ay içerisinde hastane yatışı olan 

bireyler çalışmaya dahil edilmedi.  

 

Veri Toplama Araçları  

Çalışmada bireylerin yaş, cinsiyet, medeni durum, 

eğitim düzeyi, çalışma durumu gibi 

sosyodemografik özellikleri, yaşam durumu,  

hastalık süresi, serbest zaman aktiviteleri ve sosyal 

çevreye ait bilgiler alınmıştır. Aktivite 

performansı bilgilerini değerlendirmek 
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içinKanada Aktivite Performans Ölçümü (KAPÖ) 

katılımcılara uygulandı.  

Sosyodemografik Veri Formu: Yaş, 

cinsiyet, medeni durum, eğitim ve çalışma durumu 

gibi sosyodemografik özelliklerin yanısıra hastalık 

süresi, kimlerle yaşadığı ile ilgili bilgileri 

kapsamaktadır. Ayrıca katılımcıların görüştükleri 

kişiler, düzenli arkadaş ve yakın hissettikleri 

kişilerin varlığı gibi sosyal çevre ve hobi, TV 

izleme, spor yapma, kitap okuma ve müzik 

dinleme gibi serbest zaman aktiviteleri hakkında 

bilgi alındı. 

 Kanada Aktivite Performans Ölçümü 

(KAPÖ): Bireylerde aktivite performansı ve 

memnuniyet düzeylerini değerlendirmek için 

KAPÖ değerlendirme aracı kullanılmıştır. Bu 

değerlendirme ölçeği, aktivite performansı 

alanında kişilerin karşılaştığı problemleri 

belirleyen bir ölçümdür. Bireylerin aktivite 

tercihlerini yine kendisi tarafından verilen 

performans ve tatmin puanları ile değerlendirir. 

Elde edilen performans ve tatmin puanları 

toplanıp, bireyin önemli bulduğu aktivite sayısına 

bölünerek performans ve tatmin puanları elde 

edilir. Ülkemizde geçerlik ve güvenirlik 

çalışmaları Torpil (2017) tarafından yapılmıştır. 

Cronbach Alfa iç tutarlılık katsayısı 0.9-1 

aralığında olup KAPÖ’nün güvenilir olduğu 

saptanmıştır (14). 

 

Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırma, Helsinki Deklarasyonu’na uygun 

olarak dâhil edilme kriterlerini sağlayan ve 

çalışmaya gönüllü olarak katılmayı kabul 

edenlerde, bilgilendirilmiş onam formu 

imzalatılarak yapıldı. Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulundan etik kurul onayı alındı (Etik Kurul 

Karar No: 42/10).  

 

Verilerin Analizi 

Verilerin analizinde ‘Statistical Package for the 

Social Sciences 17.0 for Windows (SPSS)’ 

programı kullanıldı. Nicel ölçüm sonucu 

belirlenen değişkenler ortalama ± standart sapma, 

sıklıkla belirlenen değişkenler için yüzde değeri 

hesaplanmıştır. 

 

Bulgular 

Tablo 1’de katılımcılara ait sosyo-demografik 

özellikler verilmiştir. Yaş ortalaması 38.90±8.89 

yıl olan 60 katılımcının %61.7’si erkek, %73.3’ü 

bekar, %46.7’si lise mezunu, %91.7’sinin 

çalışmadığı ve büyük çoğunluğunun anne 

babasıyla yaşadığı (%90), 11-20 yıl arası (%43,3) 

bir sürede hastalık geçmişine sahip oldukları 

saptandı. 

 

Tablo 1. Bireylerin sosyodemografik ait özellikleri 

Değişkenler X± SS 

Yaş  38.90 ± 8.89 

Cinsiyet n (%) 

Kadın 23 (%38.3) 

Erkek 37 (%61.7) 

Medeni hal  

Evli 12 (%20) 

Bekar 44 (%73.3) 

Boşanmış 4 (%6.7) 

Eğitim düzeyi  

İlkokul 9 (%15) 

Ortaokul 12 (%20) 

Lise 28 (%46.7) 

Üniversite 11 (%18.3) 

Çalışma durumu  

Çalışan 5 (%8.3) 

Çalışmayan 55 (% 91.7) 

Yaşam Durumu  

Anne-babayla  54 (%90) 

Eş ile 4 (%6.7) 

Yalnız  2 (%3.3) 

Toplam hastalık süresi  

5 yıldan az 5 (%8.3) 

5-10 yıl arası 18 (%30) 

11-20 yıl arası 26 (%43.3) 

20 yıldan fazla 11 (18.3) 

  

 Sosyal çevre ile ilgili özelliklere 

bakıldığında, katılımcıların daha çok aileleri 

(%81.7) ile görüştüğü, %76.7’sinin düzenli 

görüştüğü bir arkadaşının olmadığı ve %56’sının 

yakın hissettiği kişilerin olmadığı saptanmıştır. 

Hobi, televizyon izleme, spor yapma, kitap okuma 

ve müzik dinleme gibi serbest zaman aktiviteleri 

değerlendirildiğinde, katılımcıların çoğunluğunun 
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ilgilendiği bir hobisi (%80) ve bir spor aktivitesi 

(%90) olmadığı belirlendi. Katılımcıların 

çoğunluğu kitap okumadığı (%80), %56.7’sinin 

müzik dinlediği, %93.3’ü televizyon izlediği 

görüldü. Katılımcıların sosyal çevre ve serbest 

zaman aktivitelerine ait bilgiler Tablo 2’de 

verilmiştir.  

 
Tablo 2. Bireylerin sosyal çevre ve serbest zaman 

aktivitelerine ait özellikleri 

Değişkenler n (%) 

Hobi  

Var  12 (%20) 

Yok  48 (%80) 

Spor  

Var  6 (%10) 

Yok  54 (%90) 

Kitap  

Var  12 (%20) 

Yok  48 (%80) 

Müzik   

Var  34 (%56.7) 

Yok  26 (%43.3) 

TV  

Var 56 (%93.3) 

Yok  4 (%6.7) 

Düzenli görüştüğü kişiler  

Aile 43 (%71.7) 

Arkadaş 9 (%15) 

İş arkadaşları 3 (%5) 

Hiç kimse 5 (%8.3) 

Düzenli arkadaş  

Var  14 (%23,3) 

Yok  46 (%76,7) 

Yakın hissettiği kişi  

Var  4 (%6,7) 

Yok 56 (%93,3) 

 

 

 

Aktivite Performans Problemleri 

Katılımcıların KAPÖ aktivite performans puanı 

2.38±0.66 ve aktivite performansına yönelik 

memnuniyet puanı 2.38 ± 0.64 olarak saptanmıştır. 

Aktivite performans alanları ayrı ayrı 

incelendiğinde, kendine bakım aktivite perfor-

mans puanı 2.30±0.71; kendine bakım aktivite 

performansına yönelik memnuniyet puanı 

2.42±086’dır. Üretkenlik aktivite performans 

puanı 2.61±1.10; üretkenlik aktivite performan-

sına yönelik memnuniyet puanı 2.70±0.80’dir. 

Serbest zaman aktivite performans puanı 

2.36±0.79; serbest zaman aktivite performansına 

yönelik memnuniyet puanı 2.35±0.93’tür (Tablo 

3). 

  
Tablo 3. Bireylerin aktivite performans ve 

memnuniyet düzeyleri (n=60) 

KAPÖ X ± SS 

KAPÖ-Performans   (1-10) 2.54±0.74 

KAPÖ-Memnuniyet   (1-10) 2.32±0.69 

KAPÖ-Kendine Bakım  (1-10)  

Performans 2.30±0.71 

Memnuniyet 2.42±0.86 

KAPÖ-Üretkenlik   (1-10)  

Performans 2.61±1.10 

Memnuniyet 2.70±0.80 

KAPÖ-Serbest Zaman  (1-10)  

Performans 2.36±0.79 

Memnuniyet 2.35±0.93 

KAPÖ: Kanada Aktivite Performans Ölçümü 

 Kanada Aktivite Performans Ölçümü 

(KAPÖ), kendine bakım (kişisel bakım, 

fonksiyonel mobilite, toplumda kendini idare 

etme), üretkenlik (maaşlı/maaşsız iş, ev işi 

yönetimi, oyun/okul) ve serbest zaman (sessiz 

rekreasyon, aktif rekreasyon, sosyalleşme) 

alanlarından oluşmaktadır. Aktivite performans 

alanlarında yaşanan sorunlar performans alan 

dağılımlarına göre incelendiğinde; şizofreni olan 

bireylerin en fazla serbest zaman, sonrasında 

sırasıyla kendine bakım ve üretkenlik 

alanlarındaki aktivitelerde problem yaşadıkları 

görülmüştür (Şekil 1). 
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Şekil 1. Katılımcıların aktivite performans 

problemlerinin dağılımı (n=60) 

 

Şekil 2. Katılımcıların kendine bakım alanı 

problemlerinin dağılımı (n=60) 

 

 

Şekil 3. Katılımcıların üretkenlik alanı problemlerinin 

dağılımı (n=60) 

 

Şekil 4. Katılımcıların serbest zaman alanı 

problemlerin dağılımı (n=60). 

 Bireylerin kendine bakım, üretkenlik ve 

serbest zaman alanlarında kısıtlılık yaşadıkları 

aktiviteler Tablo 4’te gösterilmiştir. Kendine 

bakım alanında bireylerin en çok kişisel bakımda 

zorlandıkları, diş fırçalama, banyo yapma ve traş 

olma gibi aktivitelerde problem yaşadıkları 

belirlendi. Fonksiyonel mobilite alanında, toplu 

taşıma kullanma, kendi başına dışarı çıkma ve 

araba kullanma konusunda güçlükleri olduğunu 

bildirdiler. Toplumda kendini idare etme alanında 

ise, alışveriş yapma, ATM kullanma ve hesap 

yapma gibi konularda zorlandıkları belirlenmiştir. 

Şekil 2’de katılımcıların kendine bakım alanı 

problem dağılımları gösterilmektedir. Bireylerin 

üretkenlik alanında ise en çok ev temizliği, oda 

toplama ve yemek yapma gibi ev işi yönetiminin 

tüm süreçlerinde zorluk yaşadıkları görülmüştür 

(Tablo 4). Bireyler görüşme sırasındaki 

ifadelerinde aktiviteleri yapmak konusunda 

isteksiz olduklarını ve yeterince iyi yapamadıkları 

için zorluk yaşadıklarını belirtmişlerdir. Üretken-

lik alanında, iş arama ve hali hazırda işi olan 

bireylerde işyerinde verilen görevi sürdürme 

konusunda zorluklar ön plana çıkmıştır. Zorluk 

yaşanan diğer bir üretkenlik alanı ise, okul veya 

oyun alanıdır. Bu alanda sınava hazırlanma veya 

eğitim/kursa devam etme ile ilgili güçlükleri 

olduğu görülmüştür. Oyun oynama ile ilgili sorun 

alanında çocuklarıyla oyun oynamada sorun 

bildirilmiştir (Tablo 4). Şekil 3’de katılımcıların 

üretkenlik alanı problemlerin dağılımı 

gösterilmektedir. Bireylerin serbest zaman 

alanında TV izleme, bilgisayar/internet kullanma, 

kitap okuma ve örgü örme gibi sessiz rekreasyon  

37,17

22,22

40,59
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aktivitelerinde problem yaşadıkları; aktif 

rekreasyon alanında en çok yürüyüş/egzersiz 

yapmakta zorlandıkları; aynı zamanda 

sosyalleşme alanında sırasıyla arkadaş edinme, 

sohbet etme, komşularla görüşme, toplu ortamlara 

girme, yeni biriyle tanışma ve iş arkadaşlarıyla 

iletişim konularında problem yaşadıkları 

saptanmıştır (Tablo 4).Şekil 4’de olguların serbest  

 

zaman alanı problemlerin dağılımı gösterilmiştir. 

 

Tartışma 

Şizofreni tanısı olan bireyler, hastalık belirtileri, 

bilişsel bozukluk, eşlik eden depresyon ve ilaç yan 

etkileri gibi birçok faktör nedeniyle günlük yaşam 

aktivitelerine katılımda ciddi zorluklar 

yaşamaktadır (5). Bu çalışma, şizofreni tanısı olan 

Tablo 4. KAPÖ değerlendirmesi sonucunda belirlenen bireylerin zorluk yaşadığı aktiviteler 

Kanada Aktivite Performans 

Ölçümü 

Problem yaşanan aktiviteler n (%) 

Kendine 
Bakım 

Kişisel bakım Banyo yapma 
Diş fırçalama 

Traş olma 

 

19 (%31.66) 
32 (%53.33) 

4 (%6.66) 

Fonksiyonel 

mobilite 

Toplu taşıt kullanma 

Kendi başına dışarı çıkma 

Araba kullanmak 

 

7 (%11.66) 

13 (%21.66) 

2 (%3.33) 

Toplumda 

kendini idare 

etme 

Alışveriş yapma 

ATM kullanma 

Hesap yapma 

 

6 (10%) 

2 (3.33 %) 

2 (%3.33) 

Üretkenlik Ücretli/ücretsiz 

iş 

İş arama 

İşyerinde verilen görevi sürdürme 

5 (%8.33) 

10 (% 16.66) 

Ev işi yönetimi Yemek yapma 

Ev-işi temizlik 

Oda toplama 

 

8 (%13.33) 

18 (% 30) 

5 (% 8.33) 

Okul ve/veya 

oyun 

Sınava hazırlanma 

Eğitim/kursa devam etme 

Çocuklarla oyun oynama 

 

4 (%6.66) 

1 (% 1.66) 

1 (%1.66) 

Serbest 
Zaman 

Sessiz 
rekreasyon 

TV izleme 
Bilgisayar/internet 

Kitap okuma 

Örgü örmek 

 

8 (% 13.33) 
1 (%1.66) 

12 (%20) 

2 (%3.33) 

Aktif 

rekreasyon 

 

Yürüyüş/egzersiz 17 ( % 28.33) 

Sosyalleşme Arkadaş edinme (arkadaşım yok) 

Komşularla görüşme 

Toplu ortamlara girme 

Sohbet etme 

İş arkadaşlarıyla iletişim 

Yeni biriyle tanışmak 
İnsanlarla diyalog kurmak (ilişki kurma 

iletişime geçme) 

23 (% 38.33) 

4 (% 6.66) 

5 (% 8.33) 

12 (%20) 

2 (% 3.33) 

1 (% 1.66) 
8 (%13.33) 
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bireylerde aktivite performans alanlarında yaşanan 

problemleri saptamak amacıyla planlandı. 

Çalışmamızın sonucunda, şizofreni olan bireylerin 

en fazla serbest zaman, sonrasında sırasıyla 

kendine bakım ve üretkenlik alanlarındaki 

aktivitelerde problem yaşadıkları görülmüştür.  

 Literatürde şizofreni olan bireylerin 

yaşadığı aktivite performans problemleriyle ilgili 

farklı bulgular mevcuttur. Şizofreni tanısı olan 

bireylerde tekrarlı yatışları etkileyen aktivite 

performans faktörlerinin araştırıldığı bir 

çalışmada, sosyal katılım, serbest zaman, iş ve 

rutinler tekrarlı yatışlarını etkileyen en önemli 

aktivite performans alanları olarak belirlenirken, 

öz-bakım en alt sıralarda yer aldı (15). Başka bir 

çalışmada, bireylerin günlük yaşamlarında hoşnut 

olmadıklarını bildirdikleri aktivite performans 

alanları ilk başta istihdam, eğitim ve ekonomik 

yetersizlik, ikinci olarak iletişimle ilgili zorluklar 

ve rutinleri sürdürmede zorluk olarak saptandı 

(16). Benzer şekilde, başka bir çalışmada, 

şizofreni tanısı olan bireylerin en çok iş ve sosyal 

ilişkilerde zorluk yaşadıklarını, ardından öz bakım 

ve sağlıkla ilgili zorlukların geldiği sonucuna 

ulaşılmıştır  (17). Görüldüğü gibi, çalışmalarda 

bireylerin yaşadığı aktivite performans sorun-

larının farklı alanlarda olduğu görülmektedir. Bu 

sonuçlarda, üzerinde yaşanan kültür, yaşam 

şartları ve hastalığın bireylerde yarattığı farklı 

etkilerin rol aldığı söylenebilir.  

İşsizlik, şizofreni tanısı olan bireylerin 

aktivite katılımını kısıtlayan önemli faktörlerden 

biri olarak belirlenmiştir (18). Bizim çalışmamızda 

ise, diğer iki aktivite performans alana oranla daha 

az problem olarak belirtilen alan, üretici aktivi-

telerdir. Özellikle ailelerin bakım konusunda 

destekleyici olması, iş imkanlarının kısıtlı olması 

ve devlet tarafından maddi imkanların sunulması 

katılımcılarımızın üretkenlik konusunda daha az 

sorun yaşadıklarını belirtmelerinin sebepleri 

arasında olabilir. Yapılan bir çalışmada, bireylerin 

çalışmak istememelerinin nedenlerinden biri de 

sahip oldukları engelli maaşını kaybetmek 

istememeleri olarak bildirilmiştir (19). Şizofreniye 

yönelik damgalama, hastalığın bilişsel işlevlerde 

yarattığı bozukluk, negatif belirtiler ve engelli 

bireylere yönelik destekli istihdam programlarının 

olmaması şizofreni tanısı olan bireylerin 

çalışmasını zorlaştırmakta, çalışmak isteyen 

birçok şizofreni tanısı olan birey de yaşadıkları 

zorluklar nedeniyle pes etmekte ve çalışma 

isteğinden vazgeçmektedir. Dolayısıyla bu alanda 

daha az sorun getirmelerinin nedeni bunlardan 

dolayı olabilir. Ayrıca, çalışmaya katılan 

bireylerin daha çok evde vakit geçirdikleri, üretici 

bir faaliyetlerinin olmadığı görülmektedir. 

Çalışmamızda, üretkenlik alanında en çok problem 

yaşanan alan ise, ev işi yönetimi ile ilgilidir. 

Şizofreni olan bireylerin günlük yaşam 

aktivitelerinin değerlendirildiği bir çalışmada, 

haftalık temizlik (%52), günlük temizlik (%41) ve 

yemek pişirme (%38) alanlarında problem 

yaşadıkları saptanmıştır (21). Psikotik bir atak 

durumunda ise, bireylerin en çok yardıma ihtiyaç 

duydukları konuların temizlik ve yemek pişirme 

gibi evle ilişkili konular olduğu bildirilmiştir (22). 

Organizasyon ve planlama becerilerinde bozuk-

luk, şizofreni olan bireylerin ev işi yönetimini 

zorlaştırmaktadır. Dolayısıyla, çalışma bulgu-

larımıza göre, ergoterapi çalışmaları içeri-sinde 

ev-temelli müdahaleler ile bu problemlerin ele 

alınmasının önemi görülmektedir.  

Çalışmamızda, aktivite performans alan-

ları içinde serbest zaman aktivitelerinde yaşanan 

zorluk ilk sırada bildirilmiştir. Serbest zaman 

aktivite alanı incelendiğinde, en fazla sosyalleşme, 

sonrasında ise pasif rekreasyon ve aktif rekreasyon 

alanlarında bireylerin problem yaşadığı saptan-

mıştır. Benzer şekilde, ülkemizde şizofreni tanısı 

olan bireylerin aktivite performanslarının ve 

katılım düzeylerinin incelendiği bir çalışma 

sonucuna göre, bireylerin performans alanları 

içinde en fazla serbest zaman aktiviteleriyle ilgili 

kısıtlılık yaşadıkları saptanmıştır (13). Şizofreni 

tanısı olan bireylerin aktivite performanslarının 

değerlendirildiği başka bir çalışmada, bireylerin en 

çok diğer insanlarla etkileşim gerektiren serbest 

zaman ve işle ilgili aktivitelerde zorluk çektikleri 

saptanmıştır (9). Katılımcılarımızın çoğunluğunun 

bir hobisinin olmadığı, kitap okumadığı, spor 

yapmadığı belirlenmiştir. En çok yaptıkları serbest 

zaman aktiviteleri müzik dinlemek ve televizyon 

izlemekti. Yapılan çalışmalara göre, şizofreni olan 

bireyler çoğunlukla TV izlemek, yatmak ve 
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uzanmak gibi daha pasif aktiviteleri tercih 

etmektedir (11, 12). Bu bakımdan çalışma 

bulgularımız literatür ile benzerdir. Bu durum, 

şizofreni tanısı olan bireylerin sosyal ve 

rekreasyon olanaklarının kısıtlı olması, daha az 

sosyal bağlantılarının olması ve eğlenceli 

aktivitelere daha az ilgi duymaları ile açıklanabilir 

(4). Sosyal izolasyon ve az sayıda roller, bireylerin 

sosyal beceri repertuvarını kısıtlamakta ve serbest 

zaman aktivitelerinde performanslarını olumsuz 

etkilemektedir. Ayrıca günü planlama ve zaman 

yönetimi konusunda yeterli becerilerinin olmadığı 

literatürde bildirilmektedir (12, 23). Ergoterapi 

bireyin aktiviteleri arasında denge sağlamaya 

odaklanır. Ancak genellikle kendine bakım ve 

üretkenlik aktiviteleri daha önemli görülürken, 

serbest zaman aktiviteleri uygulayıcılar tarafından 

dikkate alınmaz. Oysa ki, çalışmamızda bu konuda 

sorun yaşayan bireyler daha çok serbest zaman 

aktiviteleri ile ilgili sorun dile getirmiştir. Çoğu 

danışan taburculuk sonrası serbest zamanlarını 

eğlenceli aktivitelerle geçirmek istemelerine 

rağmen, kaynaklara ulaşma konusunda bilgi sahibi 

olmadıklarını belirtmişlerdir (9). Sonuçlarımıza 

göre, TRSM’lerde hizmet alan bireylerin 

rekreasyonel ve serbest zaman kaynaklarına nasıl 

ulaşacakları ve serbest zamanın yapılandırılmasına 

yönelik danışmanlık ihtiyacının önemli olduğu 

görülmektedir. Yapılan bir çalışmada, klüp evi 

üyelerinde serbest zaman aktivitelerine katılma 

motivasyonuyla algılanan iyileşme düzeyi 

arasında anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır. 

Araştırmacılar bireylerin serbest zamana yönelik 

ihtiyaç ve motivasyonlarını araştırarak serbest 

zaman temelli programların tasarlanması 

gerektiğini önermişlerdir (24). Çalışma bulgu-

larımızdan hareketle, TRSM’lerde ergoterapi 

ünitelerinde bireylerin serbest zaman ilgilerinin ve 

katılımlarının değerlendirilerek buna yönelik 

programların uygulanmasının bireylerin 

iyileşmesinde önemli katkıları olabileceği 

düşünülmektedir. Çalışmamıza katılan şizofreni 

tanısı olan bireylerin serbest zamanlarında daha 

çok müzik dinlemeyi tercih ettikleri 

görülmektedir. Dolayısıyla, grup aktivitelerinde 

müzik kullanımına yönelik çalışmaların önemi 

ortaya çıkmaktadır. Sosyalleşme alanında ise en 

çok arkadaş edinmede zorluk literatürle tutarlıdır 

(9, 25). Katılımcıların verdikleri bilgilere göre, 

kendilerine yakın hissettikleri arkadaşlarının 

olmaması, iletişim becerilerinde yeterli 

hissetmeme ve sosyalleşme alanındaki zorlukları 

sosyal beceri ve etkileşim gruplarının gerekliliğini 

ortaya koymaktadır.   

Katılımcılar tarafından belirlenen ikinci 

problem alan, kendine bakım alanıdır. Kendine 

bakım alanında bağımsızlığın olmadığı ve bu 

aktiviteleri yerine getirirken bireylerin ailelerinden 

destek aldıkları görülmektedir (26). Bazı 

çalışmalarda ise, kendine bakım alanı bireyler 

tarafından sorun yaşamadıkları alan olarak 

belirtilmiştir (16). Bizim çalışmamızda, kendine 

bakım alanında bireylerin kişisel bakımda 

zorlandıkları, en fazla diş fırçalama, banyo yapma 

ve traş olma gibi aktivitelerde problem yaşadıkları 

belirlenmiştir. Fonksiyonel mobilitede zorluk 

yaşadıkları durumlar, toplu taşıma kullanma, 

kendi başına dışarı çıkma ve araba kullanma 

konusunda güçlükleri olduğunu bildirdiler. 

Toplumda kendini idare etmede zorluk olarak 

alışveriş yapma, ATM kullanma ve hesap yapma 

gibi konularda zorlandıkları görülmüştür. 

Literatürde şizofreni tanısı olan bireyler otobüse 

binme, para yönetimi ve günlük alışveriş gibi 

yardımcı günlük aktivitelerde yardıma ihtiyaç 

duyduklarını ifade etmişlerdir (21, 22). Görüldüğü 

üzere, katılımcılarımızın günlük yaşam ve 

yardımcı GYA’ya katılımda zorluk yaşadıkları 

görülmektedir. Çalışma sonuçlarımızdan hareket-

le, TRSM’lerde şizofreni olan bireylerde kendine 

bakım aktivitelerinin birey merkezli olarak 

çalışılması önem arzetmektedir. Literatürde, 

yaşam becerileri eğitimlerinin ve kişi merkezli 

ergoterapi müdahalelerinin bu anlamda faydalı 

olduğu bildirilmektedir (27, 28). Ergoterapi prog-

ramına ek olarak aktiviteye yönelik hedef koyma 

grubundaki katılımcıların yiyecek hazırlama, 

kişisel bakım, para yönetimi, ulaşım ve serbest 

zaman gibi günlük yaşam aktivitelerinde ve 

yardımcı günlük yaşam aktiviteleri üzerinde klinik 

olarak anlamlı iyileşme olduğu saptanmıştır (29). 

Başka bir çalışma, şizofreni tanısı olan bireylerde 

aktivitelere yönelik hedef belirleme müdahalesinin 

etkinliğini diğer 2 grupla, Frontal yürütücü 
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program ve Aktivite Eğitim Yaklaşımı (kontrol) 

grubuyla karşılaş-tırarak incelemiştir. Aktivitelere 

yönelik hedef belirleme müdahalesi, toplam 18 

seanstan oluş--makta, bireyin ihtiyaçlarına göre 

belirlenmekte ve amaçlanan günlük yaşam 

görevlerini ve yiyecek hazırlama, para yönetimi, 

okuma yazma ve bilgisayar kullanımı gibi 

aktiviteleri kullanmayı öğrenme stratejisine 

dayanmaktaydı. Sonuçlar müdahale sonrasında 

Aktivitelere Yönelik Hedef Belirleme Grubundaki 

bireylerin aktivitelere katılım puanlarının daha 

yüksek olduğu ve 6 ay sonrasında da iyileşmenin 

devam ettiği bulun-muştur (30).  

Katılımcılarımızın KAPÖ’den aldıkları 

aktivite performans ve memnuniyet puanları, 

aktivite katılımlarının ne kadar düşük olduğunu 

göstermektedir. Bu puanlar, bireylerin günlük 

yaşam aktivitelerini organize etmede sorunları 

olduğunu göstermektedir. Dolayısıyla, şizofreni 

tanısı ile takip edilen bireylerin aktivite perfor-

manslarının düşük olduğu, kişi-merkezli aktivite-

temelli ergoterapi müdahalelerine ihtiyaç olduğu 

görülmektedir. Literatürde, aktivite performans 

puanlarının KAPÖ kullanılarak incelendiği 

çalışmalar kısıtlı sayıdadır. Bu çalışmalara göre, 

örneğin Ekici ve arkadaşlarının (2016) 

çalışmasında, şizofreni olan bireylerde aktivite 

performans ortalama puanı 3.85 iken, aktivite 

performansından tatmin puanı 4.24 idi (31). Ruh 

sağlığı problemleri olan bireylerde ergoterapi 

programının etkinliğinin araştırıldığı başka bir 

çalışma sonucuna göre, aktivite performans 

ortalama puanının 4.14 ve tatmin puanının ise 3.36 

olduğu belirlenmiştir (32). Bizim çalışmamızda 

ise, KAPÖ aktivite performans puanı 2.38 ve 

aktivite performansına yönelik memnuniyet puanı 

2.38 olarak saptanmıştır Literatürdeki bu 

bulgularla, çalışma bulgularımız tutarlıdır. 

KAPÖ’nün ruh sağlığı sorunları olan bireylerde 

kullanımı önerilmektedir (33). Şizofreni tanısı 

olan bireylerde yapılan geçerlik ve güvenirlik 

çalışmasında ise, KAPÖ’nün şizofrenide her tür 

aktivite performans problemini tanımlayabildiği 

ve KAPÖ ile değerlendirmenin danışanların 

rehabilitasyon sürecinde motivasyonlarını kolay-

laştırdığı saptanmıştır (34). Ancak daha çok 

çalışmaya ihtiyaç olduğu görülmektedir. 

Çalışmamızda, değerlendirmede aktivite 

katılım problemleri ile ilgili bilgiler şizofreni tanısı 

olan bireylerin kendilerinden alınmıştır. Şizofreni 

tanısı olan bireyler ile bakım verenlerin aktivite 

katılımına yönelik verdikleri bilgiler çok farklı 

olabilmektedir. Çalışmamızda bakım verenlerin 

dahil edilmemesi bir limitasyon sayılabilir ve 

ileriki çalışmalarda bakım verenlerin dahil 

edilmesi önerilebilir.  

 

Sonuç 

Şizofreni hastalığında belirtiler oldukça çok yönlü 

ve karmaşıktır. Sosyal becerilerden, toplumsal 

katılıma, öz bakımdan serbest zamanı 

değerlendirme günlük yaşam aktivitelerini 

sürdürebilme ve yaşamsal rollerini yerine 

getirebilme gibi birçok alanda güçlük yaşatan bir 

hastalıktır. Dolayısıyla bu hastalıkta yapılacak 

müdahalelerin de çok yönlü, kapsamlı ve holistik 

bir bakış açısıyla ele alınması gerekmektedir. 

Yapılan çalışmalar, bireylerin tercihine göre 

yapılan birey merkezli ergoterapi programların 

rutin oluşturma ve aktivite performans ve katılımın 

artmasında etkili olduğunu göstermiştir. 

Ergoterapi müdahaleleri, ruh sağlığı tanısı olan 

kişilerde aktivite performansı ve iyilik halini 

iyileştirmede etkili olabilir. Bu anlamda, 

ergoterapi ruh sağlığında rehabilitasyon 

hizmetlerinin ayrılmaz bir parçası olmalıdır. 

Literatürde ergoterapi müdahalelerinin bireylerin 

işlevselliklerini ve üretkenlik becerilerini 

artırarak, toplum içine katılmalarına kolaylık 

sağladığı bildirilmektedir (27). Ergoterapi 

programlarına katılan bireylerin aktivitelere 

katılım konusunda daha istekli ve katılımda artış 

olduğu görülmüştür (13, 35). Sonuç olarak; 

ergoterapi programlarının toplum ruh sağlığı 

merkezlerinde yaygınlaştırılmasında yarar vardır. 

Bu çalışma, aktivite temelli programlarla şizofreni 

tanısı olan bireylerin desteklenmesinin önemini 

ortaya koymaktadır.  
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Dil ve Konuşma Terapisti Adaylarının Travmatik Beyin Hasarına Yönelik Bilgi 

Düzeylerinin Belirlenmesi 

 

Determining the Knowledge Level of Speech and Language Therapist Candidates about 

Traumatic Brain Injury 
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ÖZ 

Amaç: Travmatik beyin hasarı (TBH); yürütücü işlev becerilerini bozucu etkiye sahip ve dış kuvvet 

etkisi ile meydana gelen bir sağlık problemi olarak tanımlanmaktadır. TBH rehabilitasyonu, farklı 

disiplinlerden uzmanların birlikte çalışmasını gerektirmektedir. Multidisipliner bir ekip denetiminde ve 
erken dönemde sağlanan müdahalenin faydalı ve umut verici sonuçlarından söz edilmektedir. Sağlık 

meslek elemanları olan dil ve konuşma terapistlerinin (DKT) de TBH rehabilitasyon ekibi içerisinde 

çeşitli sorumlulukları bulunmaktadır. Bu nedenle, DKT adaylarının TBH konusunda belirli bir bilgi 

birikimi ile mezun olmaları beklenmektedir. Bu çalışmanın amacı, DKT adaylarının TBH’ye yönelik 
bilgi düzeylerini incelemektir.  

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya toplamda 415 DKT adayı gönüllü katılım göstermiştir. Daha önce Evans 

ve ark. (2009) tarafından kullanılan bir anket, veri toplama aracı olarak kullanılmıştır. Ankette yer alan 
her bir soru maddesine verilen doğru yanıtlar için sıklık ve yüzde değerleri hesaplanmıştır. 

Katılımcıların doğru yanıtlarının sınıf düzeyi ve TBH terimine aşinalıklarına göre olası farklılaşma 

durumunun belirlenmesinde, normallik varsayımı karşılanmadığı için Mann Whitney U veya Kruskal 
Wallis H testlerinden faydalanılmıştır. 

Bulgular: Çalışmanın sonuçları, DKT adaylarının, TBH sonrası iyileşme süreci ve hafıza problemleri 

başta olmak üzere TBH’ye ilişkin bilgi düzeylerinde eksiklikler olduğunu göstermiştir. DKT adaylarının 

TBH’ye yönelik bilgi düzeylerinin, TBH terimine aşinalıklarından etkilenmediği görülmüştür. Bu 
sonuçlarla birlikte, dördüncü sınıf öğrencilerinin bilgi düzeyi, birinci sınıf öğrencilerinden anlamlı 

düzeyde daha yüksektir. 

Sonuç: Dördüncü sınıf öğrencilerinin bilgi düzeyinin, birinci sınıf öğrencilerinden anlamlı olarak daha 
fazla olması, eğitimin önemini göstermektedir. Ancak dördüncü sınıf öğrencilerinin bilgi düzeyi 

ortalamalarının da yüksek olmadığı görülmüştür. Bu nedenle, DKT adaylarının TBH’ye ilişkin ders 

içeriklerinin lisans düzeyinde zenginleştirilmesi önerilmektedir. Ayrıca mezuniyet sonrası bilgilerin 
kalıcılığı için hizmet öncesi ve hizmet içi eğitimlerin düzenlenmesinin önemli olduğu düşünülmektedir. 

Anahtar kelimeler: dil ve konuşma terapisi; kafa yaralanması; nörolojik rehabilitasyon; travmatik 

beyin hasarı 

 

ABSTRACT 
Aim: Traumatic brain injury (TBI); is defined as a health problem that disrupts executive function skills 

and is caused by external force. TBI rehabilitation requires professionals from different disciplines to 
work together. The useful and promising results of the intervention provided under the supervision of a 

multidisciplinary team and in the early period are mentioned. Speech and language therapists (SLT), 

who are healthcare professionals, also have various responsibilities within the TBI rehabilitation team. 
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Therefore, SLT candidates are expected to graduate with a certain knowledge level of TBI. The purpose 

of this study is to examine the knowledge level of SLT candidates about TBI.  
Method: A total of 415 SLT candidates participated in this study. A questionnaire previously used by 

Evans et al. (2009) was used as a data collection tool. The frequency and percentage values were 

calculated for the correct answers given to each question in the questionnaire. Mann Whitney U or 
Kruskal Wallis H tests were used to determine whether the correct answers of the participants differed 

according to their grade level and their familarity of the term TBI, since the assumption of normality 

was not met. 

Results: The results of the study showed that SLT candidates had deficiencies in their knowledge level 
of TBI, especially the recovery process and memory problems after TBI. It has been observed that the 

knowledge level of SLT candidates about TBI is not affected by their familarity of the term TBI. With 

these results, the knowledge level of fourth grade students is significantly higher than first grade 
students. 

Conclusion: The fact that the knowledge level of fourth grade students is significantly higher than the 

first grade students shows the importance of education. However, it was observed that the average 
knowledge level of fourth grade students was not high either. For this reason, it is recommended to 

enrich the lecture contents related to TBI of SLT candidates at the undergraduate level. In addition, it is 

thought that it is important to organize pre-service and in-service trainings for the permanence of 

postgraduate knowledge. 
Keywords: head injury; neurological rehabilitation; speech and language therapy; traumatic brain injury 

 

 

Giriş

Travmatik beyin hasarı (TBH); dikkat, hafıza ve 

kaynak yönetim kapasitesi olan yürütücü işlev 

becerilerini bozucu etkiye sahip ve dış kuvvet 
etkisi ile meydana gelen bir sağlık problemi 

olarak tanımlanmaktadır. TBH; dil problemi 

olmaksızın görülen bilişsel problemler, bilişsel 
problemlere ek olarak görülen dil problemleri 

ve baskın dil problemleri gibi farklı şekillerde 

görülebilmektedir (1). Dünyada her yıl yaklaşık 
olarak 69 milyon kişi, TBH geçirmektedir (2). 

TBH sadece düşünme, hafıza gibi bilişsel ve 

dilsel değil, aynı zamanda hareket görme, işitme 

gibi duyu veya kişilik değişiklikleri depresyon 
gibi duygusal farklı açılardan da bireyin 

işlevselliğini etkileyebilmektedir (1, 3). Ayrıca 

bu etkiler sadece birey ile sınırlı olmayıp 
bireyin ailesini de etkilemektedir (3).  

Altta yatan etyoloji ve yaş gruplarına 

göre TBH’nin çeşitlilik göstermektedir (Tablo 

1).Düşmeler, dört yaş altı çocuklar ve 65 yaş 
üstü bireyler için en temel TBH nedeni olarak 

belirtilmektedir. Saldırı, düşme ve motorlu taşıt 

yaralanmalarından kaynaklanan TBH oranları 
ise 15-44 yaş aralığındaki bireyler için benzerlik 

göstermektedir (4). TBH genellikle 25 yaş altı 

ve 75 yaş üstü bireylerde ve kadınlara kıyasla 
erkeklerde daha yaygındır. Kadınlarda TBH 

görülme yaşı, erkeklere kıyasla daha ileri 

yaşlarda görülmektedir (5). 

 

Beyin hasarlarının etkilerinin ortaya çıkış süresi 

farklılık göstemdiği için sessiz salgın olarak 

adlandırılmaktadır. Bazı beyin hasarlarında 
etkiler saatler veya günler içinde ortaya 

çıkabilirken; bazılarında ise haftalar ya da aylar 

sonra ortaya çıkabilmektedir (6-8). Bu durum 
aynı zamanda toplumun hastalığa ilişkin 

farkındalık düzeyinin düşük oluşunu da 

yansıtmaktadır (6, 7). 
Travmaya bağlı gelişen beyin hasarının 

etkileri hafif, orta veya şiddetli düzeylerde 

görülebilmektedir. Glasgow Koma Skoruna 

(GKS) göre kafa travmasının şiddetini sınıflan-
dırmak mümkündür. Bu skorlar 8 ve daha 

aşağıda ise şiddetli, 9-12 arasında ise orta, 13-

15 düzeyinde ise hafif kafa travması olarak 
tanımlanmaktadır. Dolayısıyla TBH değerlen-

dirmesinde, bilinç durumu ve GKS önem 

taşımaktadır (9). Komanın süresi, beyin hasarı-

nın şiddeti hakkında fikir veren önemli bir diğer 
bilgidir. Örneğin şiddetli beyin hasarı, altı saat 

ya da daha uzun süreli bilinç kaybı durumunda 

görülmektedir (10). 
Bireylerde TBH sonrası kısa ve uzun 

süreli komplikasyonlar olarak apati, anksiyete 

bozukluğu, depresyon gibi psikiyatrik bozuk-
luklar görülebilmektedir. Hatta bireyin çeşitli 

alanlarda yaşamış olduğu bu güçlükler, intihar 

girişimlerine varan sonuçlara yol açabil-

mektedir. TBH sonrası değişen nörotransmitter 
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düzeyleri ise bu durumu kısmi olarak 

açıklamaktadır. Bu nedenle TBH’nin teda-
visinde, farmakoterapiye ek olarak bilişsel 

davranışçı terapi gibi yaklaşımların kullanıl-

ması ve çevresel düzenlemelerin yapılması 
önerilmektedir (11). TBH’nin nörofizyolojik 

etkileri olduğu bilinen bir gerçektir. Her ne 

kadar bozukluğun boyutu; bozukluğun başlan-

gıç şiddeti, bozukluk sonrası geçen süre gibi 
faktörler ile ilişkili olsa da dikkat, bellek, bilgi 

işlemleme hızı, problem çözme ve motor 

beceriler gibi çeşitli nörofizyolojik etkilerden 
bahsedilmektedir (12). Bellek problemleri ve 

bilgi işlemleme hızında zayıflık TBH alan 

yazınında sık rastlanan bulgulardır (13, 14). 

eşyalarını nereye koyduğunu unutma gibi 
TBH’nin kısa süreli bellek becerileri ve birisine 

onu arayacağına dair söz verip bunu unutmak 

gibi ileriye dönük bellek becerilerine olan 
etkisinden bahsedilmektedir (15). Bunlarla 

birlikte, TBH’nin dil (Örn. Dilin sosyal 

kullanımında sorunlar), konuşma (Örn. 

Dizartri), ses ve yutma gibi alanlarda da etkileri 
görülebilmektedir. TBH’nin yukarıda belirtilen 

olası etkilerinin çeşitliliğinden dolayı TBH 

rehabilitasyonu, farklı disiplinlerden uzman-
ların birlikte çalışmasını gerektirmektedir (16). 

 

 
 

 
Multidisipliner bir ekip denetiminde ve 

erken dönemde sağlanan müdahalenin faydalı 

ve umut verici sonuçlarından söz edilmektedir. 
Bu ekipte hekimin merkezi bir rolü olduğu 

açıktır (17). Ayrıca nöropsikolog, ergoterapist, 

fizyoterapist, sosyal hizmet uzmanı, hemşire ve 

dil ve konuşma terapisti (DKT) gibi farklı 
disiplinlerden uzmanlar da rehabilitasyon ekibi 

içerisinde yer almaktadır (18). DKT’lerin de 

TBH konusunda çeşitli rol ve sorumlulukları 
bulunmaktadır. Bu rol ve sorumluluklara; TBH 

için risk faktörlerini tanımlamak, önleyici bilgi 

sağlamak, TBH’li bireyleri dil, konuşma, 

yutma, bilişsel ve iletişim alanlarında taramak, 
değerlendirmek ve yine bu alanlarda bireylere 

terapi hizmeti sunmak, ailelere danışmanlık 

hizmeti vermek, alternatif ve destekleyici 
iletişim sistemleri hakkında bireye ve ailesine  

bilgi vermek ve gerekli durumlarda diğer  

 
uzmanlar ile iş birliği yapmak örnek olarak 

verilebilmektedir (16). Başarılı bir ekip 

yönetiminin sağlanması için ise bu ekipte yer 
alan kişilerin konuya ilişkin farkındalık 

düzeylerinin yüksek olmasının gerekli olduğu 

vurgulanmaktadır. Uluslararası çalışmalarda  

toplumun (19), psikologların (20), hemşirelerin 
(21), hemşirelik öğrencilerinin (22), DKT’lerin 

(23, 24) ve dil ve konuşma terapisi yüksek 

lisans öğrencilerinin (25) konuya ilişkin 
farkındalık ve bilgi düzeylerinin incelendiği 

çeşitli çalışmalara rastlanmaktadır. Ulusal 

düzeyde kısıtlı sayıda (26) araştırma 

bulunmaktadır. 
DKT adaylarının teorik bilgileri, mezuniyet 

sonrası klinik uygulamalarına yansıyacağı için 

TBH hakkında belirli bir bilgi birikimi ile 
mezun olmalarının gereklidir. Bu çalışmanın 

amacı, DKT adaylarının TBH’ye yönelik bilgi 

Tablo 1. TBH sınıflandırması (1) 

Tip Tanım Alt Tip Açıklama Nedenleri 

Açık Beyin dokusunun 

yaralanmasını içeren 

kafatası kırıkları 

Yüksek hızlı  Mermilerin kafatasını 

delmesi 

Patlamalar ya da 

silah yaralanmaları 

Düşük hızlı  Delmeden ziyade 

kafatası 

kırıklıklarının 

oluştuğu künt 
yaralanmalar 

Kafaya cisim 

düşmesi 

Motorlu taşıt 

yaralanmaları 

Kapalı Beyin dokusuna 

nüfuz etmeyen 

yaralanmalar 

Akselerasyon Hareket halindeki 

nesnenin çarpması ile 

birlikte kafada ileri 

doğru hareket 

oluşması 

Kafaya cisim 

düşmesi 

Düşmeler 

Motorlu taşıt 

yaralanmaları 

Deselerasyon Nesnenin kafaya 

çarpması ile birlikte 

kafada geriye doğru 

bir hareket oluşması 

 

Kafaya cisim 

düşmesi 
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düzeylerinin belirlenmesidir. Bu amaç 

doğrultusunda aşağıda belirtilen sorulara yanıt 
aranmıştır: 

 DKT adaylarının TBH’ye yönelik bilgi 

düzeyleri nasıldır? 

 DKT adaylarının TBH’ye yönelik bilgi 

düzeyleri sınıf düzeyi ve TBH terimine 
aşinalıklarına göre farklılık 

göstermekte midir? 

 

Gereç ve Yöntem 
Araştırma, genel tarama modeli kullanılarak 

yürütülmüştür. Bu modelde, evrenden alınan 

grup üzerinden katılımcılar hakkında bir kanıya 
varılmaya çalışılmaktadır (27).  

 

Evren ve Örneklem 
Çalışmanın evrenini, 2020-2021 eğitim-öğretim 

döneminde Türkiye’nin farklı üniversitelerinde 

dil ve konuşma terapisi lisans programında 

öğrenim görmekte olan DKT adayları 
oluşturmaktadır. Çalışmada örneklem seçimine 

gidilmemiş ve farklı sınıf düzeylerinden 

toplamda 415 DKT adayı çalışmaya gönüllü 
olarak katılmıştır. Katılımcıların yaş ortalaması, 

20.75 olarak hesaplanmıştır (SS=2.4). 

Katılımcıların cinsiyet, sınıf düzeyi ve TBH 
terimine aşinalıklarına göre dağılımları Tablo 

2’de yer almaktadır. 

 

Tablo 2: Katılımcıların tanımlayıcı 
özellikleri (n=415) 

  n (%) 

Cinsiyet  Kadın 362 (87.2) 

Erkek 53 (12,8) 

Sınıf düzeyi 1 96 (23.1) 

2 111 (26.7) 

3 86 (20.8) 

4 122 (29.4) 

TBH 
terimine 

aşinalık 

durumu 

Evet 393 (94.6) 

Hayır  22 (5.4) 

   

Verilerin Toplanması ve Veri Toplama 

Aracı 

Araştırmada veri toplam aracı olarak iki bölüm 
ve 20 sorudan oluşan bir anket kullanılmıştır. 

Anketin ilk bölümünde katılımcıların yaş, 

cinsiyet, sınıf düzeyi ve daha önce TBH terimini 
duyma durumlarını değerlendiren dört adet soru 

maddesi yer almaktadır. Anketin ikinci bölümü, 

‘TBH’ye Yönelik Bilgi Düzeyi Belirleme 

Anketi’dir. Bu anketin orijinal versiyonu, daha 

önce ‘Persistence of brain injury 

misconceptions among speech-language 
pathology graduate students’ başlıklı 

araştırmada kullanılmıştır (25). Söz konusu 

anketin bu çalışmada kullanılabilmesi için 
araştırmacılar arasında olan Dr. Karen Hux’dan 

izin alınmıştır. İzin sonrasında Dr. Hux, orijinal 

ankette olan 16.  maddenin çıkarılmasını, altıncı 

maddede ise terimsel revizyon yapılmasını 
önermiştir. Güncel çalışmanın araştırmacıları, 

18. maddeyi de izin doğrultusunda çıkartıl-

mıştır.  
Anketin güncellenmiş son versiyonu; 

beyin hasarına ilişkin genel bilgiler ile ilgili dört 

(1, 2, 3 ve 4. maddeler), koma ve bilinçsizlik 
hali ile ilgili üç (5, 6 ve 7. maddeler), TBH 

sonrası olası bellek problemleri ile ilgili dört (8, 

9, 10 ve 11. maddeler) ve TBH sonrası iyileşme 

süreci ile ilgili beş (12, 13, 14, 15 ve 16. 
maddeler) olmak üzere toplamda 16 sorudan 

oluşmaktadır. Soru maddeleri için yanıtlar, 

doğru-yanlış olmak üzere 2 seçenekten 
oluşmaktadır. Bazı sorular için ‘doğru’ bazı 

sorular için ise ‘yanlış’ seçeneği doğru yanıttır. 

İzin aşaması sonrasında anket, 

araştırmacılar arasında yer alan iki kişi 
tarafından Türkçe’ye çevrilmiştir. Ardından 

anket maddelerinin iki farklı çevirisi, İngilizce 

düzeyi iyi olan ve DKT alanında uzman üç kişi 
tarafından kontrol edilmiştir. Uzmanlar, her bir 

anket maddesi için araştırmacıların iki farklı 

çevirisinden orijinal maddeye en yakın olanı 
belirtmişlerdir. Uzmanların en çok işaretle-

dikleri maddeler ile ‘TBH’ye Yönelik Bilgi 

Düzeyi Belirleme Anketi başlıklı orijinal 

anketin Türkçe formu oluşturulmuştur. 
Ardından 5 DKT adayı ile anketin pilot 

uygulaması gerçekleştirilmiştir. Pilot uygula-

maya katılan kişiler anket maddelerinin anlaşılır 
olduğunu belirtmişlerdir.  

Anketin değerlendirilmesinde doğru 

yanıtlar için “1” yanlış yanıtlar “0” ile 
puanlanmaktadır. Anketin toplam puanı 0-16 

arasında değişmektedir. Puan yüksek olması 

bilginin iyi olduğunu göstermektedir.  

Anket, çevrimiçi (online) formata 
dönüştürülüp dil ve konuşma terapisi lisans 

programında aktif kayıtlı öğrencisi bulunan 13 

farklı üniversitenin sınıf gruplarına iletilmiştir.  

 

Verilerin değerlendirilmesi 

Çalışmadan elde edilen veriler, SPSS 21.0 (NY 

IMB Corp., 2012) paket programı kullanılarak 
analiz edilmiştir. Çalışma bulgularının 

yorumlanmasında anlamlılık değeri, p<0.05 
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olarak belirlenmiştir. ‘TBH’ye Yönelik Bilgi 

Düzeyi Belirleme Anketi’nde yer alan her bir 
soru maddesine verilen doğru yanıtlar için 

sıklık ve yüzdelik değerleri hesaplanmıştır. 

Katılımcıların doğru yanıtlarının sınıf düzeyi ve 
TBH terimine aşinalıklarına göre olası 

farklılaşma durumunun belirlenmesinde, 

normallik varsayımı karşılanmadığı için Mann 

Whitney U veya Kruskal Wallis H testlerinden 
faydalanılmıştır.  

 

Etik açıklamalar 
Çalışma, Helsinki İlkeler Deklarasyonuna 

uygun şekilde yürütülmüştür. Çalışma için etik 

kuruldan (Tarih: 28/01/2021, Sayı:61351342) 
izin alınmıştır. 

 

Bulgular 

Türkiye’de farklı üniversitelerin çeşitli sınıf 
düzeylerinde öğrenim görmekte olan DKT 

adaylarının TBH’ye yönelik bilgi düzeylerini 

inceleyen çalışmanın bu bölümünde, analiz 
neticesinde elde edilen bulgular, araştırma 

soruları ile paralel biçimde ele alınarak 

sunulmuştur. Tablo 3’te ‘TBH’ye Yönelik Bilgi 

Düzeyi Belirleme Anketi’ndeki her bir soru 
maddesine verilen doğru yanıtların sıklık ve 

yüzde değerleri gösterilmektedir. 

 

Katılımcıların TBH’ye yönelik bilgi 

düzeylerine ilişkin bulgular 

Tablo 3 incelendiğinde, beyin hasarına ilişkin 
genel bilgilerin değerlendirildiği anket 

maddelerinde doğru yanıt yüzdelerinin yüksek 

olduğu görülmektedir. Katılımcıların çok büyük 

bir kısmı; kafa travmasının, kişi bayılmasa bile 
beyin hasarına neden olabildiğini (n=408, 

%98.3) ve boyun yaralanmalarının, kafa 

doğrudan darbe almasa bile beyin hasarına 
neden olabildiğini (n=381, %91.8) bilmekte-

dirler. 

Koma ve bilinçsizlik hali ile ilgili anket 
maddeleri arasında katılımcıların en çok doğru 

yanıt verdikleri maddenin (n=359, %86.5) 

yanlış ifade içeren ‘Birkaç hafta komada kalsa 

bile çoğu kişi, uyanır uyanmaz başkalarını 
hemen tanır ve onlarla konuşur’ maddesi olduğu 

görülmektedir. Bununla birlikte, bu sorular 

arasında doğru yanıt oranının en düşük olduğu 
madde ise (n=280, %67.5) yanlış ifade içeren 

‘Bilinç kaybı yaşayıp bayılan insanların çoğu 

kısa süre içinde uyanır ve kalıcı etki yaşamaz’ 

maddesi olmuştur (Tablo 3). 

Tablo 3. TBH’ye ilişkin bilgi düzeyleri  

Sorular n % 

1. Kafa travması, kişi bayılmasa bile 

beyin hasarına neden olabilir. 
408 98.3 

2. Boyun yaralanmaları, kafa doğrudan 

darbe almasa bile beyin hasarına 

neden olabilir. 

 

381 91.8 

3. Kafa travmasından sonraki duygusal 

problemler, genellikle beyin hasarı ile 

ilişkili değildir.* 

 

362 87.2 

4. Beyin hasarı geçiren çoğu insan 

engelli gibi görünür ve davranır.* 
350 84.3 

5. Bilinç kaybı yaşayıp bayılan 

insanların çoğu kısa süre içinde uyanır 

ve kalıcı etki yaşamaz.* 

 

280 67.5 

6. Birkaç hafta bilinç kaybı yaşasa bile 

çoğu kişi, uyanır uyanmaz başkalarını 

hemen tanır ve onlarla konuşur.* 

 

359 86.5 

7. Komadaki insanlar genellikle 

çevrelerinde neler olduğunun farkında 

değildir. 

 

327 78.8 

8. Bir kafa travmasından sonra insanlar 

kim olduklarını unutup çevrelerindeki 

kişileri tanımayabilirler ancak diğer 

her şekilde normal olurlar.* 

 

47 11.3 

9. Bazen kafaya alınan ikinci bir darbe, 

kafaya alınan ilk darbeden sonra 

unutulan şeylerin hatırlanmasına 

yardımcı olabilir* 

 

234 56.4 

10. Beyin hasarı sonrasında geriye dönük 

amnezi (hasar öncesindeki olayları 

hatırlayamama) yaşayan kişiler 

genellikle yeni şeyleri öğrenmekte de 

güçlük çekerler. 

 

247 59.5 

11. Kafa travmasından sonra yeni şeyleri 

öğrenmek, hasar öncesindeki şeyleri 

hatırlamaya kıyasla genellikle daha 

zordur. 

 

194 46.7 

12. Bir kişinin ne kadar çabuk iyileşeceği 

esas olarak o kişinin iyileşmek için ne 

kadar çalıştığına bağlıdır.* 

 

99 23.9 

13. Bir kez kafa travması geçirmiş 

kişilerin ikinci kez kafa travması 

geçirmeleri daha olasıdır. 

 

197 47.5 

14. Kafa travması atlatmış bir kişi, kafaya 

alacağı ikinci bir darbeye karşı daha 

dayanıksızdır. 

 

307 74.0 

15. İyileşen kişi "normale döndüğünü" 

hissettiğinde iyileşme süreci 

tamamlanır.* 

 

351 84.6 

16. Kişi iyileşmeyi ne kadar çok istese de 

ciddi bir kafa travmasından sonra 

tamamen iyileşmek mümkün değildir. 

223 53.7 

*Yanlış seçeneğinin doğru yanıt olduğu sorular 
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TBH sonrası olası hafıza problemleri ile ilgili 

anket maddelerinde ise doğru yanıt yüzdelerinin 
yüksek olmadığı görülmüştür. Bununla birlikte 

bu maddeler arasında katılımcıların en çok 

doğru yanıt verdikleri maddenin, beyin hasarı 
sonrasında geriye dönük amnezi yaşayan 

kişilerin, genellikle yeni şeyleri öğrenmekte de 

güçlük çektikleri ile ilgili madde (n=247, 

%59.5) olduğu görülmüştür. Bu maddeler 
arasında katılımcıların çok az bir kısmının 

(n=47, %11.3) ‘Bir kafa travmasından sonra 

insanlar kim olduklarını unutup çevrelerindeki 
kişileri tanımasalar bile diğer her şekilde normal 

olabilirler’ yanlış ifadesine doğru yanıt 

verebildikleri görülmektedir (Tablo 3). 
TBH sonrası iyileşme süreci ile ilgili 

anket maddelerinde, katılımcıların çoğunun 

(n=351, %84.6), iyileşen kişinin "normale 

döndüğünü" hissetmesi ile iyileşme sürecinin 
tamamlanmadığını bildikleri görülmektedir. 

Bununla birlikte, ‘Bir kişinin ne kadar çabuk 

iyileşeceği esas olarak o kişinin iyileşmek için 
ne kadar çalıştığına bağlıdır’ yanlış ifadesine 

verilen doğru yanıt oranının oldukça düşük 

olduğu görülmüştür (n=99, %23.9) (Tablo 3). 

 

Katılımcıların TBH’ye ilişkin bilgi 

düzeylerinin sınıf düzeylerine göre 

incelenmesi 
Katılımcıların sınıf düzeylerine göre TBH’ye 

ilişkin bilgi düzeyleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<.05) 
(Tablo 4). Bu fark 1.sınıf ile 3.sınıf (p<.001), 

1.sınıf ile 4.sınıf (p<.001), 2.sınıf ile 3.sınıf 

(p<.006) ve 2.sınıf ile 4.sınıf (p<.001) 

katılımcılarının TBH’ye ilişkin bilgi düzeyleri 
arasındaki farklardan kaynaklanmıştır ( p<.05). 

 
Tablo 4. Katılımcıların bilgi düzeylerinin 

sınıf düzeyine göre incelenmesi  
 

Grup n 
Sıra 

Ortalaması 

Min-

Mak 
 

ꭕ² 

p 

1.Sınıf 96 158.82 
5-14 

  

2.Sınıf 111 186.64 
5-14 38.183 

 

3.Sınıf 86 233.83 
8-15 

<.001* 

4.Sınıf 122 247.93 
6-16 

 

*p<0.05   
 

   

 
 

 

 

Katılımcıların TBH’ye ilişkin bilgi 

düzeylerinin, TBH terimine aşinalıklarına 

göre incelenmesi 

Katılımcıların TBH’ye ilişkin bilgi düzey-

lerinin, TBH terimine aşinalık durumundan 
etkilenmediğini göstermiştir ( p>.05). 

 

Tartışma  

Çalışmada kullanılan ‘TBH’ye Yönelik Bilgi 
Düzeyi Belirleme Anketi’; beyin hasarı, koma 

ve bilinçsizlik hali, TBH sonrası olası hafıza 

problemleri ve TBH sonrası iyileşme süreci ile 
ilgili bilgileri kapsayan dört alt alanda 

değerlendirme yapmaktadır. Buna göre, 

katılımcıların beyin hasarına ilişkin genel 
bilgileri değerlendiren soru maddelerinde doğru 

yanıt oranlarının yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Ayrıca katılımcıların çoğunluğu (%87.2), kafa 

travmasından sonra beyin hasarı ile ilişkili 
olarak duygusal problemlerin görülebileceğini 

bilmektedir. Başka bir deyişle, alan yazında 

önemi sıkça vurgulanan TBH’nin sadece 
bilişsel ve dilsel değil, duygusal açıdan da bireyi 

etkileyebileceğine yönelik bilginin katılım-

cıların çoğunluğu tarafından bilindiği görül-

müştür (1, 3, 11). 
Koma ve bilinçsizlik hali ile ilgili anket 

maddelerine yöneltilen yanıtlar analiz edil-

diğinde, maddelerin çoğunda doğru yanıt 
yüzdelerinin yüksek olduğu görülmüştür. Başka 

bir deyişle, öğrenciler koma ve bilinç kaybının 

genel özelliklerini bilmektedirler. Bu maddeler 
içerisinde ise bilinç kaybı yaşayan insanların 

çoğunun daha sonrasında kalıcı etkiler 

yaşayabileceğine yönelik maddeye verilen 

doğru yanıt yüzdesinin (%67.5), diğer 
maddelere kıyasla daha düşük olduğu 

görülmüştür. Oysaki alan yazında TBH’den 

kaynaklanan bilinç kaybı durumunun, sıklıkla 
uzun süreli ve özellikle de bilişsel işlevler ile 

ilgili olumsuz etkilere yol açabileceğinden 

bahsedilmektedir. Bununla birlikte, bilinç kaybı 
sonrası görülebilen bilişsel problemlerin 

karmaşık ve saptaması güç olduğu da 

belirtilmektedir (28). Bu nedenle, DKT 

adaylarının, TBH’den kaynaklanan bilinç kaybı 
durumunun uzun süreli etkilerine olan 

farkındalıklarının artırılmasının, TBH’li 

bireylerdeki olası bilişsel problemlerin tespiti 
ve bu bireylerin doğru yönlendirilmeleri 

açılarından faydalı olacağı düşünülmektedir. 

Alan yazında TBH sonrası hafıza 

güçlükleri ve bilgi işleme hızında düşüklük 
özellikleri sıklıkla ifade edilmektedir (Örn. 13, 

14). Buna karşın; TBH sonrası olası hafıza 
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problemlerine yönelik bilgi düzeyinin 

değerlendirildiği anket maddelerinde doğru 
yanıt yüzdelerinin yüksek olmadığı 

görülmüştür. Örneğin, katılımcıların yarısından 

daha az bir kısmı (%46.7), kafa travmasından 
sonra yeni şeyleri öğrenmenin, hasar öncesin-

deki şeyleri hatırlamaya kıyasla genellikle daha 

zor olduğunu bilmektedir. Buna paralel biçimde 

katılımcıların sadece %59.5’i, TBH sonrası 
geriye dönük amnezi yaşayan kişilerin, yeni 

bilgileri öğrenmekte de güçlük çektiklerini 

bilmektedir.  
Alandaki bilgi eksiklikleri, TBH’li 

bireyleri değerlendirme açısından klinik alana 

olumsuz etki edebilir. Örneğin bir çalışmada, 
TBH sonrası olası hafıza problemlerinin yanlış 

bilinmesinin, bu kişilerin yaşadıkları sorunların 

TBH kaynaklı değil de bozukluğa yönelik 

duygusal bir tepki olarak yanlış yorumlana-
bilmesine yol açabileceğine dikkat çekilmiştir. 

Bir diğer deyişle, TBH’li bireyde daha az geriye 

dönük amnezi belirtisine karşın daha çok post 
travmatik amnezi belirtisi, bu durumun TBH 

kaynaklı bir belirti değil de psikolojik bir belirti 

olarak yanlış yorumlan-masına yol açabilir 

(22). Bu bölümde dikkat çeken bir diğer bulgu 
ise katılımcıların sadece %11.3’ünün, 

‘TBH’den sonra insanlar çevrelerindeki kişileri 

tanımasalar bile diğer her şekilde normal 
olurlar’ ifadesine doğru yanıt verebilmeleri 

olmuştur. Bu durum, katılım-cıların TBH’li 

bireylerde görülebilen bellek becerileri ile 
ilişkili diğer bilişsel işlevlerdeki olası sorunları 

bilmemelerinden kaynaklanmış olabilir. Alan 

yazında TBH’nin ardından, amneziye ek olarak, 

diğer bilişsel alanların (ör. dikkat ve işlem hızı) 
da etkilenebildiği belirtilmektedir (29).  

 TBH sonrası iyileşme sürecine yönelik 

bilgi düzeyini değerlendiren maddelere 
bakıldığında bilgi eksiklikleri saptanmıştır. Bu 

durum katılımcıların TBH’nin gidişatını ön 

görmeye yardımcı faktörlere ilişkin bilgi 
eksikliklerinden kaynaklanmış olabilir. Oysaki 

bozukluğun ortaya çıktığı yaş, bozukluğun 

şiddeti, TBH sonrası görülen amnezinin süresi, 

hasar sonrası görülen bilişsel bozukluklar gibi 
pek çok özellik prognozu yordayıcı niteliktedir 

(30). Buradan yola çıkarak, kişinin iyileşmesin-

de esas etkenlerin bu faktörler olduğu 
söylenebilir. Buna karşın, katılımcıların 

çoğunluğunun (%76.1), kişinin ne kadar çabuk 

iyileşmesinin, esas olarak o kişinin iyileşmek 

için ne kadar çalıştığına bağlı olduğu yanlış 
inancına sahip oldukları görülmüştür. Bu yanlış 

bilgi, TBH terapisinde gerçekçi beklentilerin 

oluşturulmasını engelleyebilir ve ailelerin 

TBH’li bireye yönelik algılarını olumsuz yönde 
etkileyebilir. Bu bölümde dikkat çeken bir diğer 

bulgu ise bir kez kafa travması geçirmiş 

kişilerin ikinci kez kafa travması geçirmelerinin 
daha olası olduğunu katılımcıların sadece 

%47.5’inin bilmesi olmuştur. Oysaki bir kez 

kafa travması geçirmiş kişilerin, ikinci kez kafa 

travması geçirmelerinin daha olası olduğu 
belirtilmektedir (25). Ayrıca TBH geçiren 

bireylerin, enfeksiyon risklerininde daha fazla 

olduğu ifade edilmektedir (31). Ek olarak, 
TBH’ye ilişkin bilgi düzeylerinin, TBH 

terimine olan aşinalık durumundan etkilenme-

diği görülmüştür. Daha önce yapılan bir 
çalışmada da TBH ile olan kişisel deneyimin, 

bireyin konuya ilişkin bilgisini etkilemediği 

görülmüştür. Bu sonuçtan yola çıkarak da 

klinisyenlerin, TBH ile olan kişisel deneyimin, 
TBH’nin sonuçları ve iyileşme süreci üzerinde 

daha iyi bir anlayışa yol açacağı varsayımında 

bulunmamaları gerektiğine dikkat çekilmiştir 
(22). Benzer bir yorum, bu çalışma için de 

yapılabilir. 

Ayrıca dördüncü sınıf öğrencilerinin 

bilgi düzeyinin, birinci sınıf öğrencilerinden 
anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu 

görülmüştür. Bu durum, öğrencilerin lisans 

yılları içerisinde konuya ilişkin aldıkları 
derslerin bilgilerini artırdığını göstermektedir. 

Ancak dördüncü sınıf öğrencilerinin bilgi 

düzeyi ortalamalarının da yüksek olmadığı 
görülmüştür. Buradan yola çıkarak DKT 

adaylarının lisans düzeyinde TBH hakkındaki 

ders içeriklerinin zenginleştirilmesinin gerekli 

olduğu düşünülmektedir. 
Yapılan diğer çalışmalara bakıldığında 

bu çalışmada kullanılan anket ile toplumun 

TBH farkındalığının incelendiği bir çalışmada 
da bu çalışmanın bulguları ile paralel biçimde 

katılımcıların beyin hasarına yönelik genel 

bilgileri bildikleri görülmüştür. Ancak koma, 
TBH sonrası olası hafıza problemleri ve TBH 

sonrası iyileşme sürecine yönelik bilgi 

düzeylerinde önemli bilgi eksiklikleri olduğu 

tespit edilmiştir (23).  
TBH’ye yönelik bilgi eksikliklerinin 

toplum ile sınırlı olmadığı da görülmüştür. TBH 

konusunda rol ve sorumlulukları bulunan 
meslek gruplarında da bilgi eksikliklerine 

dikkat çekilmektedir (20, 21, 22, 26). Örneğin, 

okul psikologlarının TBH’ye yönelik bilgi ve 

inançlarının incelendiği bir çalışmada, bu 
çalışmada kullanılan ankette yer alan 11 madde 

kullanılmıştır. Söz konusu çalışmada, psiko-
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logların 11 maddelik anketin altısında 

toplumdaki bireylere kıyasla anlamlı olarak 
daha yüksek doğru yanıt oranları elde etseler de 

konuyla ilgili ek bir eğitim almalarının gereğine 

işaret edilmiştir (20). Bir başka çalışmada, 
hemşirelerin TBH’de iyileşme sürecine ve 

TBH’de hemşirelerin rolüne ilişkin yanlış 

inanışları olduğu saptanmıştır (21). Bir diğer 

çalışma, hemşirelik öğrencilerinin de TBH ile 
ilgili yanlış bilgilere sahip olduklarını 

göstermiştir (22). Ulusal alan yazında ise spor 

hekimlerinin konküzyona (hafif TBH) yönelik 
farkındalıklarının düşük olduğu belirtilmiş ve 

konu ile ilgili detaylı bir eğitim içeriğinin 

müfredatta yer almasının gereğine dikkat 
çekilmiştir (26). Bir başka çalışmada ise yüksek 

lisans mezunu DKT’lerin, yüksek lisans 

eğitimine yeni başlamış olan DKT’lere kıyasla 

TBH’ye yönelik daha doğru inançlarının olduğu 
saptanmıştır. Buradan yola çıkarak, TBH’ye 

yönelik eğitimin yüksek lisans düzeyinde 

yoğunlaştığı düşünülebilir. Yine aynı çalışma 
içerisinde tüm öğrencilerin bilinç kaybı yaşayıp 

bayılan insanların çoğunda kalıcı etkiler 

meydana geldiği, komadaki insanların 

genellikle çevrelerinde neler olduğunun 
farkında olmadığı, beyin hasarı sonrasında 

geriye dönük amnezi yaşayan kişilerin 

genellikle yeni şeyleri öğrenmekte de güçlük 
çektikleri, kafa travmasından sonra yeni şeyleri 

öğrenmenin, hasar öncesindeki şeyleri 

hatırlamaya kıyasla genellikle daha zor olduğu, 
bir kez kafa travması geçirmiş kişilerin ikinci 

kez kafa travması geçirmelerinin daha olası 

olduğu, ciddi bir kafa travmasından sonra 

tamamen iyileşmenin gerçekçi bir beklenti 
olmadığı konularında bilgi eksiklikleri tespit 

edilmiştir (25). Nitekim bu çalışmada da bu 

maddelerden çoğunda doğru yanıt yüzdesinin 
düşük olduğu görülmektedir.  

Konu ile ilişkili DKT’ler ile yürütülen 

bir diğer çalışmada ise DKT’lerin TBH’ye 
yönelik yanlış bilgilerinin olduğu saptanmıştır. 

Dahası DKT’ler, TBH’li bireyler ile çalışırken 

kendilerini güvensiz ve daha az bilgili 

hissettiklerini ifade etmişlerdir (24). Bu 
çalışmanın sonuçları ise dil ve konuşma terapisi 

lisans öğrencilerinde eksik teorik bilgiler tespit 

etmiş olup bu durumun klinik alana olumsuz 
yansımalarının olabileceğine işaret etmektedir. 

Bir diğer ifadeyle; DKT adaylarının konu ile 

ilgili yanlış bilgileri, mezuniyet sonrası TBH’li 

bireylere hizmet verme noktasında kendilerini 
güvensiz hissetmelerine, TBH’li bireylerin ve 

ailelerinin de konu ile ilgili yanlış bilgiler 

edinmelerine yol açabilir.  
Okullarda hizmet veren DKT’lerin 

TBH’ye yönelik bilgi düzeylerinin incelendiği 

bir çalışmada ise dil ve konuşma terapisi eğitim 
programlarında TBH’nin nedenleri ve sonuçları 

ile ilgili doğru bilgiler, TBH’li öğrencilerde 

görülebilecek iletişim, bilişsel, akademik ve 

psikososyal zorluklar, TBH’li öğrencilerin 
hayata katılımlarını sağlayan uygulamalar 

(değerlendirme, terapi, multidisipliner 

yaklaşım) gibi başlıklara yer verilmesinin 
gereği belirtilmiştir (23). Bu çalışmanın 

sonuçları da TBH’ye ilişkin temel bilgiler ile 

ilgili lisans eğitim içeriklerinin 
zenginleştirilmesi gereğine işaret etmektedir. 

 

Araştırmanın Sınırlılıkları 

Çalışmamızın en büyük sınırlılığı, sadece dil ve 
konuşma terapisi bölümü lisans öğrencileri ile 

yürütülmüş olmasıdır. Yüksek lisans ve doktora 

düzeyindeki öğrencilerin de dahil edilerek 
katılımcı sayısının artırıldığı bir çalışma ile 

daha kapsamlı sonuçlara varılabileceği 

düşünülmektedir. Ayrıca bu çalışmada tek bir 

ölçüm aracının kullanılmış olması ve kullanılan 
ölçüm aracının standardize bir araç olmaması da 

diğer önemli sınırlılıklardandır. Gelecek 

araştırmalarda toplumun ve TBH konusunda rol 
ve sorumluluğu bulunan diğer uzmanların 

konuya ilişkin bilgi düzeyleri incelenebilir. 

İlaveten farklı disiplinlerden gelen uzmanların 
TBH rehabilitasyonunda birbirlerinin rol ve 

sorumluluklarına ilişkin farkındalık düzeyleri 

araştırılabilir. Ayrıca DKT’lerin TBH 

rehabilitasyonunda kullandıkları değerlendirme 
ve müdahale prosedürlerinin de incelenmesinin 

gerekli olduğu düşünülmektedir. 

 

Sonuç 

Bu çalışmanın sonuçları, TBH rehabilitas-

yonunda önemli sorumlulukları bulunan DKT 
adaylarının TBH sonrası iyileşme süreci ve 

TBH sonrası hafıza problemleri başta olmak 

üzere TBH’ye ilişkin bilgi düzeylerinde 

eksiklikler olduğunu göstermiştir. DKT 
adaylarının TBH’ye yönelik bilgi düzeyinin, 

TBH terimine aşinalık durumundan 

etkilenmediği görülmüştür. Ayrıca dördüncü 
sınıf öğrencilerinin bilgi düzeyinin, birinci sınıf 

öğrencilerinden anlamlı olarak daha fazla 

olması, eğitimin önemini göstermektedir. 

Bununla birlikte, TBH’ye ilişkin ders 
içeriklerinin lisans düzeyinde zenginleştirilmesi 

önerilmektedir. Ayrıca mezuniyet sonrası 
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bilgilerin kalıcılığı için hizmet öncesi ve hizmet 

içi eğitimlerin düzenlenmesinin önemli olduğu 
düşünülmektedir. 
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Çocukları Salgın Sürecinde Okula Devam Eden Ebeveynlerin Kaygı Düzeylerinin 

Belirlenmesi: 6-12 Yaş Örneği  

Determining the Anxiety Levels of Parents Whose Children Will Start School in the 

Epidemic Process: The Example of 6-12 Years Old 

Hakan AVAN 1, Elif Tuba KOÇ 2, Birgül VURAL 3 

 

ÖZ  

Amaç: Koronavirüs salgını sürecinde 6-12 yaş arasındaki çocukları okula devam etmek durumunda olan 
ebeveynlerinin kaygı düzeylerinin belirlemesi amacıyla planlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Kesitsel, tanımlayıcı türde planlanan bu çalışma, Kahramanmaraş, Tokat ve Kırşehir 

illerinin merkezinde ikamet eden 6-12 yaş okul dönemi çocuğa sahip ebeveynlerden onay alınarak, 21 Eylül- 
21 Kasım 2020 tarihleri arasında 290 ebeveyn ile tamamlanmıştır. Verileri toplamak için sosyo demografik 

bilgi içeren “Tanıtıcı Anket Formu”, “Durumluk ve Sürekli Kaygı Envanteri ” ve “Kısa Psikolojik 

Sağlamlık Ölçeği” kullanılmıştır. Veri analizinde tanımlayıcı istatistiki yöntemler, t-testi, ANOVA 
analizleri kullanılmıştır. 

Bulgular: Araştırmaya katılan ebeveynlerin “Çocuğunuzun Salgın Sürecinde Okula Gitmesi Size Ne 

Hissettiriyor?” sorusuna %34.1’ inin endişe duyduğunu, %17.6’ sının korktuğunu, %9.3’ ünün güven 

duyduğunu ve %2.1’ inin çocuğunun salgın sürecinde okula gitmesinden hiç bir şey hissetmediğini 
bildirmiştir. Araştırmaya katılan bireylerin Kısa Psikolojik Sağlamlık puan ortalamalarının 18.651±1.68, 

Durumluk Kaygı puan ortalamalarının 42.431±7.57 ve Sürekli Kaygı puan ortalamalarının 42.503±11.10 

olduğu bulunmuştur. 
Sonuç: Çalışmaya katılan ebeveynlerin büyük bir kısmının kendisinin ve aile üyelerinden birinin Covid-19 

olabileceğinden endişe duymaktadır. Bu çalışmaya katılan kadın ebeveynlerin erkek ebeveynlerden daha 

fazla kaygılı duyduğu sonucuna ulaşılmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Covid-19, Çocuk, Ebeveyn, Kaygı, Okul 

 

 

ABSTRACT 
Aim: It is planned to determine the anxiety levels of parents whose children between the ages of 6-12 have 

to attend school during the coronavirus epidemic. 

Method: This cross-sectional, descriptive study was completed with 290 parents between September 21 
and November 21, 2020, with the approval of parents with 6-12 years old school children in 

Kahramanmaraş, Tokat and Kırşehir. To collect data, "Descriptive Questionnaire Form" containing socio-

demographic information, "State and Trait Anxiety Inventory" and "Brief Psychological Resilience Scale" 

were used. Descriptive statistical methods, t-test, ANOVA analysis were used to analyze the data. 
Results: Parents who participated in the study, "What Does It Feel For Your Child To Go To School During 

The Epidemic?" 34.1% of them were worried, 17.6% were afraid, 9.3% were confident and 2.1% did not 

feel anything about their children going to school during the epidemic. Individuals participating in the study 
found that the Brief Psychological Resilience mean score was 18.651 ± 1.68, the State Anxiety mean score 

was 42.431 ± 7.57, and the Trait Anxiety mean score was found to be 42.503 ± 11.10. 
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Conculion: Most of the parents who participated in the study are concerned that they and one of their family members 

may have Covid-19. It was concluded that female parents participating in this study felt more anxious than male 

parents. 

Keywords: Anxiety, Child, Covid-19, Parents, School 

 

 

Giriş 

COVID-19, potansiyel olarak yüksek mortalite ve 

morbidite sebebiyle halk sağlığını tehdit 
etmektedir (1). Dünya Sağlık Örgütü (WHO) Ocak 

2020'de COVID-19 salgınını “uluslararası endişe 

verici bir halk sağlığı acil durumu” olarak ilan 

etmiştir (2,3). Koronavirüs enfeksiyonu bireyden 
bireye çok hızlı bir şekilde bulaşması, virüsün 

bulaştığı hastaların ölümcül bir seyirde olması sıkı 

izolasyon önlemlerinin alınmasına yol açmıştır. 
Salgının seyrini olumsuz etkileyebileceği 

düşüncesiyle eğitim öğretim ile ilgili tedbirler 

alınmış, devamında eğitime uzaktan devam 

edilmiştir. 2020-2021 eğitim öğretim döneminde 
salgının paralel bir seyir takip etmesiyle sıkı 

izolasyon önlemleri kademeli olarak azaltılmaya 

başlanmış, Eylül ayında okulların açılması eğitim 
ve öğretime örgün bir şekilde devam edilmesi 

planlanmıştır. COVİD-19’un çocuklar üzerindeki 

etkisi henüz belirsizliğini korusa da, okullarda 6-
12 yaş grubundaki çocukların sosyal izolasyon 

kurallarına tam olarak uymaması, el hijyenlerini 

yeteri kadar sağlayamaması ve sınıfların kalabalık 

olması nedeniyle hastalığa yakalanma riskleri 
yüksek görülmektedir. Ebeveynler, hem 

çocuklarının hasta olmaları hem de ailelerine 

taşımaları gibi endişelerin yanında eğitimden 
mahrum kalmaları kaygısı da yaşayabilmektedir 

(4,5). Bireylerin sağlıklı ve normal gelişimini 

sürdürebilmesi için yaşadığı aile ve çevre 

ortamının bireyin biyopsikososyal gelişimine katkı 
sağlayacak biçimde düzenlenmesi çok önemlidir. 

COVİD-19’un hali hazırda getirdiği fizyolojik 

problemlerin yanında yakın gelecekte çocuk, aile 
ve toplumun ruh sağlığını olumsuz etkileyeceği 

öngörülmektedir (6–8). Ebeveyn kaygısının gerek 

ebeveyn ruh sağlığı gerekse çocuk ruh sağlığı 
bakımından riskli bir durum olduğu bilinmektedir 

(4,9). Ebeveyn kaygı durumunun belirlenmesi 

alınacak önlemler ve risk altındaki çocukların 

belirlenmesi bakımından önemlidir. Astımı olan 
çocukların ebeveynleri ile yapılan bir çalışmada 

okul dönemi çocuğa sahip olan annelerin kaygı 

düzeylerinin okul döneminde olmayan çocuğa 
sahip annelerden daha yüksek olduğunu  

 
 

bildirmiştir (10). Ebeveyn kaygısının yüksek 

olduğu, ruhsal durumu sağlam olmayan aile ve 
çevre ortamında yaşayan çocuklarda; kişiler arası 

iletişim becerilerinin bozulması, etkili bir problem 

çözme becerisinin gelişmemesi, stresle başa çıkma 

yöntemlerinin gelişmemesi, aile içi şiddetin 
artması gibi riskli durumlar ortaya çıkabilir. Bu 

durumlar çocuğun biyopsikososyal yönden 

sağlıksız bir birey olarak yetişmesine neden 
olabilir. Bu çalışma, Koronavirüs salgını sürecinde 

okula başlamak durumunda kalan çocukların 

ebeveynlerinin kaygı düzeylerini belirlemek 

amacıyla planlanmıştır. 

 

Araştırmanın Soruları 

1. Çocukların salgın sürecinde okula devam etmesi 
ebeveynlerin kaygı düzeylerini etkiler mi? 

2. Salgın sürecinde çocukları okula devam 

ebeveynlerin kaygı düzeylerini etkileyen faktörler 
nelerdir?  

3. Ebeveynlerin sosyo demografik özelliklerine 

göre psikolojik kısa dayanıklılık puan ortalamaları 

arasında fark var mıdır? 
 

Gereç ve Yöntem 

Bu araştırma koronavirüs salgını sürecinde 6 ile 12 
yaş okul dönemindeki çocukların okula 

başlamalarının ebeveynlerin kaygı düzeylerine 

etkisi ve ebeveyn kaygı düzeyini etkileyen 

faktörlerin belirlenmesi amacıyla, kesitsel, 
tanımlayıcı türde planlanmıştır. 

 

Evren ve Örneklem 
Araştırma, ülkemizin farklı bölgelerinde yer alan 

Kahramanmaraş, Tokat ve Kırşehir merkezinde 6-

12 yaş okul dönemi çocuğa sahip ebeveynlerden 
onam alınarak, 21 Eylül- 21 Kasım 2020 tarihleri 

arasında yapılmıştır. Olası yan tutmaları azaltmak 

için katılımcılar şans (random) örneklem 

metoduyla seçilmiştir. Örnekleme evreni bilinen 
örneklem yöntemi ile hesaplanan Kahramanmaraş, 

Tokat ve Kırşehir il merkezinde 6-12 yaş okul 

dönemi çocuğa sahip, araştırmaya katılmaya 
gönüllü 290 ebeveyn ile yapılmıştır.  
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Veri Toplama Araçları 

Veri toplamak için sosyo demografik bilgi içeren 

“Tanıtıcı Anket Formu”, “Durumluk ve Sürekli 
Kaygı Envanteri ” ve “Kısa Psikolojik Sağlamlık 

Ölçeği” kullanılmıştır. Araştırmacılar tarafından 

düzenlenen “Tanıtıcı Anket Formu”, ebeveyn ve 
çocuğa ait sosyo-demografik özellikler içeren 

cinsiyet, yaş, aile gelir durumu, yaşanılan yer,  

kronik hastalık varlığı gibi 16 sorudan 
oluşmaktadır.  

 Araştırmaya katılan ebeveynlerin kaygı 

seviyelerini tespit etmek için Speilberger’in 

geliştirdiği “Trait Anxiety Scale” ölçeği 
kullanılmıştır. “Durumluluk ve Sürekli Kaygı 

Envanteri” nin Türkçe uyarlaması Öner ve Le 

Compte (1983) tarafından yapılmıştır. Durumluk 
kaygı ölçeğinde dört sınıfta toplanan cevap 

seçenekleri, (1) “Hiç”, (2) “Biraz”,  (3)” Çok”  ve 

(4) “Tamamıyla şeklinde”; Sürekli Kaygı 
Ölçeğindeki seçenekler ise (1) “Hemen hiçbir 

zaman”, (2) “Bazen”,  (3) “Çok zaman”  ve (4) 

“Hemen her zaman” şeklindedir. Durumluk kaygı 

ölçeğinde 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 ve 20. 
maddelerde tersine dönmüş ifade vardır. Sürekli 

kaygı ölçeğinde ise tersine dönmüş ifadeler 21, 26, 

27, 30, 33, 36 ve 39. maddelerdir. Öner ve Le 
Compte (1983), ölçeğin güvenirlik katsayısının 

durumluk kaygı ölçeği için .83 ile .87 , sürekli 

kaygı ölçeği için .94 ile .96 arasında olduğunu 

belirlemişlerdir. Bizim çalışmamızda ise sırası ile 
,83 ve ,94 güvenirlik katsayısı elde edilmiştir. 

Ölçeklerde 20 madde bulunmaktadır, alınabilecek 

en düşük ve en yüksek puan 20 ile 60 puan 
arasında değişmektedir. Ölçeklerden alınan 

yüksek puan, kaygı düzeyinin yüksek olduğu, 

düşük puan da kaygı düzeyinin düşük olduğunu 
göstermektedir (11).  

 Smith ve arkadaşlarının (2008) geliştirdiği, 

Türkçe geçerlik ve güvenirliğini Doğan’ın (2015) 

yaptığı “Kısa Psikolojik Sağlamlık Ölçeği 
(KPSÖ)” bireylerin psikolojik sağlamlığını 

ölçmek amacıyla geliştirilmiştir. KPSÖ, 5’li likert 

tipinde "Hiç uygun değil" (1), "Uygun Değil" (2), 
"Biraz Uygun" (3), "Uygun" (4), "Tamamen 

Uygun" (5) şeklinde kodlanmaktadır, 6 maddelik, 

özbildirim tarzı bir ölçme aracıdır. Doğan’ın 
(2015) ölçeğin güvenirlik katsayısının .83 olarak 

bulmuş bizim çalışmamıza ise .76 olarak 

bulunmuştur.  Ölçekte bulunan ve tersten kodlanan 

maddeler çevrildikten sonra, alınan yüksek 

puanlar, yüksek psikolojik sağlamlığa işaret 

etmektedir (12). 

 

Verilerin Toplanması 

Araştırmada elektronik ortam da oluşturulan 

gönüllülük olur formu, anket soruları ve ölçeklerin 
linki ebeveynler ile elektronik ortamda paylaşılmış 

ve araştırmaya katılmaya gönüllü ailelerden 

anketleri doldurmaları istenmiştir. 
 

Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırma klinik olmayan araştırmalar etik 

kurulundan (09.09.2020 tarih ve 2020/17/01 
sayılı) ve online veri toplama formunun ilk 

sayfasında katılımcılardan izin alınmıştır. 

 

Verilerin Analizi 

Araştırmanın verileri SPSS 22.0 paket programı 

ile analiz edilmiştir. Frekans dağılımı ve aritmetik 
ortalama, parametrik veriler t-testi, ANOVA testi, 

kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında Ki-

kare testi ile normallik dağılımları kurtosis ve 

skewness (±2) testleri ile değerlendirilmiştir. 
Araştırma sonuçları p≤0,05 değeri anlamlı olarak 

kabul edilerek yorumlanmıştır. 

 

Bulgular 

Çocukları salgın sürecinde okula başlayacak olan 

ebeveynlerin kaygı düzeylerinin belirlenmesi için 

yapılan bu çalışmada, ebeveynlerin yaş 
ortalamasının 40,25±8,24 olduğu, %68,6’ sının 

kadın olduğu tespit edilmiştir. Ebeveynlerin 

%83,4’ ünün 6-12 yaş okula giden en az bir 
çocuğa, %86,9’unun çekirdek aile tipine sahip 

olduğu ve %61,7’ sinin geliri giderine eşit olduğu 

belirlenmiştir (Tablo 1). 
 Araştırmaya katılan ebeveynlerin “Çocu-

ğunuzun Salgın Sürecinde Okula Gitmesi Size Ne 

Hissettiriyor?” sorusuna %34.1’inin endişe 

duyduğunu, %17.6’ sının korktuğunu, %9.3’ünün 
güven duyduğunu ve %2.1’inin çocuğunun salgın 

sürecinde okula gitmesinden hiç bir şey 

hissetmediğini bildirmiştir. Bu açıdan bakıl-
dığında çocuğun okula başlaması ebeveynlerin 

büyük çoğunluğunda olumsuz duyguların 

meydana gelmesine neden olduğu gözlem-
lenmektedir. Ebeveynlerin %93.4’ünün Covid-19 

hakkında yeterli bilgiye sahip olduğu, %69’ünün 

günlük Covid-19 verilerini takip ettiği, 

%46,6’sının birlikte yaşadığı kişilerin Covid-19 
açısından risk altında olan kişilerin olduğu ve 
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%58.3’ünün Covid-19 salgınına karşı yeterli 

önlemleri alabileceğini düşündüğü tespit 

edilmiştir. Araştırmaya katılan bireylerin 
%44.1’inin ailelerinde kronik hastalığa sahip 

bireylerin olduğu, %83.8’inin aile üyelerinden 

birinin Covid-19 olabileceğinden endişe duyduğu 
ve %81.4’ünün ise kendisinin Covid-19 

olabileceğinden endişe duyduğu saptanmıştır. 

 Araştırmaya katılan bireylerin Kısa 
Psikolojik Sağlamlık Ölçeği (KPSÖ) puan 

ortalamalarının 18.65±1.68, Durumluk Kaygı 

Ölçeği (DKÖ) puan ortalamalarının 42.43±7.57 ve 

Sürekli Kaygı Ölçeği (SKÖ) puan ortalamalarının 
42.50±11,10 olarak saptandı (Tablo 2).  

 Çalışmaya katılan bireylerin cinsiyetlerine 

göre durumluk kaygı düzeyleri incelendiğinde 
kadın ebeveynlerin DKÖ puanlarının (44.21±-

11.01) erkek ebeveynlerin DKÖ puanlarından 

(38.52±10.30) önemli biçimde yüksek olduğu 
tespit edilmiştir (p=0.000; p<0.01). Sürekli kaygı 

düzeylerinde ise durumluk kaygı düzeylerinde 

olduğu gibi kadınların SKÖ puanlarının 

(43.85±7.42) erkeklerin SKÖ puanlarından önemli 
derecede farklı olduğu görüldü (p=0.000; p<0.01). 

Ailede kronik hastalığı olan bireylerin durumu ile 

kaygı düzeyleri incelendiğinde; kronik hastalığı 
olan bireye sahip ailelerin DKÖ puanlarının 

(44.21±11.92) önemli düzeyde fark saptandı 

(p=0.015; p<0.05). Sürekli kaygı düzeylerinde ise 

durumluk kaygı düzeylerine benzer şekilde SKÖ 
puanlarının kronik hastalığı olan bireye sahip 

ailelerin (43.91±8.27) kronik hastalığı 

olmayanlara göre önemli düzeyde fark tespit edildi 
(p=0.005; p<0.01). Covid-19 hakkında yeterli 

bilgiye sahip olma durumları ile kaygı düzeyleri 

incelendiğinde; Covid-19 hakkında yeterli bilgiye 
sahip olmayanların DKÖ puanlarının 

(49.89±10.76), Covid-19 hakkında yeterli bilgiye 

sahip olanların DKÖ puanlarına (41.90±10.95) 

göre önemli düzeyde farklı olduğu görüldü 
(p=0.002; p<0.01). Kısa psikolojik sağlamlık 

ölçek puanlarının cinsiyet, ailede kronik hastalığı 

olan bireylerin durumu ve Covid-19 hakkında 
yeterli bilgiye sahip olma durumları ile önemli bir 

ilişkiye sahip olmadığı görülmüştür (p>0,05) 

(Tablo 3). 
 Çalışmada ebeveyn yaş dağılımları ile 

durumluk kaygı düzeyleri arasında önemli 

düzeyde bir ilişkinin tespit edildi. 37 ile 42 yaş 

grubundaki bireylerin 26 ile 36 yaş, 43 ile 50 yaş 
 

Tablo 1: Ebeveynlerin Sosyo- Demografik Özellikleri 

(n=290) 
Sosyo- Demografik Özellikler n % 

Bölge 

Kahramanmaraş 

 

106 

 

36.6 

Kırşehir 86 28.6 

Tokat 101 34.8 

Yaş   

26 ile 36 yaş arası 55 19.0 

37 ile 42 yaş arası 

43 ile 50 yaş arası 

51 yaş ve üstü 

98 

102 

35 

33.8 

35.2 

12.0 

Cinsiyet   

Kadın 199 68.6 

Erkek 91 31.4 

6-12 Yaş Okula Giden Çocuk Sayısı   

1 çocuk 242 83.4 

2 çocuk 48 16.6 

Aile Tipi   

Çekirdek Aile 252 86.9 

Geniş Aile 28 9.7 

Parçalanmış Aile 18 3.4 

Aile Gelir Durumu   

Gelirim Giderimden Az 62 21.4 

Gelirim Giderime Eşit 179 61.7 

Gelirim Giderimden Fazla 49 16.9 

 
 

Tablo 2: Ebeveynlerin Ölçek Puan Ortalamaları(n=290) 

 
En düşük 

değer 

En 

yüksek 

değer 

Ort.±SS 

KPSÖ 13.00 24.00 18.65±1.68 

DKÖ 21.00 73.00 42.43±11.10 

SKÖ 20.00 67.00 42.50±7.57 

 
ve 51 yaş ve üstü bireylerden DKÖ puanlarının 

önemli derecede yüksek olduğu saptandı. Bu 

ilişkinin hangi gruptan kaynaklandığının tespiti 

için yapılan Post Hoc Tukey ileri analiz sonucunda 
37 ile 42 yaş grubundaki (45.02±10.56) 

bireylerden kaynaklandığı görülmüştür (p:0.013; 

p<0,05). Okula giden çocuk sayıları ile sürekli 
kaygı puanları arasında önemli düzeyde bir 

ilişkinin varlığı gözlemlendi. 5 ve üzeri çocuğa 

sahip (45.60±9.45) ebeveynlerin SKÖ ortalama-
larının 1 veya 2 çocuğa, 3 veya 4 çocuğa sahip 

ebeveynlerin SKÖ ortalamalarından daha yüksek 

olduğu bulundu. Yapılan ileri analiz sonucunda bu 

ilişkinin 5 ve üzeri çocuğa sahip ebeveynlerden 
kaynaklandığı görüldü (p:0.043; p<0.05). Okula 

giden çocuk sayıları ve kısa psikolojik sağlamlık 
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puanları arasında önemli düzeyde bir ilişkinin 

varlığı tespit edilmiştir. Bu ilişkinin 5 ve üzeri 

çocuğa sahip (19.33±1.40) ebeveynlerden 
kaynaklandığı saptanmıştır (p:0.047; p<0.05). 

 Çalışmaya katılan ebeveynlerin aile 

durumları ile sürekli kaygı puanları arasında 
önemli düzeyde bir ilişkinin varlığı görülmüştür. 

Geniş ailede yaşayan ebeveynlerin SKÖ puan 

ortalamalarının çekirdek aile ve parçalanmış 
ailede yaşayan ebeveynlere göre daha yüksek 

olduğu tespit edilmiştir. Yapılan ileri analiz 

sonucunda ilişkinin geniş aileye sahip 

(46.50±8.25) ebeveynlerden kaynaklandığı 
bulunmuştur (p:0.005; p<0.01). Aile gelir durumu 

ve durumluk kaygı düzeyleri arasında önemli bir 

ilişkinin varlığı saptanmıştır. Aile geliri giderinden 
az olan ebeveynlerin aile geliri giderine eşit olan 

ve geliri giderinden fazla olan ebeveynlere göre 

DKÖ puan ortalamalarının daha yüksek olduğu 
gözlemlenmiştir. Bu ilişkinin hangi gruptan 

kaynaklandığının tespiti için yapılan Post Hoc 

Tukey ileri analiz sonucunda geliri giderinden az 

olan (44.43±12.29) ailelerden kaynaklandığı 
görülmüştür (p:0.045; p<0.05). Covid-19 riski 

altında olanlarla yaşama durumu ile sürekli kaygı 

puanları arasında önemli düzeyde bir ilişkinin 
olduğu bulunmuştur. Yapılan ileri analiz 

sonucunda ilişkinin Covid-19 riski altında 

olanlarla yaşayan (44.07±12.09) ebeveynlerden 

kaynaklandığı gözlemlenmiştir (p:0.016; p<0.05). 
Covid-19’ a karşı yeteri kadar tedbir alma durumu 

ile durumluk kaygı düzeyleri arasında önemli bir 

ilişkinin varlığı tespit edilmiştir. Bu ilişkinin 
Covid-19’ a karşı yeteri kadar tedbir alıp 

almadığını bilmeyen (44.83±10.37) ebeveyn-

lerden kaynaklandığı görülmüştür (p:0.016; 
p<0,05). 

 Covid-19 olmaktan endişe duyma durumu 

ile durumluk kaygı düzeyleri arasında önemli bir 

ilişkinin varlığı tespit edilmiştir. Bu ilişkinin hangi 
gruptan kaynaklandığının tespiti için yapılan ileri 

analiz sonucunda Covid-19 olmaktan endişe 

duyan (45.57±10.94) ebeveynlerden kaynaklan-
dığı görülmüştür (p:0.001; p<0.01). Covid-19 

olmaktan endişe duyma durumu ile sürekli kaygı 

puanları arasında önemli düzeyde bir ilişkinin 
varlığı gözlemlenmiştir. Yapılan ileri analiz 

sonucunda ilişkinin Covid-19 olmaktan endişe 

duyan (43.28±7.48) ebeveynlerden kaynaklandığı 

bulunmuştur (p:0.001; p<0.01) (Tablo 4). 

 

Tartışma 

Covid-19 pandemisinin seyrinin belirsizliği ve 
mevcut psikososyal faktörlerin çocuk ve ailenin 

sağlık ve refahını nasıl etkilediğini ciddi bir 

şekilde düşünmeli, bu konuyu derinlemesine ele 
alınmalıdır. Bu çalışma 6-12 yaş arasında çocuğu 

okula devam eden ebeveynlerin kaygı düzey-

lerinin belirlenmesi amacıyla yapılmıştır. 
 Bu çalışmada çocukları okula başlayan 

ebeveynler çocukları okula başladıkları için endişe 

duyduklarını ve korktuklarını ifade etmişlerdir. Bu 

açıdan bakıldığında birinci araştırma sorumuzun 
yanıtı; çocukların okula başlaması ebeveyn kaygı 

düzeylerini etkilemektedir. Çocuklar için yüz yüze 

öğrenme sadece akademik ilerlemeyi değil, aynı 
zamanda çocuğun sosyalleşmesi, duygusal 

becerilerinin gelişmesi ve akıl sağlığı üzerine 

birçok olumlu faydası bulunmaktadır. Ülkemizde 
pandemi sürecinde eğitimin kademeli olarak açılıp 

kapanması söz konusu olmuş hem eğitimin yüz 

yüze yapılması hem de eğitim sürecindeki bu 

belirsizlikler ailelerin kaygı yaşamasına neden 
olmaktadır. Bu olumsuz duyguların okul gibi 

kalabalık ortamlardan alınan virsün çocuklara ve 

çocuklar vasıtasıyla aile bireylerine taşınmasından 
kaynaklandığı düşünülmektedir. Ülkemizde 

arttırdığı gözlemlenmiştir. Covid-19 salgınında 

mortalite ve morbidite oranlarına bakıldığında en 

fazla 65 yaşından büyük ve kronik hastalığı olan 
bireylerin etkilendiği görülmektedir (29). 

Ailesinde risk grubunda birey bulunan 

ebeveynlerin kaygılarının daha çok sevdiklerinin 
sağlığı ile ilgili endişelerden kaynaklandığı tespit 

edilmiştir (30). Aile üyeleri içinde riskli grupta 

bireylerin bulunması bireylerin anksiyete 
düzeylerini önemli ölçüde farklılaştırdığı 

bildirilmiştir (15). Bu durum aile bireylerinin 

sevdiklerinin sağlığını kendi sağlıklarından daha 

fazla düşünmesinden kaynaklanmış olabilir. 
Analiz sonuçlarına göre Covid-19 hakkında yeterli 

bilgiye sahip olduğunu düşünen ebeveynlerin 

kaygı düzeylerinin önemli ölçüde daha düşük 
olduğu görülmüştür. Alan çalışmalarında Covid 19 

sürecini daha çok takip eden bu konuda daha fazla 

bilgiye sahip olan bireylerin psikolojik 
düzeylerinin diğerlerine göre daha sağlam olduğu 

bildirilmektedir (31). 
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Tablo 3: Ebeveynlerin Sosyo-Demografik Özelliklerine Yönelik Durumluk Kaygı Puanları Sürekli Kaygı 

Puanları ve Kısa Psikolojik Sağlamlık Puanları Dağılımı (n=290 

Özellikler  
 

  DKP SKP KPSP 

 
 n Ort±SS 

t 
p 

Ort±SS 
t 
p 

Ort±SS 
t 
p 

Cinsiyet 
Kadın 

199 
 

44,21±11,01 
 

4,16 
 

43,85±7,42 
 

4,66 
  

18,64±1,74 
 

1,27 
 

 Erkek 
 

91 
 

38,52±10,30 
 

0,000 
 

39,53±7,08 
 

0,000 
 

18,67±1,54 
 

0,899 
 

Ailede Kronik 
Hastalık Varlığı Evet 128 44,21±11,92 

2,45 

 
43,91±8,27 2,85 18,79±1,77 0,193 

Hayır 162 41,01±10,22 0,015 41,38±6,80 0,005 18,53±1,60 
1,306 
 

Covid-19 Hakkında 
Yeterli  
Bilgiye Sahip Olma 
 

Evet 271 41,90±10,95 
3,07 

 
42,28±7,65 1,901 18,64±1,70 

0,87 

 

Hayır 19 49,89±10,76 0,002 45,68±5,62 0,58 18,68±1,41 
0,931 
 

                                                                                               

Bununla birlikte salgınla ilgili özellikli, güncel, 
doğru olan sağlık bilgilerini takip etmenin ve özel 

tedbirleri bilmenin salgının daha düşük seviyede 

psikolojik etkisine maruz kalındığı ile 

ilişkilendirilmiştir (24). Bu doğrultuda 
koronavirüs salgınında, gerek salgından korunma 

tedbirlerinin (maske, mesafe, hijyen vb.) bilinmesi 

gerekse de salgınla ilgili güncel haberlerin takip 
edilmesi ebeveynlerin kendilerini salgın sürecine 

daha hakim olabildiklerini düşündüklerinden 

kaygı düzeyleri daha düşük seviyede kalmış 
olabilir.  

 Ebeveynlerin yaş gruplarına göre kaygı 

düzeylerinin farklılaştığı, psikolojik sağlamlık 

düzeylerinin de diğer yaş gruplarına göre daha 
düşük olduğu belirlenmiştir. 37 ile 42 yaş 

grubundaki ebeveynlerin diğer gruplara göre daha 

fazla kaygı duymaları; okula giden çocuk 
sayılarının artması, stresle baş etme yöntemlerinin 

düşük olması ve ebeveyn rollerindeki 

değişimlerden kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Alan yazılarında bireylerin yaş durumlarına göre 
durumluk kaygı ve psikolojik sağlamlıkları önemli 

düzeyde değişim göstermektedir (31,32). 

Çalışmamız ile aynı doğrultuda olmayan 
çalışmalarda (26) bulunmaktadır.  

 Okula giden çocuk sayıları sürekli kaygı 

düzeylerini ve psikolojik sağlamlık düzeylerini 
önemli ölçüde etkilediği belirlenmiştir. Okula 

giden çocuk sayısının yüksek olması salgına daha 

fazla oranda maruz kalma ihtimalini arttırdığı için 

ebeveynlerin kaygı ve psikolojik sağlamlık 
ebeveynlerin çocuklarını kontrol edememe, kişisel 

hijyenlerini sağlayamama gibi durumlar nedeniyle 

ebeveynlerin kaygı olumsuz etkilemiş olabilir. 

Kurt ve Aslan’ın yaptığı çalışmada çocuk sayısının 
artması psikolojik sağlamlık düzeylerini 

arttırdığını bildirmiştir (18). Psikolojik sağlamlık 

potansiyel olarak tehlike içeren durumlarda 
bireylerin bu durumlara uyum sağlama ve kendini 

toparlaya bilme kabiliyeti olarak tanımlanır (18). 

Bu açıdan bakıldığında ebeveynlerin çocuk 
sayısının fazla olması salgın süreci ile baş 

edebilmesi için olumlu bir durum olduğu 

düşünülmektedir. 

 Çalışmaya katılan ebeveynlerin aile 
durumları ile sürekli kaygı puanları arasında 

önemli düzeyde bir ilişkinin varlığı belirlenmiştir. 

Alan yazında aile tipi ebeveynlerin sürekli kaygı 
ve durumluk kaygı düzeylerini önemli ölçüde 

etkilediği bildirilmektedir (33). Geniş ailede 

yaşayan bireylerin daha yüksek kaygı puanlarına 

sahip olmaları; ailede yaşlı bireylerin bulunması,  
bu bireylerin virüsten daha fazla etkilenmesinden 

ve sevdiklerini kaybetme korkusundan 

kaynaklandığı düşünülmektedir. Bununla birlikte 
geniş ailelerde  
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Tablo 4: Ebeveynlerin Durumluk Kaygı Puanları (DKP), Sürekli Kaygı Puanları (SKÖ) ve Kısa 

Psikolojik Sağlamlık Puanlarının (KPSP) Dağılımı (n=290) 

 DKP SKÖ KPSP 

 Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Ebeveyn Yaşı  

 

26 ile 36 yaş arası (n=55) 

 

41,45±12,83 

 

42,18±7,60 

 

19,16±1,68 

37 ile 42 yaş arası (n=98)* 45,02±10,56 43,56±7,00 18,50±1,81 

43 ile 50 yaş arası (n=102) 40,07±9,35 42,01±8,04 18,50±1,57 

51 yaş ve üstü (n=35) 43,57±11,10 41,45±7,65 18,71±1,50 

 3,668      p:0,013 1,031   p:0,379 2,281   p:0,079 

Çocuk Sayısı  

 

1 veya 2 çocuk (n=132) 

 

42,52±11,68 

 

42,15±7,25 

 

18,55±1,74 

3 veya 4 çocuk (n=125) 41,58±10,13 42,04±7,23 18,57±1,65 

5 ve üzeri çocuk (n=33) 45,27±12,05 45,60*±9,45 19,33*±1,40 

 1,454   p:0,235 3,175   p:0,043 3,100  p:0,047 

Aile Durumu  

 

Çekirdek Aile (n=252) 

 

41,94±10,88 

 

41,94±7,30 

 

18,59±1,63 

Geniş Aile (n=28) 45,89±13,01 46,50*±8,25 19,14±1,86 

Parçalanmış Aile (n=10) 45,10±9,8 45,40±9,17 18,70±2,21 

 1,908  p:0,150 5,474  p:0,005 1,339  p:0,264 

Aile Gelir Durumu 

 

Geliri Giderinden Az (n=62) 

 

44,43*±12,29 

 

44,12±9,14 

 

18,70±1,56 

Geliri Giderine Eşit (n=179) 42,61±10,63 42,36±6,75 18,68±1,68 

Geliri Giderinden Fazla (n=49) 39,22±10,71 40,93±8,01 18,44±1,83 

 3,124  p:0,045 2,526   p:0,082 0,430  p:0,651 

Covid-19 Riski Altında Olanlarla 

Yaşama Durumu  

 

Evet (n=135) 

 

 

44,07*±12,09 

 

 

42,55±7,93 

 

 

18,64±1,65 

Hayır (n=131) 40,38±10,29 41,93±7,64 18,63±1,63 

Bilmiyorum (n=24) 44,37±7,28 45,29±3,90 18,79±2,10 

 4,168  p:0,016 2,005  p:0,137 0,091  p:0,913 

Covid-19’ a Karşı Yeteri Kadar Tedbir 

Alma Durumu 

 

 Evet (n=169) 

 

 

41,14±10,62 

 

 

41,97±7,78 

 

 

18,78±1,65 

Hayır (n=14) 39,57±18,01 40,35±9,99 18,71±1,13 

Bilmiyorum (n=107) 44,83*±10,37 43,62±6,77 18,43±1,77 

 4,185  p:0,016 2,171  p:0,116 1,363  p:0,258 

Covid-19 Olmaktan Endişe Duyma 

Durumu  

 

Evet (n=236) 

 

 

45,57*±10,94 

 

 

43,28*±7,48 

 

 

18,71±1,70 

Hayır (n=25) 36,56±7,86 38,32±6,67 18,76±1,64 

Kararsızım (n=29) 38,17±12,37 39,75±7,43 18,03±1,47 

 7,180  p:0,001 7,265  p:0,001 2,189  p:0,114 

 

düzeylerini etkilemiş olabilir. Bununla birlikte 

okula giden çocuk sayısının fazla olması birey  

 

başına düşen yaşam alanının düşük, bireyden 

bireye bulaş ihtimalinin yüksek olması  
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ebeveynlerin kaygılarının artmasına neden 

olabilir. 
 Aile gelir durumu kaygı düzeylerini önemli 

ölçüde etkilediği görülmüştür. Yapılan ileri analiz 

sonucunda geliri giderinden az olan ebeveynlerin 
kaygı düzeylerinin daha yüksek olduğu tespit 

edilmiştir. Yapılan çalışmalarda aile gelir 

durumunun düşük olması ebeveynlerin kaygı 
düzeylerini yükselttiği bildirilmiştir (31,34,35). 

Ebeveynlerin gelir düzeylerinin düşük olması 

olumsuz koşulları tetikliyor olabilir. Salgın 

sürecinde fiziksel kapanma iş kaybına neden 
olmuş buda aile gelir düzeyini etkilemiş olabilir. 

Bununla birlikte gelir durumu ailenin 

ihtiyaçlarının karşılanması, arzuladığı gibi bir 
yaşam sürmesi, sosyal kabul görmesi gibi 

durumları etkilediği için ebeveyn kaygı 

düzeylerini etkilemiş olabilir. 
 Covid-19’a karşı yüksek risk altında olan 

bireylerle yaşayan ebeveynlerin sürekli kaygı 

düzeyleri yüksek bulunmuştur. Bu durum 

ebeveynlerin ailenin bütününü koruma 
içgüdülerinin yüksek olmasından, salgına karşı 

sürekli teyakkuz halinde olmalarından ve ailedeki 

bireyleri kaybetme korkularından kaynaklanıyor 
olabilir.  

 Covid-19’a karşı yeteri kadar tedbir alıp 

almadığını bilmeyen ebeveynlerin durumluk kaygı 

düzeylerinin yüksek olduğu belirlenmiştir. Bu 
durum koronavirüsün çok sinsi bir şekilde 

yayılmasından, koronavirüse karşı korunmada 

bilgi düzeylerinin yetersiz olmasından, yoğun ve 
bilinçsiz bir şekilde sosyal medya 

kullanılmasından kaynaklanıyor olabilir. Alan 

yazında sosyal medya kullanımının kriz 
yönetiminde olumlu yönlerinin olduğunu bildiren 

çalışmalar (36,37) bulunmakla birlikte sosyal 

medyanın yanlış kullanımının bireylerin kaygı 

düzeylerini arttırdığını bildiren çalışmada (38) 
bulunmaktadır.  

 Covid-19 olmaktan endişe duyan 

ebeveynlerin kaygı düzeyleri önemli ölçüde 
yüksek olduğu tespit edilmiştir. COVID-19 ile 

ilgili endişenin artması ebeveynlerin stresle başa 

çıkma kaynaklarını tüketmesi için ek bir risk 
faktörü haline gelebilir. 

 

Sonuç ve Öneriler 

Araştırmada ebeveynlerin en çok endişe, korku ve 
kaygı gibi duyguları hissetmektedir. Ebeveynlerin 

büyük çoğunluğu Covid-19 hakkında yeterli 

bilgiye sahip olduğunu ve Covid-19 salgınına karşı 

yeterli önlemleri alabileceğini düşünmektedir. 
Ebeveynlerin büyük bir kısmının kendisinin ve 

aile üyelerinden birinin Covid-19 olabileceğinden 

endişe duymaktadır. Çocukların okula başlaması 
ebeveynlerin kaygı düzeyleri üzerine etkili olduğu 

sonucu ortaya çıkmıştır. 

 Kadın ebeveynlerin durumluk ve sürekli 
kaygı seviyelerinin erkek ebeveynlerin durumluk 

kaygı ve sürekli kaygı seviyelerinden önemli 

biçimde yüksek olduğu tespit edilmiştir. Kronik 

hastalığı olan bireye sahip ailelerin durumluk 
kaygı ve sürekli kaygı düzeylerinin önemli ölçüde 

farklılaştığı görülmüştür. Covid-19 hakkında 

yeterli bilgiye sahip ebeveynlerin durumluk kaygı 
düzeyleri Covid-19 hakkında yeterli bilgiye sahip 

olmayanların durumluk kaygı düzeylerinden 

önemli ölçüde düşük olduğu görülmüştür. 
Ebeveyn yaşı durumluk kaygı düzeylerini, okula 

giden çocuk sayıları ise sürekli kaygı düzeylerini 

etkilediği görülmüştür. Ebeveynlerin aile 

durumları sürekli kaygı düzeylerini, aile gelir 
durumu ise durumluk kaygı düzeylerini etkilediği 

belirlenmiştir. Covid-19 riski altında olanlarla 

yaşama durumu sürekli kaygı düzeylerini, Covid-
19’ a karşı yeteri kadar tedbir alma durumu ise 

durumluk kaygı düzeylerini etkilediği 

görülmüştür. Covid-19 olmaktan endişe duyma 

durumu durumluk kaygı ve sürekli kaygı 
düzeylerini önemli derecede etkilediği 

belirlenmiştir. Ebeveynlerin Aile üyelerinden 

birinin Covid-19 olmasından endişe duymaları 
sürekli kaygı düzeylerini arttırdığı belirlenmiştir. 

Bu faktörler çocukların okula devam etmesi 

sürecinde ebeveynlerin kaygı düzeylerini 
etkilediği sonucu ortaya çıkmıştır. 

 Kısa psikolojik sağlamlık ölçek puanlarının 

cinsiyet, ailede kronik hastalığı olan bireylerin 

durumu ve Covid-19 hakkında yeterli bilgiye sahip 
olma durumları ile önemli bir ilişkiye sahip 

olmadığı, sadece ebeveynlerin çocuk sayısının 

kısa psikolojik sağlamlık düzeyleri üzerine etkili 
olduğu sonucuna varılmıştır. Bu sonuçlar 

doğrultusunda; Covid-19 salgını hakkında 

ebeveynlere eğitim verilmesi, belirli periyotlarda 
psikolojik destek sağlanması önerilmektedir. 

Toplumsal yapının en küçük birimi olan ailenin ve 

yarının geleceği olan çocukların fiziksel sağlıkları 

ile birlikte psikolojik sağlıklarının da uzmanlar 
tarafından ele alınması ve bu konuların 
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irdelenmesi gerekmektedir. Bu açıdan 

bakıldığında çalışmamızın salgının ebeveyn çocuk 

ve aile üzerinde yarattığı duygusal travmanın fark 
edilmesine yol göstereceğini umut ediyoruz. Bu 

alanda çalışan kanun koyuculara ve karar 

mercilerine çalışma sonuçlarına düzenlemeler 
yapılmasını öneriyoruz. 
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Fonksiyonel Sağlık Örüntülerine Göre Osteoporoza Bağlı Kalça Kırığı Olan Bireyin 

Hemşirelik Bakımı: Olgu Sunumu 

Nursing Care of Individuals with Osteoporosis-Related Hip Fracture According to 

Functional Health Patterns: A Case Report 

Dilan ERGUN1, Neriman ZENGİN2 

 

ÖZ  
Osteoporoz kemik kütlesinin azalması, kemiğin mikro mimarisinin bozulması ile karakterize ve artmış kırık riski ile 

ilişkili, daha çok ileri yaş kadın bireyleri etkileyen yaygın bir halk sağlığı sorunudur. Bu olgu sunumunda, osteoporoza 

bağlı kalça kırığı tanısı olan bir olgunun Gordon’un Fonksiyonel Sağlık Örüntüleri modeline göre on bir fonksiyon 

alanı açısından değerlendirilerek, NANDA-I hemşirelik tanıları dikkate alınarak bütüncül hemşirelik bakımı 

amaçlanmıştır. Bu modele göre değerlendirildiğinde olgunun sağlığı algılama-sağlığın yönetimi, beslenme ve 

metabolik durum, boşaltım, uyku-dinlenme, kendini algılama-benlik kavramı, baş şetme-stres toleransı, aktivite 

egzersiz, değer-inanç alanında sorunlar yaşadığı belirlenerek uygun girişimler planlanmış ve uygulanmıştır. 

 

Anahtar kelimler: Osteoporoz, hemşirelik, bakımı, hemşirelik süreci 

 

ABSTRACT 
Osteoporosis is a common public health problem characterized by decreased bone mass, deterioration of the 

microarchitecture of the bone and associated with an increased risk of fracture, mostly affecting older women. In this 

case report, holistic nursing care was aimed by evaluating NANDA-I nursing diagnoses in a case diagnosed with 

osteoporosis-related hip fracture in terms of eleven function areas according to Gordon's Functional Health Patterns 

model. When evaluated according to this model, it was determined that the case had problems in the areas of health 

perception-health management, nutrition and metabolic status, excretion, sleep-rest, self-perception-self-concept, 

coping-stress tolerance, activity exercise, value-belief, and appropriate interventions were planned and implemented. 

Key word: Osteoporosis, nursing, care, nursing process 

 

 

Giriş 

İlk kez 1800 yılların başlarında tanımlanan 

osteoporoz, kemik mikromimarisinin bozulması 

ve kemik kütlesinin azalması sonucu yaygın ağrı 

ve artmış kırık riski ile ilişkili metabolik bir iskelet 

sistemi hastalığıdır (1-3). Kırıkların çoğunluğu 

lomber omurga, el bilek ve kalça kemiklerinde 

görülmektedir (4-6). Osteoporoz, sıklıkla 

postmenapozal dönem kadınları etkilemekle  
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birlikte, insanların yaşam kalitesini düşüren, 

yaygın morbitide ve mortalite oluşturan halk 

sağlığı problemidir (4, 7). Epidemiyolojik 

çalışmalarda bölgesel farklılıklar gözlenmekte 

olup prevalansın ilerleyen yaşla arttığı kadınların  

erkelerden daha fazla etkilendiği önemli bir halk 

sağlığı problemidir (3, 8, 9). 2012 yılında yapılan 
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FRACTUR çalışmasında 50 yaş üstü erkelerde 

%7,5, kadınlarda %33.3 olarak bildirilmiştir (9). 

Primer ve sekonder olarak sınıflandırılabilen (3)  

Osteoporozda risk faktörleri arasında genetik, 

beslenme, sigara ve alkol kullanımı, fiziksel 

inaktivite, östrojen eksikliği, ilaç kullanma, güneş 

ışığından yoksun kalma ve travma yer almaktadır  

(10, 11).  Genetik olarak Vitamin D reseptör 

polimorfizmi, kollagen 1 α1 (CO1A1) ve IGF-1 

genlerin etkileri görülmüştür (12). Osteoporozda 

kemik kaybı belirti vermeden ilerler. Kemiğin 

zayıflaması sonucu gelişen ve osteoporozun en 

önemli komplikasyonu olan kırığa bağlı ortaya 

çıkan ağrı ile tanı konulabilir (1, 5, 6, 10). Erken 

tanı için risk faktörlerinin araştırılması, 

laboratuvar tetkikleri ve konvansiyonel grafikler, 

kemik sintigrafisi, kemik biyopsi, absorbsiyometri 

teknikleri, single foton absobsiyometri teknikleri 

kullanılarak ölçülen ve günümüzde altın standart 

olarak kabul edilen kemik mineral yoğunluğunun 

ölçülmesinden yararlanılmaktadır (4, 5). 

 Osteoporoz tedavisinde primer amaç 

korunmadır.  Korunmada yeterli D vitamini alımı 

kalsiyum içeren gıdaların tüketimi, sigaranın 

bırakılması ve fiziksel aktivitenin arttırılması ile 

risk faktörleri azaltılabilir. İkincil amaç ise mevcut 

kemik kütlesini korumak ve artırmak için kemik 

yıkımını durduran antirezorptif ve yeni kemik 

oluşumunu arttıran anabolik ajanlar kullanılarak 

oluşabilecek kırık riskinin önüne geçmektir (10, 

11, 13, 14). 

 Hemşirelerin osteoporoz veya osteoporoz 

riski altındaki bireylerin bakımındaki rolü, 

bireylerin osteoporoz hakkındaki bilgilerini 

arttırmak, davranış değişikliğine teşvik etmek, 

yaşam boyu kemik sağlığı, osteoporoz ve 

kırıkların önlenmesi hakkında eğitimi vermektir 

(6). Hemşireler; osteoporozda riskli grupları 

bilmeli, riskli grupları hareketli bir yaşam (spor, 

hafif egzersizler vs.), güneş ışığından faydalanma, 

D vitamini ve kalsiyumdan zengin beslenme, tütün 

ve alkol tüketiminden kaçınma konusunda 

desteklemelidir. Osteoporotik kişileri kırık 

gelişme riskleri hakkında bilgilendirmeli ve 

gereğinde danışmanlık yapabilmelidir (6, 14). Bu 

rollerin gerçekleştirilmesinde sağlık bakım 

modelleri ve kuramlarından faydalanarak 

sistematik bir tanılama sağlanabilir. Gordon’un 

Fonsiyonel Sağlık Örüntüleri (FSÖ) bu 

modellerden bir tanesidir (15). Bu olgu 

sunumunda osteoporoza bağlı kalça kırığı tedavisi 

olan bir bireye ait veriler Gordon’un “Fonksiyonel 

Sağlık Örüntüleri Modeli” doğrultusunda 

değerlendirilmiş ve yorumlanmıştır.  Osteoporoza 

bağlı kalça kırığı olan bireyin hemşirelik bakım 

planı, Kuzey Amerika Hemşirelik Tanıları Birliği 

[North American Nursing Diagnosis Association-

International (NANDA-I)] Taksonomi II 

Hemşirelik Tanıları Hemşirelik Bakım Modeli ve 

NANDA-I hemşirelik tanıları doğrultusunda 

sunulmuştur (16, 17). “Fonksiyonel Sağlık 

Örüntüleri Modeli bireyi 11 farklı kategoride 

incelemekte olup; bireye özgü bütüncül bir 

yaklaşımla hemşirelerin kapsamlı ve sistematik bir 

değerlendirme yapmasına olanak sağlamaktadır 

(15). 

 

Olgu Sunumu 

 

Sosyo-demografik Özellikler: C.E. 65 yaşında, 

ev hanımı, evli ve 5 çocuğu olan kadın hastadır. 

Eşi ile birlikte kızlarının yanında yaşamaktadır. 

 

Geçmiş Sağlık Hikayesi: C.E.’nin geçirilmiş 

cerrahi operasyon ve alerji öyküsü yoktur. C.E.’ ye 

7 yıl önce osteoporoz tanısı konulmuş olup, 11 

yıldır astım tanısına yönelik tedavisi devam 

etmektedir.  

 

Şimdiki Sağlık Hikayesi: Bilinen astım öyküsü 

olan hasta, basit düşme sonrası sol kalça ağrısı ve 

yürüyememe şikayetleri ile acil servise 

başvurmuştur. Acil serviste ilk değerlendirmesi 

yapılan hastanın; bilinci açık, Glaskow Koma 

Skalası puanı 15 ve oryante olarak 

değerlendirilmiştir. Fizik muayenede sol bacakta 

kısalık ve dış rotasyon postur tespit edilmiştir. Sol 

kalçasında ağrı duyan ve hareket ettiremeyen 

hastaya yapılan sol kalça X-Ray görüntüleme 

sonrası osteoporotik sol femur boyun kırığı tespit 

edilmiştir. Hasta tedavi ve klinik gözlem amacıyla 

ortopedi ve travmatoloji servisine yatırılarak 

medikal tedavi başlanmıştır. Hastaya ağrısı için 

analjezik, emboli riskine karşı antikoagulan ilaç, 
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intravenöz sıvı desteği ve astım hastalığı öyküsü 

olduğundan oksijen tedavisi başlanmıştır. 

Hastanın ameliyat hazırlıkları tamamlanarak 

ortopedi ekibi tarafından ameliyatı yapılmıştır. 

Kalça kırığına parsiyel kalça artroplasti uygulanan 

hasta, post op iki gün yoğun bakım ünitesi takibi 

sonrası ortopedi ve travmatoloji servisine 

gelmiştir. Hastanın klinikteki bakım ve tedavisi 

devam etmiştir.  Servisteki ilk gününde nöroloji 

konsültasyonu sonrası deliryum tanısı konulan ve 

deliryum tedavisi başlanan hasta üç gün medikal 

tedavi aldıktan sonra mobilize edilerek 

taburculuğu yapılmıştır. 

 

Hekim İstemi: Hastanın medikal tedavisi Clexane 

0,6 ml 1x1 SC, Parol 100 mg/ml (LH) 3X1, 

Contramal 2 ml ampul (LH) 2X1, Cezol 1g flakon 

3x1, Pantpas 40 mg flakon 1x1, Izotonik NaCl 

1000 ml 1x1 olarak planlanmıştır. 

 

Tıbbi Tanıları: Osteoporoz, astım ve kalça kırığı. 

 

Fonksiyonel Sağlık Örüntülerine Göre 

Değerlendirme 

 

1-Sağlığı Algılama- Sağlığın Yönetimi: 

C.E. sağlığını kötü olarak tanımladı. Sağlık 

kontrollerini yıllık yaptırdığını osteoporoz ve 

astım için verilen ilaçları düzenli kullandığını, 

kendisine önerilen hafif yürüyüşler ve egzersizlere 

uyduğunu, ancak yaygın kemik ağrısı yaşadığını 

ayrıca 3-4 ayda bir astımı da tetiklendiği için 

ekstra tedaviler alması gerektiğini ifade etti. Evde 

basit düşme sonrası kalçasının kırıldığını ve 

yakınları sayesinde hastaneye ulaştırıldığını ifade 

etti. Çok korktuğunu bir daha asla 

yürüyemeyeceğini hatta öleceğini düşündüğünü 

ifade etti. Mevcut ağrısını VAS ağrı skalasında 8 

olarak ifade etti. 

 

Hemşirelik Tanısı: Akut ağrı (NANDA-I Alan 

12: Konfor, Sınıf 1. Fiziksel Konfor) 

Amaç: Bireyin ağrı düzeyinin azalması ve 

konforun sağlanması 

Hemşirelik Girişimleri:  

•Ağrı ölçeği ile düzenli olarak ağrı düzeyinin tespit 

edilmesi,  

•Ağrının düşük olduğu anlarda hastanın 

dinlenmesini ve uyumasının sağlanması,  

•Ağrıyı azaltacak pozisyonların belirlenmesi ve 

uygun pozisyon verilmesi,  

•Elevasyon ve yastıkla destekleme gibi 

yöntemlerin ağrı düzeyine olan etkisinin 

değerlendirilmesi,  

•Dikkat dağıtma yöntemleri ile hastanın ilgisinin 

farklı noktalara kaydırılması,  

•Gereğinde hastanın tedavi planında yer alan 

analjeziklerin uygulanması,  

•Soğuk uygulama yapılması. 

Değerlendirme: Yapılan hemşirelik girişimleri ve 

analjezik tedaviler sonrası ağrı ölçeği skoru ‘8’ 

den ‘6’ ya düşmüştür. Ağrı skoru azalmakla 

birlikte ağrı devem etmektedir. Hemşirelik 

girişimleri sürdürülmektedir. 

 

Hemşirelik tanısı: Travma riski (NANDA-I 

Alan 11: Güvenlik/Koruma, Sınıf 2. Fiziksel 

yaralanma) 

Amaç: Travma riskinin en aza indirilerek bireyin 

vücut bütünlüğünün ve sağlığının korunması, 

düşmeleri engelleme 

Hemşirelik Girişimleri:  

•Hastaya odası tanıtılarak ortama oryantasyonun 

sağlanması 

•Hemşire çağrı zilinin amacı ve kullanımının 

öğretilmesi  

•Hastanın uzun süre yalnız kalmamasına dikkat 

edilmesi, geceleri rahatsız etmeyecek düzeyde 

yeterli aydınlatmanın sağlanması 

•Yardım istemekten çekinmemesi için 

cesaretlendirilmesi, uygun ayakkabı ve kaydırmaz 

terlik kullanımının kullanılması 

•Ortostatik hiportansiyona karşı hasta ve yakının 

eğitilmesi 

•Yatak yüksekliğinin en düşük konuma getirilmesi 

•Hastanın genel durumuna göre yatak 

korkuluklarının kapalı konuma getirilmesi. 

Değerlendirme: Hasta odasında yapılan 

düzenlemeler ve yapılan hemşirelik girişimleri 

sonucunda hastanede kalış süresince travma 

gelişmemiştir. Fakat hastanın mevcut sağlık 

durumu ve yaşı nedeniyle travma gelişme riski 

devam etmektedir. Hasta ailesi ile bu durum 
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paylaşıldı, alabilecekleri tedbirler konusunda 

rehberlik edildi. 

 

Hemşirelik Tanısı: Etkisiz sağlık yönetimi 

(NANDA-I Alan 1: Sağlığı Geliştirme, Sınıf 2. 

Sağlık Yönetimi  

Amaç: Bireyin özgüveninin sağlanması, öz 

bakımını üstlenmesinin sağlanması 

Hemşirelik Girişimleri:  

•Mevcut sağlık problemlerine uygun olarak D 

vitamini ve kalsiyumdan zengin bir beslenme 

programı oluşturulması ve hastanın bu programı 

benimseyerek günlük hayatına dahil etmesinin 

sağlanması,  

•Bireyin sağlığı adına yaptığı doğru 

uygulamalarda desteklenerek cesaretlendirilmesi,  

•Sağlığını olumsuz etkileyecek alışkanlıkların 

(sigara, alkol vb.) varlığının sorgulanması ve bu 

alışkanlıklardan uzaklaştırılması,  

•Kendi sağlığını ihmal etmesinin ve izole 

olmasının önlenmesi,  

•Güvenlik tedbirlerinin alınması,  

•Çeşitli fiziksel ve sosyal aktivitelerin planlanması 

ve hastanın cesaretlendirilerek desteklenmesi, aile 

üyelerinin desteğinin sağlanması. 

Değerlendirme: Hasta kendi bakım 

aktivitelerinde sorumluluk almaya başlamıştır. 

Kendi sağlığını etkileyecek kararlarda etkin olarak 

katılım sağlayıp uyum gösterdiği gözlemlenmiştir. 

 

2-Beslenme ve Metabolik Durum 

Hasta iştahının olmadığını söylüyor. Yeterli 

yemek ve içecek tüketmiyor. Dilinin kuruduğunu 

ifade ediyor. 

 

Hemşirelik Tanısı: Dengesiz beslenme: beden 

gereksiniminden az (NANDA-I Alan 2: 

Beslenme, Sınıf 1. Yeme)  

Amaç: Günlük metabolik gereksinimi 

karşılayacak kadar besin tüketiminin sağlanması. 

Hemşirelik Girişimleri:  

•Hastanın düzenli kilo takibi yapılarak 

beslenmenin yeterliliğinin değerlendirilmesi,  

•Hastaya rahatsız edebilecek yağlı yiyecekler ve 

farklı lezzetlerden kaçınılması, yeme sıklığının az 

az ancak sık olarak planlanması,  

•Hastaya düzenli ve dengeli beslenmenin 

gerekliliğini anlatılması,  

•Ağrılı işlemlerin hastanın yeme düzeyini 

etkileyeceği için işlem zamanları için uygun 

zamanın planlanması,  

•Diş fırçalama, gargara ve ağız hijyen 

alışkanlıklarının gerçekleştirilmesini sağlanması 

•Hasta diyetinde yeterli kalsiyum ve D vitamini 

içeren besinlerin bulundurulması 

Değerlendirme: Hastada kilo kaybı gözlenmedi. 

Diyetinde yemek seçtiği hoşuna giden gıdaları 

tükettiği gözlemlendi. D Vitamini ve kalsiyum 

yönünden zengin diyet programının evde de 

uygulanması ve hastanın tercihleri göz önüne 

alınarak iştahsızlığın azaltılması gerektiği aile ile 

paylaşıldı. 

 

Hemşirelik Tanısı: Sıvı Volüm Eksikliği Riski 

(NANDA-I Alan 2: Beslenme, Sınıf 5. 

Hidrasyon)  

Amaç: Vücudun yeterli sıvı ihtiyacının 

karşılanması ve aldığı-çıkardığı sıvı dengesinin 

sağlanması. 

Hemşirelik Girişimleri:  

•Yaşam bulgularının takibi ve kaydının yapılması, 

•Hastanın aldığı-çıkardığı takibinin yapılması,  

•Çay kahve tüketiminin sorgulanması ve bunların 

diüretik etkisi hakkında bilgilendirme yapılması, 

•Su ve sıvı tüketiminin desteklenmesi, 

•İdrar renk ve yoğunluğunun takip edilmesi 

•Cildin dehidratasyon açısından takip edilmesi 

•Deri turgoru, nemlilik ve ısı kontrolünün 

yapılması 

•Serum elektrolit düzeyi ve gerekli değerlerin 

takip edilmesi 

Değerlendirme: Aldığı-çıkardığı sıvı takibinde 

deri ve solunum yolu ile kayıplar göz önüne 

alınmadığında hastanın +420 dengesinde olduğu 

görülmüştür. Deri ve solunum ve diğer yollarla 

sıvı kaybı göz önüne alındığında hastanın sıvı 

volüm eksikliği riskinin devam ettiği görülmüştür. 

Hasta yakınlarına intravenöz sıvı tedavisinin 

sonlanacağı için oral sıvı alımına hastanın teşvik 

edilmesi ve önemi açıklanmıştır. 
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Hemşirelik Tanısı: Enfeksiyon Riski (NANDA-

I Alan 11: Güvenlik/Koruma, Sınıf 1. 

Enfeksiyon Riski) 

Amaç: Enfeksiyon belirti ve bulgularının 

gelişmemesi, enfeksiyon riskini ez aza indirmek 

Hemşirelik Girişimleri:  

•Yapılacak tüm işlemler öncesi ve sonrası el 

hijyenini sağlanması, 

•Hasta odasının temizliğinin sağlanması,  

•Vücut ısısında artma, yara yerinde kızarıklık, ağrı 

gibi enfeksiyon belirtilerinin takip edilmesi,  

•Yaşam bulgularının takibinin yapılması,  

•Tedavi planında yer alan antibiyotiklerin saatinde 

ve uygun olarak yapılması,  

•Post-op pansumanın düzenli yapılması, yara 

temizliğine özen gösterilmesi,  

•Intravenöz kataterlerin bulunduğu bölgelerin 

enfeksiyon belirtileri yönünden izlenmesi,  

•Hasta odasının hava sirkülasyonu sağlanması,  

•Aşırı sayıda ziyaretçi olması durumunda hasta ve 

ailesinin eğitilmesi 

•Foley sondanın mesaneden daha aşağıda 

olmasına ve düzenli boşaltılmasına dikkat 

edilmesi 

Değerlendirme: Hastada invazif kateter 

bölgelerinde lokal enfeksiyon belirtileri 

görülmemiştir. Kan ve idrar tetkiklerinde 

enfeksiyon düşündürecek değerlere 

rastlanmamıştır. Yara bölgesinde enfeksiyon 

gözlenmemiştir. Hasta yakınlarına özellikle yara 

bölgesi temizliği ve pansumanı hakkında 

bilgilendirme yapılarak taburculuk planlanmıştır. 

 

3-Boşaltım Biçimi 

Hasta 4-5 gündür dışkısını yapamadığını ve hafif 

düzeyde karın ağrısı yaşadığını ifade ediyor. 

 

Hemşirelik Tanısı: Konstipasyon riski 

(NANDA-I Alan 3:Boşaltım ve Gaz Değişimi, 

Sınıf 2. Gastrointestinal fonksiyon)  

Amaç: Konstipasyonun Gelişmemesi  

Hemşirelik Girişimler:  

•Dışkılama alışkanlığının değerlendirilmesi 

•Günlük su ve sıvı alımının 2-3 lt olmasının 

sağlanması 

•Lifli gıdaların beslenmedeki payının arttırılması 

(taze meyveler, sebzeler), 

•Egzersiz ve fiziksel aktivelerin yapılmasının 

sağlanması 

•Kullandığı ilaçların yan etkilerinin konstipasyon 

açısından değerlendirilmesi 

•Dışkılama için tuvalet kullanımı sırasında ayak 

altına bir destek konularak karın içi basıncın 

arttırılması 

•Zayıflamış abdominal kas yükünün azaltılarak 

dışkılamanın kolaylaşmasının sağlanması 

•Kahve ve çay tüketiminin sorgulanması, 

gerekiyorsa kısıtlamaya gidilmesi  

•Beslenme alışkanlıklarının iyileştirilmesi 

•Düzenli beslenme öğün atlamamaya dikkat 

edilmesi  

•Her gün aynı saatte tuvalete gitme ile bağırsak 

alışkanlığının oluşturulmasının sağlanması, 

konstipasyona neden olabilecek gıdaların hasta 

diyetinde kısıtlanması 

•Dışkılamanın ertelenmemesinin sağlanması 

•Tedavi planına bulunan lavman ve laksatiflerin 

eklenmesi 

Değerlendirme: Hasta servise geldiği gün aktif 

hareketlerine başlamıştır. Yapılan girişimlerle 

servise gelişinin ikinci günü dışkılama 

sağlanmıştır. Hasta ve yakınlarına konstipasyon 

riskinin devam ettiği açıklanmış yapılan 

girişimlerin hayat tarzı olarak benimsenmesi 

önerilmiştir. 

 

4-Aktivite Egzersiz Biçimi 

Hasta osteoporoza bağlı gelişen kalça kırığı 

yaşaması sebebiyle tekrar düşme ve kırık geçirme 

korkusu yaşadığı için hareket yapmak istemediğini 

ifade ediyor. Sabit durması halinde daha güvende 

olduğunu belirtiyor. Ayrıca mobilize olmaktan 

korktuğu için temel işlevlerini sürdürmekte güçlük 

çektiğini ifade ediyor. 

 

Hemşirelik Tanısı: Etkisiz Aktivite Planlaması 

(NANDA-I Alan 9: Başetme/Stres Toleransı, 

Sınıf 2. Başetme yanıtları) 

Amaç: Bireyin sosyal ve fiziksel aktif yaşamına 

dönmesi 

Hemşirelik Girişimleri:  

•Neden aktivitelerden kaçındığının araştırılması 

•Yaşadığı travma etkisinden çıkması için 

desteklenmesi 
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•Hastanın endişe ve korkularını açıklayabilmesi 

için uygun koşulların sağlanması 

•Başlangıç olarak hastayı yormayacak tolere 

edebilecek aktivitelerin planlanması 

•Fiziksel aktiviteler esnasında desteklenmesi, 

travmadan kaçınması için fiziksel aktivitenin 

kısıtlanmasının önlenmesi, sosyal aktiviteleri 

planlanması 

Değerlendirme: Hasta fiziksel aktivitelere 

kademeli olarak başlamıştır. Sosyal aktivite olarak 

aile bireyleri ile görüşmeler gerçekleştirmektedir. 

Hasta yakınlarına aktif yaşantının önemi 

kavratılarak taburculuk sürecine girilmiştir. 

 

Hemşirelik Tanısı: Bozulmuş Fiziksel 

Hareketlilik (NANDA-I Alan 4: 

Aktivite/Dinlenme, Sınıf 2. Aktivite/Egzersiz) 

Amaç: Fiziksel hareketlerin sürdürülmesinin 

sağlanması 

Hemşirelik Girişimleri:  

•Öncelikle yatak içi sık pozisyon değişimi ile 

hastanın yeniden mobilizasyon fikrine alışmasının 

sağlanması 

•Pozisyon değişimlerinde basınç noktalarının bası 

yaraları açısından izlenmesi 

•Destekli yürüme egzersizlerinin başlanması 

•Hareketsizliğin doğurabileceği olumsuzluklar 

hakkında hasta-hasta yakını bilgilendirilmesi, 

mobilizasyon için teşvik edilmesi 

•Gereğinde yardımcı yürüme ortezlerinin 

kullanılmasına teşvik edilmesi 

Değerlendirme: Hastanın yatak içi pozisyon 

değişiklikleri ve üst beden egzersizlerine uyumlu 

ve istekli olduğu gözlendi. Yürüme ve tüm vücut 

aktif hareket gerektiren egzersizlerde çekimser 

tutumu devam etmektedir. Bu hareketler için 

destek talebi sürmektedir. 

 

Hemşirelik Tanısı: Yürümede Bozulma 

(NANDA-I Alan 4: Aktivite/Dinlenme, Sınıf 2. 

Aktivite/Egzersiz) 

Amaç: Fizyolojik yürümenin sürdürülmesinin 

desteklenmesi. 

Hemşirelik Girişimleri:  

•Yürüme hakkında konuşulması 

•Destekli yürüme hakkında cesaretlendirilmesi  

•Güvenli ortamda yürümenin destekli olarak 

yeniden başlamasının sağlanması  

•Yürümenin tüm vücudu etkilediğinin ve tam 

iyileşme için önemli olduğunun hastaya 

açıklanması  

•Hastanın genel durumuna uygun egzersiz 

planlamasının yapılması 

•Planlanan egzersizlerin gerçekleştirilebilmesi için 

gün içinde zaman ayrılması 

•Yürüme için destek aletlere (baston, koltuk 

değneği, yürüteç) ihtiyacının olup olmadığının 

değerlendirilmesi  

•Gerekirse bu ekipmanların kullanımı hakkında 

hastanın eğitilmesi, kısa süreli sık yürüyüşlerin 

planlanması 

Değerlendirme: Hasta servise geçtiği gün destek 

ile yürüme çalışmaları başlatıldı. Başlangıçta 

yürüteç ve kişi desteğine gereksinim duyan 

hastanın taburculuk esnasında elinden tutularak 

destek verilmesinin yeterli geldiği gözlemlendi. 

 

Hemşirelik Tanısı: Giyinmede Öz Bakım 

Eksikliği (NANDA-I Alan 4:Aktivite/Dinlenme, 

Sınıf 5. Öz bakım)  

Amaç: Giyinmede bağımsızlığının artırılması, 

kendi kendine yetebilmesi 

Hemşirelik Girişimleri:  

•Kendi başına rahatlıkla giyinebileceği az düğmeli  

•Bağcıksız giysilerin tercih edilmesi, kıyafetlerin 

temiz ve ütülü şekilde hazır bulundurulması, 

giyinmede yardım talebinin nedenlerinin 

görüşülmesi  

•Bakım verenlerin bağımlılığı arttırmadan hastayı 

destekleyerek teşvik edilmesini sağlanması 

Değerlendirme: Hastaya evden giyilmesi daha 

kolay kıyafetlerin getirilmesi sağlandı. Hastanın 

üst beden kıyafetlerini kendisinin bağımsız olarak 

giyebildiği gözlemlendi. Alt beden kıyafetlerinde 

destek ihtiyacının sürdüğü görüldü.  

 

5-Uyku Dinlenme Biçimi 

“Hasta geceleri uyuyamadığını, dinlenmiş 

hissetmediğini ve bu durumun sosyal yaşamını 

olumsuz etkilediğini ifade ediyor.” 
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Hemşirelik Tanısı: Uyku Örüntüsünde 

Bozulma (NANDA-I Alan 4: 

Aktivite/Dinlenme, Sınıf 1. Uyku/Dinlenme) 

Amaç: Uyku düzeninin sağlanması, yeterli uyku 

ve dinlenme ile hastanın yaşam kalitesinin 

arttırılması. 

Hemşirelik Girişimleri:  

•Gece uykularını bozacak ve dinlemenin önüne 

geçecek durumların saptanması 

•Gündüzleri hastanın daha aktif olması sağlanarak 

gündüz uykusunun azaltılması  

•Uyku esnasında rahatsız edebilecek gürültülerin 

önüne geçilmesi, odasının iyi havalandırılmış 

olmasının sağlanması 

•Ağrılı işlemlerin uyku saatleri dışında 

planlanması, çay ve kahve tüketimin 

sorgulanması, gerekli ise kısıtlamaya gidilmesi 

•Uygulanacak tedavilerin planlanmasının uyku 

saatlerine uygun olarak planlanması 

•Uykuya dalmayı ve sürdürmeyi olumsuz yönde 

etkileyecek ağrının varlığının takip edilmesi ve 

ağrı kontrolünün sağlanması 

Değerlendirme: Hastanın gündüz uykularında 

azalmalar gözlemlendi. Hasta sözel olarak geceleri 

daha az uyandığını, sabahları kendini daha iyi 

dinlenmiş hissettiğini ifade etti. 

 

6-Bilişsel Algılama Biçimi 

Hasta çevreyle uyumlu, algıları açık ve 

çevresindeki kişilerle ile iyi ilişkiler kuruyor. 

Kendini ifade etmekte güçlük çekmiyor. 

 

7-Kendini Algılama ve Kavrama Biçimi 

Osteoporoz nedeniyle güçsüz ve yorgun 

hissettiğini, tekrarlaması ihtimal kırıklardan 

endişe duyduğunu belirtti. Bu nedenle 

tekrarlaması ihtimal kırıklardan endişe duyduğunu 

belirtiyor. 

 

Hemşirelik Tanısı: Güçsüzlük (NANDA-I Alan 

9: Başetme/Stres Toleransı, Sınıf 2 Başetme 

Yanıtları)  

Amaç: Hastanın iradesini ve kendinin farkına 

varmasını sağlayarak aktivitelerini bireysel olarak 

sürdürebilmesini sağlanması. 

Hemşirelik Girişimleri: 

•Güçsüzlük yaşamasının sosyal hayatını ve 

rollerini nasıl etkilediğinin araştırılması 

gerçekleştirebileceği aktivitelere yönlendirilerek 

cesaretlendirilmesi 

•Durumunda gözlenen iyileşme ve gelişmelerin 

farkına varmasını sağlanması  

•İçinde olduğu süreci kendisinin yönetebileceği 

konusunda cesaretlendirilmesi 

Değerlendirme: Yapılan hemşirelik girişimleri ile 

hastanın daha cesaretli olduğu kendi kendine 

beslenme gibi irade ve güç gerektiren rollerde 

sorumluluk almaya başladığı görüldü. 

 

 

Hemşirelik Tanısı: Umutsuzluk (NANDA-I 

Alan 6: Benlik Algısı, Sınıf 1. Kendilik Kavramı  

Amaç: Bireyin iyileşme inancını kazanması, 

iyimser olması, kendine ve bakım vericilerine, 

sağlık profesyonellerine inandığını ifade etmesi. 

Bireyin iyileşme inancını kazanması, iyimser 

olması, kendine ve bakım vericilerine, sağlık 

profesyonellerine inandığını ifade etmesi.  

Hemşirelik Girişimleri:  

•Empatik iletişim kurması ve duygularını açmasını 

sağlanması 

•Hastanın hoşuna gidecek aktivitelerle 

neşelenmesini sağlanması  

•Aile tarafından değer verilerek sevildiğinin 

hissettirilmesi 

•Serviste yatan benzer durumda pozitif 

deneyimlere sahip hasta-hasta yakınları ile 

görüşmelerinin sağlanması 

•Gerekli ve uygun tedaviye istediği sürece 

ulaşabileceğinin açıklanması  

•Kronik rahatsızlıklarla yaşanması hakkında 

hasta- hasta yakınının eğitilmesi 

Değerlendirme: Hasta ile yapılan görüşmeler ve 

ümitsizliğe karşı yapılan hemşirelik girişimlerine 

rağmen hastanın uzun süre tecrübe ettiği tedavi 

süreci ümitsizliğinin devam etmesine neden oldu. 

Hasta ümitsiz olarak görünse de yine de 

tedavilerini almaya devam edeceğini ifade etti. 

 

8-Rol ve İlişki Biçimi 

Hasta aile içinde yaş olarak en yaşlı birey 

olduğunu ve tüm aile bireyleri tarafından saygı 

gördüğünü, bu durumun onu mutlu ettiğini hatta 
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bu durumun onun ağrılarını ve korkularının 

azalmasını sağladığını belirtiyor. 

 

9-Cinsellik Üreme Biçimi 

Hasta cinsel hayatının uzun yıllar önce bittiğini ve 

astım hastalığı da olduğu için eşinden ayrı 

uyuduğunu ve bu durumdan rahatsız olmadığını 

ifade ediyor. Geçmişe özlem duyduğunu da 

gülerek ifade ediyor. 

 

10-Baş Etme- Stres ile Baş Etme 

Hasta fiziksel hareket yaparken düşme ve 

sakatlanma yaşamasından endişe duyup stres 

yaşadığını ifade ediyor. Sürekli dua ettiğini ifade 

ediyor. 

 

Hemşirelik Tanısı: Etkisiz başetme (NANDA-I 

Alan 9: Baş Etme/Stres Toleransı, Sınıf 2. Baş 

etme yanıtları )  

Amaç: Hastanın desteklenerek mevcut stres 

kaynaklarına karşı etkin bireysel baş etmesinin 

sağlanması 

Hemşirelik Girişimler:  

•Kendini ifade edebilmesi için uygun koşullar 

sağlanması 

•Duygu ve endişelerinin dinlenerek destek 

olunması 

•Kötümser bakış açısına karşı daha gerçekçi ve 

ümitli bakış açısına yönlendirilmesi,  

•Hastaya empati yapıldığının yaşadığı duyguların 

güçlüğünün anlaşıldığının hissettirilmesi 

•Aile bireylerinin manevi desteğinin sağlanması 

stres yönetim tekniklerinden hasta için uygun 

olanların belirlenmesi 

•Hastaya yalnız olmadığının hissettirilmesi, 

hastada korkuya neden olacak travma riskine karşı 

tedbirlerin alınması ve bunların hasta ile 

paylaşılarak hastanın güven duygusunun 

arttırılmasının sağlanması 

Değerlendirme: Hastanın baş etme yöntemi 

olarak dua etme ve aile bireyleri ile hislerini 

paylaşma yollarını seçtiği görüldü. Stres tamamen 

ortadan kaldırılamasa da hastanın baş etme 

mekanizmasının güçlendiği gözlemlendi. 

 

11-İnanç ve Değerler Biçimi 

Hasta rahatsızlığından dolayı namaz kılamadığını 

ve bu durum iç dünyasında huzursuzluk 

oluşturduğunu ifade ediyor 

 

Hemşirelik Tanısı: Azalmış Dinsel Bağlar 

(NANDA-I Alan 10. Yaşam İlkeleri, Sınıf 3. 

Değer/İnanç/Eylem Tutarlılığı)  

Amaç: Hastanın isteği doğrultusunda dini 

ritüellerini yerine getirmesini sağlamak, iç huzura 

ulaşmasını sağlamak. 

Hemşirelik Girişimleri:  

•Dini ritüelleri sürdürme isteğinin sorgulanması 

•İsteği doğrultuda desteklenmesi, ön yargılı 

olmaması, saygılı bir iletişim kurulması 

gerçekleştiremediği dini ritüelleri sorgulanarak, 

önündeki engellerin tespit edilmesi,  

•Dini ritüel öncesi hazırlıklara yardımcı olunması, 

yemek ve tedavi saatleriyle çakışmamasına dikkat 

edilmesi,  

•Dini ritüellerini yerine getirmek için gerekli 

materyalin sağlanması için yardımcı olunması 

Değerlendirme: Hastanın dini ritüellerini yerine 

getirmesi için gerekli koşullar sağlandı. Hastanın 

namaz ritüelini ‘gözle kılma’ şeklinde yerine 

getirdiği gözlemlendi. Tamamen olmasa da içinin 

daha rahat olduğunu sözel olarak ifade etti. 

 

Tartışma 

Hemşirelik bakımının kuramsal bir temele 

dayandırılması veri toplamada, planlamada ve 

uygulamada hemşirelere rehberlik etmektedir 

(18). Bunun yanı sıra hemşirelerin eleştirel 

düşünme, karar verme ve sorun çözme 

yeteneklerini de arttırmaktadır (19). 

 Olgu sunumunda osteoporozun neden 

olduğu kalça kırığı gelişen birey Gordon’un 

Fonksiyonel Sağlık Örüntüleri modeli 

doğrultusunda sistematik bir şekilde 

değerlendirilmiş ve NANDA-I hemşirelik 

tanılarından yararlanarak bakım planı 

oluşturulmuştur (15, 16). Bireyin sağlığı algılama-

sağlığın yönetimi, beslenme ve metabolik durum, 

boşaltım, uyku-dinlenme, kendini algılama-benlik 

kavramı, baş şetme-stres toleransı, aktivite 

egzersiz, değer-inanç alanında sorunlar yaşadığı 

saptanmıştır. Hemşirelik tanıları doğrultusunda 

hemşirelik girişimleri uygulanmıştır.  Olgunun 
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travma riskinin, etkisiz aktivite planlama sorunun, 

bozulmuş fiziksel aktivite sorunun, yürümede 

bozulma sorununun devam ettiği, uyku sorunun ve 

güçsüzlük sorunun kısmen çözüldüğü saptandı. 

Olgunun öz bakımında sorumluluk aldığı, sıvı 

dengesinin düzeldiği, enfeksiyon gelişmediği, 

beden gereksiniminden az beslenme, konstipasyon 

sorunun ve azalmış dini bağlar sorunun çözüldüğü 

görüldü. Mevcut olgu düşme ve vücudunda kırık 

gelişmesi açısından korku duyduğunu ve hareket 

etmekten korktuğunu ifade etmiştir. Yapılan bir 

çalışmada ileri yaş ve artmış osteoporoz düzeyinin 

kinezyofobiyi arttırarak yaşam kalitesini azalttığı 

rapor etmişlerdir. Bu nedenle osteoporotik 

hastaların egzersiz yapmasını ve hareketli olmaları 

konusunda gerekli hemşirelik girişimlerine özen 

gösterilmelidir (20, 21). Yapılan bir çalışmada 

psiko-sosyal stresin kemik sağlığı ve osteoporoz 

etkilediği ve artmış osteoporotik kırık riski ile 

ilişkili olduğu gösterilmiştir (22). Olgumuzda 

artmış düşme korkusu ve stres davranışları ile basit 

düşme sonucu kalça kırığı ortaya çıkmıştır.  

 Literatürde osteoporozlu hastalarda uyku 

bozukluğunun bireyi olumsuz etkilediği 

bildirilmiştir (23). Olgunun uyku bozukluğundan 

olumsuz etkilendiği saptandı ve uygun hemşirelik 

girişimleri ile kısmen rahatladığı görüldü. Belirli 

bir inanca sahip insanlar hayatlarının en zor 

dönemlerinde (hastalık, ölüm vs.), dini çözümlere 

yönelirler (24). Olgunun dini ritüellerinin yerine 

getirilmesi için yapılan hemşirelik girişimleri ile 

ruhen daha iyi hissetmesi sağlandı. 

 Osteoporoz tedavi ve takibinde egzersizin 

önemli payı vardır. Özellikle denge, postür 

kuvvetlendirme ve aerobik egzersizleri 

osteoporotik hastaların düzenli olarak 

uygulanması önerilmektedir (24).  Olgunun 

fiziksel kapasitesini, vücut direncini arttırmak ve 

sosyal hayatta (giyinme yürüme) daha aktif 

davranması için cesaretlendirmek amacıyla 

hemşirelik girişimleri uygulanmıştır. 
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Egzersiz Uygulamalarında Güncel Yaklaşımlar ve Kanıtlar 

 

Current Approaches and Evidence-Based Practice in Exercise Science 

 
Çiçek GÜNDAY1 Ayşe ZENGİN ALPÖZGEN2 

ÖZ  
Günümüzde gelişen bilgi birikimi ve teknolojiyle fizyoterapi alanında farklı egzersiz uygulamaları ve fiziksel aktivite 

önerileri kullanılmaya başlanmıştır. Bu derlemede, fizyoterapi ve rehabilitasyon alanında kullanılmakta olan egzersiz 

uygulamalarındaki güncel gelişmeler araştırılmıştır. Son beş yıl içinde çalışmaya başlanmış ya da daha önceden 
çalışılmış da olsa son beş yıl içerisinde popüleritesi artmış egzersizler güncel olarak nitelendirilmiştir. Kullanılan 

güncel yöntemler birincil etkileri açısından sınıflandırılmış ve incelenmiştir. Buna göre; yüksek yoğunluklu interval 

eğitim ve nordik yürüyüş, aerobik kapasiteyi geliştiren güncel egzersiz yöntemleri başlığı altında tartışılmış ve egzersiz 

toleransı düşük bireyler için etkili olabileceği sonucuna varılmıştır. Kas kuvvetini geliştirmekte kullanılan güncel 

egzersizlerden kan akımı kısıtlamalı egzersizin kas hipertrofisinde etkili olduğu; nordik hamstring egzersizlerinin 

koruyucu rehabilitasyon programına dahil edilmesinin Hamstring yaralanmalarını %50 oranında azaltabileceği 

belirlenmiştir. Pilatesin özellikle izometrik kas gücü üzerinde etkili olduğu ve rehabilitasyondan elde edilebilecek 

faydaları arttırabileceği düşünülmektedir. Tüm vücut vibrasyonu, denge ve propriyosepsiyonu geliştirmekte 

kullanılabilir. Otago Egzersiz Programı ise özellikle ileri yaştaki popülasyonda denge ve yürümeye ait parametrelerin 

geliştirilmesinde güvenli ve etkili bir yöntemdir. Fantom ağrısının kontrolünde fantom egzersizleri etkili olabilir. Son 

olarak da gelişen teknolojiyle birlikte son dönemlerde sıklıkla kullandığımız teknoloji destekli rehabilitasyon 
uygulamaları ele alınmıştır. Bu başlık altında sanal gerçeklik/arttırılmış gerçeklik temelli rehabilitasyon uygulamaları 

ve robotik rehabilitasyon incelenmiş, fonksiyon, kas kuvveti, ağrı, motor kontrol gibi çok çeşitli alanlarda etkili 

olabileceği görülmüştür. 

Anahtar Kelimeler: Egzersiz, egzersiz tedavisi, fizik tedavi modaliteleri, rehabilitasyon 

 

 

ABSTRACT 
Different exercise prescriptions and physical activity suggestions have been used in physiotherapy through the 

contribution of developing knowledge and technology. In this review, current approaches in exercise practices used 

with physiotherapy and rehabilitation were examined. Exercises, which have been studied in the last five years or have 

been studied for a long time but getting popular for the last five years, were described as current. These exercises 

classified according to their primary effects. Accordingly, high-intensity interval training and Nordic walking were 

discussed under the title of current aerobic capacity improvement exercises. It has been concluded that they can be 

effective for individuals with low exercise tolerance. Among the current strengthening exercises, blood flow restriction 

training was effective in muscle hypertrophy. The incorporation of Nordic hamstring exercises into the protective 

rehabilitation programs can reduce Hamstring injuries by 50%. Pilates was particularly effective on isometric strength 
and may increase the benefits of rehabilitation. Whole body vibration was investigated as current exercises that 

improve proprioception and balance. Otago Exercise Program is safe and effective method to improve balance and 

walking-specific parameters, especially in elderly population. Phantom exercises can be effective to control phantom 

pain. Finally, technology-supported rehabilitation applications that have been used frequently in recent years were 

discussed. Under this title, virtual reality/augmented reality-based rehabilitation applications, telerehabilitation, and 

robotic rehabilitation were discussed in terms of their areas of general usage. They may be effective in a wide range 

of areas such as function, muscle strength, pain, and motor control. 

Keywords: Exercise, exercise therapy, physical therapy modalities, rehabilitation 
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Giriş 

Fizyoterapi ve rehabilitasyon, tarihi oldukça 

eskiye dayanan bir konservatif tedavi yöntemidir. 
Temelleri M.Ö. 460’lı yıllarda Hipokrat ve 

Galen’in masaj, manuel terapi teknikleri ve 

hidroterapiyi kullanmasıyla atılmış olsa da modern 
fizyoterapi, 19. YY başlarında Amerikalı bir grup 

ortopedistin fiziksel yetersizliği olan poliomyelitli 

hastaların fiziksel eğitim ve egzersizlerini 
yaptırmak üzere bazı hemşire ve öğrencileri 

eğitmesiyle gelişmeye başlamıştır. Bu gelişim, 

meslek mensuplarının sayılarının artmasıyla ve 

mesleki yapılanmalar ve dernekleşmelerin 
başlaması ile hız kazanmıştır(1). Günümüzde 

fizyoterapi ve rehabilitasyon, nöro-muskulo-

skeletal ve kardiyopulmoner fonksiyonların 
restorasyonu, ağrının kontrolü için hastaların 

klinik muayene, değerlendirme ve teşhisini 

takiben, egzersiz, ısı, soğuk, çeşitli elektriksel 
ajanlar, manipülasyon, mobilizasyon vb. 

uygulamaları kullanmakta olan konservatif bir 

bilim dalı olarak tanımlanmaktadır(2).  

Dernek ve kuruluşlar fizyoterapiyi 
açıklarken kendi tanımlamalarını kullansalar 

da(3), bu tanımların ortak noktasında fiziksel 

fonksiyonun ve yaşam kalitesinin en üst düzeye 
çıkarılması gerekliliği bulunmaktadır. Bunun 

başarılması için fizyoterapi seansları boyunca, 

sağlıklı ve sedanter bireylerde, sporcularda, yaş 

almaya bağlı gelişen olumsuzlukların 
giderilmesinde, çok çeşitli hastalık ve 

yaralanmalarda ve hatta palyatif bakım sürecinde, 

klinik çalışmalarla kanıtlanmış pek çok farklı 
egzersiz reçetesi ve fiziksel aktivite önerileri 

planlanır ve uygulanır(4–7).  

Günümüzde gelişen bilgi birikimi, 
uygulama alanlarının genişlemesi ve her alanda 

olduğu gibi gelişen teknolojinin fizyoterapiyle de 

birleşmesi sonucu, fizyoterapi alanında yapılan 

çalışmalar artmış ve daha etkin, daha verimli 
rehabilitasyon yöntemleri araştırılmaya 

başlanmıştır(8). Bu nedenle bu derlemede, 

fizyoterapi ve rehabilitasyon alanında 
kullanılmakta olan egzersiz uygulamalarındaki 

güncel gelişmeler, klinik ve saha uygulamalarına 

katkı sağlaması amacıyla araştırılmış ve kanıtlarla 
birlikte sunulmaya çalışılmıştır. 

 

Aerobik Kapasite ve Enduransı Arttırmaya 

Yönelik Egzersizler 

 

 

Yüksek Yoğunluklu İnterval Eğitim 

Endurans egzersizleri planlanırken, süresi ve 
yoğunluğu, özellikle rehabilitasyondan elde edilen 

fizyolojik faydaların temel belirleyicisi olarak 

kabul edilmektedir(9). Optimal faydanın elde 
edilebilmesi için egzersiz süresinin ve 

yoğunluğunun ne olması gerektiğine yönelik 

araştırmalar mevcuttur(10,11). Bu araştırma 
protokollerinin içinde aslında uzun süredir bilinen 

ancak üzerinde sık çalışılmaya yeni başlanan 

Yüksek Yoğunluklu İnterval Eğitim (YYİE) de yer 

almaktadır. 
Sürekli, sabit aktivite düzeyi ile yapılan 

submaksimal egzersiz eğitiminin (Orta 

Yoğunluklu Sürekli Eğitim-OYSE) aksine, YYİE, 
anaerobik eşikten daha büyük bir yoğunlukta 

(maksimum kalp hızının en az %85’i ya da 

maksimal oksijen tüketiminin en az %80’i ya da 
yedek nabzın en az %80’i) tamamlanan kısa veya 

orta uzunlukta intervallerin tekrarlanmasıyla 

karakterizedir. Her intervalin arasında, kısmi 

iyileşmeye izin veren ve maksimum 5 dakika 
süren, düşük yoğunluklu egzersizler yapılır. 

Amaç, endurans egzersizi sırasında kullanılacak 

fizyolojik sistemleri, aktivite sırasında gerçekte 
gerekenden daha büyük ölçüde tekrar tekrar 

uyarmaktır(12,13).  

YYİE, fonksiyonu iyileştirir, metabolik 

kapasiteyi geliştirir ve aynı zamanda anti-
inflamatuar etki göstererek metabolik 

değişikliklere neden olan kas miyokinlerini 

arttırır(14). 2016 yılında yapılan bir çalışma, 5 
hafta süren hem YYİE hem de OYSE’nin, VO2max 

artışı ile saptanan kardiyorespiratuar zindeliği 

benzer oranda geliştirdiğini; ancak YYİE ile bu 
zindeliğe ulaşmak için gereken egzersiz süresinin 

OYSE’nin yarısı olduğunu ortaya koymuştur (15). 

Bu nedenle YYİE, zaman açısından daha 

verimlidir denebilir. Üstelik YYİE, sadece genç ve 
orta yaşlı erişkinlerde değil; aynı zamanda 

metabolik sendromlu, kronik obstrüktif akciğer 

hastalığı tanılı, miyokardiyal enfarktüsü geçirmiş 
ya da sağlıklı ancak ileri yaşlı gibi, egzersiz 

reçetesinin dikkatle yazılması gereken 

popülasyonlarda dahi, kardiyopulmoner 
fonksiyonların arttırılması için kullanılabilecek 

kadar güvenli olarak bildirilmiştir(16–19). 

Dolayısıyla, kardiyopulmoner enduransı 

geliştirilmek istenen ancak uzun süre sabit 
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yüklenme egzersizlerine adapte olmakta zorlanan 

bireylerde YYİE yöntemi tercih edilebilir. 

YYİE, kardiyovasküler sistem üzerine 
etkileri bakımından OYSE’den daha verimli 

bulunmasına rağmen, vücut kompozisyonu 

üzerine daha etkin olduğu 
kanıtlanamamıştır(15,20). Bu nedenle kilo verme 

ya da vücut şekillendirme amacı içeren egzersiz 

programlarında reçetelendirilmesi üzerine dikkatle 
karar vermek gerekmektedir.  

 

Nordik Yürüyüş 

Nordik yürüyüş (NY), doğa yürüyüşü bastonların 
kullanıldığı yürüyüş şeklidir. Üst ekstremite 

kaslarının çalışması yürüyüş sırasında kalp atış 

hızını, oksijen ve enerji tüketimini artırırken, aynı 
hızda yürürken hissedilen efor oranını daha düşük 

tutmaktadır. Bu nedenle NY, egzersiz toleransı 

düşük bireyler için (aşırı kilolu veya obez kişiler 
gibi) etkili bir egzersiz şekli olarak karşımıza 

çıkmaktadır(21). 

Son dönemlerde sağlıklı bireylerde ve 

çeşitli hastalık gruplarında yapılan çalışmalar 
NY’nin istirahat kalp atış hızı, kan basıncı, 

egzersiz kapasitesi, maksimum oksijen tüketimi ve 

yaşam kalitesi üzerinde faydalı etkiler 
gösterebileceğini ve bu nedenle, birincil ve ikincil 

korunma olarak çok geniş popülasyonlara 

önerilebileceğini ortaya koymuştur(22). Örneğin, 

yaşlı nüfus üzerine yapılan çalışmalar, NY’nin, 
sedanter yaşlılar ve normal yürüyüş yapan 

yaşlılara kıyasla, kardiyovasküler parametreleri, 

kas gücünü, dinamik dengeyi ve yaşam kalitesini 
daha olumlu etkileyebileceğini belirtmektedir(23). 

Benzer şekilde, Parkinson Hastalığı üzerine 

yapılmış çalışmalar göstermektedir ki, NY, 
yürüme kalitesi, yaşam kalitesi ve fonksiyonellik 

üzerine standart rehabilitasyon programlarına 

kıyasla, daha etkilidir(24). Kardiyopulmoner 

hastalıklarda da normal yürüyüş ile 
kıyaslandığında, 6 dakika yürüme testinde yürüme 

mesafesini arttırdığı gösterilmiştir(25). Yapılan 

çalışmaların, 4-6 hafta aralığında bir tedavi 
programının etkinliğini karşılaştırdığı 

düşünüldüğünde, kısa süre içerisinde fayda 

görmek amacıyla rehabilitasyon programlarına 
öneri olarak eklenebilir.  

 

Güçlendirmeye Yönelik Egzersizler 

Kan Akımı Kısıtlamalı Egzersiz (Kaatsu 

Egzersizleri) 

Kan akımı kısıtlamalı egzersiz (KAKE) ya da 

diğer adıyla Kaatsu Egzersizleri; turnike veya 

manşon ile eksternal bir basınç oluşturarak hedef 
kasın proksimalindeki kan akımını kısıtlama 

yöntemine dayanır. Eksternal basıncın arteriel 

oksijen basıncının %40 ile %80’ini kısıtlayacak 
kadar yapılması önerilmektedir(26). Yaratılan bu 

hipoksik ortamda egzersizin etkilerinin arttığı 

düşünülmektedir. Bu sayede egzersizlerin, kas 
hipertrofisi için normalde gerekli olan 1 

maksimum tekrarın %60-85’inde değil, %20 ila 

%40’ında yapılması yeterlidir(26,27). 

Diz artroskopisi sonrası fizyoterapi 
uygulamalarına eklenen KAKE’nin uyluk çevresi 

ve fonksiyonellik üzerine olumlu etkileri 

görülmüştür(28). Üstelik KAKE, evde yapılacak 
kadar güvenli ve ev koşullarında yapılsa dahi 

kuadriseps kas gücünü ve kalınlığını arttırmada 

etkili bulunmuştur(29). Egzersiz sonrası 
hipotansiyon görülebilme ihtimali normaldir(30); 

bu durum egzersizlerin ev ortamında gözetimsiz 

yapılmasını etkilemeyebilir. Sadece kas 

yaralanmaları sonrası değil, tendon yaralanmaları 
sonrası da rehabilitasyon programına dahil 

edilmesinin kas kuvveti ve gücünde artış 

sağlayarak tedavi etkinliğini arttırabileceği 
bildirilmiştir(31). 

Hipertrofi ve kas kuvveti artışına neden 

olan muhtemel mekanizmalar; anabolik büyüme 

faktörlerini uyarabilen metabolik stres, spesifik 
hücre içi sinyal yolakları yoluyla artan kas protein 

sentezi, kas hasarı, uydu hücrelerinin muhtemel 

aktivasyonu, mekanotransdüksiyon, harekete 
katılan lif tipi (ortamda oksijen bulunmadığından 

tip II liflerinin daha önce ateşlenmesi), reaktif 

oksijen türlerinin üretimi ve yanı sıra hareketsizlik 
veya yaralanmadan kaynaklanan kullanılmamaya 

bağlı atrofik etkilerin mekanik gerilim aracılığıyla 

zayıflaması olarak sıralanabilir(27,32–34). 

 

Nordik Hamstring Egzersizleri 

Nordik Hamstring Egzersizleri (NHE) eksantrik 

yüklenmeyi en üst düzeye çıkartmak için partnerle 
yapılan bir egzersizdir. Bireyler, diz üstü 

pozisyondayken öne düşme hareketini 

hamstringlerini kasarak kontrol etmeye çalışırlar 
ve düşüşü sonlandırmak için kollarını ve ellerini 

kullanırlar. Göğsün yüzeye temas etmesine izin 

verilmez. Geri dönüşte konsantrik yüklemeyi en 

aza indirmek için elleriyle kuvvetli bir şekilde 
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kendilerini iterek hemen başlangıç pozisyonuna 

geri dönmeleri beklenir(35). 

NHE’nin koruyucu rehabilitasyon 
programına dahil edilmesinin Hamstring 

yaralanmalarında %50 oranında azalma 

sağlayabileceği bildirilmiştir(36,37). Üstelik 
NHE’nin sağladığı bu azalma oranı ve genel 

etkinlik, yaş, cinsiyet ve spor türüne bağlı olarak 

değişmez(37). Aynı zamanda NHE’nin bel ağrısı 
olan sporcularda hamstring esnekliğini 

etkilemediği ancak ağrıyı azalttığı gösterilmiştir. 

Bu durum kasın eksantrik kuvvetindeki güçlü 

iyileşmenin bir göstergesi olabilir çünkü eksantrik 
kuvvetin artması, yük transferlerini düzenleyerek 

ağrıyı azaltıyor olabilir(38). 

Egzersiz volümüne sıklık, set sayısı ve 
tekrar sayısı ile karar verilir. Sayılar arttıkça tedavi 

süresi boyunca yapılan toplam egzersiz sayısı 

artar, yani volüm artar(39). NHE’nin yüksek 
volümlerde yapılması sporcuların antrenmanı 

sürdürmek istememesine neden olabilir ve 

antrenmana uyumu zorlaştırabilir. Yapılan bir 

çalışma göstermektedir ki minimum 6 haftalık bir 
süre boyunca hem yüksek hem de düşük 

volümlerde uygulanan NHE, kas gücünde 

(eksantrik tork ve eksantrik kuvvet) ve kas 
yapısında (fasikül uzunluğu ve pennasyon açısı) 

benzer iyileşmeler sağlayabilmektedir. Bu nedenle 

antrenman programları oluşturulurken 

yararlılıkları benzer olduğundan, yüksek 
yoğunluklu egzersizlerin değil, düşük yoğunluklu 

egzersizlerin eklenmesi egzersize uyumu 

arttırabilir(40). 

 

Pilates 

Pilates kontrollü hareket, esneme ve nefes almaya 
odaklanan, mat üzerinde ya da özelleşmiş cihazlar 

ile (reformer) yapılabilen bir egzersiz 

sistemidir(41). Günümüz toplumlarına 

bakıldığında, kadınlar tarafından fiziksel zindelik 
için sıklıkla tercih edildiği kolayca görülebilir. 

Kadınlar üzerindeki olumlu etkileri incelendiğinde 

bu durum o kadar da şaşırtıcı değildir.  Örneğin, 
hamile kadınlarda ağrı kontrolü için hem güvenli 

hem de etkili bulunmuştur; inkontinans üzerine 

yapılan çalışmalarda idrara çıkma ve idrar kaçırma 
sıklığı üzerinde biyofeedback ile yapılan 

egzersizlere benzer gelişmeler kaydedilebileceğini 

ve standart fizyoterapi protokollerine eklendiğinde 

günlük aktiviteler, utanç ve öz saygı üzerinde 
inkontinansın etkisinin daha az hissedilmesini 

sağlanabileceği belirtilmektedir(42–44). 

Kapsayıcı bir tedavi programı oluşturulurken 

sağlık parametrelerin gelişmesi ve ağrının 
azalması kadar psikolojik parametrelerin gelişmesi 

de önemli olduğundan, standart rehabilitasyon 

programlarına pilatesin eklenmesi düşünülebilir. 
Üstelik ileri yaşlı kadınlarda bile pilatesin 

faydaları oldukça fazladır. Pilates ve güçlendirme 

egzersizleri kıyaslandığında her iki egzersizin de 
yürüme fonksiyonunda benzer gelişmeler 

sağladığı gösterilmiştir ancak kalça ve gövde 

ekstansiyon kasların kuvvetinin gelişmesinde 

pilates egzersizlerinin izometrik, güçlendirme 
egzersizlerinin ise izokinetik kas kuvvetini 

arttırdığı belirtilmiştir. Bu bulgu her iki egzersiz 

grubundan da faydalanılması gerektiğine bir kanıt 
niteliğindedir(45). Aynı zamanda statik germenin 

yaşlı popülasyonda gövde ve kalça fleksörlerinde 

esnekliği arttırdığı ancak pilatesin bu kaslara ek 
olarak gövde ekstansiyon, ayak bileği plantar ve 

dorsi fleksiyonun da esnekliğini arttırdığı 

görülmüştür. Bu nedenle güçlenmenin yanı sıra 

genel bir vücut esnekliği açısından da pilatesten 
faydalanılabilir(46). 

Günümüzde pilatesin rehabilitasyon 

programları açısından da popüleritesi gittikçe 
artmaktadır ve özellikle ağrı ve disabilite üzerine 

olumlu etkileri bildirilmektedir(47). Bel ağrılı 

olgularda eklem hareket açıklığı, fonksiyonellik ve 

kor kas kuvveti üzerine güçlendirme 
egzersizlerine kıyasla daha etkin olabileceği 

belirtilmiştir(48). Bu nedenle bel ağrısında kor 

stabilizasyon egzersizleri öncelikli olmak üzere 
pilates de kullanılabilir. Multipl Skleroz üzerine 

mat pilates ve reformer pilatesin etkinliğinin 

karşılaştırıldığı bir çalışmada ise, denge, 
fonksiyonel mobilite, kor stabilizasyon, yorgunluk 

düzeyi ve yaşam kalitesi için iki pilates 

programının da kontrol grubuna kıyasla anlamlı 

geliştiği ancak etkilerinin benzer olduğu 
gösterilmiştir(49). Görülmektedir ki 

rehabilitasyon amacıyla pilatesin kullanılması, 

rehabilitasyondan elde edilebilecek faydaları 
arttırabilir.  

 

Denge ve Propriyosepsiyonu Geliştirmeye 

Yönelik Egzersizler 

 

Tüm Vücut Vibrasyonu (Whole Body 

Vibration) 



Günday ve Zengin Alpözgen  J Health Pro Res 2021;3(2):85-96 

Sağlık Profesyonelleri Araştırma Dergisi / Journal of Health Professionals Research  89 

 

Tüm vücut vibrasyonu (TVV) mekanik 

stimulasyon için sistemik vibrasyon sinyalleri 

sağlayan, popüleritesi gittikçe artan bir 
biyofiziksel modalitedir. Üzerine yapılan 

çalışmalar faydalarını gün geçtikçe daha fazla 

ortaya koymaktadır(50). 100 Hz civarında 
uygulanan mekanik titreşimler kas iğciklerini ve Ia 

afferent liflerini aktive ederek, tonik titreşim 

refleksi olarak adlandırılan miyotatik reflekse 
neden olur. Böylece daha yüksek eşikli motor 

üniteler, oluşan titreşim frekansı ile senkron 

şekilde ateşlenir ve kas aktivitesi kademeli olarak 

gelişir(51). TVV’nin diğer yararları arasında 
yüzey elektromiyografisi ile tespit edilen çizgili 

kasların aktivitesinin artması, testosteron ve 

büyüme hormonu salgılanması, kas içi sıcaklığın 
ve esnekliğin artması, kemik oluşum süreçlerinin 

uyarılması, kan damarlarının genişlemesi, dolaşım 

ve oksijen alımının iyileşmesi ve kortizol 
konsantrasyonlarının ve dolaşımdaki glikozun 

azalması bulunmaktadır(52). 

TVV’nin kullanım alanları oldukça 

geniştir. İnme sonrası koşu bandında yapılan 6 
haftalık yürüme eğitimine ek, ağırlık aktarma 

egzersizleri olarak progresif bir şekilde 

uygulandığında, yürüme hızı, adım uzunluğu ve 
çift bacak desteğini etkili bir şekilde artırabildiği 

bildirilmiştir(53). Benzer şekilde, inkomplet spinal 

kord yaralanmalarında 8 haftalık fizyoterapi 

programına ek olarak uygulandığında, plantar 
fleksör spastisitesini azaltmada, yürüme hızını ve 

dengeyi geliştirmede etkili bulunmuştur(54). 

TVV’nin sporcu rehabilitasyonunda da etkinliği 
araştırılmaktadır. Yapılan çalışmalar 

göstermektedir ki, kronik ayak bileği 

instabilitesinde, 6 haftalık rehabilitasyon 
programına ek TVV uygulamaları dengeyi önemli 

ölçüde geliştirmektedir(55). Ön çapraz bağ 

rekonstrüksiyonu sonrası uygulandığında ise diz 

fleksör ve ekstansör kas kuvvetini arttırırken 
hastalar tarafından kolay tolere edilebilir 

bulunmuş ve herhangi bir yan etki 

bildirilmemiştir(56). 
TVV, doğru uygulandığında oldukça 

güvenlidir. Kronik obstrüktif pulmoner hastalık, 

obezite ve hatta yoğun bakım hastalarında 
kullanımının güvenli olduğu ve rehabilitasyon 

programı üzerine olumlu etkileri bulunduğu 

belirtilmiştir(57–59). Ancak TVV frekansı, 

organların titreşim frekansı olan rezonans frekansı 
(2-12 Hz) ile çakıştığında bazı kardiyovasküler 

reaksiyonlar, baş ağrısı ve hatta epilepsi nöbetleri 

görülebilir. Vibrasyonun zararlı etkilerinden 

kaçınmak için vibrasyon uygulamaları 20 Hz’in 
altında olmamalı, düşük amplitüd (1-2 mm) 

seçilmeli ve her vibrasyon seansında bireyin 

titreşime maruz kalma süresi kısa tutulmalıdır (20- 
60 sn)(60). 

 

Otago Egzersiz Programı  
Otago egzersiz programı (OEP) yaşlılarda 

düşmeyi önlemek için Otago Tıp Okulu tarafından 

geliştirilmiştir. Ortalama 30 dakikada tamamlanan 

5 güçlendirme ve 12 denge egzersizinin yanı sıra 
yürüme önerisi içerir. Egzersizler haftada 3 kez, 

yürüme ise 2 kez yapılmalıdır. Progresyon, setlerin 

ve kullanılan ağırlıkların arttırılmasıyla ayarlanır 
(61). Yapılan çalışmalar OEP'nin, fiziksel 

fonksiyonun iyileştirilmesi, düşmenin önlenmesi 

ve hatta mortalitenin azaltılmasında etkili 
olduğunu ortaya koymaktadır (62,63). Dengedeki 

gelişmelere ek olarak yürüme hızı, kadans, adım 

uzunluğu ve çift adım uzunluğunda anlamlı artışlar 

da gözlemlenmektedir (64). Bir yıl boyunca 
uygulandığında, yıllık düşme sayısını ortalama 

1.4’ten 0,5’e düşürdüğü gösterilmiştir (65). Ancak 

çalışmalar, denge geliştirmede uzun yıllardır 
kullanılmakta olan Tai-Chi egzersizine 

üstünlüğünü göstermemektedir (66).  

Yapılan bir derleme, OEP’nin arttırılmış 

gerçeklik veya vestibüler rehabilitasyonla birlikte 
uygulanması, DVD eşliğinde uygulanması ya da 

grup egzersizi şeklinde uygulanmasını “modifiye 

OEP” olarak adlandırmış ve OEP ile modifiye 
OEP arasında fark olup olmadığını sorgulamıştır. 

Sonuç olarak hem OEP’nin hem de modifiye 

OEP’nin denge ve fonksiyonel yeteneklerde 
anlamlı gelişmelere sebebiyet olduğunu bildirmiş 

ancak modifiye OEP’nin OEP kadar etkili olup 

olmadığının ve hangi değiştirilmiş formatın daha 

etkili olduğunun belirsiz olduğunu bildirmiştir 
(67). 

OEP çeşitli hastalıkları olan ileri yaşlı 

bireylerde dahi güvenle kullanılabilir. İnme 
sonrası 8 haftalık uygulamanın, düşme, günlük 

yaşam aktiviteleri ve yaşam kalitesi üzerine 

anlamlı pozitif etkileri olduğu gösterilmiştir (68). 
Parkinson hastalarında yapılan bir çalışma ise, 4 

haftalık OEP uygulamasının denge kontrolü ve 

yürüme hızını arttırdığını göstermektedir (69). 

Otago egzersizlerinin farklı popülasyonlarda 
kullanımı konusunda tamamlanmış çalışmaların 
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sayısı çok fazla değildir. Bu nedenle, farklı 

hastalıkları bulunan yaşlı popülasyonlarla 

çalışmalar planlanabilir. 
 

Gevşeme ve Ağrı Kontrolüne Yönelik 

Egzersizler 

 

Fantom Egzersizleri 

Fantom egzersizleri, fantom ağrısı hissedildiğinde, 
ağrı geçene kadar, en az 15 kere olacak şekilde 

yapılan egzersizlerden oluşmaktadır. Egzersizin 

uygulanışı sırasında katılımcılardan önce fantom 

uzvu hangi pozisyonda hissettiklerini 
göstermeleri, sonra sağlam uzuvlarını aynı 

pozisyona yerleştirmeleri istenir. İki uzuv birlikte 

başlangıç pozisyonunun tersine hareket eder ve 
sonra tekrar başlangıç pozisyonuna döner(70). 

Fantom Egzersizlerinin fantom ağrısına neden 

olan kortikal reorganizasyonun yeniden 
düzenlenmesinde etkili olabileceği 

düşünülmektedir(71). Literatürde ayna terapisiyle 

karşılaştırıldığında ayna terapisinin daha iyi 

sonuçlar verdiğini belirten çalışmalar olduğu gibi 
fantom egzersizlerinin umut verici olduğunu 

belirten çalışmalar da bulunmaktadır(72,73). 

Ancak yapılan çalışmalar kısıtlıdır ve daha çok 
çalışmaya ihtiyaç vardır. 

 

Teknoloji Destekli Rehabilitasyon 

 

Sanal Gerçeklik / Arttırılmış Gerçeklik 

Temelli Rehabilitasyon Uygulamaları 

Sanal Gerçeklik (SG) ve Arttırılmış Gerçeklik 
(AG), beyin aktivitelerini, hastaları farklı yerlerde 

olduklarına inandırarak aldatmayı amaçlar. Sanal 

gerçeklikte hasta sanal bir ortamla etkileşim kurar 
ve gerçek hayattaki bir aktiviteyi simüle eder. Bu 

teknolojinin riski, yaralanmalara neden olabilecek 

gerçek tehlikeleri tanımanın imkansızlığıdır. 

AG'de ise sanal gerçeklik ve gerçek gerçeklik 
örtüşür ve hasta potansiyel tehlikelerin 

farkındadır(74). 

Günümüzde gelişen teknoloji sayesinde 
SG ve AG kullanımı gittikçe yaygınlaşmıştır. 

Günde 15 dakika Xbox 360® ve Kinect® ile 

oynanan oyunlar ortalama olarak 3.7 MET - 46 
kkal harcatır(75). Bu durum sağlık açısından 

faydalar sağlasa da günlük 15 dakikalık eğitim, 

fiziksel aktivitenin tek temelini oluşturmamalıdır. 

Ancak hem egzersiz hem de rehabilitasyon 
programlarına eklenerek sağlık üzerine daha 

olumlu etkiler sağlayabilir. Örneğin, Korona Virüs 

pandemisi nedeniyle evde kalma sürelerimiz 

arttığından, özellikle yaşlı popülasyonun fiziksel 
aktivite düzeyinde azalmalar gözlemlenmiştir. SG 

uygulamaları bu dönemde motor yetenekleri 

arttırmak, obeziteyi ve düşme riskini azaltmak, 
bilişsel ve psikolojik sonuçları kolaylaştırmak için 

faydalı olabilir(76).  

Rehabilitasyon alanında da SG/AG 
uygulamaları hız kazanmıştır. Özellikle inme ve 

Parkinson Hastalığında yapılan çalışmalar 

göstermektedir ki 12 haftalık programlar ile hem 

üst hem de alt ekstremite fonksiyonlarında, 
dengede, yürümeye ilişkin parametrelerde, düşme 

riskinde ve bilişsel parametrelerde standart 

fizyoterapi programlarından bile daha etkili 
sonuçlar elde edilebilir(77–81). Fizyoterapi 

uygulamaları klinik ya da ev ortamında yapılan 

egzersizleri içerir ancak SG/AG programlarıyla 
farklı ortamlar algısal olarak yaratılarak kişinin bu 

ortamları deneyimlemesi, böylece gündelik 

hayatta karşılaşılabilecek fonksiyonel hareketlerin 

çeşitli dikkat dağıtıcılar eşliğinde deneyimlenmesi 
sağlanabilir. Bu da tedavilerde bildirilen 

sonuçların neden bu denli iyi olduğunun bir 

açıklaması olabilir. Yine de bu teknolojinin yeni 
olduğu ve daha üzerine çalışılacak pek çok konu 

olduğunun unutulmaması gerekmektedir.  

SG/AG’nin etkileri sadece nörolojik 

durumlar için incelenmemiştir. Daha sınırlı 
olmakla birlikte ortopedik problemler üzerine de 

çalışılmaktadır. Özellikle ayak bileği spraini ve 

total diz artroplastisi sonrası kontrol grubu ya da 
geleneksel rehabilitasyon programları ile 

kıyaslandığında hem tedavi maliyetini 

düşürebildiği hem de eklem hareket açıklığı, 
denge, yürümeye ilişkin parametreler ve kas 

kuvveti üzerine olumlu sonuçları olabileceği 

bildirilmiştir(82–84). Dahası, SG/AG 

uygulamaları, ağrı kontrolünde de etkili 
olabilir(85). Tüm bunlar göz önünde 

bulundurulduğunda, belki de hem ortopedik 

yaralanmalar üzerine hem de diğer rehabilitasyon 
alanlarında daha çok çalışılması ve fonksiyonellik, 

ağrı, günlük yaşam aktivitelerine katılım gibi 

farklı durumlar üzerine etkisinin araştırılması 
faydalı olabilir.  

 

Robotik Rehabilitasyon 

Teknolojinin gelişmesiyle, robotların 
rehabilitasyon alanında kullanılmaya başlanması 
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hız kazanmıştır. Rehabilitasyon robotları mekanik 

yapılarına göre genel olarak son-efektör robotlar 

ve dış iskelet robotlar olmak üzere kategorize 
edilir. Son-efektör robotlar hastalara distal bir 

noktadan bağlanır ve eklemleri insan eklemleriyle 

eşleşmez. Dış iskelet robotlarıysa, birden çok 
noktadan bağlantı yapar ve eklem eksenleri insan 

eklem eksenleriyle eşleştiğinden insan uzuvlarına 

benzerler(86). 
Aktif hareketin olmadığı durumlarda 

robotlar pasif hareketi sağlayabilir. Bu pasif 

hareketler aktif hareketlerde yer alan serebral 

alanları harekete geçirir. Hareket kapasitesi bir 
miktar var olan hastalarda ise uzuv ağırlığını yer 

çekimine karşı destekleyerek hareket kabiliyetini 

ve açıklığını arttırabilir. Rehabilitasyon robotları 
egzersizlerinin süresini, özellikle de çeşitliliğini, 

kalitesini ve hastanın bireysel durumuna 

adaptasyonunu sağlayarak motor öğrenme 
prensiplerini yerine getirir ve rehabilitasyon 

sırasında terapiste yardım sağlar(87). Örneğin hem 

inme sonrası yürüme eğitiminde hem de üst 

ekstremitenin fonksiyonel kullanımında 
fizyoterapi uygulamalarına ek olarak kullanılan 

robotik rehabilitasyon, rehabilitasyon 

kazanımlarını arttırır. Rehabilitasyon inme sonrası 
ne kadar erken başlarsa o kadar faydalıdır ancak 

inmenin akut fazının geride kaldığı, kronikleştiği 

hastalar robotik rehabilitasyona daha iyi cevap 

verebilir(88,89).  
Robotik rehabilitasyonun kullanım amacı 

sadece fonksiyonellik ve motor öğrenme üzerine 

değildir. Hemiplejik omuz ağrısının kontrolü için 
fizyoterapi uygulamalarına ek olarak 

uygulandığında ağrı üzerine olumlu gelişmeler 

gözlemlenmiştir(90). Spinal kord 
yaralanmalarından sonra uygulandığında ise ağrı 

algısının ve spastisite düzeyinin azaldığına, 

propriyosepsiyon-sıcaklık-titreşim-basınç 

duyularının duyarlılığının arttığına dair umut 
verici sonuçlar bulunmaktadır(91). Ancak 

literatürde, anatomik yapıların etkilenimine bağlı 

olarak propriyosepsiyonun da sıklıkla etkilendiği 
ortopedik yaralanmalardan sonra robotik 

rehabilitasyonun kullanımına ilişkin klinik bir 

çalışma bulunamamıştır. 

 

Sonuç 

Egzersiz uygulamalarında amaç aerobik kapasiteyi 

ve kas kuvvetini arttırmak, dengeyi geliştirmek ve 
ağrının kontrolünü sağlamak, kısaca en iyi fiziksel 

uygunluğa ulaşmak olsa da tüm bu kazanımlar için 

uygulanan yöntemler gün geçtikçe gelişmektedir. 

Son beş yıl içerisinde yapılmış çalışmalar 
incelendiğinde, güncel egzersiz ve rehabilitasyon 

uygulamalarına yönelik çalışmalar artmış olarak 

bulunsa da söz konusu uygulamaların haftalık 
sıklığı, süresi, yoğunluğu ve progresyonuna 

yönelik standardize protokollerin 

oluşturulabilmesi için iyi tasarlanmış, kaliteli 
klinik çalışmalara hala ihtiyaç duyulmaktadır. 

Farklı hastalık ve yaş gruplarında bu protokollerin 

çeşitlendirilmesi de bu uygulamaların kliniklerde 

hastalığa/yaşa spesifik kullanımını arttırabilir.  
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Palyatif Bakımda Egzersiz ve Fizyoterapi Uygulamaları 

Exercise and Physiotherapy Applications in Palliative Care 

Muammer ÇORUM1 

 

ÖZ  

Palyatif bakım Dünya Sağlık Örgütü’nün (WHO) tanımına göre özellikle kanser hastalarında veya yaşamı 

tehdit eden herhangi bir hastalığın terminal döneminde, hastanın ve ailesinin (bakım verenin) kapsamlı bir 
değerlendirme ile yaşadığı sorunları azaltmaya ve yaşam kalitesini artırmaya odaklanan fiziksel, psikososyal 

ve ruhsal ihtiyaçların karşılanmasına yönelik uygulamaların yer aldığı bir yaklaşımdır. Palyatif bakım 

sürecinde fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamaları önceden ihmal edilirken son yıllarda yapılan 

çalışmalarla semptomların azaltılması ve hastaların yaşam kalitesinin artmasında önemli bir etkiye sahip 
olduğu anlaşılmıştır. Özellikle mobiliteyi artırmaya teşvik etme, egzersiz yapmalarını sağlama ve günlük 

yaşama adapte edilen hareket önerilerinin hastaların yaşam kalitelerini ve iyilik halini artıran yaklaşımlar 

olduğunu gösteren kanıtlar mevcuttur. Bu çalışmanın amacı literatür taranarak mevcut kanıtlarla Palyatif 
bakım dönemindeki hastalara yönelik egzersiz ve fizyoterapi uygulamalarının etkilerini incelemektir. 

Anahtar kelimeler: Egzersiz, Fizyoterapi, Palyatif bakım,  Rehabilitasyon 

 

ABSTRACT 
 

Palliative Care According to the definition of the World Health Organization (WHO), the physical, 

psychosocial and spiritual needs focusing on reducing the problems experienced by the patient and his 

family (caregiver) and increasing the quality of life, with a comprehensive evaluation, especially in cancer 

patients or in the terminal phase of any life-threatening disease. It is an approach that includes practices 

aimed at meeting. While physiotherapy and rehabilitation applications were previously neglected during the 

Palliative Care process, it has been understood that studies conducted in recent years have an important 

effect on reducing symptoms and increasing the quality of life of patients. In particular, there is evidence 

that encouraging mobility, enabling them to exercise, and suggestions of action adapted to daily life are 

approaches that improve the quality of life and well-being of patients. The aim of this study is to examine 

the effects of exercise and physiotherapy applications on patients in the Palliative Care period with the 

available evidence by scanning the literature. 

Keywords: Exercise, Palliative care, Physiotherapy, Rehabilitation 

 

 

Giriş   

Latince kökenli “Palliate (Palliare)” koruyucu ya da 

kapsayıcı anlamına gelmektedir. “Palliative” ise 

İngilizce de hafifletici, yatıştırıcı, geçici çare demektir 

(1). Palyatif bakım Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) 

tanımına göre özellikle kanser hastalarında veya yaşamı 

tehdit eden herhangi bir hastalığın terminal döneminde, 

hastanın ve ailesinin (bakım verenin) kapsamlı bir 
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değerlendirme ile yaşadığı sorunları azaltmaya ve 

yaşam kalitesini artırmaya odaklanan fiziksel, 

psikososyal ve ruhsal ihtiyaçların karşılanmasına 

yönelik uygulamaların yer aldığı bir yaklaşımdır (2). İlk 

palyatif bakım ünitesi 1842 yılında Fransa’da 

kurulmuştur. İlk modern hospis (hospice; son dönem 

hasta bakım merkezi) hizmetini ise 1967 yılında 

İngiltere’de hemşire Cicely Saunders başlatmış, bu 
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tarihten sonra yaygınlaşmıştır. İlk kez 2002 yılında 

DSÖ palyatif bakımın tanımlamasını yapmış ve 2004 

yılında Ulusal Palyatif Bakım Uzlaşma Rehberi 

yayınlanmıştır (3,4).  

Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de yaşlı 

nüfus giderek artmaktadır. Bu durum ileri yaşa ve 

hayatı tehdit eden kronik hastalığa sahip kişilerin 

sayısının artmasına sebep olmaktadır. Bu artışa paralel 

olarak da palyatif bakım merkezlerine onkolojik 

hastaların yanı sıra yaşlılar ve hayatı tehdit eden kronik 
hastalıklara sahip (Tablo-1) bireyler de sıklıkla 

yatmaktadır (5). Geleneksel tıbbi tedavi yaklaşımında 

iyileştirici ve agresif tedavilere yanıt vermeyen 

hastalara sadece son süreçte konfor bakımı uygulanır. 

Palyatif tıp ise tedavisi mümkün olmayan hastalığın 

tanısından itibaren tüm süreçlerinde hastaya 

destekleyici tedavi sağlar (6). 

 

Tablo 1: Palyatif Bakım Gerektiren Hastalıklar (6) 

 Motor Nöron Hastalıkları ve İlerleyici 

Nörolojik Hastalıklar 

 İleri evre organ yetmezlikleri 

 Tedaviye cevap vermeyen kanserler 

 HIV/AIDS 

 Çocuklarda genetik/konjenital ve ilerleyici 

hastalıklar 

 

Palyatif bakım süreci birçok hastalığın 

tedavisinde olduğu gibi doktor, hemşire, fizyoterapist, 

psikolog, diyetisyen, sosyal hizmet uzmanı ve eczacının 

dahil olduğu multidisipliner bir ekip tarafından 

yönetilir. Bu süreçte temel amaç hastalığın neden 

olduğu ağrı, iştahsızlık, bulantı, ödem, dispne, halsizlik, 

depresyon, konfüzyon, bası yarası, sekresyon gibi 

semptomların önlenmesine yönelik tedavi 
yöntemlerinin kullanılması, hastaya terminal döneme 

kadar aktif, yaşam kalitesini artırmaya yönelik bir 

yaklaşım sunulmasıdır (6).  

 

Palyatif bakım sürecinde fizyoterapi ve 

rehabilitasyon uygulamaları önceleri ihmal edilirken 

son yıllarda yapılan çalışmalarla semptomların 

azaltılması ve hastaların yaşam kalitesinin artmasında 

önemli etkilerinin olduğu anlaşılmıştır. Nitekim 

terminal dönemdeki 301 kanser hastası ile yapılan bir 

çalışmada rehabilitasyonu takiben mobilite ve günlük 
yaşam aktivitelerinde %27 oranında bir artışla 49 

hastanın bağımsızlık kazandığı, hastaların %63’ünün 

ise rehabilitasyon programını faydalı bulduğu 

bildirilmiştir (7). 

Bu çalışmanın amacı literatürdeki çalışmalar 

ışığında palyatif bakım dönemindeki hastalara 

uygulanan egzersiz ve fizyoterapi yaklaşımlarının 

etkilerini incelemek ve öneriler sunmaktır. 

Palyatif Bakım Döneminde Fizyoterapiye 

İhtiyaç Duyan Hasta Grupları 
Palyatif bakım döneminde fizyoterapi ve 

rehabilitasyona ihtiyaç duyulan hastalıklar başlıca; 

kanserler, metastatik kemik hastalıkları, motor nöron 
hastalıkları ve progresif nörodejeneratif hastalıklar, 

kronik pulmoner hastalıklar, ileri düzey kalp yetmezliği 

ve kardiyak hastalıklar ve nöromuskuler hastalıklar 

olarak sayılabilir.  

Nörolojik kökenli hastalıklarda ortaya çıkan 

motor ve duyusal defisitler hastanın hareket 

yeteneğinde ve bağımsızlığında azalma ile sonuçlanır. 

Buna bağlı olarak kuvvet kaybı, kas atrofisi, eklem 

hareket açıklığında azalma, mobilite kaybı ortaya çıkar. 

Hastanın genel hareket yeteneğini artırmaya ya da 

korumaya yönelik, elektrik stimulasyonu, dirençli-

dirençsiz kuvvetlendirme egzersizleri, nörofizyolojik 
yaklaşımlar, ortez desteği gibi fizyoterapi yöntemleri 

uygulanabilir.  

Kanser ve tümöral hastalığı olanlarda 

etkilenen bölge ve kanser cinsine göre semptomatik 

tedavi seçenekleri uygulanabilir. Bu hastalarda kas 

kaybı veya kardiyorespiratuar dayanıklılık kaybını 

önlemek ve hücre düzeyinde enerji metabolizmasını 

iyileştirmek için fiziksel aktiviteye teşvik önemlidir. 

Egzersizin ayrıca makrofajları, doğal öldürücü 

hücreleri, nötrofilleri etkileyerek ve sitokinleri regüle 

ederek immün fonksiyona faydası olabileceği 
bildirilmektedir.  

Pulmoner ve kardiyak hastalığı olan bireylerde 

ortaya çıkan dekondisyon ve egzersiz intoleransı 

başlıca problemdir. Hastalara semptom kontrollü 

endurans, ekstremite kuvvetlendirme, aerobik 

egzersizler, solunum kaslarının kuvvetlendirilmesi ve 

solunum egzersizleri, öksürme eğitimi, solunum ve 

enerji koruma teknikleri gibi fizyoterapi yöntemleri 

uygulanabilir (8). 

 

Palyatif Bakımda Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Yönünden Değerlendirme 
Palyatif bakım yaşam kalitesini artırmayı amaçlayan bir 

süreç olması nedeniyle hastanın kapsamlı 

değerlendirilmesini gerekli kılmaktadır. Ayrıca hedef 

ve beklentilerin sorgulanması ve planlanmasında 
hastanın ailesi de sürece dahil edilmelidir. 

Rehabilitasyon programını ve hedeflerini oluşturmak 

için yapılacak değerlendirmenin ilk adımı kapsamlı 

anamnez ve fizik muayenedir.  

Rehabilitasyon planı için hastalar 

değerlendirilirken hastalığın bölgesi, evresi, önceki ve 

şu andaki tedavisi, tahmini yaşam süresi, komorbidite, 

ağrı ve diğer semptomlar, medikal tedavi, hastanın ruh 

hali, beslenme durumu ve fiziksel fonksiyonları göz 

önünde bulundurulur. Fizik muayenede nörolojik ve 

kas iskelet sistemi esas alınarak kas gücü, duyu defisiti, 
eklem esnekliği, yürüme paterni ve düşme riski 
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değerlendirilmelidir (9). Palyatif bakım 

rehabilitasyonunun başarısı semptomların kaybı veya 

hayatta kalma oranından çok yaşam kalitesi, 

fonksiyonel bağımsızlık ve psikososyal iyilik hali ile 

ölçülmektedir (10). 

Palyatif bakımda hastayı değerlendirmede 

kullanılan pek çok ölçek mevcuttur. Bu ölçekler hasta 

ve yakınlarının ihtiyaçlarını öğrenmeye, bunların 

şiddetini ve karşılaştıkları zorlukları tanımlamaya 

yöneliktir. Ölçeklerin içeriği genellikle semptom 
düzeyi, hasta memnuniyeti, yaşam kalitesi, mobilite, 

ağrı ve anksiyete gibi parametreleri kapsamaktadır. 

Palyatif Bakım hastalarının 

değerlendirilmesinde kullanılan bazı ölçekler aşağıdaki 

gibidir: 

 Edmonton Semptom Tanılama Ölçeği (Edmonton 

Symptom Assessment Scale) 

 Karnofsky Performans Ölçeği (Karnofsky 

Performance - Status Scale) 

 ECOG Performans Skoru (ECOG Performance 

Status Scale) 

 Katz’ın Günlük Yaşam Aktiviteleri Indeksi (Katz 

Index of Independence in Activities of Daily 

Living) 

 Memorial Semptom Değerlendirme Sistemi 

(Memorial Symptom Assessment Scale) 

 Rotterdam Semptom Kontrol Listesi (Rotterdam 

Symptom Checklist) 

 Kısa Form-36 (The short-form 36) 

 Kanser Rehabilitasyonu Değerlendirme Sistemi 

(The MOS 36-item Short-form Health Survey) 

 Avrupa Kanser Tedavi ve Araştırma Teşkilatı 
Yaşam Kalitesi Anketi (European Organization 

for Research and Treatment of Cancer Quality of 

Life Questionnaire) (11, 12, 13). 

 

Palyatif Bakımda Egzersiz ve Fizyoterapi 

Uygulamaları 
Palyatif bakım hastalarına yönelik çeşitli fizyoterapi 

uygulamaları ve egzersiz programları yaşam kalitesini 

artırmak ve semptomları azaltmak amacıyla 

kullanılmaktadır. 

 

Terapatik Egzersiz 

Pasif hareket, yardımlı aktif hareket, aktif hareket ve 

dirençli hareket tekniklerini içerir. Teknikler anatomik 

düzlemlerde veya fonksiyonel hareket paternleri 

şeklinde uygulanabilirler. Terapatik egzersiz olarak 
kullanılabilecek fizyoterapi uygulamaları; gevşeme 

egzersizleri, masaj, kas re-edukasyonu, progresif 

dirençli egzersiz, aerobik egzersiz, aktif mobilite ve 

stabilizasyon egzersizleri, proprioseptif nöromuskuler 

fasilitasyon (PNF) teknikleri, nefes egzersizleri, postür-

duruş eğitimi, kademeli aktivite programı ve bilişsel-

davranışsal eğitim olarak sayılabilir (14). 

 

Elektrofiziksel Modaliteler 

Alçak frekanslı modalitelerden iyontoforez, 

nöromuskuler elektrik stimulasyonu (galvanik ve 

faradik), fonksiyonel elektrik stimulasyonu,yüksek 

voltajlı kesikli galvanik akım, transkutanöz elektrik 

sinir stimulasyonu (TENS), ve diadinamik akım, orta 

frekanslı modalitelerden Rus akımı ve enterferansiyel 

akım, yüksek frekanslı akım modalitelerinden ise 

termal, derin ve yüzeyel ısı ajanları ile kriyoterapi 
kullanılabilir. Elektrofiziksel ajanlar özellikle ağrı 

yönetiminde ve kas stimulasyonunda faydalı yardımcı 

ajanlardır.  

 

Manuel Terapi 

Miyofasyal dokulara yönelik masaj, derin transvers 

friksiyon, miyofasyal gevşetme, tetik nokta tedavisi, 

kas enerji teknikleri kullanılabilir. Eklemlere yönelik 

pasif eklem mobilizasyonları ve yüksek hızlı düşük 

genlikli manipülasyon teknikleri uygulanabilir. Sinir 

dokularına yönelik sinir mobilizasyonu ve germe 
uygulamaları gevşemeye yardımcı tekniklerdendir.   

 

Yardımcı Cihazlar 

Yardımcı cihazlar fonksiyonu kısıtlı hastalar için 

fonksiyonel aktivitelerin eğitimi için faydalıdır. Ortez, 

atel ve breysler vücut bölümlerini desteklemek 

amacıyla kullanılabilir. Protezler kaybedilen uzvun 

yerine vücuda destek sağlamak amacıyla kullanılabilir. 

Tekerlekli sandalye, yürüteçler, koltuk değneği ve 

baston gibi yardımcı cihazlar yürüme ve mobilitenin 

sağlanmasında kullanılabilir (15).  

İstirahat başlıca akut durumlar olmak üzere 
birçok hastalık veya sakatlık durumunda ilk önerilen 

yaklaşımlardan biridir. Palyatif bakım gören hastalarda 

da yorgunluk, uyuşukluk, ağrı, kaygı gibi semptomların  

varlığı ve şiddetleri göz önüne alındığında istirahat 

tercih edilir ve önerilir. Ancak istirahat süresinin 

uzaması hastalığa ek olarak sekonder 

komplikasyonların gelişmesine neden olmaktadır (16).   

Palyatif bakımda fiziksel aktivite kas kütlesi 

kaybının veya kardiyopulmoner enduranstaki 

azalmanın önüne geçmek ve enerji metabolizmasını 

iyileştirmek için önemlidir. Egzersiz immün sistem 
üzerindeki regüle edici etkisinden ötürü, hastalık ve 

hastalığa ait semptomları iyileştirme konusunda önemli 

bir etkiye sahiptir (17). Ayrıca egzersizin ağrı algısını 

azaltmada (analjezikler gibi) ve uyku kalitesini 

iyileştirmede etkili olan endorfin salınımını artırması, 

kas gücü, esnekliği ve aerobik kapasiteyi artırması, kan 

basıncı ve hormonal adaptasyonun düzenlenmesi gibi 

fizyolojik açıdan birçok faydası vardır (16, 18). 

Egzersiz programında, egzersizin çeşidi, 

sıklığı, süresi ve yoğunluğu ayrıca günlük yaşama 

adaptasyonu ve bireyselleştirilmesi hastanın katılımını 

etkileyen faktörlerdendir (19). Rehabilitasyon, palyatif 
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bakıma erken dönemde entegre edilebilirse, hastada 

maksimum işlevsellik sağlar ve yaşam kalitesini artırır. 

Özellikle artan fiziksel aktivite ve günlük yaşam 

aktivitelerindeki bağımlılığın azalması, hastanın 

semptomlarını hafifletebilir ve algılanan bağımsızlık 

düzeyinde dramatik bir etkiye sahip olabilir (20). 

Rehabilitasyon ve palyatif bakım birçok 

açıdan birbirine çok benzerdir. Her iki uygulama da, 

özellikle bireyin ihtiyaçlarına odaklanan çok disiplinli 

bir ekip kullanır. Her ikisi de mevcut hastalığı ortadan 
kaldırmayı veya iyileştirmeyi değil, yaşam kalitesini 

artırmayı amaçlamaktadır. Rehabilitasyon; 

güçlendirme, ambulasyon, hareket açıklığı, günlük 

yaşam aktivitelerini iyileştirme ve ağrı tedavisi gibi 

uygulamalarla hastalığın ileri evresi de dahil olmak 

üzere işlevselliğin korunmasına, iyileştirilmesine ve 

fonksiyonel remisyonun yavaşlatılmasına yardımcı olur 

(20). 

Bazı çalışmalar mobilizasyonu 

rehabilitasyonun ilk adımı olarak tanımlarken (21), 

bazıları kolay, efor gerektirmeyen fiziksel aktiviteleri 
(yatakta oturma, yatakta fiziksel aktiviteler, pasif eklem 

hareketi, pasif bisiklet hareketi, nöromüsküler elektrik 

stimülasyonu-NMES) ilk yaklaşım olarak 

benimsemektedir (22, 23). 

Kritik hastalarda fiziksel aktivite ve 

mobilizasyonu kademeli olarak artırmak için adım adım 

akış şemaları hazırlanmıştır. Bu adımlar, 

kardiyorespiratuar ve nörolojik durum, ağrı ve 

kooperasyon düzeyi, kateter, mekanik ventilasyon ve 

diyaliz gibi cihazların varlığı; kas gücü, eklem 

hareketliliği gibi klinik değerlendirmeler şeklinde 

ilerler (20). Çeşitli çalışmalarda, fonksiyonel 
değerlendirme araçlarının hastaların ilerlemesinin 

izlenmesinde başarıyla kullanıldığı gösterilmiştir (24).  

Son zamanlarda yapılan bir inceleme, palyatif 

bakım ünitelerindeki fizyoterapi uygulamaları ile ilgili 

güvenlik kriterleri önermiştir (Tablo-2). Yazarlara göre, 

her hasta, her fizyoterapi seansından önce ve seans 

sırasında potansiyel riskleri ve faydaları dikkate almak 

için kırmızı bayraklar (kesin kontrendikasyonlar) ve 

göreceli kontrendikasyonlar açısından taranmalıdır 

(25). 

 

Öneriler 
Montagnini ve ark., hastane temelli palyatif bakım 

ünitelerindeki fizik tedavi ve rehabilitasyon 

programlarının, dekondisyon, ağrı, dengesizlik ve 

güçsüzlük gibi en yaygın fonksiyonel engellerin 

tedavisine yardımcı olduğunu bildirmişlerdir. 

Fizyoterapistler tarafından değerlendirilen fonksiyonel 
görevler; yatak içi mobilite, dönme (sırtüstü 

pozisyondan sağ ve sol tarafa dönme), bası yaralarını 

önlemek için uygun şekilde pozisyonlama, köprü 

kurma, sırtüstü pozisyondan oturma pozisyonuna 

gelme, oturma pozisyonundan sırtüstü pozisyona 

geçme, transferler, ambulasyon ve yürüme eğitimi 

olarak rapor edilmiştir (20). 

 
Tablo 2: Palyatif Bakımda güvenlik kriterleri (17) 

Kırmızı Bayraklar 

(Kesin 

Kontrendikasyonlar) 

Göreceli 

Kontrendikasyonlar 

Kalp atış hızı <40 ve 
>130 atım / dak) 

Klinik görünüm 
(azalmış farkındalık / 
bilinç düzeyi, terleme, 
anormal yüz rengi, 
ağrı ve yorgunluk) 

Kan basıncı (ortalama 

arter basıncı (MAP) <60 
mmHg ve >110 mmHg) 

Stabil olmayan 

kırıklar 

Oksijen Saturasyonu 
(≤90%) 
 

Mobilizasyonu 
güvensiz kılan hatlar 
(çizgiler) 

Solunum frekansı (> 40 

nefes / dak) 
 

İntrakraniyal Basınç ≥ 

20 cmH2O 

Hastanın bilinç düzeyi 
(Richmond ajitasyon 
sedasyon ölçeği skoru: -4, 
-5, 3, 4) 

 

Yüksek inotrope dozları  

Vücut Sıcaklığı (>38.5°C, 
<36°C) 

 

 
De Rezende ve ark. tarafından yapılan 

çalışmada, günde 8-11 saat oturan yaşlı yetişkinlerin 

kendi ölüm riskini %35 oranında arttığı, 11 saatten fazla 

hareketsiz kalındığında ise bu riskin %52 oranında 

artacağı bildirilmiştir. Bu durum fazla dinlenme ile 

sağlığın olumsuz etkilendiğini akla getirecektir (26). 

Kemoterapi ve radyasyondan sonra hastaların %60-

96'sında kansere bağlı yorgunluk bildirilmesine rağmen  

(26), egzersizin yüksek üre, anemi gibi fizyolojik ve 

kimyasal parametrelerin kontrol altına alınmasında 
faydalı olduğu bildirilmiştir. Benzer şekilde egzersizin 

ruh halini ve kas tonusunu iyileştirme gibi sayısız 

yararının olduğunu gösteren kanıtlar mevcuttur (27,28). 

Elde edilen kanıtlar, egzersizin kanser hastaları için iyi 

olduğunu gösterse de, tüm hastalara genelleme 

yapılmamalıdır. Bu tür hastalar için yararlı olan; sağlık 

profesyonellerinin, hastaların mümkün olan her yerde 

sedanter davranışlarını azaltırken daha fazla hareket 

etmeye çalıştıkları bir ortam yaratmaları gerektiğini 

savunmaktır. Sağlık profesyonelleri ve bakım verenler 

genel olarak hastaların otururken bile aktif olarak 

hareket etmesini teşvik etmeli, vücut hareketlerinde 
eklem ve kasların biyomekanik anlamda uygun şekilde 

fonksiyon görmesini sağlamalıdır (24).  

Fong ve ark. (28) tarafından yapılan bir meta-

analiz çalışmasında, aktivitelerin bir kısmının 

egzersizle yapıldığı randomize kontrollü çalışmalar 

incelenmiş; hormon tedavisi, kemoterapi ve radyoterapi 

alan farklı tür kanserli hastaların yarar gördüğü 
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bildirilmiştir. Ayrıca meme kanseri hastaları haftada 

2,5-3 saat arasında orta yoğunlukta egzersiz 

yaptıklarında kendilerini daha iyi hissettikleri 

bildirilmiştir. Prostat kanseri hastalar ise haftada 4 saat 

veya daha fazla yürüdüğünde mortalitenin istikrarlı bir 

düşüş gösterdiği ve yaşam sürelesinin uzadığının tespit 

edildiği bildirilmiştir.  

İrlanda’da yapılan bir çalışmada Onkoloji ve 

palyatif bakım doktorlarının ileri evre kanserli 

hastalarda fiziksel aktivite uygulamalarına yönelik 
görüşleri bir anket formuyla sorgulanmış ve hastaların 

doktorlarından fiziksel aktivite önerisi talep ettiğini, 

doktorların %77’sinin fiziksel aktivite önerisi için daha 

fazla bilgiye ihtiyaç duyduğu ve özellikle kemik 

metastazı olan hastalar için fraktür riski göz önüne 

alındığında egzersiz reçetesi verirken endişe duydukları 

bildirilmiştir (29).  

Adamsen ve ark. (2011), ileri akciğer kanseri 

hastalarının, denetimli ve denetimsiz, ev tabanlı 

egzersizin 6 haftalık müdahalesinden sonra fiziksel, 

fonksiyonel ve duygusal yarar gördüğü bildirmiştir 
(30). Benzer sonuçlar Quist ve ark. tarafından 

bildirilmiştir (2011). Çalışmaya dahil edilen hastalar 6 

hafta boyunca grup egzersizleri ve bireysel ev 

egzersizleri yapmış ve sonuç olarak sağlıkla ilgili 

yaşam kalitesinde önemli gelişmeler ve 

dayanıklılıklarında bir artış gözlenmiştir (31). Quist ve 

ark. tarafından yakın zamanda yayınlanan bir başka 

çalışmada (2015), ileri evre akciğer kanseri olan 

hastalarda, 6 haftalık denetimli grup egzersizi 

müdahalesinden sonra fiziksel kapasitelerinin geliştiği, 

psikososyal parametrelerle ilgili olarak, özellikle kaygı 

ve duygusal refahlarının iyileştiği, ancak genel sağlıkla 
ilgili yaşam kalitesinin iyileşmediği bildirilmiştir (32). 

Chen ve ark. (2020) tarafından yayınlanan bir 

sistematik derleme ve meta analiz çalışmasında, 1208 

katılımcının olduğu 15 randomize kontrollü çalışma 

incelenmiş ve egzersizin, ileri evre kanserli hastalar için 

yaşam kalitesini artırmak, fiziksel ve sosyal işlevleri 

iyileştirmek, yorgunluk, uykusuzluk ve dispneyi 

hafifletmek için etkili bir müdahale görevi gördüğü 

bildirilmiştir (33).  

Kanser tedavisi gören ve palyatif bakım 

aşamasında olan hastalar için fiziksel egzersizin faydalı 
olduğunu gösteren yeterli düzeyde kanıt olduğu 

görülmektedir. Bununla birlikte palyatif bakım gören 

hastaların fiziksel aktiviteye teşvik edilirken egzersiz 

yoğunluğunun ve olası yan etkilerinin tedavi denklemi 

içerisinde ele alınması gereklidir. Hastalığın türüne, 

evresine ve kişiye göre değişmekle beraber hastalara 

uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamaları; 

yorgunluğu ortadan kaldırır, kas tonusunun 

düzenlenmesine yardımcı olur, ruh halini iyileştirir, 

anksiyeteyi azaltır ve genel iyilik hali sağlar.  
Sonuç olarak palyatif bakım süreci, tanıdan 

bağımsız olarak hastaların semptomlarını hafifletmeye 

odaklanarak yaşam kalitelerini korumayı ve artırmayı, 

fonksiyonel işlevleri hasta ve ailelerin önceliklerine 

göre mümkün olduğunca en üst düzeye çıkarmayı hedef 

alan multidisipliner yaklaşımları gerektirir. Bu 

yaklaşımlar içerisinde amaca ulaşmak için önemli bir 

rol üstlenen fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamaları 

ve özellikle egzersiz, palyatif bakımın gerekliliklerini 

yerine getirmede anahtardır.   
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Kronik Pelvik Ağrı: Pelvik Tabana Özgü Değerlendirme ve Manuel Yaklaşımlar 

 

Chronic Pelvic Pain: Pelvic Floor-Specific Evaluation and Manual Approaches 

 

Kübra SAĞIR1, Ebru KAYA MUTLU2 
ÖZ  
Muskuloskeletal nedenlere dayanan kronik pelvik ağrı (KPA) özellikle pelvik taban olmak üzere abdominal 

duvar, pelvik kuşak ve lumbal bölgede yumuşak doku disfonksiyonları ve tetik noktalar ile karakterizedir. 

Manuel bir uygulamaya veya kuvvetlendirme programına başlamadan önce intravajinal muayene ile pelvik 
taban kaslarının tonus, kuvvet ve enduransı değerlendirilir. KPA’da pelvik taban kasları genellikle aşırı aktif 

olup gergin bant ve tetik noktalar barındırır. Aşırı aktif ve hipoaktif pelvik tabanın tedavisi oldukça farklılık 

göstereceğinden tedavi programı muayene bulgularına göre şekillendirilmelidir. Fizyoterapi KPA için bir 

tedavi seçeneği olarak yer almaktadır. Manuel terapi uygulamaları bir görüş birliği oluşturacak kanıt 
düzeyine sahip olmamasına rağmen böylesine karmaşık bir kronik ağrı sendromunda tedavi için bir 

alternatif oluşturmakta ve ümit vadetmektedir. Literatürde pelvik tabanda iskemik kompresyon, miyofasyal 

gevşetme ve postizometrik relaksasyon tekniklerinin kombine kullanımı, abdominal duvar ve pelvik kuşakta 
tetik nokta deaktivasyonu ve thiele masajının etkileri gösterilmektedir. Manuel terapi uygulamaları sadece 

pelvik taban ile sınırlı kalmamalı, abdominal duvar, pelvik kuşak, alt ekstremiteler de tedavi programına 

dahil edilmelidir. Postür, dizilim bozuklukları ve solunum paternleri de göz önünde bulundurulmalıdır. 
Manuel terapi uygulamaları, uygun egzersizlerle kombine edilerek, endikasyon gösteren hastaların 

seçilmesi ile muskuloskeletal KPA tedavisinde kilit rol oynayabilir.  
 

Anahtar kelimeler: Kronik pelvik ağrı; iskemik kompresyon; manuel terapi; pelvik taban muayenesi; tetik nokta; 

thiele masajı  

 

ABSTRACT 
Musculoskeletal chronic pelvic pain (CPP) is characterized by soft tissue dysfunctions and trigger points in 

the abdominal wall, lumbar region, pelvic girdle and floor. Before starting a manual practice or 

strengthening program, the pelvic floor muscles are evaluated with an intravaginal examination. In CPP, 
pelvic floor muscles are generally overactive and contain tight bands and trigger points. Since the treatment 

of the pelvic floor, whose muscle tone is overactive or hypoactive, differs considerably, the treatment 

program should be planned according to the examination findings. Physiotherapy is included as a treatment 
option for CPP. Although manual therapy practices do not have the level of evidence to create a consensus, 

it provides a promising alternative for treatment in such a complex chronic pain syndrome. The literature 

shows the effects of combined use of ischemic compression, myofascial release, and post isometric 

relaxation techniques in the pelvic floor; trigger point deactivation in the abdominal wall and pelvic girdle; 
and the Thiele massage. Manual therapy practices should not only be limited to the pelvic floor, but also the 

abdominal wall, pelvic girdle, and lower extremities should be included in the treatment program. 

Additionally, posture, malalignment, and respiratory patterns should be considered. Manual therapy 
practices, by combining with appropriate exercises and selecting patients showing indications; may play a 

key role in the treatment of musculoskeletal CPP. 

 
Keywords: Chronic pelvic pain; ischemic compression; manual therapy; pelvic floor examination; trigger 

points; thiele massage 
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Tanımı ve Epidemiyolojisi   

Kronik pelvik ağrı (KPA) Amerikan Obstetri ve 

Jinekoloji Cemiyeti tarafından “en az 6 aydır 
devam eden, döngüsel olmayan, pelvis, 

umblikusun altında anterior abdominal duvar, bel 

veya kalçaya lokalize olan, fonksiyonel kısıtlılık 
yaratacak veya tıbbi tedavi gerektirecek kadar 

şiddetli ağrı” olarak tanımlanmıştır (1). Royal 

Obstetri ve Jinekoloji Cemiyeti ise tanım değil bir 
semptom olarak görmüş “pelvis veya alt 

abdomene lokalize en az 6 aydır süren, 

menstruasyon, koitus ve gebelik ile ilişkili 

olmayan, aralıklı veya devamlı ağrı” olarak 
belirtmiştir (2). KPA suprapubik bölge, inguinal, 

üretral, penil, klitorial, perineal, rektal, sırt bölgesi, 

kalçalar ve uyluk bölgelerini içermektedir (3). Alt 
üriner sistem, cinsel, gastrointestinal sistem, 

jinekolojik disfonksiyonlarını düşündüren 

semptomlar ile ilişkilidir. Ayrıca kognitif, 
davranışsal ve duygusal sorunlar da eşlik 

etmektedir (4).  KPA sıklığı ülkelere göre 

değişmekle birlikte dünya genelinde kadınlarda 

%5,7-26,6’dir (5), Türkiye’de ise KPA görülme 
oranı Sakarya ilinde gerçekleştirilen bir tez 

çalışmasında 15-49 yaş grubu kadınlarda 

%12,2(6), Eskişehir’de yapılan bir araştırmada ise 
18-64 yaş grubu kadınlarda %25.6 (7)olarak 

bulunmuştur. 

KPA’da ağrının birçok bölge, etiyoloji ve 

mekanizmayı içerebilir olması sınıflanmasını 
zorlaştırmaktadır. Avrupa Üroloji Derneği 

tarafından yapılan sınıflamaya göre belli bir organ 

üzerinde ağrıya neden olacak enfeksiyon veya 
patoloji tespit edilemiyorsa “kronik pelvik ağrı 

sendromu” tanımı kullanılmalıdır (4). Belirli bir 

sistem veya organı işaret eden semptomların 
varlığında ağrıya neden olan faktöre göre 

sınıflanır. Bunlar; ürolojik, jinekolojik, 

gastrointestinal, periferal sinirler, cinsel, 

psikolojik ve muskuloskelatal faktörlerdir. Ağrı 
tek bir organ üzerine lokalize oluyorsa daha 

spesifik bir “son organ sendromu”, örneğin rektal 

ağrı sendromu, kullanılabilir (4). KPA 
sendromunun kaynağı çoğunlukla 

muskuloskeletal nedenlerdir. Muskuloskeletal 

pelvik ağrı fizyoterapistlerin en çok dahil olduğu 
ve tedavisine katkıda bulunduğu kısımdır. 

Fizyoterapistler ağrıya neden olan musculoskeletal 

nedenleri çok iyi bilmeli ve gerekli 

değerlendirmeleri yapmalıdır (8).  

 

 

Pelvik Tabanda Muskuloskeletal Patolojiler  

Pelvik taban kas (PTK) disfonksiyonlarına 
geçmeden önce iskelet kaslarının uzunluk- gerilim 

ilişkisinden bahsetmek faydalı olacaktır. Kaslarda 

açığa çıkarılan kuvvetin bir belirleyicisi olan 
gerilim-uzunluk ilişkisi bozulduğunda 

disfonksiyon ortaya çıkmaktadır. Optimal 

fonksiyon için kasın kasılıp kısaldığı gibi gevşeyip 
uzayabilmesi de gerekmektedir. İskelet kası en 

kısalmış veya en uzamış  pozisyonda iken 

maksimal kontraksiyon gücü oluşturamaz, güç 

orta düzey bir uzunlukta optimaldir. Kas uzun süre 
aşırı aktivite ile kısalmış pozisyonda 

bulunduğunda kası çevreleyen konnektif doku da 

kısalır. Çevre dokudaki bu kısalma kasın 
potansiyel gevşeme uzunluğunu azaltır. Benzer 

şekilde levator anideki sürekli aşırı aktivite 

sonucu, gevşeme uzunluğu optimal fonksiyon 
(üriner veya fekal kaçağı önleme, ağırlık aktarma 

sırasında gövdeyi stabilize etme gibi) için gerekli 

olan gücü oluşturmaya yetersiz hale gelir. 

Nihayetinde doku rezistansı kan akımını yavaşlatır 
ve kas spazmı gerçekleşir. KPA hastalarında 

PTK’lar genellikle aşırı aktif, hipertonik ve 

spazmdadır. PTK’lar ve çevre konnektif dokunun 
kısalması ile pelvik sinirler üzerinde bir 

kompresyon gerçekleşebilir. Hipoaktif kaslarda da 

uzunluk-gerilim ilişkisi bozuktur, hipoaktif kaslar 

kısalmış kaslar değildir, tipik olarak ağrılı 
değildirler. Pelvik tabanda hipoaktivite ve aşırı 

aktivitenin birarada görüldüğü durumda ise kas 

başlangıçta spazmda ve aşırı aktiftir, normal 
uzunluk restore edildikten sonra ise kuvvet üretme 

yeteneğinde yetersizlik, zayıflık görülür (8).  

Muskuloskeletal patolojilerin ortaya çıkış 
nedenlerini açıklamaya çalışan, henüz 

doğrulanmamış bazı teoriler bulunmaktadır (9). 

Bu teorilerden ilki Gerwin ve arkadaşlarının 

metabolik imbalans teorisidir (10); ağrının motor 
son plak seviyesinde meydana gelen metabolik 

değişikliklerden kaynaklandığını, bu 

değişikliklerin kasın hiperaktivitesine veya 
mikroskobik kas hasarına neden olabileceğini öne 

sürmektedir. Bu teori Travel ve Simons’un ağrının 

kaynağının tetik noktalar (TN) olduğunu öne süren 
teorisinin genişletilmiş halidir (11). KPA’lı 

hastaların %10-30’unda ağrı sebebinin TN 

olduğunu bildirilmektedir (12).  KPA’da TN 

genellikle PTK grubu (levator ani, obturator 
internus), abdominal duvar (quadratus lumborum), 
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kalça kemeri (piriformis, gluteal kaslar), ve 

adduktörler içinde yer almaktadır. Doğrudan 

pelvisle ilişkili olmayan paraspinal kaslar, 
abdominal duvar ve pelvik kemerdeki TN da KPA 

için kaynak olabilir (13,14).   

KPA’da pelvik tabanda deri, skar doku, 
fasya ve ligamentler boyunca muskuler olmayan 

TN da tanımlanabilir. Subkutanöz konnektif doku 

anormallikleri umblikus-pubis arası, inguinal 
ligament boyunca ve suprapubik bölgede, 

lumbosakral paravertebral kaslar, sakrumun üzeri, 

sakral eşik boyunca yaygındır. Mesane ve pelvik 

organların kutanöz refleks alanları, laparoskopi ve 
açık cerrahi ile oluşturulan skar doku alanlarıyla 

aynı alanlardır. Perineal skarlar genellikle 

epizyotomi veya pelvik rekonstruktif cerrahi ile 
oluşmuştur ve bu hastalarda pubovaginalis ve 

levator ani reaktif kısalığı görülmektedir. Perineal 

skarların tedavisi ağrı, disparoni, disfonksiyonel 
işeme, diskezi (ağrılı dışkılama) ve 

konstipasyonun iyileşmesine önemli katkıda 

bulunmaktadır (15). Ayrıca disparoni ile sakroiliak 

disfonksiyon arasında da ilişki olduğu 
bildirilmektedir (16). KPA’da görülen konnektif 

doku anormallikleri ve  TN’nin klinik semptomları 

Tablo 1’de detaylı olarak verilmiştir.  
Kompansatuar hareket teorisi 

diyebileceğimiz bir diğer teoride ise kronik kas 

kontraksiyonları ve spazmlarının, levator ani 

mimarisindeki bozukluk veya pelvik taban 
üzerindeki yüksek fonksiyonel talebe karşı 

oluşturulan kompansatuar bir mekanizma olduğu 

düşünülmektedir. Hamilelik, konstipasyon, 
bronşit, maraton koşuculuğu gibi pelvik tabandan 

talebi artıran durumlar sonrasında pelvik tabanda 

ağrı gelişebilmektedir.  Öksürme, sıçrama gibi 
fonksiyonel aktiviteler de pelvik tabandan 

beklenen talebi artırmaktadır (17). 

Kuner tarafından ortaya atılan teoride ise 

santral ağrı vurgulanmakta, ağrının merkezi sinir 
sistemindeki glial hücre proliferasyonu ve nöronal 

hücre kaybı gibi değişiklikleri de içerdiği 

bildirmektedir. Bu teori KPA’da görülen yansıyan 
ağrı gibi ağrı modellerini açıklayabilir (18). Pelvik 

bölgede visseral organlar (mesane, rahim, vajina, 

rektum, prostat) ile destekleyici muskuloskeletal 
sistem aynı spinal seviyeden uyarılırlar.  Bu durum 

visserosomatik konverjans için potansiyel 

oluşturur. Hastalar muskuloskeletal sistem 

disfonksiyonu ile paralel olarak visseral ağrıdan 
şikayet ederler. Mesanedeki bir enfeksiyon ve  

Tablo 1. Kronik pelvik ağrıda görülen tetik noktaların 

lokalizasyonu ve klinik semptomları (14) 

Lokalizasyon Klinik Semptomlar 

Pelvik taban 
kasları 

Ağrı basınçla agreve olur (ağrılı cinsel 
birleşme- intercourse), uzun süreli veya 
tekrarlı kontraksiyon ile de kötüleşir 

(ağrılı miksiyon- defekasyon). Hastalar 
genellikle bir kalçalarının üzerine, 
dikkatlice otururlar. 

Levator ani  Kronik vajinal konforsuzluk, disparoni, 
otururken perineal ağrı, ağrılı bağırsak 
hareketleri, kuyruk sokumu, kalça, bel 
ağrısına neden olur. 

Obturator 
internus  

Vajina, anokoksigeal alan ve posterior 
alanda yansıyan ağrıya neden olur. Rektal 
doluluk hissi, kalça ağrısı şeklinde 
semptom verir. 

Piriformis Bel ve kalçada ağrıya neden olur. 
Semptomları otururken, ayakta, yürüken 
artan ağrı, siyatik benzeri şikayetlerdir. 

Gluteus 
maksimus 

Kalça bölgesinde ağrıya neden olur. Ağrı 
uzun süre oturma, yokuş yürüme 
sırasında artabilir. 

Gluteus 
medius 

İliumun posterior kanadı, sakrum, arka ve 
yan kalçada ağrıya neden olur. 

Semptomlar yürürken yan yatarken 
otururken artar(14). 

Kuadratus 
lumborum 

Sakroiliak eklem, kalça, anterior ilium, 
alt abdomen, kasık, trokanter major 
ağrısına neden olur. Yürüme, öksürme 
hapşırma sırasında bel ağrısının 
arttığından şikayet eder. Kısa kuadratus 
lumborum bacak boyu eşitsizliği 

yaratabilir. 

 

levator ani krampı aynı yollar üzerinden 

(S2,S3,S4) beyine uyarı gönderir. Böyle bir 

durumda ratlarda mesane enfeksiyonu olmamasına 

rağmen inflamatuar yanıt oluştuğu görülmüştür. 

İnterstisyel sistit (İS) durumunda da 

abdominal, pelvik taban ve kalça intrinsik 

kaslarında miyofasyal değişiklikler ve TN 

gözlenmektedir. Pelvik bölgenin sadece alt 

ekstremite ve gövde arasında bir kuşak 

olmaktan ziyade beyinle olan yakın ilişkisini 

de göz önünde bulundurmak gerekmektedir. 

Nöral hiposensivite zamanla santral sensitizasyona 
neden olabilmektedir. Tedavi yaklaşımları santral 

sensitizasyonu da içine alacak şekilde kapsayıcı 

olmalıdır (8).  

 

Pelvik Taban Değerlendirmesi  

Karmaşık etyolojisi nedeniyle KPA’nın tanılaması 

ve değerlendirmesi oldukça kapsamlı olmak 
zorundadır. İlk basamakta hikaye ve sistemlerle 
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ilişkili şikayetlerin değerlendirilmesi, ikincil 

olarak önceki değerlendirme raporlarının gözden 

geçirilmesi ve üçüncü sırada klinik muayene 
(nörolojik, herniler, ürojinekolojik) gerçekleştirilir 

(19). KPA’ya etki eden tüm faktörleri 

değerlendirebilmek için KPA’yı fenotiplere ayıran 
UPOINTS sistemi yaygın şekilde kullanılmaktadır 

(20,21). Tedavi planı oluşturmadan önce (özellikle 

de manuel bir uygulama yapılacaksa) son basamak 
olarak muskuloskeletal değerlendirme yapılmalı, 

semptoma neden olan biyomekanik özellikler 

gözden geçirilmelidir (19,22) (Bkz. Tablo 2.) (22).  
 

Tablo 2. Kapsamlı muskuloskeletal değerlendirme (22)  

 Postür, özellikle çapraz sendrom paternleri  

 Yürüme ve diğer hareket paternleri  

 Spinal ve pelvik durum (sakroiliak eklem, pubis): 
mobilite, kısıtlılık 

 Anahtar kaslarda kısalık: multifidus, iliopsoas, kalça 
adduktörleri, piriformis, kuadratus lumborum, 
hamstring, kuadriseps, abdominaller (internal 

oblikler) ve pelvis içi kaslar 

 Anahtar kaslarda zayıflık: yukarıdaki kaslara ilave 
olarak glutealler ve transversus abdominus  

 Diastazis rekti 

 Hipermobilite  

 Ana kas gruplarının ateşlenme sekansı 

 Tetik nokta varlığı  

 Solunum fonksiyonları, özellikle paradoksal patern  

 Diyafram ve kostaların durumu 

 

Ekstrapelvik kasların, konnektif dokunun 

ve nöral gerilimin muayenesi önemli yer tutmakla 

birlikte (15) burada özellikle PTK fonksiyonunun 
değerlendirilmesi üzerinde durulacaktır.   

PTK muayenesi için hastanın onayının 

alınması ve kendisini bu değerlendirme için hazır 
hissetmesi önemlidir. Hastanın terapiste alışması 

için ilk seanslarda diğer bölgelerin 

değerlendirmesi yapılabilir. Hasta rahat ve gevşek 

hissettiğinde muayene yapılması daha sağlıklı 
olacaktır (4). Pelvik tabanı değerlendirmek için 

kullanılan yöntemler; kontraksiyon basıncı, 

vertikal yerdeğiştirme ve enduransı 4’lü skala ile 
değerlendiren Brink skoru (23); kuvvet, endurans, 

tekrar sayısı ve hızlı kontraksiyonları 6’lı skala ile 

değerlendiren Laycock’un PERFECT şeması (24); 
kas gücünü (0-5 arası skor ile), endurans ve 

yorgunluğu değerlendiren Oxford (25) 

skalalarıdır. Son olarak Devreese tarafından daha 

fazla maddeyi, transversus abdominus 
koaktivasyonunu da, içeren bir test tanımlamıştır 

(26). Yapılan geçerlilik çalışmasında Uluslararası 

Kontinans Derneğinin terminolojisi ile standardize 

edilen bu test de klinik kullanıma uygun 

görülmüştür (27). Palpasyon sırasında kasları 

lokalize emek için simfizis pubisin 12’yi, anüsün 
6’yı gösterdiği hayali bir saatin kullanımı 

konusunda küçük bir görüş birliği vardır.  Bu 

saatte yüzeyel tabakada 2 ve 10’da 
bulbospongiyoz, 1 ve 11’de iskiokavernoz ve 3 ve 

9’da transvers perineal kaslar palpe edilir. Derin 

tabakada ise 1,5,7 ve 11’de pubokoksigeus, 4 ve 
8’de iliokoksigeus, 5 ve 7’nin daha derininde 

koksigeus palpe edilir. Ayrıca obturator internus 

ve priformis de transvajinal olarak palpe 

edilebilmektedir. Palpasyon sırasında hissedilen 
ağrı 0-10 arası görsel analog skala ile 

sorgulanabilir. Ağrıyı değerlendirmek üzere 

basınç ve ağrı eşiğini değerlendiren algometreler 
de kullanılabilir (28). 

Klotz ve arkadaşları farklı profesyoneller 

arasında iş birliği sağlamak ve bir ortak dil 
oluşturmak için KPA sendromunda standart 

fizyoterapatik değerlendirme aracı yayınlamıştır 

(29). Bu araçta pelvik bölge ve alt 

ekstremitelerdeki yara izleri ve ağrılı bölgeler, 
hassas bölgeler ve TN tablo ve şemalarla 

kaydedilmektedir. PTK’ların lokalizasyonunun 

belirlenmesi için saat diyagramı şematize 
edilmiştir. Muayene sırasında karşılaşılan bulgular 

A;hassas bölge, B; TN, C;idrar veya dışkı hissi, 

D;duyusal yayılım, karıncalanma şeklinde 

harflerle sembolize edilmiştir. Ayrıca yan yatış 
pozisyonunda solunum değerlendirmesi ve 

semptomların fiziksel performansla ilişkisini 

değerlendirmek amacıyla “1 dakikalık otur-kalk 
testi” de eklenmiştir.  

Dijital muayenede zaman zaman allodini 

ve uyuşmaya neden olan pudendal nevraljiye de 
rastlanmaktadır. Pudendal sinir anteroinferior 

yönde iskiyal omurga veya Alcock kanalında baskı 

yapılarak değerlendirilebilir (15). Allodini için 

abdomen (T11-L1) ve perineal bölge (S3) 
dermatomların hassasiyeti değerlendirilebilir (13).  

PTK’ların fonksiyonel durumu (aşırı aktif, 

hipoaktif veya bunların kombinasyonu), ağrının 
altında yatan nedenin doğru şekilde 

değerlendirilmesi gerekmektedir. Zira aşırı aktif 

ve hipoaktif pelvik tabanın tedavisi oldukça 
farklılık göstermektedir. Tablo 3’de PTK’ların 

fonksiyonel durumu ve ilişkili patolojilere yer 

verilmiştir (8).  

Pelvik taban denildiğinde akla ilk gelen 
“Kegel egzersizleri”, kas disfonksiyonunun tipine 
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bakılmaksızın, her durumda otomatik olarak 

reçetelenmemelidir. Aşırı aktif pelvik tabanda 

Kegel egzersizleri ile semptomlar iyileşmekten 
çok daha da kötüleşebilir. Her iskelet kasında 

olduğu gibi levator anide de önce optimal 

uzunluğun restore edilmesi daha sonra 
kuvvetlendirilmesi gerekmektedir (8). Bununla 

birlikte TN’nin hipermobil eklemleri, gevşek bir 

dokuya sahip pelvik tabanı stabilize etme gibi 
fonksiyonel görevleri olduğu bildirilmektedir. Bu 

nedenle TN deaktivasyonundan önce eğer varsa 

instabilitenin altında yatan nedenin tedavi edilmesi 

gerekmektedir (30). 

 

Tablo 3. Pelvik taban kaslarının tonusu ve ilişkili patolojiler (8) 

M
u

sk
u

lo
sk

e
le

ta
l 

D
u

ru
m

 

-Hipotonik, zayıf, 

uzamış 

-İstemli 

kontraksiyon 

yapamaz 

-Hamilelik, 

doğum, uzamış 

germe, ıkınma, 

yaşlanma, obezite 

-Kısa ve gergin 

kaslar altta yatan 

zayıflığı maskeler 

-Hipertonik, spastik, 

kısa 

-Gevşeme veya 

koordinasyon 

etkilenmiş 

-Stres veya travma 

ile başlangıç veya 

alevlenme 

 

 

  
  
  

  
  
  

  
  

 P
a

to
lo

ji
k

 D
u

ru
m

 -Destekleyici 

yapıların 

disfonksiyonu 

veya prolapsus 

-Üriner/anal 

inkontinans 

-İnkontinans, 

defekasyon 

disfonksiyonu  

-Üriner frekuensi, 

urgensi, aşırı aktif 

mesane 

-Aktivite ile 

kalça/kasık ağrısı  

-Pelvik ağrı 

-Cinsel 

disfonksiyon 

-Miksiyon ve 

defekasyon 

disfonksiyonu  

 

Tedavi 
Fizyoterapi, bu alandaki derneklerin yayınlamış 

olduğu rehberlerde ve bağımsız derlemelerde KPA 

için bir tedavi seçeneği olarak yer almaktadır 
(2,3,13,31,32). KPA’da fizyoterapi ağrıyı giderici, 

kas uzunluğunu, esnekliği ve gevşemeyi 

iyileştirici, muskuloskeletal problemleri düzeltici, 

postür ve vücut mekaniğinin reorganizasyonunu 
içeren stratejilere dayanır (8). Fizyoterapi 

müdahaleleri manuel terapi, egzersiz, pelvik taban 

tedavisi, eletro-terapatik ve mekanik ajanlar 
(intravajinal elektrik stimulasyonu, 

nöromodülasyon teknikleri, perkütanöz tibial sinir 

stimulasyonu, sono-elektromagnetik terapi, kısa 

dalga diatermi, biyofeedback, akupunktur), cinsel 

terapi, yardımcı teknolojilerin kullanımı, kognitif 
davranışçı yaklaşımlar (mensendieck 

somatokognitif terapi, yoga) ve danışmanlığı 

içermektedir. Ayrıca TN anestetik enjeksiyonu, 
oral anestetiklerin de kullanıldığı görülmektedir 

(29,32–34). Pelvik taban tedavisi, cinsel terapi, 

kognitif davranışçı yaklaşımlar ve TN 
enjeksiyonunun kanıt düzeyi B’dir. 

Muskuloskeletal etyolojiye sahip KPA’da 

akupunktur ve yoga kanıt düzeyi C seviyesinde 

tavsiye edilmektedir. Optimal fizyoterapi 
yaklaşımı henüz belirlenebilmiş değildir. 

Uygulamaların kanıt düzeylerinin düşük olduğu ve 

daha ileri araştırmalara ihtiyaç olduğu 
görülmektedir (34).  

KPA erkeklerde de görülmekle birlikte bu 

derleme daha çok kadınlar üzerinde durmaktadır. 
Erkeklerde de aynı tedavi prensipleri 

çerçevesinde, levator ani inhibisyonu intrarektal 

olarak gerçekleştirilebilir. 

 

Manuel Terapi 

Manuel terapi yumuşak doku kısıtlılığını azaltır, 

kas aktivitesini normalleştirir, kan akışını artırır, 
eklem dizilim ve hareketini normalleştirir (8). 

Miyofasyal/ konnektif dokuda gevşeme, doku 

hareketliliğini ve dolaşımı artırma, doku 

bütünlüğünü onarma, iskemiyi azaltma, sinirsel 
gerilimleri azaltma amaçlı kullanılır. Literatürde 

TN deaktivasyonu üzerinde bir konsensus yoktur, 

çalışmalarda direkt baskı, iskemik kompresyon 
(İK) yöntemlerinin kullanıldığı görülmektedir. 

Eklem mobilizasyonu ve kas enerji teknikleri 

lumbal omurga, pelvik kuşak, kalça, sakroiliak 
eklem hareketlerini restore eder. Pelvik bölgede 

pudendal sinir veya diğer periferal sinirler 

boyunca deri rolling (yuvarlama) nöral esnekliği 

artırıp gerilimi azaltır (3,8). Yapılan 
araştırmalarda bir manuel terapi tekniğinin 

genellikle tek başına değil kombine şekilde 

kullanıldığı görülmektedir. Mevcut literatür  TN 
tedavisi, thiele masajı, osteopatik manuel terapi ve 

klasik masaj başlıkları altında özetlenmiştir. 

Manuel terapi uygulamalarının kanıtları ise vaka 
serileri, kontrol grubu bulunmayan pilot çalışmalar 

ve birkaç randomize kontrollü çalışmalardır. 

Cinsel ağrı problemleri de KPA’nın bir alt 

şubesi olsa da çok daha karmaşık olup yalnızca 
muskuloskeletal bir nedenden kaynaklanmıyor 

Hipoaktif           Kombinasyon          Aşırı aktif 
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olabilir. Cinsel ağrı problemlerinin ayrıca ele 

alınması ve hassasiyetle değerlendirilip tedavi 

edilmesi gerekmektedir. Ayrıca disparoni 
hastalarında sıklıkla cinsel istismar geçmişine 

rastlanmaktadır. İstismar öyküsü olan bireylerde 

intravajinal bir uygulama yapmak düşünülemez. 
Daha ziyade eksternal kasların postizometrik 

relaksasyon gibi daha non-manuel yaklaşımlarla 

gevşetilmesi tercih edilebilir. Hastaya bir tenis 
topu aracılığıyla perineye self miyofasyal 

gevşetme yapması öğretilebilir (35). 

 

Tetik Nokta Tedavisi 
Weiss’in 2001 yılında pelvik taban 

rehabilitasyonu amaçlı yaptığı manuel terapi 

uygulaması öncü olmuştur  (36). Çalışmada 
haftada 1-2 seans, 8-12 hafta manuel terapi tekniği 

kullanılmıştır. Çalışmanın sonucunda sıkışma, sık 

idrar yapma problemleri olan hastaların 
%83’ünde, İS olan hastaların ise %70’inde orta-

ileri derecede iyileşme görülmüştür. 

Elektromiyografi ile değerlendirilen 10 hastada 

PTK gerilimi (9,73 µV’dan 3,61 µV’a gerileyerek) 
%65 gelişme göstermiştir. Weiss'in çalışmasında 

uygulanan TN deaktivasyonu şu şekilde 

anlatılmıştır. Tedavi öncesinde internal muayene 
ile kaslardaki gerginlik ve hassas noktalar 

belirlenir. Fizyoterapist 1 veya 2 parmağını 

kullanarak internal kaslara uygulama yapabilir. 

Kompresyon, germe ve kas lifleri doğrultusunda 
kısıtlılığın olduğu yönlerde kaydırmalar yaparak 

gevşetme sağlanır. Üretrovaginal sfinkterler için 

lateral yönde, pubovaginalis kası için posterior 
yönde germe,  kaydırma veya traksiyon yapılır. 

Birkaç tekrarlı kaydırmalardan sonra hastadan 

parmakları kavrayacak şekilde pubovaginalisi 
kasması istenir. Bu hareket ile dirence karşı 

izometrik kontraksiyon elde edilir ve refleks 

inhibisyon sağlanır. Terapistin parmağını daha 

posteriora pozisyonlamasıyla kontraksiyonlarda 
daha fazla kas elongasyonu elde edilir.  Masajla 

kombine refleks inhibisyon tekniği erkek 

hastalarda da uygulanmıştır (37). Wise ve 
Anderson erkeklerde TN muayene ve tedavisi 

üzerinde çalışmış ve tekniklerini Standford 

protokolü ismiyle tanıtmışlardır (38). Detaylı bilgi 
için atıf yapılmış olan kaynaklara bakınız.  

Obturator internus kası için hastadan litotomi 

pozisyonunda iken bacak bacak üstüne atma 

hareketi ile dizini çapraz tarafa çekmesi istenir 
(piriformis germe pozisyonu). Bu pozisyonda iken 

obturator internus en kısa ve kasılmış haldedir, 

kolayca palpe edilebilir. Uygulama sırasında ilk 

basıncın ani ve şiddetli olması kas spazmını 
artırabileceği için yumuşak hareketlerle başlanıp 

daha sonra hastanın tolerasyonuna göre basınç 

artırılmalıdır. Eksternal kasların germeleri ve ısı 
uygulamaları daha iyi bir gevşeme sağlar (36).  

FitzGerald ve arkadaşları (39,40) 

konnektif doku manipulasyonu uyguladıkları 
çalışmalarında, Weiss’den (36) farklı olarak, 

pelvik tabana ilave abdominal duvar, bel ve gluteal 

bölgeyi de dahil etmişlerdir. Konnektif doku 

anormallikleri ve TN manuel germe, miyofasyal 
gevşetme ve resiprokal inhibisyon teknikleri ile 

tedavi edilmiştir. Uygulamalar kısıtlı dokuda 

gevşeme yanıtı alınıncaya kadar sürdürülmüştür. 
Posteriorda T10 seviyesinden popliteal bölgeye 

kadar, abdominal bölgede suprapubik kenardan 

anterior kostal kartilaja kadar olan bölgeye 
uygulama yapılmıştır. Perineal bölgede 

bulunabilecek eksternal epizyotomi skarları da 

ayrıca ele alınmıştır. İnternal pelvik kaslarda da 

miyofasyal manipulasyon ve postizometrik 
relaksasyon uygulanmıştır. Ayrıca pelvik tabanı 

gevşetmeyi öğretmek, proprioseptif farkındalık 

sağlamak için squat ve germe egzersizleri ev 
egzersizi olarak verilmiştir. Bu egzersizler TN’yi 

irrite edebilecek kegel egzersizleri değildir. 

Kaslarda gevşeme ve kontrol sağlandıktan sonra 

kuvvetlendirmeye odaklanmak daha uygun 
olacaktır. Çalışmanın sonucunda hastaların 

(ürolojik KPA hastalarının) %57’sinin (39)  ve (İS 

ve ağrılı mesane sendromu olan kadınların) 
%59’unun (40) genel durumlarında iyileşme 

olduğu bildirilmiştir.  

Hawk ve ark. haftada 2-3 seans, 6 hafta, 
karyopraksi ve masaj uygulamaları 

karşılaştırılmıştır. Karyoprakside tanımlanan 

lumbal omurgaya fleksiyon-distraksiyon tekniğine 

ilave bel ve pelvik bölgedeki TN’ye manuel İK 
tekniği kullanılmıştır.  Kontrol grubuna bir manuel 

kompreson cihazı ile sham karyopraksi ve öfleraj 

masajı uygulanmıştır. Sonuçta ise bulguların 
tutarsızlığı nedeniyle bir p değeri ve etki 

büyüklüğü hesaplanamamıştır (41). Montenegro 

ve ark. KPA’lı kadınlarda abdominal duvardaki 
TN’ye İK (60 sn kompresyon, 30 sn dinlenmeden 

oluşan 3 set) ve anestetik enjeksiyon uygulamış ve 

sonuçları karşılaştırmıştır. Haftalık seanslar 

halinde 4 hafta süren uygulamalarda İK’un ağrı 
üzerinde etkisinin anlamlılık düzeyine ulaşmadığı, 
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anestetik enjeksiyonunun daha üstün olduğu 

bildirilmiştir (42). Halder ve arkadaşları ise 

miyofasyal gevşetme tekniğini genel anestezi 
altında PTK’lara uygulanan botox enjeksiyonu ile 

kombine olarak kullanmıştır. Hastaların ağrı ve 

TN sayılarında önemli bir azalma olmuştur fakat 
bu iyileşmenin nedeninin manuel terapi mi yoksa 

botox mu olduğunu belirlemek mümkün değildir 

(43).  

 

Thiele Masajı 

Thiele masajı ilk kez Thiele (44) (1937) tarafından 

koksidini tedavisi için tanımlanmış, daha sonra 
PTK spazmı olan hastalarda da kullanılabileceği 

bildirilmiştir (45).  Thiele masajı pelvik tabana 

özgü, hafif baskı ile başlayıp gittikçe baskının 
artırıldığı bir masaj türüdür. Dijital baskı ve 

sorasında kasların elongasyonuna dayanan bir 

tekniktir. TN tedavisinden ayrı bir tedavi olarak 
görülmektedir. Normal pelvik tonusu restore 

etmek ve kasların koordinasyon yeteneğini 

kazandırmak hedeflenmektedir. Thiele masajında 

kasların (koksigeus, iliokoksigeus, pubokoksigeus 
ve obturator internus (46), levator ani, obturator 

internus ve piriformis (47)) origosundan 

insersiosuna doğru,  stripping tekniğinde öne-
arkaya doğru hastaların tolere edebildiği düzeyde 

basınç uygulanır. Hareket her seans için 10-15 

tekrar yapılır, ayrıca TN üzerine 10-15 sn (46) 

(veya 8-12 sn) (47) İK uygulanır. Her seans 5 
dk’dan kısa sürmeli ve en az 2 gün aralıkla (46) 

veya haftalık 1 seans olarak (48,49) 

planlanmalıdır. 
Bir vaka serisi çalışmasında İS ve aşırı 

aktif pelvik taban disfonksiyonu olan kadın 

katılımcılara 5 hafta intravajinal thiele masajı 
uygulanmıştır. Katılımcıların ağrı ve mesane 

semptom şiddetinde anlamlı bir iyileşme olurken 

bu iyileşme yaşam kalitesine yansımamıştır. Bu 

çalışmada uygulama hemşireler tarafından 
yapılmıştır (46). KPA’lı kadınlarda 4 hafta 

boyunca thiele masajı uygulanmış, kas gerginliği 

ve ağrı açısından faydalı bulunmuştur, fakat sınırlı 
sayıda katılımcıya (6 katılımcı) uygulanmıştır 

(48). Aynı ekip tarafından yapılan bir diğer 

çalışmada PTK gerginliği olan kadınlar KPA ve 
disparoni gruplarına ayrılmış ve aynı tedavi 

protokolü uygulanmıştır. Ağrı açısından iyileşme 

görülürken anksiyete ve depresyonda iyileşme 

görülmemiştir. Ayrıca disparoni grubunda cinsel 
fonksiyonda da iyileşme görülmüştür (49). 

Holzberg ise İS’li kadınlarda 6 seans thiele 

masajının stripping tekniğini uygulamıştır. 

PTK’ların mesane ile olan anatomik yakınlıkları 
nedeniyle internal vajinal masaj İS semptomlarını 

azaltmaktadır (47).  

 

Osteopatik Manuel Terapi  

"Osteopati" terimi, Amerikalı Andrew Taylor Still 

tarafından geliştirilen bir tanı ve tedavi okulunu 
tanımlar. Merkezi odak noktası miyofasyal yapılar 

ve bunların somatik semptomlar üzerindeki 

etkisidir (50). Muskuloskeletal sistem ile iç 

organlar arasındaki fasyal bağlantılar nedeniyle 
çok sayıda semptom ve hastalık arasındaki ilişkiyi 

tanımlar. KPA’da da olduğu gibi iç organların 

inflamasyonu muskuloskeletal sistem 
semptomlarına neden olabilir ve bunun tersi de 

geçerlidir. Ayrıca, bir iskelet seviyesinde 

fonksiyonel sınırlama, farklı bir seviyede 
semptomlara neden olabilir. Bu ara bağlantılar 

"lezyon zincirleri" olarak tanımlanmaktadır. 

Paryetal osteopati, visseral osteopati ve 

kraniosakral tedavi olmak üzere üç uygulama 
biçimi gelişmiştir (51). 

Ostopatinin kullanımı ile ilgili çok az ve 

düşük kalitede kanıt vardır. Bel ağrısında çelişkili 
sonuçlar görülmektedir (52). Alt üriner sistem 

semptomlarında ise istatistiksel olarak anlamlı 

iyileşme görülmüştür. Bu sonuç benzer 

semptomları yaşayan KPA hastaları için de ümit 
vericidir (53). Bir pilot çalışmada PTK’larda ağrı 

ve gerginlik şikayeti bulunan kadın hastalarda 

haftalık aralıklarla yapılan, ortalama 6 seans, 30 
dakikalık osteopatik tedavi seansı uygulanmıştır. 

Seanslar özellikle sakroiliak eklemlerin 

gevşetilmesinden başlayarak kas-iskelet 
bloklarının açılması, diyafram ve abdominal 

organların standart teknikler kullanılarak 

mobilizasyonunu içermektedir. Pelvik taban 

“grand manoeuvre” olarak adlandırılan 
(abdominal organ kompartmanının kraniyal yönde 

hareketi) teknik ile gevşetilmiştir. 

Temporomandibular eklemlerin ve servikal 
omurganın mobilizasyonu ile seanslar 

sonlandırılmıştır. Seansların sonunda 22 hastanın 

17’si iyileşme bildirmiş ayrıca tedavinin iyi tolere 
edildiği görülmüştür (54).  

 

Klasik Masaj  

Çalışmalarda klasik masajın kontrol grubu olarak 
kullanıldığı görülmektedir (39–41). FitzGerald ve 



Sağır ve Kaya Mutlu                                                                              J Health Pro Res 2021;3(2):103-113 

Sağlık Profesyonelleri Araştırma Dergisi / Journal of Health Professionals Research  110 

 

arkadaşları global terapatik masaj olarak 

tariflenen, tüm vücuda (baş, üst ve alt 

ekstremiteler, gövde, abdomen) öfloraj, petrisaj, 
friksiyon, tapotman ve vibrasyon tekniklerini 

uygulamıştır. Hastaların (ürolojik KPA 

hastalarının) %21’inin (39)   ve (İS ve ağrılı 
mesane sendromu olan kadınların) %26’sının (40) 

genel durumlarında anlamlı olarak iyileşme 

olduğu bildirilmiştir. Hawk ve arkadaşları ise 
karyopraksi uygulaması ile karşılaştırdıkları 

kontrol grubuna bir manuel kompreson cihazı ile 

sham karyopraksi ve öfleraj masajı uygulamıştır 

(41). 

 

Egzersiz 

Bu derlemede manuel yaklaşımlar anlatılmış olsa 
da egzersizin yer almadığı bir fizyoterapi programı 

düşünülemez. Manuel terapi uygulamaları da 

ancak egzersizle desteklenirse kasların normal 
güç, esneklik ve fonksiyonunun kazandırılması, 

postür ve vücut mekaniğinin reorganizasyonu 

hedefleri gerçekleştirilebilir ve uzun dönemde 

sürdürülebilir. Hastalara ağrı başladığında 
kaslarını nasıl gevşeteceklerini öğretmek ağrı-

spazm-ağrı döngüsünü kırarak faydalı olur. 

Uzunluk ve fonksiyonu kazandırmak için ise 
kısalmış kaslara uygulanan germe ve hafif 

egzersizler de dahil edilmelidir (8).  Bir vaka 

raporunda çoklu abdominal cerrahi hikayesine 

sahip hastaya uygulanan kombine fizyopterapi 
programı yayınlanmıştır. Programda enstrüman 

yardımlı yumuşak doku mobilizasyonu, eklem 

mobilizasyonları, kuru iğneleme yöntemi, 
ilerleyici egzersiz programı ve ilave ev egzersizleri 

yer almaktadır. Hasta ilk 3 haftada ikişer seans 

tedaviye alındıktan sonra yeniden değerlendirilmiş 
ve sonraki 3 hafta birer seans tedaviye alınmıştır 

(55). Burada yer alan tüm tedavi seçenekleri 

hastanın ihtiyaçları doğrultusunda kombine olarak 

kullanılabilir. Fizyoterapist klinik karar verme 
becerisini kullanarak uygulayacağı tedavi planını 

belirlemelidir. 

 

Sonuç Ve Öneriler 

Muskuloskeletal nedenlere dayanan KPA özellikle 

pelvik taban olmak üzere abdominal duvar, pelvik 
kuşak, lumbal bölgede yumuşak doku 

disfonksiyonları ve TN ile karakterizedir. Pelvik 

taban muayenesi ve intravajinal tedavi 

uygulamaları hassas ve özel uygulamalardır. 
Hastanın bu uygulamalar için kendini hazır 

hissetmesi ve gönüllü olması oldukça önemlidir. 

Gerekirse ilk seanslarda pelvik muayene veya 

tedavi yapılmayıp hastanın kendisini hazırlaması 
için birkaç seans fırsat verilebilir. Hasta 

mahremiyetine dikkat etmek ve bunu 

önemsediğinizi hastaya hissettirmek hastanın 
kendisini rahat hissetmesine yardımcı olacaktır. 

Hastayı rahatsız edici bir uygulama psikolojik ve 

fiziksel olarak kötü sonuçlar doğurabilir.  
Manuel bir uygulamaya veya ciddi bir 

kuvvetlendirme programına başlamadan önce 

mutlaka PTK muayenesi yapılmalı, tedavi 

programı muayene bulgularına göre 
şekillendirilmelidir. Literatürdeki manuel terapi 

uygulamaları bir reçete vermek için henüz yeterli 

görünmemektedir. Thiele masajı daha sistematik 
şekilde tanımlanmış gibi görülmektedir. Bir seans 

için 10-15 tekrarlı germeler ve TN üzerine 10-15 

sn İK uygulanır. Toplam seans uzunluğu 5 dk’dan 
kısa tutulmalı ve en az 2 gün aralıkla 

planlanmalıdır. Pelvik tabanda 60 sn’lik İK, 

miyofasyal gevşetme, postizometrik relaksasyon 

tekniklerinin etkileri gösterilmiştir. Sadece pelvik 
taban ile sınırlı kalınmamalı, abdominal duvar, 

pelvik kuşak, alt ekstremiteler de tedavi 

programına dahil edilmelidir. Postür, dizilim 
bozuklukları ve solunum paternleri de göz önünde 

bulundurulmalıdır. Manuel terapi uygulamaları 

uygun egzersizlerle kombine edilerek, endikasyon 

gösteren hastaların seçilmesi ile muskuloskeletal 
KPA tedavisinde kilit rol oynayabilir. 
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