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1. OZET

Tezin baghg : inme ve Egzersiz Tercihleri Olgegi’nin Tiirkce’ye Uyarlanmasi, Giivenirligi
ve Gegerligi

Ogrencinin Ad1 Soyadi : Arshad NOVRUZZADE

Damismanin Adi Soyada : Prof. Dr. Goniil ACAR

Programin Adi : Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Programi

Amag: Bu calismanin amact inme ve Egzersiz Tercihleri Olgegi’ni (Stroke Exercise
Preference Inventory-IETO) Tiirkge’ye uyarlamak ve giivenilirlik ve gegerliligini test
etmektir. Bu 0Olgegin Tiirkceye cevrilmesi ililkemizdeki kronik inmeli hastalarin egzersiz
tercihleri ve engellerinin belirlenmesinde ve inmeli hastalarin egzersize uyum yeteneklerinin
gelistirilmesinde kullanilabilecektir.

Gereg¢ ve Yontem: Calisma metodolojik bir yaklasimla yiiriitilmiistiir. Caligma, Aralik 2023
— Mayis 2024 tarihleri arasinda dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalarda
gerceklestirilmistir. IETO’niin Tiirkge formunu olusturmak igin ¢eviri-geri geviri ydntemi
kullanilmigtir. Kapsam gecerliligi uzman gorisleriyle, yap1 gecerliligi dogrulayic1 faktor
analiziyle, giivenirlik ise degerlendiriciler arast uyum, paralel dlcek uyumu ve i¢ tutarlilik
katsayis1 ile incelenmis, ayrica skor hesaplamalar1 gerceklestirilmistir. Calisma grubunu
caligmaya katilmay1 kabul eden 220 kronik inme hastasindan olusan bir grup olusturmustur.
Katilimeilara veri toplama araci olarak Egzersizin Yararlari/Engelleri Olgegi ile IETO
uygulanmistir.

Bulgular: Calismada agiklayici ve dogrulayici faktor analizi yapilmistir. Agiklayici faktor
analizi sonuglarina gore madde faktor yiikleri 0,454 ile 1,007 arasinda degismektedir.
Dogrulayici faktor analizi, 6lgegin kabul edilebilir uyum sagladigmi gostermistir. IETO niin
Cronbach alfa katsayisi 0,793 olarak bulunmustur. Madde-toplam puan korelasyonlar1 0,878
ile 1,000 arasinda degisim gostermektedir. Test-tekrar test giivenilirligi ise 0,984 olarak
belirlenmistir. IETO puan ortalamasi 43,03+13,016°d1r.

Sonug¢: Kronik inmeli bireyler i¢in gelistirilen IETO gegerli ve giivenilir bir 6lgme aracidir.

Anahtar Kelimeler: Egzersiz, gecerlik, giivenirlik, inme, Inme ve Egzersiz Tercihleri Olgegi



2. SUMMARY

Title of Thesis: Turkish validity and reliability of the Stroke Exercise Preference
Questionnaire for stroke patients

Student Name, Surname: Arshad Novruzzade

Supervisor Name : Prof. Goniil Acar

Program Name : Physiotherapy and Rehabilitation MsC Program

Objective: The aim of this study is to adapt the Stroke Exercise Preference Inventory (SEPI)
into Turkish and to test its reliability and validity. Through this scale, the exercise preferences
and barriers of patients with chronic stroke can be easily assessed, which will support
improved adherence to exercise programs for these patients.

Materials and Methods: The study was conducted using a methodological approach. It took
place between December 2023 and May 2024 with patients who presented with stroke
complaints and met the inclusion criteria. The study group consisted of 220 chronic stroke
patients who agreed to participate in the study. Data collection tools included the Benefits and
Barriers to Exercise Scale and the SEPI.

Results: Exploratory and confirmatory factor analyses were conducted in the study.
According to the results of the exploratory factor analysis, item factor loadings ranged from
0.506 to 0.891. Confirmatory factor analysis demonstrated that the scale achieved acceptable
model fit. The Cronbach's alpha coefficient for the SEPI was found to be 0.793. Item-total
score correlations ranged from 0.878 to 1.000, while test-retest reliability was determined to
be 0.984. The mean SEPI score was 43.03+13.016.

Conclusion: SEPI, developed for individuals with stroke, adapted to the Turkish version is a
valid and reliable measurement tool.

Keywords: Exercise, validity, reliability, stroke, Stroke Exercise Preference Questionnaire



3. GIRIS ve AMAC

Inme, vaskiiler nedenler disinda bir sebep olmaksizin beyin kan akisinin aniden bozulmasi
sonucu ortaya ¢ikan ve 24 saatten uzun siiren, motor kontrol kaybi, duyusal ve denge
bozukluklari, konugma sorunlar1 ve biligsel fonksiyon kayiplar1 gibi ciddi klinik belirtilerle
karakterize kendini gdsteren norolojik defisittir (WHO, 1988). Yetiskinlerde goriilen nérolojik
hastaliklar arasinda siklik ve 6nem agisindan ilk sirada yer almaktadir. Diinya capinda ise en
sik goriilen ciddi ndrolojik sorundur. 2017 yilinda, diinya genelinde en fazla hastalik yiikiine
neden olan hastalaiklar arasinda inme, yenidogan hastaliklar1 ve iskemik kalp hastaliklarindan
sonra iiciincii sirada yer almaktadir (Kyu ve ark., 2018). Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO)
tanimlamasina gore ise inme “genellikle vaskiiler nedenlerle iliskilendirilen, 24 saatten fazla
siiren ya da oliimle sonuglanan, hizli bir sekilde ortaya c¢ikan serebral islevin fokal ya da
global bozuklugudur (Mazzoni, 2003). inme sonrasi hastalarda; viicudun bir yarisinda
hemipleji tablosu, afazi, apraksi, dizartri, yutma gili¢liigii, géorme ve algi bozuklugu,
yorgunluk, kisilik degisiklikleri ortaya ¢ikabilir (Donnan, 2008). Bu bulgular beyne olan kan
akisindaki bozukluk nedeniyle beyin fonksiyonlarinin hizli kaybindan kaynaklanir (Sims ve
Muyderman, 2010). Inme durumunda, klinik tablo, lezyonun konumuna ve biiyiikliigiine bagl
olarak c¢esitlilik gosterir. Ortaya ¢ikan komplikasyonlarin siddeti, hasar goéren bdlgenin
genisligi ve ilk miidahalenin ne zaman yapildig1 gibi birgok faktdre baghidir (Duncan ve ark.,
2000). inme sonras: bireylerde genellikle diisiik egzersiz kapasitesi vardir. inmeli hastalarin
hareketliligi ayni yas ve cinsiyetteki akranlarindan yaklasik olarak %40 daha dusiiktiir.
Hareket kabiliyetinin azalmayla birlikte, egzersiz kapasitesinin de azalmasi sekonder
immobiliteye yol agabilmektedir (Meek ve ark., 2003). Erken donemdeki hastalarin %20°si ve
toplam hastalarin %30 u bir y1l i¢inde hayatlarin1 kaybetmektedir. Hayatta kalanlarin tigte biri
ise giinliik yasamni siirdiirebilmektedir (Feigin ve ark., 2003). Inme ayn1 zamanda uzun siireli
sakathigin da énemli bir nedenidir (Maguire ve ark., 2010). Inme insidans1 ve goriilme siklig1,
yasla birlikte artar. Inmenin yaklasik %75' 65 yas ve iizeri kisilerde meydana gelir. 55 yas
sonrasinda ise inme riski her 10 yilda yaklasik iki katina ¢ikar (Greenwood ve ark., 2005).
Erkekler ve kadinlar neredeyse esit sayida etkilenmektedir. Niifus yaslandik¢a inmeden
etkilenen insanlarin orani da artmaktadir (Tarlaci, 2022). Ancak son 30 yilda tibbi
degerlendirme yontemlerindeki ilerlemeler ve risk faktorlerinin azalmasi nedeniyle 6lim

oranlarinda 6nemli diisiisler oldugu da vurgulanmistir (Martin, 2007). Son yapilan ¢aligmalar
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ise, yiiksek riskli gruplarda inme oranlarmin azaldigini ve akut donem tedavileri de dahil
olmak {izere tibbi gelismelerin, fel¢ sonrasi sorunlarin goriilme sikligini 6nemli Olciide
azalttigin gostermistir (Corey-Bloom ve David, 2008). inme ve Egzersiz Tercihleri Olgegi,
inme hastalarinin egzersiz yapma tercihlerini belirlemek, hastaya motivasyonu ve egzersize
baglilig1 etkileyen kisisel faktorleri degerlendirip hastaya uygun egzersiz programlarini
planlamak amaciyla tasarlanmis 6zel bir 6lgektir. Bu dlgegin Brezilya versiyonu yapilmistir
(Caetano ve ark., 2017). Fakat oOlgegin Tiirk¢e versiyonu bulunmamaktadir ve Tiirk
toplumunda inme gegiren bireylerde egzersiz tercihlerini degerlendirmek i¢in herhangi bir
ara¢ mevcut degildir. Bu nedenle bu calismanin amaci inme ve Egzersiz Tercihleri Olgegi ni
Tiirk¢e’ye uyarlamak ve giivenilirlik ve gegerliligini test etmektir. Bu 6lgek ile kronik inmeli
hastalarin egzersiz tercihleri ve engelleri, kolaylikla degerlendirilebilecek ve hastalarin

egzersize uyum yeteneginin artmasi saglanabilecektir.



4. GENEL BIiLGILER

Inme sonrasi hastalarda fizyoterapi ve rehabilitasyonun temel amaci, hastay1 fiziksel,
psikolojik, sosyoekonomik ve mesleki acidan ulasabilecegi en yiiksek seviyeye ¢ikarmak ve
yasam kalitesini artirmaktir (Ifejika-Jones ve Barrett, 2011). Diizenli egzersiz ve fiziksel
aktivitenin insan saglig1 lizerinde olumlu etkileri oldugu bilinen bir ger¢ektir. Buna ragmen
inmeli bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri diisiiktiir ve bu durum tekrarlayan inme dahil
olmak tizere diger kotii saglik sorunlari riskini artirir (Bonner ve ark., 2016). Diizenli ve
uygun egzersiz, motor iyilesmeyi destekler, kardiyorespiratuar kapasiteyi gelistirir ve ayni
zamanda yiirlime hiz1 ve dengeyi artirmakla birlikte tekrarlayan inmeyi onler (Saunders ve
ark., 2013). Egzersizin, inme sonrasi bireyler icin, hayata uyum saglamalarinda, fiziksel ve
sosyal hedeflerine ulasmalarinda 6nemli bir ara¢ oldugu diisiiniilmektedir (Miles, 2007). inme
rehabilitasyonunda motor fonksiyon ve dengeyi artiracak, ayni zamanda diigmeyi Onleyecek
egzersizlerin giinlik yasamdaki bagimsizliklarint ve yasam niteliklerini artirilabilecegi
vurgulanmistir (Goz, 2016). inme hastalarinda fiziksel aktivite diizeyini bir¢ok faktor etkiler
ancak hangi faktorlerin etkili oldugu tam olarak bilinmemektedir. Literatiirde yas, cinsiyet,
diisme korkusu, yorgunluk gibi faktorlerin inme sonrasi fiziksel aktiviteye etkisini aragtiran
caligmalar bulunmaktadir. Yapilan son arastirmalar, bireysel egzersiz tercihlerinin
belirlenmesi ve optimal egzersiz programlarinin planlanmasinin hem genel popiilasyonda hem
de inme geciren bireylerde fiziksel aktiviteyi artirmak i¢in etkili bir miidahale yaklagimi
oldugunu gostermistir (Morris ve ark., 2014; Richards ve ark., 2013). Inme sonras1 hastalarda
kisiye Ozel egzersiz programlar1 tipik olarak fiziksel kapasitenin dikkate alinmasi ve
kisisellestirilmis hedef belirleme ve danismanlikla sinirlidir (Morris ve ark., 2014).
Uyarlanmis kapsamli egzersiz programi; tercih edilen ortam, denetim diizeyi, sosyal destek ve
egzersiz aktivitesi tiirii gibi unsurlari icermektedir (Billinger ve ark., 2014). Egzersiz kosullar1
kisisel tercihlerle uyumlu hale geldiginde bireyler, egzersiz programlarma daha pozitif
duygusal tepkiler verirler (Daley ve Maynard, 2003). Egzersiz sirasinda verilen pozitif
tepkilerin, daha fazla egzersiz yapma niyetiyle ve gelecekteki egzersiz davranislariyla
baglantili olmasi, bu durumun 6nemini daha da vurgulamaktadir (Kwan ve Bryan, 2010).
Tercih edilen egzersiz kosullarindaki degisiklikler ve bir¢ok olasi engel nedeniyle inme sonra
egzersiz programlarinin bireysel tercihlere gore uyarlanmasi 6nem arz edebilir (Banks ve ark.,

2012; Morris ve ark., 2012). Egzersiz tercihleri 6l¢egi, diger hasta gruplar igin (6rnegin
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kanser hastalari, kalp hastalar1) gelistirilmis ve egzersiz programlarina katilimdaki engelleri

ortadan kaldirmak i¢in kullanilmistir (Rogers ve ark., 2009; Ruland ve Moore, 2001).

4.1. inme Tanmm

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) inme tanimini; “24 saat veya daha uzun siiren ve &liime yol
acabilen, vaskiiler nedenler diginda goriiniir bir neden olmaksizin bolgesel ya da tiim beyni
ilgilendiren fokal veya global serebral fonksiyon bozuklugu ile karakterize hizla gelisen klinik
bir sendrom” olarak tanimlamaktadir (Force, 1989). Geleneksel tanimlara gore 24 saatten kisa
siiren norolojik defisitler Gegici Iskemik Atak (GIA) olarak tamimlanirken, 24 saatten fazla
stiren norolojik semptomlar inme olarak tanimlanmaktadir. Norolojik bulgu ve belirtilerin
stiresine gore tanimlanan bu terimler, manyetik rezonans gorlintileme gibi hassas
goriintiileme tekniklerinin kullanilmasi ile yeniden tanimlaniyor. inme, diinya capinda kalp-
damar hastaliklar1 hastaliklar ve kanserden sonra fii¢iincii dnde gelen Oliim nedenidir.
Yetigkinlerde engellilige ve oOziirliiliige neden olmasi agisindan ise birinci sirada yer

almaktadir (Feigin ve ark., 2003).

4.2. inme Epidemiyolojisi

Inme; &ziirliiliikte ilk sirada yer almakta ve gelismis toplumlarda, hastane yatislarinda ve
saglik harcamalarinda 6nemli bir yer tutmaktadir. iInme, Amerika Birlesik Devletleri'nde ve
iilkemizde kanser ve kalp krizinden sonra iigiincii 6nde gelen Olim nedenidir (Adams,
1997). DSO tarafindan saglanan verilere gore, diinya ¢apinda her yil yaklasik 15 milyon kisi
inme gecirmektedir. Bu vakalarin 5,5 milyonu yasamini yitirirken, kalan kisminda ise kalici
ozirliillik geliserek hem aileler i¢in hem de toplum genelinde sosyoekonomik bir yiik
olusturmaktadir (Mukherjee ve Patil, 2011). Yapilan calismalara gore yillik inme insidanst;
55-64 yas aras1 1000'de 1,7-3,6 kisi, 65-74 yas aras1 1000'de 4,9-8,9 kisi, 75 yas tlizeri 1000'de
13,5-17,9 kisidir. 55-64 yas arasi kadinlarda inme insidansi erkeklere oranla 2-3 kat daha
yiiksektir. 85 yasa dogru bu fark azalmaktadir. 45 yas Oncesi tiim olgularin %3-5’ini
olusturduklar1 i¢in inme insidansini tahmin etmek zordur. Nencini ve arkadaslari, 15-45 yas
araligindaki bireylerde inme insidansini 10/100000 olarak rapor etmistir (Nencini ve ark.,
1988). inme prevelans: yasla birlikte artmaktadir. Cografi faktdrler prevelans: etkiler. Bati
iilkelerinde inme prevalanst 8/1000, Japonya’da 20/1000°dir. Ulkemizde ise bu konuda
yapilmis calismalara rastlanmamustir (Turgut, 2005). Iskemik inmelerde ortalama yas 63+12

y1l, hemorajik inmelerde ise ortalama yas 59+12 yildir (Kumral ve ark., 1998).



4.3. iInmede Etyoloji ve Simiflandirma

Inme, genellikle lezyonun patolojik &zelliklerine dayanarak etiyolojik bir siniflandirmaya tabi
tutulur. Bu siniflandirma sonucunda, tiim inmeler genellikle iki temel gruba ayrilir: hemorajik
inme ve iskemik inme. Bu iki ana kategori, altta yatan temel nedenlere gore farklilik gosterir.
Hemorajik inme, kan damarlariin yirtilmasi sonucu ortaya ¢ikan bir durumu ifade ederken,
iskemik inme, beyin dokusuna yonelik kan akisinin azalmasi veya kesilmesi nedeniyle olusan
inme tlriidiir. Bu smiflandirmalar, inmenin altinda yatan temel nedenlere gore farklilik
gosterir ve bu bilgiler, dogru tedavi stratejilerini belirlemek i¢in 6énemli bir temel olusturur
(Warlow, 1998). Inmenin %55-75"ini iskemik inmeler olustururken, geri kalan %45-35'"

hemorajik inmeler olusturuyor (Reeves ve ark., 2008).

4.3.1. iskemik inme

Beyin damarlarinin tikanmasi sonucu ortaya ¢ikan iskemik inme, tiim inme vakalarinin
yaklasik %80'ini olusturmaktadir (Durukan ve Tatlisumak, 2007). Azalan kan akisinin
emboli, azalmis kalp debisi ve tromboz gibi bir¢ok nedeni olabilir (Kim ve Lee, 2015). Siiresi
ve ciddiyeti degiskenlik gosterip, bazen saatler hatta gilinler siirebilen bir zaman diliminde
gerceklesebilir (Dogan, 2016). Bu tiir inmelerin, trombolik, embolik ve lakiiner gibi g¢esitli

tipleri vardir (Karaduman ve ark., 2013).

4.3.1.1. Trombolitik inme

Trombolitik inmeler, genellikle karotis veya orta serebral arterlerdeki aterosklerotik
daralmalar veya tikanmalar sonucu ortaya ¢ikar. Aterosklerotik plaklar ve yiiksek tansiyon,
serebrovaskiiler enfarktin gelisimine yol acabilecek faktorlerdir. Bu plaklar genellikle
arterlerin dallanma yerlerinde olusur (Dogan, 2016). Trombolitik inme geciren hastalarin
yaklagik yarisi, daha dnce gecici bir iskemik atak gegirdigini bildirmektedir. Trombolitik inme
cogunlukla geceleri meydana gelir ve semptomlar sabaha dogru fark edilmektedir (Peter,

2019).

4.3.1.2. Embolik inme

Embolik inmeler, trombosit, fibrin, kolesterol veya damar ¢eperinden ayrilan partikiillerin
neden oldugu bir durumdur. Klinik belirtiler genellikle birka¢ dakika i¢inde ortaya ¢ikar ve bu
tiir inmeler, giiniin herhangi bir saatinde, giindiiz veya gece olusabilir. Ani gelisir ve nadir de
olsa koma durumu goriilebilir (Weir, 2008). Emboliler genellikle distal bolgelere ulasarak

kiigiik kortikal dallar1 tikar (Ringelstein ve ark., 1989).
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4.3.1.3. Lakiiner inme

Sikca karsilagilan inme tiplerinden biridir ve toplam inme vakalarinin yaklasik %30’unu
olusturur. Cogunlukla diyabet veya hipertansiyon 6ykiisii bulunan yagh bireylerde dolagimsal
nekrozlarin izlenebildigi 1 cm'den kiiciik lezyon alanlari mevcut olan bir tiptir. Iskemik
inmelerin yaklasik %25°1 bu gruba aittir (Adams ve ark., 1993). Diger inme tiplerine kiyasla
daha olumlu bir seyir izler (Bamford ve ark., 1987).

4.3.2. Hemorajik inme

Hemorajik inmeler, genellikle kan damarlarinin yirtilmasi veya sizdirmasi sonucu beyin
dokusuna kanin sizmasiyla olusur. Bu tiir inmeler, intraserebral hemoraji ve subaraknoid
hemoraji olmak iizere iki ana kategoriye ayrilir. Intraserebral hemoraji, beyin dokusunun
icinde kanama nedeniyle olusurken, subaraknoid hemoraji beyin ve kafatasi arasindaki
boslukta kanin birikmesiyle ortaya ¢ikar (Unnithan ve Mehta, 2022). Genellikle ani ve siddetli
bas agrisi, biling kaybi, bulant1 ve kusma gibi belirtilerle kendini gosterir (Guercini ve ark.,
2008). Prognoz genellikle kétiidiir. Oliim oran1 %50 ila %70 arasinda degismektedir (Mant,
2011). Hemorajik inmeler, genellikle iki temel alt grupta siniflandirilir: Subaraknoid Kanama

ve Intraserebral Kanama.

4.3.2.1. Subaraknoid kanama

Subaraknoid kanama, beyin zarlar1 arasinda meydana gelen kanamalar1 ifade eder. Bu tiir
kanamalar genellikle arteriyel kokenlidir ve anevrizmalar, vaskiiler malformasyonlar,
travmalar, kanama bozukluklari, malign beyin tiimorleri veya antikoagiilan tedavinin bir

komplikasyonu gibi ¢esitli nedenlerle ortaya ¢ikabilir (Van Gijn ve Rinkel, 2001).

4.3.2.2. intraserebral kanama

Intraserebral kanama, arteriyel veya vendz kanin beyin dokusuna sizmasi sonucu ortaya ¢ikan
ve genellikle yiiksek o6liim riski tasiyan ciddi kanamalardir. Prognoz, genellikle sizan kan
miktarina, hematomun varligina, kapsama alanina ve konumuna bagli olarak degisiklik
gosterir. Intraserebral kanamalarda, beyin dokusu i¢inde biriken kan, cevredeki dokulara baski
yapabilir ve bu da ¢esitli norolojik semptomlara ve komplikasyonlara yol agabilir (Ariesen ve

ark., 2003).



4.4. inmede Risk Faktorleri

Inmede risk faktorleri, prognozu belirlemek ve ataklarm tekrarmi &nlemek agisindan
onemlidir (Saleh, 2019). Inmedeki risk faktorleri genel olarak, degistirilebilir ve
degistirilmeyen risk faktorleri olarak baslica iki ana gruba ayrilir (Hankey, 2006).

4.4.1. Degistirilemeyen risk faktorleri

Yas, cinsiyet ve irk degistirilemeyen risk faktorleridir. Degistirilemeyen risk faktorleri olan
kisiler yiiksek risk altindadir ve 55 yasindan sonra her on yilda bir bu risk 2 katina
cikmaktadir (Brown ve ark., 1996).

4.4.2. Degistirilebilen risk faktorleri

Degistirilebilir risk faktorlerinin etkili tedavisi ve kontrolii inme riskini ve bireyin tekrar inme
gecirme olasiligini azaltmak icin son derece onemlidir. Degistiriebilen risk faktorleri

asagidaki gibidir (Hankey, 2006; Utku, 2007):

e Hipertansiyon,

e Diabetes mellitus,

e Kalp hastaliklari,

e Hiperlipidemi,

e Sigara,

e Alkol kullanimi,

e Beslenme aligkanliklar1 ve obezite,
e Fiziksel aktivite yetersizligi,

e Inflamasyon-enfeksiyon.

4.5. Inmede Klinik Semptomlar

Inmenin klinik semptomlari, etkilenen bdlgenin konumuna ve biiyiikliigiine bagl olarak
cesitlilik gosterir (Robinson ve ark., 1983). Semptomlar siklikla motor, duyusal, iletigim,
dikkat eksikligi, denge sorunlari, etkilenen tarafin ihmali, hareket kisithiligi ve duygusal
bozukluklar1 igermektedir (Merwick ve Werring, 2014).



4.5.1. Motor disfonksiyon

Inme gegiren bireylerde, genellikle viicutta tek tarafli veya cift tarafli motor ve duyusal
fonksiyon kayiplari yasanir. Bu tiir fonksiyon eksiklikleri, viicutta denge ve instabilite

sorunlarina neden olabilir (Tyson ve ark., 2013).

4.5.2. iletisim sorunlar

Afazi, genellikle beyin hasar1 nedeniyle konusma, okuma ve yazma yeteneklerinin kaybi1 veya
bozulmasi olarak tanimlanan bir durumdur. Bu durum, genellikle sol yarimkiiredeki
lezyonlara bagli olarak gelisir ve lezyonun ciddiyetine bagl olarak belirtileri kisiden kisiye
degisir. Inme sonrasi ilk ayda bazi kisilerde kendiliginden iyilesme gdzlemlense de ¢ogu

vakada durum kalic1 hale gelir (Gialanella ve ark., 2016).

4.5.3. Hemiplejik tarafin ihmali

Inme sonrasi hastalarda sik¢a karsilasilan bir davramissal sendrom olan tek tarafli ihmal,
genellikle sag hemisfer hasari ile iligkilendirilir. Bu durumda, hastalar beyin lezyonunun
oldugu kars1 tarafin uyaranlarini algilamakta, yonlendirmekte veya tepki vermede zorluk

yasarlar (Khorshid ve Hakverdioglu, 2010).

4.5.4. Yiiriime ve denge problemleri

Inme sonrasi rehabilitasyonun temel amaci hastaya yiirime yetenegini yeniden
kazandirmaktir (Goldie ve ark., 1996). Dengenin bozulmasi, spastisite, motor kontrol kaybi,
eklem hareketliliginin azalmasi, koordinasyon eksikligi ve duyusal fonksiyonun bozulmasi,
yiiriiyiisii daha da zorlastirabilir (Yavuzer ve ark., 2001). Inme sonrasi, hastalarda postiiral
instabilitenin artmasiyla birlikte, saglikli ekstremiteye daha fazla yiik binmesi, kas giiclinde
azalma ve etkilenen bacakta duyu bozuklugu gibi faktorler, dengede bozulmaya neden

olmaktadir (Bayouk ve ark., 2006).

4.6. Inme Hastalarinda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Inme rehabilitasyonunun temel amaci, hastalar1 en iist diizeyde fiziksel, sosyal ve mesleki
bagimsizliga kavusturmak ve yagsam kalitelerini arttirmaktir. Bu amagcla cesitli fizik tedavi ve
rehabilitasyon  yaklagimlari  kullanilmaktadir. Inme rehabilitasyonunda, genellikle
norofizyolojik ve konvansiyonel tedavi yontemleri gibi farkli uygulamalar literatiirde yer
almaktadir (Basmajian, 1975; Dickstein, 1986). Konvansiyonel tedavi yontemleri eklem

hareket acikligini korumaya ve kas giiciinii artirmaya yonelik egzersizler ve mobilizasyon
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aktivitelerini igerir. Norofizyolojik tedavi yaklagimlart mobilizasyon ve manipiilasyon
teknikleri, biofeedback, yardimci cihazlar, bantlama ve duyusal fasilitasyon gibi
kombinasyonunun kullanilmasimi gerektirir. Kliniklerde daha ¢ok ndorofizyolojik yaklasim

olarak Bobath teknigi tercih edilmektedir (Moodie, 1986).

Inme hastalarinda rehabilitasyon akut dénem (ilk hafta), subakut donem (1 hafta- 6ay) ve

kronik donem (6 ay ve sonrasi) olmak iizere iic asamada degerlendirilir (Berlis ve ark., 2004).

4.6.1. Akut donem

Rehabilitasyonun ana hedeflerinden biri akut donemde, hastanin flask tabloda ve yataga
bagimli olmasindan dolay1 yatak komplikasyonlarini 6nlemektir. Bas1 yaralarin1 6nlemek i¢in
her 2 saatte bir hastanin yatak i¢i pozisyonlar1 degistirilmelidir. Yatak i¢i pozisyon degisikleri
proprioseptif duyuyu arttirdig1 i¢in hemiplejik tarafin ihmali de engellenmis olur. Akut fazda
olas1 komplikasyonlar1 engellemek amaciyla ¢esitli ortezlerden, 6zellikle omuz askilarindan
faydalanilabilir. Hastanin klinik durumu stabil hale geldikten sonra egzersiz programina
baglanmalidir. Egzersiz programlari hastanin fiziksel durumuna gore planlanmali ve

bireysellestirilmelidir (Adams ve ark., 1993).

4.6.2. Subakut donem

Akut donemde baslatilan rehabilitasyon programlart hastanin durumuna uygun olarak
desteklenmeli ve subakut donemde de devam ettirilmelidir. Subakut donemde rehabilitasyon,
denge ve postiir egitimi iizerine yogunlagmali ve hastanin fonksiyonel hareketliligini
gelistirmek i¢in uygun stratejiler olusturulmalidir. Yiiriimeyi optimize etmek ve hastanin
bagimsizligini desteklemek amaciyla, gerekli durumlarda ayak ve ayak bilegi ortezlerinden
faydalanilmalidir. Kas tonusunu azaltmaya yonelik anti-refleks egzersizler rehabilitasyon

programina eklenmelidir (Jung, 2017).

4.6.3. Kronik donem

Inme sonrasi hastalarda fonksiyonel iyilesme saglansada, koordinasyon eksiklikleri siklikla
gozlemlenen bir durumdur. Bu nedenle, kronik donemde rehabilitasyon programlari, hastanin
koordinasyon yetenegini iyilestirmeye yonelik stratejilerle desteklenmeli ve motor beceriler
ile yiirime fonksiyonlarinin gelisimine odaklanmalidir. Rehabilitasyon siirecinde, motor

kontrolii artirmaya yonelik egitimler, hastanin bagimsizlik seviyesini ylikseltmek ve giinliik
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yasam aktivitelerine daha etkin katilimin1 saglamak i¢in kritik bir rol oynamaktadir (Liu ve

ark., 2019).

4.6.4. Tyilesme

Inme sonrasi hastanin genel durumundaki iyilesme, lezyonun nedeni, yeri, ciddiyeti ve
hastanin yags1 ile dogrudan iligkilidir (Uysal, 2008). Yapilan aragtirmalar Bati toplumlarinda
niifusun %0,2'sinin inme gecirdigini gosteriyor. Bu bireylerin {igte biri, inme sonrasi ilk bir yil
icinde yasamim yitirirken, diger tigte biri engelli olarak yasamini siirdiirmekte ve kalan ligte
biri ise kismen veya tamamen iyilesiyor (Bonita, 1992). Inme sonrasi uygulanan
rehabilitasyon programlarinin engelleri azaltti§i ve iyilesmeyi hizlandirdigi, yapilan
calismalarla kanitlanmistir (Sandercock ve ark., 2002). inme hastalar1 genellikle ilk 1 ila 3 ay
icinde genel fonksiyon diizeylerinde bir iyilesme yasarlar. Ancak bazi ¢alismalar bu durumun
6 aya kadar devam edebilecegini ortaya koymustur (Teasell, 2003). Inme sonrasi iist
ekstremitelerin motor ve fonksiyonel iyilesmesi genellikle alt ekstremitelere gore daha
zayiftir. Bununla birlikte, alt ekstremitelerdeki istemli hareketlerin hasta icin yiirlime yetenegi
saglayabilecegi géz Onilinde bulundurulsa da iist ekstremitelerin aktif kullanimi i¢in motor
fonksiyonun 6nemli 6l¢iide iyilesmesi gerekmektedir. Ayrica, ekstremite fonksiyonlarindaki
iyilesme, genellikle govde fonksiyonlarindaki gelismelerle paralel olarak ilerler. Bu nedenle,
govdeyi giiglendirmeye yonelik rehabilitasyon yontemleri, iist ekstremite fonksiyonlarinin

gelisimini destekleyen kritik bir faktor olarak 6ne ¢ikmaktadir (Wee, 2015).

Inme sonrasi hastalar, spontan iyilesme ve fonksiyonel iyilesme olmak iizere iki ayr1 siiregten
gecgerler. Spontan iyilesmede, lezyon lokalizasyonunda 6demin azalmasi ve heniiz doku
hasarinin olugmadigi bolgelerde kanlanmanin yeniden gerceklestigi gozlemlenir. Bu siireg
0demin durumuna bagl olarak yaklasik sekiz hafta siirer ve 6dem azaldik¢a noronlar yeniden
islev gérme yetenegini kazanmaya baslarlar (Lo, 1986). Fonksiyonel iyilesme, spontan
iyilesme siireciyle birlikte ilerler ve spontan iyilesme tamamlandiktan sonra bile devamliligin

stirdiirebilir (Teasell ve Hussein, 2016).

4.6.5. lyilesmeyi etkileyen faktorler

Iyilesmeyi etkileyen faktérler asagidaki gibidir (Duncan ve ark., 2000):

® Yasi,
e Inmenin tipi ve siddeti,

e Lezyon alani,
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e Eslik eden spesifik norolojik bozukluklar,
e Mental durumu,
e Motivasyonu,

e Aile destegi ve sosyoekonomik diizeyi.

4.7. iInme Sonrasi Egzersiz

Yaklasik olarak inmelerin %30'u tekrarlayici niteliktedir. Inme gecirmis bireylerde inmenin
goriilme siklig1 genel niifusa kiyasla daha fazladir. Amerikan Kalp Dernegi (AHA), inme
sonrasinda egzersizlere Oncelik verilmesinin tekrarlayan inme riskini azaltmada Onemli
oldugunu belirtir. Diizenli egzersiz yapan inme hastalarinda inme riskinin azalabilecegi
konusunda genel bir uzlagi bulunmaktadir (Gallanagh ve ark., 2011). Tibbi faydalarinin
otesinde, inme sonrasi diizenli egzersiz programlarina katilan hastalarda kas ve kemik kiitlesi
kaybinin azaldig1 gozlemlenmistir. Ayrica, egzersiz, bireylerin fiziksel ve sosyal olarak hayata
uyum saglamalarinda onemli bir ara¢ olarak degerlendirilmektedir (Miles, 2007). Inme
geciren bireylerde, azalan hareket kabiliyeti, zayiflamis denge ve azalmis kas giicli gibi
sorunlar, fiziksel aktiviteleri daha zor hale getirir. Bu nedenle, inme hastalarinin fiziksel
uygunluk seviyeleri yasitlarina gore onemli Ol¢iide diiser ve diizenli egzersiz yapma
olasiliklar1 da azalir. iInme geciren bireylerde egzersiz yapma kapasitesi, inmenin tiiriine ve
kisinin yasina bagli olarak farklilik gosterir. Bu durum, inme hastalar1 i¢in egzersiz
programlar1 planlamada zorluklara yol agar. Bu nedenle, inme hastalarinin egzersizden elde
edebilecegi potansiyel faydalar1 maksimize etmek icin rehberler sunacak daha fazla

aragtirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir (Cellek, 2022).

4.7.1. iInmede egzersizi zorlasgtiran faktorler

Inme sonrasi egzersizlerin acik¢a bilinen yararlarina ragmen, arastirmalar inmeli bireylerin
egzersiz seviyelerinin diisiik kaldigini ortaya koymustur. Ancak, inme sonrasi egzersizi hangi
faktorlerin zorlastirdigi hala netlik kazanmamistir (Thilarajah ve ark., 2018). inmeli bireylerin
egzersiz diizeylerini olumsuz yonde etkileyebilecegi bildirilen faktorler asagidaki gibidir

(Field ve ark., 2013; Thilarajah ve ark., 2018):

e Yiiriime kapasitesi,
e Aerobik durum,
e Denge sorunlari,

e Psikolojik ve duygusal durumlar,
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e Sosyo-ekonomik kosullar,
e (Cevresel etkenler,

e Ulasim yetersizligi,

e Uygun tesis eksikligi,

e Spastisite,

e Diisiik kas giicii,

® Yasam kalitesi,

e Yorgunluk,

e Etkilenmis taraf,

e {hmal,

e Demografik 6zellikler.

4.7.2. Inmede egzersizi kolaylastiran faktorler

Inme sonrasinda egzersizi kolaylastiran faktorler, bireylerin egzersizi daha verimli bir sekilde
gerceklestirmesine olanak taniyarak iyilesme siireglerini hizlandirir. lyilesme siirecini olumlu

yonde etkileyen onemli faktorler asagidaki gibidir (O'Sullivan ve ark., 2019):

e Bireyin yasi,

e Erken donemde baslatilan egzersiz programlari,
e Sosyal destek,

e Olumlu ekonomik imkanlar,

e Cevresel kosullarin uygunlugu,

e Egzersiz egitimi,

e Teknolojik yardimlar,

e Psikolojik destek ve motivasyonel unsurlar.
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5. GEREC ve YONTEM

Bu boliimde, ¢aligmanin tipi, evreni ve drneklemi, veri toplama araglari ile toplanan verilerin

degerlendirilmesinde kullanilan istatistiksel analizler ayrintili olarak agiklanmistir.

5.1. Arastirmanin Tiiri

Caligma metodolojik bir yaklasimla yiiriitiilmiistiir.

5.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calisma, Aralik 2023 — Mayis 2024 tarihleri arasinda inme sikayeti ile bagvuran ve dahil

edilme kriterlerini karsilayan hastalarda gerceklestirilmistir.

5.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calisma en az 6 aydir inme tanisi almis, ¢calismaya katilmay1 kabul eden ve belirlenen dahil
edilme kriterlerini karsilayan hastalar lizerinde gerceklestirildi. Kiiltiirel adaptasyonda yapilan
gecerlik ve giivenirlik calismalari, tek tip bir drneklem biiyiikliigiine sahip degildir; bu
nedenle kullanilan 6lgekte her bir madde i¢in en az 5 kisinin yer almasi gerektigi literatiirde
yaygin olarak belirtilmektedir (Biiyiikoztiirk, 2002). Bu nedenle ¢aligmamiza uygun 6rneklem
biiyiikliigii belirlenirken inme ve Egzersiz Tercihleri Olgeginin 22 maddesi baz alinarak, %5
yanilma pay1 ve %80 gii¢ ile n=220 katilime1 ¢alismaya dahil edildi. Olgekler, bireylerle yiiz

ylize goriisiilerek uygulandi.

5.4. Dahil Olma Kriterleri

e Inme tanisindan bu yana 6 ay gegmis kronik inmeli bireyler,
e 18 — 80 yas araliginda olmak,

e Anadili Tiirk¢e olmak,

e Yardimci cihazla ya da tamamen bagimsiz yliriiyebilmek,

e Iletisim ve kooperasyon problemi olmamak.

5.5. Dislanma Kriterleri

e Uzman hekim tarafindan fiziksel aktivite kisitlamasina yonelik bir uyar1 almis olmamak,
e Egzersize engel olabilecek ciddi kalp hastalig1 olmak,
e Egzersiz yapmasina engel medikal problemi olmamak,

e Anadili Tiirk¢e olmamak.
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5.6. Arastirmanin Hipotezi

HO. inme ve Egzersiz Tercihleri Olgegi kronik inmeli Tiirk toplumunda egzersiz tercihlerinin

degerlendirilmesinde gecerli ve giivenilir degildir.

H1: inme ve Egzersiz Tercihleri Olgegi kronik inmeli Tiirk toplumunda egzersiz tercihlerinin

degerlendirilmesinde gecerli ve giivenilirdir.

5.7. Degerlendirme Parametreleri

Arastirmada kullanilan sosyodemografik soru formu, literatlir dogrultusunda arastirmaci
tarafindan hazirlanmistir ve bireylerin sosyodemografik 6zellikleri ile klinik verilerini iceren
toplam 10 sorudan olugsmaktadir. Bu aragtirmada gerekli bilgileri toplamak amaciyla asagida

belirtilen veri toplama araglar1 kullanilmisgtir.
1. Egzersizin Yararlari/Engelleri Olgegi (EYEO) (Ek 1)
2. Inme ve Egzersiz Tercihleri Olgegi (IETO) (Ek 2)

5.7.1. Egzersizin Yararlari/Engelleri Olcegi (EYEO)

Olgek, bireylerin egzersiz yararlarma ve engellerine iliskin algilarin1 degerlendirmek amactyla
gelistirilmistir. EYEQO, toplamda 43 maddeden olusmaktadir. Olgegin bagimsiz olarak
kullanilabilen iki alt grubu vardir: Egzersiz Engel Olgegi ve Egzersiz Yarar Olgegi. Her bir
maddenin dort farkli cevap segenegi bulunmaktadir, bunlar kesinlikle katiliyorum (4 puan) ile
kesinlikle katilmiyorum (1 puan) arasinda yer alr. Olcekten alabilecek en diisiik puan 43
iken en yiiksek puan 172'dir. Puan yiikseldikge, bireyin egzersizin yararina inanma diizeyi
artmaktadir. Olcegin Tiirkce gecerlik ve giivenirlik ¢alismalar1 yapilmistir (Ortabag ve ark.,
2010).

5.7.2. Inme ve Egzersiz Tercihleri Olgegi (IETO)

Olgek, 2016 yilinda kronik inme hastalarinda egzersiz tercihleri ve potansiyel engellere iliskin
farkindaligi degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. IETO, toplamda 22 maddeden
olusmaktadir ve 6l¢egin Egzersiz Tercihleri ile Potansiyel Engeller olmak {izere iki alt grubu
bulunmaktadir (Ek 2). Her bir soruya %0 ile %100 arasinda degisen ylizdelerde bir yanit
verilmesi beklenir. Olgekten alinabilecek en diisiik puan 0 iken en yiiksek puan 100’diir. Puan
yiikseldik¢e kisi i¢in uygun egzersiz programlarini planlama diizeyi artar (Bonner ve ark.,

2016). inme hastalarinin egzersiz tercihlerini arastirarak, bireylerin tercihleri ve endiselerine
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gore Ozellestirilmis egzersiz programlarina uymalarina yardimci olabilecek 2022 yilinda
Avustralya’da 42 inmeli bireyler iizerinde bir ¢alisma yapilmistir. Bu c¢alisma sonucunda,
klinisyenler tarafindan SEPI’nin, hastalarm egzersiz tercihlerini ve karsilastiklar1 engelleri
belirlemek icin etkili ve uygun bir dlcek oldugu kabul edilmistir (Blennerhassett ve ark.,
2022). Yine disiik gelirli toplumda yasayan 87 kronik inme hastalar1 {izerinde 2023 yilinda
Belgika’da yapilan bir ¢alismada, egzersiz katilimina yonelik fiziksel aktivite diizeyi, engeller
ve egzersizi kolaylagtiran faktorler incelenmistir. Caligmada, hastalarin fiziksel aktivite
seviyelerini belirlemek amaciyla 6 Dakika Yiiriime Testi ve Uluslararasi Fiziksel Aktivite
Anketi (IPAQ-LF-Benin) kullanilmis, ayrica inme hastalarinin egzersiz tercihlerini
degerlendirmek i¢in de IETO uygulanmistir (Noukpo ve ark.,, 2023). 2023 yilinda
Avustralya'da, inme icin degistirilebilir risk faktorlerini ele almay1 amaglayan ve denetimli
egzersiz, multidisipliner egitim ve koglugu iceren yeni bir ikincil inme 6nleme programinin
uygulanmasina yonelik bir calisma gerceklestirilmistir. Bu calisma 12 ay boyunca siirmiis
olup, katilmecilarin fiziksel aktivite diizeylerini ve 6z yeterliliklerini degerlendirmek icin
Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA), Inme Oz Yeterlilik Anketi (IOYA), Yorgunluk
Siddeti Olgegi (FSS) ve IETO kullanilmistir (Hunter ve ark., 2023).

5.8. Veri Toplama Yontemi

Veriler, arastirmaci tarafindan néroloji poliklinigine bagvuran inme tanist almis ve katilim
kriterlerine uygun olan bireylerle yiiz ylize gorligme yontemiyle toplanmistir. Veri toplama
araglarin  doldurulmasi1 yaklastk 15 dakika slirmistiir. Verilerin toplanmasinda

Sosyodemografik Bilgi Formu (Ek 3), EYEO (Ek 1) ve IETO (Ek 2) kullanilda.

5.9. Kiiltiirlerarasi Olcek Uyarlama Asamalar

Inme ve Egzersiz Tercihleri Olgegi'nin gelistiricisi olan Prof. Dr. Julie Bernhardt'tan dlgegin
Tiirkge versiyonu igin gerekli izinler alindiktan sonra, orijinal dili Ingilizce olan &lgegin
Tiirkgeye c¢evrilmesi, Beaton'un kiiltiirel adaptasyon icin belirledigi ileri ve geri g¢eviri

yontemleri kilavuzuna uygun olarak gerceklestirildi (Beaton ve ark., 2000).

1. Olgek, Tiirkce ve Ingilizceyi iyi derecede bilen iki kisi tarafindan Ingilizceden Tiirk¢eye

cevrildi.

2. Bu iki Tiirkge ceviriden, ortak bir goriisle birlestirilerek tek bir Tiirkce ¢eviri olusturuldu.
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3. Ortak goriisle birlestirilen Tiirkge ceviri, anlagilir olup olmadigini degerlendirmek amaciyla

10 kisiden olusan uzman goriistine sunuldu.

4. Tiirkce’ ye cevrilen dlgek, Tiirkce ve Ingilizceyi iyi derecede bilen iki farkli kisi tarafindan

Ingilizce’ ye terciime edildi.

5. Ingilizceye gevrilen &lgek, orjinaliyle karsilastirildi. Inme ve Egzersiz Tercihleri Olgegi'nin
gelistiricisi Prof. Dr. Julie Bernhardt, ortak kararla elde edilen Tiirk¢e ceviriyi onayladi ve

caligma i¢in katilimc1 alimina baglanda.

6. On deneme asamasinda, dlgegin anlasilabilirlik derecesini test etmek amactyla 30 kronik
inmeli hastaya pilot ¢alisma uygulandi. Anlagilabilirlik konusunda sorun yasadiklarin
diistinen katilimcilardan, hangi maddelerin anlasilmadigini ve nedenini agiklamalar1 istendi.
Uygulanan pilot degerlendirme ile hem maddelerin hem de yanitlarin anlam1 kontrol edilerek

Olcegin son hali belirlendi. Katilimcilar 6l¢egi sorunsuz bir sekilde tamamladi (Sekil 7).

Olcegi gelistiren

. e svirlerin
Orjinal Glgek yazardan izin E:;pllj:!lﬂ‘il
almmas g )
Tiirkge gevirinin Cevirilerin
Uzman goniisii orijinal diline & Calent
almmas gevrilmesi ve -

_ a y sentezlenmesi
karsilasunlmasi

Olgege son halinin

Pilot uygulama o .
verilmesi

Sekil 1. Ceviri basamaklari
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5.9.1. Gegerliligin incelenmesi

Olgegin gecerliligini saglamak amaciyla dil gegerliligi, kapsam gegerliligi, goriiniim

gecerliligi ve yap1 gecerliligine yonelik ¢aligmalar yapildi.

5.9.1.1. Dil gecerliligi

Olgegin dil gegerliligi igin ilk olarak orijinal 6lgek Tiirkge ve Ingilizceyi iyi derecede bilen iki
kisi tarafindan Ingilizceden Tiirkceye cevrildi. Daha sonra bu iki Tiirkge ceviriden
aragtirmacilar tarafindan ortak bir goriigle arasindan en iyi ifadeler secilerek tek bir Tiirkge
ceviri olusturuldu. Olusturulan Tiirkge gevrinin son hali Tiirkge ve Ingilizceyi iyi derecede
bilen birbirinden bagimsiz iki farkli kisi tarafindan Tiirkce’ den tekrar Ingilizce’ ye ¢evrildi.

Ingilizceye gevrilen dlgek, orjinaliyle karsilagtirildi.

5.9.1.2. Kapsam gecerliligi

Olgegin kapsam gecerliligini degerlendirmek ve maddelerin anlagilabilirligini test etmek
amaciyla, 10 kisiden olusan bir akademisyen grubundan uzman goriisii alindi. Maddelerin
gegerliligini sayisal olarak gostermek ve uzman geri bildirimlerini objektif bir sekilde
degerlendirmek amaciyla Kapsam Gegerlik indeksi (KGI) kullanildi. Uzmanlar, her bir 6lgek

maddesini 1 ile 4 arasinda puanlayarak degerlendirdi. Puanlarin degerleri:
1 puan: uygun degil,

2 Puan: maddenin uygun sekle getirilmesi gerekir,

3 puan: uygun ancak kii¢iik degisiklik gerekir,

4 puan: ¢ok uygun seklindedir.

Uzman goriis formu Ek 4’te sunulmustur. Arastirmaci, uzmanlarin her madde i¢in verdigi
puanlari inceleyerek 1 veya 2 puan alan maddeleri ¢ikarir veya yeniden diizenler. Uzmanlarin
maddelerin %80’ini 3 veya 4 puanla degerlendirmesi durumunda, CVI skoru 0,80 olarak
kabul edilir. Olgegin kapsam gegerliligine sahip oldugunu sdyleyebilmek icin bu skorun en az
0,80 veya tizerinde olmasi gerekmektedir (Erdogan ve ark., 2014; Sencan, 2005). Uzmanlarin
her madde i¢in verdikleri puanlar degerlendirilerek CVI skoru 1,00 olarak hesaplandi. CVI

skorunun 0,80’in iizerinde olmasi, 6l¢egin kapsam gecerliliginin saglandigint gdsterdi.
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5.9.1.3. Goriiniim gegerliligi

Kapsam gecerliginin saglanmasindan sonra oOlgegin veri toplama araglart ile gerekli
diizeltmelerin yapilmast amactyla 30 kronik inmeli bireye on bir uygulama yapilarak

Cronbach alfa katsayis1 hesaplandi.

5.9.1.4. Yap1 gegerliligi

Yap1 gegerliligini degerlendirmek amaciyla aciklayict ve dogrulayici faktdr analizi yapildi. Bu
analiz genellikle bir 6l¢iim aracinin temel yapisini anlamak ve 6l¢gek maddelerinin bu yapiy1

ne Ol¢iide yansittigint degerlendirmek amaciyla kullanilir (Capik ve ark., 2018).
Aciklayici Faktor Analizi:

Aciklayici faktor analizi, bir 6lgme aracindaki maddelerin kag alt boyutta gruplanabilecegini
ve bu maddeler arasindaki iligki tiiriinii belirlemeye yoOnelik bir arasgtirma teknigidir.
Aciklayici faktor analizi ile 6lgme aracindaki maddelerin belirli alt faktorler veya boyutlar
altinda gruplanmasi amagclanir (Seger, 2018). Veri setinin faktor analizi i¢in uygunlugunu
degerlendirmek amaciyla Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) testi ve degiskenler arasinda
korelasyon olup olmadigini belirlemek icin Bartlett Testi uygulanir. KMO katsayist veri
matrisinin faktor analizi i¢in uygunlugunu belirtmekte ve faktorlestirilebilirlik i¢in bu degerin,
60’tan daha biiyiik olmast kabul gormektedir (Biiyiikoztiirk, 2002). Bartlett testi sonucunda
p>0,01 olmasi, Ol¢lim sonuglarinin Orneklem biiyiikligiinden etkilendigini isaret eder.
Faktorlerin elde edilmesi i¢in Ozdeger (eigenvalues) istatistiginden yararlanilir. Faktorlerin
rotasyonu i¢in Direct Oblimin yontemi uygulanir ve faktorlere isim verilir (Erdogan ve ark.,

2014; Karagoz, 2014; Secer, 2018).
Dogrulayici Faktor Analizi:

Aragtirmacinin, gelistirdigi kurama uygun bir hipotezi test etmek istemesi durumunda
bagvurulan yontem dogrulayict faktdr analizidir. Bu analiz, agiklayict faktdr analiziyle
belirlenen faktérlerin dogrulugunu sinar. Olgegin yapr gegerliligi i¢in dogrulayici faktor
analizinde kullanilan "Uyum lyiligi Istatistikleri"nin belirli bir diizeyin {izerinde olmasi
gerekmektedir. Elde edilen faktorlerin uyum iyiligi degerlerini dogrulayabilmek amaciyla

AMOS-21 programi kullanilmistir.

Dogrulayici faktor analizinde model uyumu, tahmin hatalarinin ortalamasinin karekokii (Root

Mean Square Error of Approximation, RMSEA), karsilastirmali uyum indeksi (Comperative
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Fit Index, CFI), fazlalik uyum indeksi (Incremental Fit Index, IFT), normlagtirilmamis uyum
indeksi (Tucker-Lewis Index, TLI), normlastirilmig uyum indeksi (Normed Fit Index, NFI),
iyilik uyum indeksi (Goodness of Fit Index, GFI), standardize ortalama hatalarin karekokii
(Standardized Root  Meansquare Residual, SRMR) ile degerlendirildi (Bagozzi ve
Heatherton, 1994; ilhan ve Cetin, 2014).

5.9.2. Giivenirliginin incelenmesi

Olgegin giivenirligini belirlemek amaciyla madde analizi, veri toplama araglarmin
giivenilirligini saglamak igin i¢ tutarlilik analizi (Cronbach’s alfa) ve test-tekrar test analizi

yaptik.

5.9.2.1. Madde analizi

Madde analizlerinde Spearman non-parametrik korelasyon analizi kullanildi. Korelasyon
analizi, iki degisken arasindaki dogrusal iligkiyi tanimlamak ve istege bagli olarak bu iliskinin
giiclinii 6lgmek i¢in sikca bagvurulan istatistiksel bir tekniktir. Bu analiz, degiskenler
arasindaki iligkiyi anlamak ve degerlendirmek icin yaygin olarak kullaniimaktadir.
Korelasyon analizinde ana hedef, bir degiskenin degerindeki degisikler ile diger degisken
arasindaki iliskiyi arastirmak ve bu iliskinin niteligini anlamaktir (Kalayci, 2010). Bu
korelasyon degerlerinin 0,700’ den biiyiik olmas1 beklenmektedir ve tiim sorularda korelasyon

bu degerin iistiinde kaldigindan herhangi bir soru anketten ¢ikarilmamastir.

5.9.2.2. i¢ tutarhhk analizi

Bir dlcekteki maddelere verilen cevaplar, toplam 6l¢ek puani ile tutarliysa, bu durum Slgegin
i¢ tutarlihiga sahip oldugunu gosterir. Olgegi olusturan maddelerin birbirleriyle uyumu, ig
tutarlilig1 ifade eder. Inme ve Egzersiz Tercihleri Olgegi nin i¢ tutarlik analizi, Cronbach Alfa
katsayis1 hesaplanarak gergeklestirildi. Iyi bir i¢ tutarlilk analizi i¢in Cronbach Alfa
katsayisinin 1.0'a yakin olmasi aranan bir Olgiittiir (Ercan ve Kan, 2004). Cronbach alfa

katsayisinin degerlendirilmesi su sekilde yapilir:

e 0,00 - 0,40 arasi: Diisiik i¢ tutarlilik

e 0,41 - 0,60 arasi: Orta diizeyde i¢ tutarlilik
® 0,61 - 0,80 aras1: Yiiksek i¢ tutarlilik

e 0,81 - 1,00 arasi: Cok yiiksek i¢ tutarlilik

21



Bu katsayi, olgegin giivenilirligini ve maddelerin birbirleriyle ne kadar uyumlu oldugunu
belirler (Erdogan ve ark., 2014; Karagoz, 2014). Inme ve Egzersiz Tercihleri Olgegi'nin ic
tutarliligi incelenmek amaciyla 6nce 30 kronik inmeli bireye 6n test uygulamasi yapild.

Yapilan degerlendirme sonucunda, dl¢ek gecerli ve giivenilir olarak belirlenmistir.

5.9.2.3. Test-tekrar test giivenirligi

Test-tekrar test gilivenirligi i¢in, uygulamalar arasindaki siire, hatirlamalar1 engelleyecek
kadar uzun ancak oOlciilecek Ozellikte degismeleri kisitlayacak kadar da kisa bir zaman
araligini kapsamalidir. Bu analiz, Olgegin zaman igindeki kararlilifini ve giivenirligini
degerlendirmek i¢in Onemlidir (Acemoglu ve Aktirk, 2012). Bu nedenle, toplam hasta
sayisinin %30'unu temsil eden rastgele 66 hasta secilerek dl¢ek ilk uygulamadan 5 ila 10 giin
sonra ayn1 kosullar altinda tekrar uygulandi. Test-tekrar test gilivenirligini degerlendirmek
amaciyla Pearson korelasyon analizi (r) yapilmistir. Elde edilen "r" degeri, giivenilirlik
derecesini belirler ve bu degerin 1'e yakin olmasi ve 0.80'in iizerinde bulunmasi, iliskinin
yiiksek diizeyde oldugunu gosterir (Weir, 2005). Bu analiz sonucunda, toplam puan
ortalamalar1 arasinda yiiksek diizeyde, pozitif ve anlamli bir iliski saptanmistir (r=0,978;

p<0,001) (Tablo 9).

5.10. Arastirmanin Simirhihiklar:

Aragtirmaya ait veriler, arastirmanin gerceklestirildigi hastanenin ndroloji polikliniginden elde
edilmistir. Arastirmaya, koopere olan ve fonksiyonel durumlari iyi olan bireyler dahil
edilmistir. Ancak, calismaya katilim siirecinde karsilagilan zaman kisitt nedeniyle Mini

Mental Durum Testi'nin uygulanamamasi ¢alismanin sinirhiliklar sayila bilir.

5.11. istatistiksel Analiz

Calismamizda elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS 27.0 paket programi kullanilarak
yapildi. Faktor yapisint belirleyebilmek icin kesfedici faktér analizi uygulanmistir. Elde
edilen faktorlerin uyum iyiligi degerlerini dogrulayabilmek amaciyla AMOS-21 programi
kullanilarak dogrulayici faktor analizi uygulanmistir. Sosyodemografik sorular i¢in frekans
tablosu olusturulmustur (Tablo 2). Degiskenlerin grup ortalamalarindaki farkliliklar:
gorebilmek icin 2 gruplu degiskenlerde bagimsiz 6rneklem t-test, grup gézlem sayisi yetersiz
2 gruplu degiskenlerde non parametrik Mann Whitney-u analizi, 3 ve daha fazla gruplu
degiskenlerde non-parametrik Kruskal Wallis-H analizi uygulanmistir. Olgeklerin birbirleri
arasindaki iligkinin yonilinii ve giiclinii tespit edebilmek igin Pearson ve non-parametrik
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Spearman korelasyon analizi uygulanmigtir. Analizler alfa=0,05 seviyesinde uygulanmustir.
Veri analizinde incelenen 6zellikler ve bu 6zelliklerin analizinde kullanilan testler Tablo 1'de

gosterilmistir.

Tablo 1. Veri analizinde incelenen ozellikler ve istatistikleri

Incelenen Ozellik Istatistiksel Testler
Inmeli Bireylere Mliskin Ozellikler Yiizde, Ortalama, Standart Sapma, Frekans, Oran,
Minimum, Maksimum, T testi, Mann Whitney U,
Kruskal Wallis-H

Kapsam Gegerliligi Kapsam Gegerlilik Indeksi (CVI)

Yap1 Gegerliligi Aciklayict Faktdr Analizi, Dogrulayici Faktor Analizi
Test tekrar test giivenirligi Intraclass Korelasyon Katsayisi (ICC)

Madde-toplam puan giivenirligi Pearson korelasyon analizi

I¢ Tutarlihk Cronbach Alpha Giivenirlik Katsayisi

5.12. Arastirmanin Etik Yonii

Inme ve Egzersiz Tercihleri Olgegi’nin Tiirkgeye uyarlanmasi igin, dlcegi gelistiren Julie
Bernhardt’dan izin alindi (Ek 5). Calismada kullanmilmak iizere EYEQ i¢in de izin alind1 (Ek
6). Calisma Marmara Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylandi (tarih: 19.12.2023, protokol kodu: 118) (Ek 7).
Ayrica c¢alismada dahil edilme kriterlerine uyan hastalardan sozlii ve yazili onamlar alind1 (Ek

8).
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6. BULGULAR

Bu boéliimde, arastirma verilerinin analizi sonucunda elde edilen bulgular asagidaki basliklar

altinda sunulmustur:

e Katilimcilarin sosyo-demografik 6zelliklerine iligkin bulgular

e Inme ve Egzersiz Tercihleri Olgegi nin gegerlilik analizlerine iliskin bulgular

e Inme ve Egzersiz Tercihleri Olgegi nin giivenilirlik analizlerine iligkin bulgular

e Kronik inmeli hastalarla ilgili &zelliklerin Inme ve Egzersiz Tercihleri Olgegi ile

karsilastirilmasina iligkin bulgular
e Olgek maddelerinin korelasyon analizine iliskin bulgular

6.1. Katilmcilarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Iliskin Bulgular

Kronik inmeli bireylerin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri Tablo 2°de verilmistir.

Tablo 2. Sosyo-demografik bilgiler tablosu

Degisken Grup n %
Cinsiyet Erkek 127 57,7
Kadin 93 423
Egitim Durumu Lise 137 62,3
Universite 83 37,7
Medeni Durum Bekar 12 5,5
Evli 178 80,9
Yalniz yasayan 30 13,6
Cocuk Evet 202 91,8
Hayir 18 8,2
Gelir Diisiik 62 28,2
Orta 158 71,8
Yiiksek 0 0,0
Egzersiz Evet 119 54,1
Hayir 101 45,9
Inme Tipi Iskemik 220 100,0
Hemorajik 0 0,0
Etkilenen Taraf Sag 127 57,7
Sol 93 42,3
Yas 220 53,65
Inme (ay) 220 18,06

n: Olgu sayist; %: Yiizde.

Inme ve Egzersiz Tercihleri Olgegi’nin Tiirkge versiyonunun gegerlik ve giivenirlik calismasi
icin kronik inmeli 220 birey c¢alismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilen bireylerin
%57,7’si (n=127) erkek, %42,3’ii (n=93) ise kadindir. Bireylerin ortalama yas1 53,65°di. Inme
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lizerinden gecen siire ortalama 18,06 aydi. Bireylerin egitim durumlart incelendiginde,
%62,3’nlin (n=137) lise mezunu, %37,7’nin (n=83) ise iniversite mezunu oldugu tespit
edildi. Bireylerin, %35,5’1 (n=12) bekar, %80,9’u (n=178) evli, %13,6’s1 (n=30) ise yalniz
yasayan oldugu saptandi. Bireylerin %91,8'inin (n=202) ¢ocuk sahibi, %8,2'sinin (n=18) ise
cocuk sahibi olmadig1 belirlenmistir. Bireylerin gelir durumlan incelendiginde, %28,2'sinin
(n=62) diisiik, %71,8'inin (n=158) ise orta diizey maddi durumunun oldugu goriilmiistiir.
Calismaya katilan bireylerin giinlilk aktiviteler disinda egzersiz yapma durumlari
incelendiginde, %54,1'inin (n=119) egzersiz yaptig1, %45,9'unun (n=101) ise egzersiz

yapmadig tespit edildi.

Calismaya katilan bireylerin tamaminin (n=220) iskemik tip inme tanisina sahip oldugu,
%57,7’sinin  (n=127) sag hemipleji, %42,3’linlin (n=93) ise sol hemipleji oldugu

belirlenmistir.

6.2. Inme ve Egzersiz Tercihleri Olgegi’nin Gegerlilik Analizlerine Iliskin Bulgular
6.2.1. Kapsam gecerligi

Kapsam gecerliligini degerlendirmek amaciyla 10 uzmandan alinan goriisler analiz edilmistir.

KGO ve KGI degerlerinin 1 oldugu tespit edilmistir.

Tablo 3. Davis analizi sonuglarina gore maddelerin kapsam gecerlik oranlari (KGO) ve
kapsam gegerlik indeksleri (KGI)

Madde K
M1
M2
M3
M4
M5
M6
M7
MS8
M9

M10
Mi11
M12
M13
M14
M15
M16
M17
M18
M19
M20
M21
M22

=)

,_.,_.,_.,_.,_.,_.,_.,_,_.,_,_.,_,_.,_,_.,_.,_.,_,_.,_.,_.,_n

Uzman Sayisi 10
KGI1
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Uzmanlarin onerileri dogrultusunda maddelerde biiyiik degisiklikler yapilmadi. Yapilan tim

analizlerin ardindan, 22 maddelik taslak 6l¢ek ile uygulamaya gecildi.

6.2.2. Yap1 gecerligi

22 maddeden olusan IETO'niin Tiirkge taslak formunun yapi gecerliligi, agiklayici ve
dogrulayic1 faktdr analizleriyle degerlendirildi. Aciklayic1 faktdr analizi, verinin faktor
yapisin1 belirlemeye yonelikken, dogrulayici faktdr analizi ise aragtirmacinin belirledigi
kuramsal yapinin arastirma verisinde mevcut olup olmadigmi test eder (Alpar, 2012).
Agiklayict faktor analizine (AFA) baglamadan 6nce, drneklem biiyiikligiiniin ve verilerin
faktor analizi i¢in uygunlugunu degerlendirmek amaciyla Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) testi ve
Bartlett testi uygulanmistir (Tablo 4). KMO katsayis1 ve Barlett kiiresellik testi sonuglari
incelendiginde Olcegin faktor analizine uygun oldugu goriilmektedir. KMO katsayis1 veri
matrisinin faktor analizi i¢in uygunlugunu belirtmekte ve faktorlestirilebilirlik i¢in bu degerin,

60°dan daha biiyiik olmas1 kabul gérmektedir (Biiyiikoztiirk, 2002).

Tablo 4. inme ve Egzersiz Tercihleri Olgegi’nin agiklayici faktdr analizi

Maddeler F1 F2 Boyut Giiv. Olgek Giiv.
Madde 12 1,007

Madde 7 0,813

Madde 9 0,605 0,824

Madde 2 0,519 0,793
Madde 3 0,454

Madde 8 0,776

Madde 4 0,626 0,622

Madde 6 0,510

Agiklanan Varyans: %42,48 %20,58 Toplam: %63,06
KMO: 0,732 ¥2:81,245

F1: Birinci faktor; F2: Ikinci faktor; KMO: Kaiser Meyer Olkin; ¢*: Ki kare.

Tablo 4’de aciklayic1 faktor analizi neticesinde, maddelerin 2 faktdrden olusan, toplam
varyansin  %63,06’sin1 aciklayan bir yapida oldugu goriilmiistiir. Birinci faktoér toplam
varyansin %42,48’ini, ikinci faktor toplam varyansin %20,58’ini aciklamaktadir. Yapilan
kesfedici faktor analizi sonucunda 2, 3, 7, 9 ve 12 numarali maddeler birinci faktoriin altinda,
4, 6 ve 8 numarali maddeler ikinci faktoriin altinda toplanmustir. 1, 5, 10, 11 ve 13 numaralt
maddeler kesfedici faktor analizleri sirasinda Ol¢ekten g¢ikarilmistir. Her iki faktor igin ve
toplam puan ic¢in uygulanan giivenilirlik analizlerine ve o6lg¢egin toplam puanina gore

Cronbach’s Alpha degerlerinin yeterli seviyede oldugu goriilmektedir (Kalayci, 2010).
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Olgegin faktorleri arasindaki iliskiyi degerlendirmek icin faktérler arasi korelasyon analizi
yapilmustir. Sonugclar, 6l¢egin alt boyutlari arasinda anlamli diizeyde iliskiler oldugunu ortaya

koymustur (Tablo 5).

Tablo 5. inme ve Egzersiz Tercihleri Olgegi’nin ikinci diizey ¢ok faktérlii modeline iliskin
sonugclari

Faktorler ifadeler Faktor Yiikii Standart Hata t p
M 12 0,833 -
M7 0,891 0,253 4,859 <0,001

Faktor 1 M9 0,620 0,194 3,435 <0,001
M2 0,612 0,215 3,385 <0,001
M3 0,506 0,277 2,700 0,007
M6 0,761 -

Faktor 2 M4 0,556 0,179 2,121 0,034
M8 0,646 0,544 2,207 0,027

*p<0,05.

Tablo 5’de diger degiskenler arasi korelasyonlar incelendiginde maddelerin faktor ytiklerinin
0,30’un iizerinde oldugu ve tiim korelasyon iligkilerinin anlamli oldugu goriilmektedir.
Olgegin ikinci diizey ¢ok faktorlii modeline iliskin sonuglar, path diyagrami olarak Sekil 8'de

sunulmustur.
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J4B28 42485 4240  GV485 123618

56 >4 S8
216,82 | 35,81 B3.74

Sekil 2. inme ve egzersiz tercihleri 6lgegi path diyagrami

Inme ve Egzersiz Tercihleri Olgegi icin yapilan Agiklayici Faktdr Analizi (AFA) sonucunda
elde edilen faktor yapilarinin dogrulugunu test etmek amaciyla Dogrulayict Faktor Analizi

(DFA) gerceklestirilmistir (Tablo 6).
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Tablo 6. inme ve Egzersiz Tercihleri Olgegi’nin dogrulayici faktdr analizi sonuglart

Yapisal Modeli Degerleri Tavsiye Edilen Degerler

x2/df 1,179 <5

RMSEA 0,078 <0,1

CFI 0,947 20,80

IFI 0,954 20,80

TLI 0,922 20,80

NFI 0,858 20,80

GFI 0,846 20,80

SRMR 0,000 <0,10

x2: 22,394; df: 19; p<0,001

RMSEA: Root Mean Square Error of Approximation ; CFI: Comparative Fit Index; IFI: Incremental Fit Index;
TLI: Tucker-Lewis Index; NFI: Normed Fit Index; GFI: Goodness of Fit Index; SRMR: Standardized Root
Mean Square Residual; ¥2: Ki kare; df: Serbestlik derecesi.

Tablo 6’da Dogrulayict Faktor analizine gore Olgegin yapisal denklem model sonucu
(Structural Equation Modeling Results) p<0,001 diizeyinde anlamli oldugu, 6l¢egi olusturan 8
madde 2 alt boyutlu olgek yapisiyla iliskili oldugu belirlenmistir (Tablo 5). Modelde
iyilestirme yapilmaktadir. lyilestirme yapilirken uyumu azaltan degiskenler belirlenmis,
sonrasinda yenilenen uyum indisi hesaplamalarinda uyum indisleri icin kabul edilen
degerlerin saglandig1 tabloda gosterilmistir. Model uyumunu test etmek i¢in kullanilan uyum
indeksi Ki Kare (x?) testidir.X?, gozlenen kovaryans matrisi ile tahmin edilen kovaryans
matrisi arasindaki farkin anlamli olup olmadigini degerlendirir (Bagozzi ve Heatherton,
1994). Iki alt faktdrden olusan dlgegin ki-kare uyum degerinin x*=22,394 (p<0,001) oldugu
ve model uyumuna iliskin x?/df degerinin 1,179 olarak hesaplandig1 belirlenmistir.
RMSEA’nin 0,06 ile 1,0 arasinda olmasi iyi uyumu gosterirken; GFI, IFI, CFI ve NFI’nin
kabul edilebilir degerlerde oldugu goriilmiistiir (Hooper ve ark., 2008; Kartal ve Bardakei,
2018). Buna gore elde edilen uyum iyiligi indeksleri incelendiginde modelin uyumlu oldugu

sOylenebilir.

6.3. inme ve Egzersiz Tercihleri Ol¢egi'nin Giivenilirlik Analizlerine liskin Bulgular

Giivenirlik, bireylerin test maddelerine verdikleri yanitlar arasindaki tutarlilik olarak ifade
edilmektedir (Biiyiikoztiirk, 2002). Olgegin giivenirlik analizleri kapsaminda veri toplama
araglarmin giivenilirligini saglamak i¢in i¢ tutarlilik analizi (Cronbach’s alfa), madde toplam

puan giivenirligi ve test-tekrar test giivenirligi yapildi.

29



6.3.1. I¢ tutarhlik analizi (Cronbach Alfa)
Cronbach alfa katsayisi, 6l¢ek maddelerinin birbirleriyle ne kadar uyumlu oldugunu ve
olgegin genel giivenilirlik diizeyini ortaya koyar (Erdogan ve ark., 2014; Karagoz, 2014). Alfa

katsayisinin yorumlanmasi asagidaki 6l¢iitlere gore yapilmaktadir:

0,80 - 1,00: Cok ytiksek giivenilirlik.

0,70 - 0,79: Yiiksek giivenilirlik.

0,60 - 0,69: Orta diizey giivenilirlik.

0,40 - 0,59: Diisiik giivenilirlik.

0,00 - 0,39: Giivenilir degil.

Olgegin biitiinii icin Cronbach Alpha degeri 0,793 olarak bulunmus ve olgek gegerli ve

giivenilir olarak belirlenmistir (Tablo 7).

Tablo 7. inme ve egzersiz tercihleri 6lgeginin giivenilirlik analizi

Olgek n Ort. SS Kolmogorov Carpikhk Basikhik Cronbac’s
Smirnov (p) Alpha

Egzersiz Tercihleri 220 43,03 13,016 0,000 0,270 -0,814 0,793

Olgegi

Egzersiz Tercihleri ve 220 60,05 18,577 0,000 0,223 -0,735 0,824

Motivasyon

Egzersiz Deneyimi ve 220 14,66 9,151 0,000 1,851 1,070 0,622

Kisisel Beklentiler

n: Olgu sayisi; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma.

Olgeklerin basiklik ve carpiklik degerleri -2; +2 sinirmi asmadigindan analizlerde parametrik
testler kullanilmistir. inme degiskeni bu aralig1 astigindan analizlerinde non-parametrik testler

kullantlmistir (George, 2011).

6.3.2. Madde analizleri

Madde analizlerinde Spearman non-parametrik korelasyon analizi kullanildi. Bu analiz,
degiskenler arasindaki iliskiyi anlamak ve degerlendirmek icin yaygin olarak
kullanilmaktadir. Korelasyon analizinde ana hedef, bir degiskenin degerindeki degisikler ile
diger degisken arasindaki iliskiyi arastirmak ve bu iligkinin niteligini anlamaktir (Kalayci,
2010). Faktor analizi sonucu kalan 13 maddenin madde toplam korelasyonu 0 ile 1 arasinda

P

degistigi saptandi (Tablo 8).
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Tablo 8. inme ve egzersiz tercihleri 6lgeginin madde korelasyonu analizi

Madde Sirasi r p
1 1,000 <0,001
2 0,994 <0,001
3 0,944 <0,001
4 0,989 <0,001
5 0,979 <0,001
6 0,990 <0,001
7 0,994 <0,001
8 0,878 <0,001
9 0,987 <0,001
10 0,994 <0,001
11 0,990 <0,001
12 0,990 <0,001
13 0,985 <0,001

r: Korelasyon katsayzisi.

Tablo 8’de dnce ve sonra uygulanan anket verisinin madde madde eslestirilmis korelasyon
analizleri yer almaktadir. Bu korelasyon degerlerinin 0,700’den biiyiik olmas1 beklenmektedir
ve tiim sorularda korelasyon bu degerin iistiinde kaldigindan Ol¢cek maddeleri uygun

bulunmugtur.

6.3.3. Test tekrar test analizi

Bu analiz, Olgegin zaman igindeki kararhiligini ve giivenirligini degerlendirmek igin
onemlidir. Test-tekrar test giivenirligi icin, uygulamalar arasindaki siire, hatirlamalar
engelleyecek kadar uzun ancak olgiilecek 6zellikte degismeleri kisitlayacak kadar da kisa bir
zaman araligini kapsamalidir (Aktlirk ve Acemoglu, 2011). Test tekrar test analizi 5 ila 10
giin sonra ayni kosullar altinda tekrar ulasilabilen toplam hasta sayisinin %30'unu temsil eden
rastgele 66 kisiye uygulandi. Olgegin test-tekrar test analizinde yapilan Pearson korelasyon
analizi sonucunda, toplam puan ortalamalar1 arasinda yliksek diizeyde, pozitif ve anlaml bir

iligki oldugu tespit edilmistir (r=0,984; p<0,001) (Tablo 9).
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Tablo 9. Inme ve egzersiz tercihleri dlgeginin test-tekrar test sonuglarinin alt boyut ve toplam
puanin degerlendirilmesi (n=66)

ILK OLCUM SON OLCUM
n=66 Ort+SS Ort+SS ICC (r) P
Egzersiz Tercihleri ve Motivasyon 309,55 +£90,15 315,76 £91,38 0,988 <0,001
Egzersiz Deneyimi ve Kisisel 48,33 +31,46 49,39 +32.86 0,926 <0,001
Beklentiler
Toplam 357,88 £104,29 365,15 +£108,45 0,984 <0,001

n: Olgu sayisi, ICC: Smiflar Arasi Korelasyon Katsayisi.

6.4. Kronik Iinmeli Hastalarla Tlgili Ozelliklerin inme ve Egzersiz Tercihleri Ol¢egi ile

Karsilastirilmasina iliskin Bulgular
6.4.1. Cinsiyet

Cinsiyet degiskeni gruplara gore Egzersiz Yararlar/Engeller Olgegi puani, Egzersiz Tercihleri
Olgegi puani, Egzersiz Tercihleri ve Motivasyon Alt Boyut puam ve Egzersiz Deneyimi ve
Kisisel Beklentiler Alt Boyut puani agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. Cinsiyet degiskeni T-Test tablosu

Olcek Grup n Ort. SS t Sd p
Egzersiz Erkek 127 88,14 9,507 1,747 218 0,082
Yararlar/Engelle  Kadin 93 85,88 9,441

r Oleegi

Egzersiz Erkek 127 59,91 18,661 -0,130 218 0,896
Tercihleri ve Kadin 93 60,24 18,561

Motivasyon

Egzersiz Erkek 127 13,62 7,571 -1,888 218 0,061
Deneyimi ve Kadin 93 16,09 10,830

Kisisel

Beklentiler

Egzersiz Erkek 127 42,55 12,651 -0,637 218 0,525
Tercihleri Olgegi  Kadin 93 43,68 13,540

n: Olgu sayist; Ort: Ortalama; SS: Kareler Toplamy; t: t-testi; Sd: Standart sapma.

6.4.2. Egitim durumu

Egitim durumu degiskeni gruplarina gore Egzersiz Yararlar/Engeller Olgegi puani istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde farklilik gostermektedir (p<0,05). Lise mezunu bireylerin Egzersiz
Yararlar/Engeller Olgegi puam ortalamasi, iiniversite mezunu bireylerin Egzersiz

Yararlar/Engeller Olgegi puani ortalamasindan anlamli bir sekilde daha fazladir (Tablo 11).

Egitim durumu degiskeni gruplarma gore Egzersiz Tercihleri Olgegi puani istatistiksel olarak

anlamli bir sekilde farklilik gostermektedir (p<0,05). Lise mezunu bireylerin Egzersiz
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Tercihleri Olgegi puani ortalamasi, {iniversite mezunu bireylerin Egzersiz Tercihleri Olgegi

puani ortalamasindan anlamli bir sekilde daha fazladir (Tablo 11).

Egitim durumu degiskeni gruplarina gore Egzersiz Tercihleri ve Motivasyon Alt Boyut puani
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farklilik gostermektedir (p<0,05). Lise mezunu
bireylerin Egzersiz Tercihleri ve Motivasyon Alt Boyut puani ortalamasi, iiniversite mezunu
bireylerin Egzersiz Tercihleri ve Motivasyon Alt Boyut puani ortalamasindan anlamli bir

sekilde daha fazladir (Tablo 11).

Egitim durumu degiskeni gruplarina gore Egzersiz Deneyimi ve Kisisel Beklentiler Alt Boyut

puani istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. Egitim durumu degigkeni T-Test tablosu

Olcek Grup n Ort. SS t Sd p
Egzersiz Lise 137 90,38 9,229 7,068 218 <0,001*
Yararlar/Engeller ~ Universite 83 81,92 7,469

Olgegi

Egzersiz Lise 137 66,04 18,559 7,244 218 <0,001*
Tercihleri ve Universite 83 50,14 13,824

Motivasyon

Egzersiz Lise 137 15,52 9,755 1,886 218 0,061
Deneyimi ve Universite 83 13,25 7,911

Kisisel

Beklentiler

Egzersiz Lise 137 47,10 12,760 6,820 218 <0,001*
Tercihleri Olgegi Universite 83 36,31 10,443

n: Olgu sayis; Ort: Ortalama; SS: Kareler toplamy; t: t-testi; Sd: Standart sapma; *p<0,05.

6.4.3. Gelir durumu

Gelir durumu degiskeni gruplarina gore Egzersiz Yararlar/Engeller Olcegi puani istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde farklilik gostermektedir (p<0,05). Diisiik gelir durumuna sahip
bireylerin Egzersiz Yararlar/Engeller Olgegi puani ortalamasi, orta gelir durumuna sahip
bireylerin Egzersiz Yararlar/Engeller Olcegi puani ortalamasindan anlamli bir sekilde daha

fazladir (Tablo 12).

Gelir durumu degiskeni gruplarina goére Egzersiz Tercihleri Olgegi puani istatistiksel olarak
anlaml bir sekilde farklilik gostermektedir (p<0,05). Diisiik gelir durumuna sahip bireylerin
Egzersiz Tercihleri Olgegi puani ortalamasi, orta gelir durumuna sahip bireylerin Egzersiz

Tercihleri Olgegi puani ortalamasindan anlamli bir sekilde daha fazladir (Tablo 12).
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Gelir durumu degiskeni gruplarina gore Egzersiz Tercihleri ve Motivasyon Alt Boyut puant
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farklilik gostermektedir (p<0,05). Disiik gelir
durumuna sahip bireylerin Egzersiz Tercihleri ve Motivasyon Alt Boyut puani ortalamasi,
orta gelir durumuna sahip bireylerin Egzersiz Tercihleri ve Motivasyon Alt Boyut puani

ortalamasindan anlamli bir sekilde daha fazladir (Tablo 12).

Gelir durumu degiskeni gruplarina gore Egzersiz Deneyimi ve Kisisel Beklentiler Alt Boyut

puani istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12. Gelir durumu degiskeni T-Test tablosu

Olgek Grup n Ort. SS t Sd p
Egzersiz Diisiik 62 92,48 9,697 5,503 218 <0,001*
Yararlar/Engelle  Orta 158 85,11 8,634

r Olgegi

Egzersiz Diisiik 62 74,29 16,480 8,110 218 <0,001*
Tercihleri ve Orta 158 54,46 16,257

Motivasyon

Egzersiz Diisiik 62 15,80 10,591 1,054 218 0,295
Deneyimi ve Orta 158 14,21 8,516

Kisisel

Beklentiler

Egzersiz Diisiik 62 52,36 12,007 7,441 218 <0,001*
Tercihleri Olgegi  Orta 158 39,37 11,508

n: Olgu sayisi; Ort: Ortalama; SS: Kareler toplami; t: t-testi; Sd: Standart sapma; *: p<0,05.

6.4.4. Etkilenen taraf

Etkilenen taraf degiskeni gruplarina gére Egzersiz Yararlar/Engeller Olgegi puani, Egzersiz
Tercihleri Olgegi puam, Egzersiz Tercihleri ve Motivasyon Alt Boyut puam ve Egzersiz
Deneyimi ve Kisisel Beklentiler Alt Boyut puami agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13. Etkilenen taraf degiskeni T-Test tablosu

Olcek Grup n Ort. SS t Sd p
Egzersiz Sag 127 87,97 9,172 1,427 218 0,155
Yararlar/Engeller ~ Sol 93 86,12 9,933

Olgegi

Egzersiz Sag 127 60,98 19,140 0,868 218 0,386
Tercihleri ve Sol 93 58,77 17,803

Motivasyon

Egzersiz Sag 127 14,33 8,822 -0,635 218 0,526
Deneyimi ve Sol 93 15,12 9,612

Kisisel

Beklentiler

Egzersiz Sag 127 43,48 13,317 0,606 218 0,545
Tercihleri Olgegi  Sol 93 42,41 12,638

n: Olgu sayist; Ort: Ortalama; SS: Kareler toplamy; t: t-testi ; Sd: Standart sapma.
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6.4.5. Egzersiz durumu

Egzersiz degiskeni gruplarma gore Egzersiz Yararlar/Engeller Olcegi puan: istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde farklilik gostermektedir (p<0,05). Egzersiz tercih etmeyen bireylerin
Egzersiz Yararlar/Engeller Olgegi puani ortalamasi, egzersiz tercih eden bireylerin Egzersiz

Yararlar/Engeller Olgegi puani ortalamasindan anlamli bir sekilde daha fazladir (Tablo 14).

Egzersiz degiskeni gruplarina gére Egzersiz Tercihleri Olgegi puani istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde farklilik gostermektedir (p<0,05). Egzersiz tercih etmeyen bireylerin
Egzersiz Tercihleri Olgegi puami ortalamasi, egzersiz tercih eden bireylerin Egzersiz

Tercihleri Olgegi puani ortalamasindan anlamli bir sekilde daha fazladir (Tablo 14).

Egzersiz degiskeni gruplarma gore Egzersiz Tercihleri ve Motivasyon Alt Boyut puani
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farklilik gostermektedir (p<0,05). Egzersiz tercih
etmeyen bireylerin Egzersiz Tercihleri ve Motivasyon Alt Boyut puani ortalamasi, egzersiz
tercih eden bireylerin Egzersiz Tercihleri ve Motivasyon Alt Boyut puani ortalamasindan

anlaml1 bir sekilde daha fazladir (Tablo 14).

Egzersiz degiskeni gruplarina gore Egzersiz Deneyimi ve Kisisel Beklentiler Alt Boyut puani
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farklilik gostermektedir (p<0,05). Egzersiz tercih
etmeyen bireylerin Egzersiz Deneyimi ve Kisisel Beklentiler Alt Boyut puani ortalamasi,
egzersiz tercih eden bireylerin Egzersiz Deneyimi ve Kisisel Beklentiler Alt Boyut puani

ortalamasindan anlamli bir sekilde daha fazladir (Tablo 14).

Tablo 14. Egzersiz degiskeni T-Test tablosu

Olgek Grup n Ort. SS t Sd p
Egzersiz Evet 119 82,60 7,805 -9,092 218 <0,001*
Yararlar/Engelle ~ Hayir 101 92,59 8,493

r Olgegi

Egzersiz Evet 119 52,57 14,928 -7,059 218 <0,001*
Tercihleri ve Hay1r 101 68,85 18,656

Motivasyon

Egzersiz Evet 119 12,38 6,849 -4,028 218 <0,001*
Deneyimi ve Hay1r 101 17,35 10,701

Kisisel

Beklentiler

Egzersiz Evet 119 37,50 10,399 -7,564 218 <0,001*
Tercihleri Olgegi  Hayir 101 49,54 12,814

n: Olgu sayist; Ort: Ortalama; SS: Kareler toplamy; t: t-testi; Sd: Standart sapma; *: p<0,05.
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6.4.6. Cocuk durumu

Cocuk durumu degiskeni gruplarina gore Egzersiz Yararlar/Engeller Olcegi puani istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde farklilik gostermektedir (p<0,05). Cocugu olan bireylerin Egzersiz
Yararlar/Engeller Olgegi puani ortalamas;, Cocugu olmayan bireylerin Egzersiz

Yararlar/Engeller Olgegi puani ortalamasindan anlamli bir sekilde daha fazladir (Tablo 15).

Cocuk durumu degiskeni gruplarma gore Egzersiz Tercihleri Olgegi puan istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde farklilik gostermektedir (p<0,05). Cocugu olan bireylerin Egzersiz
Tercihleri Olgegi puani ortalamasi, Cocugu olmayan bireylerin Egzersiz Tercihleri Olgegi

puani ortalamasindan anlamli bir sekilde daha fazladir (Tablo 15).

Cocuk durumu degiskeni gruplarina gére Egzersiz Tercihleri ve Motivasyon Alt Boyut puant
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farklilik gostermektedir (p<0,05). Cocugu olan
bireylerin Egzersiz Tercihleri ve Motivasyon Alt Boyut puani ortalamasi, Cocugu olmayan
bireylerin Egzersiz Tercihleri ve Motivasyon Alt Boyut puani ortalamasindan anlamli bir

sekilde daha fazladir (Tablo 15).

Cocuk durumu degiskeni gruplarina gore Egzersiz Deneyimi ve Kisisel Beklentiler Alt Boyut
puani istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farklilik gostermektedir (p<0,05). Cocugu olan
bireylerin Egzersiz Deneyimi ve Kisisel Beklentiler Alt Boyut puani ortalamasi, Cocugu
olmayan bireylerin Egzersiz Deneyimi ve Kisisel Beklentiler Alt Boyut puani ortalamasindan

anlamli bir sekilde daha fazladir (Tablo 15).

Tablo 15. Cocuk durumu degiskeni Mann-Whitney U test tablosu

Olgek Grup n Ort. SS z Sd p
Egzersiz Evet 202 87,75 9,469 -2,829 218 0,005*
Yararlar/Engelle  Hayir 18 80,89 7,903

r Olgegi

Egzersiz Evet 202 61,63 18,159 -4,144 218 <0,001*
Tercihleri ve Hayir 18 42,22 13,441

Motivasyon

Egzersiz Evet 202 15,08 9,440 -2,633 218 0,008*
Deneyimi ve Hay1r 18 10,00 0,000

Kisisel

Beklentiler

Egzersiz Evet 202 44,18 12,744 -4,350 218 <0,001*
Tercihleri Olgegi Hayir 18 30,14 8,400

n: Olgu sayisi; Ort: Ortalama; SS: Kareler toplami; z: z-testi; t: t-testi; Sd: Standart sapma; *: p<0,05.
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6.4.7. Medeni durum

Medeni durum degiskeni gruplarma gore Egzersiz Yararlar/Engeller Olgegi puani istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde farklilik gostermektedir (p<0,05). Yalmz yasayan bireylerin
Egzersiz  Yararlar/Engeller Olgegi puam ortalamasi, bekar bireylerin  Egzersiz

Yararlar/Engeller Olgegi puani ortalamasindan anlamli bir sekilde daha fazladir (Tablo 16).

Medeni durum degiskeni gruplarina goére Egzersiz Tercihleri Olgegi puan istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde farklilik gostermektedir (p<0,05). Yalnmiz yasayan bireylerin Egzersiz
Tercihleri Olgegi puani ortalamasi, bekar ve evli bireylerin Egzersiz Tercihleri Olgegi puani
ortalamasindan anlamli bir sekilde daha fazladir. Evli bireylerin Egzersiz Tercihleri Olgegi
puan1 ortalamasi, bekar bireylerin Egzersiz Tercihleri Olgegi puani ortalamasindan anlamli bir

sekilde daha fazladir (Tablo 16).

Medeni durum degiskeni gruplarina gére Egzersiz Tercihleri ve Motivasyon Alt Boyut puani
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farklilik gostermektedir (p<0,05). Yalniz yasayan
bireylerin Egzersiz Tercihleri ve Motivasyon Alt Boyut puani ortalamasi, bekar ve evli
bireylerin Egzersiz Tercihleri ve Motivasyon Alt Boyut puani ortalamasindan anlamli bir
sekilde daha fazladir. Evli bireylerin Egzersiz Tercihleri ve Motivasyon Alt Boyut puani
ortalamasi, bekar bireylerin Egzersiz Tercihleri ve Motivasyon Alt Boyut puani

ortalamasindan anlamli bir sekilde daha fazladir (Tablo 16).

Medeni durum degiskeni gruplarina gére Egzersiz Deneyimi ve Kisisel Beklentiler Alt Boyut

puan istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 16).

Tablo 16. Medeni durum degiskeni Kruskal Wallis-H analizi

Olgek Grup n Ort. SS SD H p Fark
Egzersiz a) Bekar 12 81,25 8,248 2 8,579 0,014* c>a
Yararlar/Engell _ b) Evli 178 87,04 9,542
er Olgegi ¢) Yalniz yasayan 30 90,43 8,819

Toplam 220 87,19 9,523
Egzersiz a) Bekar 12 44,17 17,549 2 16,932 <0,001* c>a,b
Tercihleri ve b) Evli 178 59,66 18,226 b>a
Motivasyon c) Yalmz yasayan 30 68,67 16,728

Toplam 220 60,05 18,577
Egzersiz a) Bekar 12 10,00 0,000 2 5,512 0,064
Deneyimi ve b) Evli 178 14,49 8,859
Kisisel ¢) Yalmz yasayan 30 17,55 11,643
Beklentiler Toplam 220 14,66 9,151
Egzersiz a) Bekar 12 31,35 10,968 2 18,565 <0,001%* c>a,b
Tercihleri b) Evli 178 42,72 12,640 b>a
Olgegi ¢) Yalmz yagayan 30 49,50 12,584

Toplam 220 43,03 13,016

n: Olgu sayist; Ort: Ortalama; SS: Kareler toplami; Sd: Standart sapma; H: kruskal-wallis h testi; *: p<0,05.
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6.5. Maddeler Arasindaki iliski

Egzersiz Yararlar/Engeller Olgegi ile Egzersiz Tercihleri ve Motivasyon Alt Boyut arasinda

pozitif yonlil ve orta seviyede anlamli bir iligki vardir (r=0,560; p<0,001) (Tablo 17).

Egzersiz Yararlar/Engeller Olgegi ile Egzersiz Deneyimi ve Kisisel Beklentiler Alt Boyut
arasinda pozitif yonlii ve zayif seviyede anlamli bir iligski vardir (r=0,337; p<0,001) (Tablo
17).

Egzersiz Yararlar/Engeller Olgegi ile Egzersiz Tercihleri Olgegi arasinda pozitif yonlii ve orta

seviyede anlamli bir iligki vardir (r=0,588; p<0,001) (Tablo 17).

Egzersiz Yararlar/Engeller Olgegi ile Yas arasinda pozitif yonlii ve zayif seviyede anlamli bir

iligki vardir (r=0,381; p<0,001) (Tablo 17).

Egzersiz Tercihleri ve Motivasyon Alt Boyut ile Egzersiz Deneyimi ve Kisisel Beklentiler Alt
Boyut arasinda pozitif yonlii ve zayif seviyede anlaml bir iliski vardir (r=0,286; p<0,001)
(Tablo 17).

Egzersiz Tercihleri ve Motivasyon Alt Boyut ile Egzersiz Tercihleri Olgegi arasinda pozitif

yonlii ve ¢ok giiclii seviyede anlamli bir iliski vardir (r=0,968; p<0,001) (Tablo 17).

Egzersiz Tercihleri ve Motivasyon Alt Boyut ile Yas arasinda pozitif yonlii ve orta seviyede

anlaml1 bir iligki vardir (r=0,468; p<0,001) (Tablo 17).

Egzersiz Deneyimi ve Kisisel Beklentiler Alt Boyut ile Egzersiz Tercihleri Olgegi arasinda

pozitif yonlil ve orta seviyede anlamli bir iligki vardir (r=0,519; p<0,001) (Tablo 17).

Egzersiz Tercihleri Olgegi ile Yas arasinda pozitif yonlii ve orta seviyede anlamli bir iligki

vardir (r=0,449; p<0,001) (Tablo 17).

Diger olgek ve alt boyutlar arasinda bir iliskiye rastlanmamistir (p>0,05) (Tablo 17).
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Korelasyon Analizi:

Tablo 17°de korelasyon analizi sonuglar1 verilmistir.

Tablo 17. Korelasyon analizi

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Egzersiz -0,516™  0,872™ 0,764™ 0,799™ 0,460™ 0,639™ 0,943™ 0,493™ 0,545™ 0,743™ 0,531™ 0,824™ 1
Yararlar/Eng
N ) p<0,001  p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
eller Olgegi
Egzersiz -0,496™ 0,487 0,359™ 0,363 0,208 0,283™ 0,465™ 0,360™ 0,378 0,527 0,262™ 0,569™ 0,560™ 1
Tercihleri ve
. p<0,001  p<0,001 p<0,001 p<0,001 0,002 p<0,001  p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Motivasyon
Egzersiz -0,285™  0,352™ 0,219™ 0,226™ 0,055 0,200™ 0,300™ 0,291™ 0,110 0,282™ 0,136" 0,308™ 0,337 0,286™ 1
Deneyimi ve
Kisisel p<0,001  p<0,001 0,001 0,001 0,416 0,003 p<0,001  p<0,001 0,105 p<0,001 0,044 p<0,001  p<0,001 p<0,001
Beklentiler
Egzersiz -0,517 0,527 0,378 0,383™ 0,200™ 0,305™ 0,493™ 0,398™ 0,366™ 0,544™ 0,270™ 0,589™ 0,588™ 0,968™ 0,519™ 1
Tercihleri
Oleesi p<0,001  p<0,001 p<0,001 p<0,001 0,003 p<0,001  p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,00l p<0,001 p<0,001 p<0,00l p<0,001 p<0,001
cegi
Yas -0,368™  0,380™ 0,396™ 0,278 0,192™ 0,246™ 0,403™ 0,093 0,220™ 0,258 0,106 0,238 0,381™ 0,468™ 0,118 0,449™ 1
p<0,001  p<0,001 p<0,001 p<0,001 0,004 p<0,001  p<0,001 0,169 0,001 p<0,001 0,118 p<0,001  p<0,001 p<0,001 0,081 p<0,001
Inme (Ay) -0,153" 0,140" 0,086 0,033 -0,037 0,004 0,083 0,106 0,062 0,071 0,016 0,096 0,094 0,072 -0,077 0,065 0,056 1
0,023 0,038 0,206 0,629 0,585 0,948 0,218 0,117 0,364 0,295 0,812 0,154 0,164 0,286 0,256 0,337 0,408

*: p<0,05; **: p<0,001.
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7. TARTISMA ve SONUC

IETO’yii Tiirkge’ye uyarlamanin ve giivenilirlik ve gecerliliginin test edilmesinin amaglandig1
bu ¢alismada, KMO orneklem yeterlilik 6l¢iim degeri 0,732 olarak tespit edilmistir. Bu deger,
orneklem biiyiikligiiniin faktor analizi i¢in olduk¢a uygun oldugunu ve ilgili veri grubunun
analiz i¢in elverigli oldugunu gdstermektedir. Verilerin ¢ok degiskenli normal dagilimdan
geldigi, Bartlett Kiiresellik Testi ile degerlendirilmektedir. Test sonucunun anlamli olmast,
yani p degerinin "p<0.05" olmasi, degiskenlerin uygunlugunu gostermektedir (Tabachnick ve
ark., 2013). Bu calismada, Bartlett Kiiresellik Testi sonuglarina gore bulunan ki-kare
degerinin kabul edilebilir oldugu tespit edilmistir (y*> = 81,245, p<0,05). Madde faktor yiik
degerleri incelendiginde, Faktor 1 i¢in en diisiik deger 0,506, en yliksek deger 0,891 olarak
belirlenirken; Faktor 2 i¢in en diisiik deger 0,556, en yiiksek deger ise 0,761 olarak tespit
edilmistir (Tablo 5). Maddelerin faktorlere dagilimi incelendiginde, iki faktorlii yapinin
toplam varyansin %63,1’ini agikladig1 goriilmistiir. Analiz sonucunda elde edilen varyans
oranlarinin yiliksek olmasi, 6lgegin faktor yapisinin giiclii oldugunu gostermektedir. Birinci
faktor toplam varyansin %42,48’ini, ikinci faktor ise %20,58’ini aciklamaktadir. Olgek
gelistirme ve uyarlama siirecinde, madde faktor yiik degerinin 0,30 veya iizerinde olmasi
gerektigi vurgulanmaktadir (Secer, 2018). Kesfedici faktor analizi sonucunda, 2, 3, 7, 9 ve 12
numarali maddeler birinci faktor altinda, 4, 6 ve 8 numarali maddeler ise ikinci faktor altinda
gruplandirilmigtir. Madde faktér yiikii 0,20 ile 0,30 arasinda olan maddelerin, zorunlu
durumlarda teste dahil edilebilecegi, ancak 0,20'nin altindaki maddelerin teste alinmamasi
gerektigi ifade edilmektedir (Biiylikoztiirk, 2002). Literatiirde, 6l¢ek uyarlama caligmalarinda
orijinal Olgek yapisina sadik kalinmasi ve maddelerin ¢ikarilmamasi gerektigi yoniinde
goriigler bulunmaktadir (Karagéz, 2014). Bu cergevede, 1., 5., 10., 11. ve 13. maddeler,
hastay1 tanimak ve hastanin tercihleri hakkinda ayrintili bilgi saglamasi ve faktor yiiklerinin
0,30’a oldukca yakin olmasi nedeniyle, Olgegin faktdér yapisinin korunmasimi saglamak
amaciyla teste alinmaksizin orijinal 6lgegin yapisina uygun sekilde Olgekte birakilmistir.
Dogrulayict faktor analizinde, modelin uyum indekslerinin yeterliligi degerlendirilirken,
RMSEA ve SRMR degerlerinin 0,10’un altinda, y*/df oraninin ise 3’ten kiigiik olmasi
gerektigi vurgulanmaktadir. Modelin kabul edilebilir bir uyum gosterdigini degerlendirmek
icin bu degerlerin dikkate alinmasi biiylik 6nem tasimaktadir (Celik ve Yilmaz, 2016; Secer,
2018). Dogrulayict faktdr analizi sonuglarina gore, modelin RMSEA uyum o6l¢iimii 0,078,
SRMR uyum o6l¢tiimii 0,000 ve y*/df degeri 1,179 olup, bu degerler kabul edilebilir uyum
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gostermektedir (Tablo 6). Bu sonuglar, uyum olg¢iilerinin ve y?/df degerinin kabul edilebilir

seviyede olmasi nedeniyle modelin dogrulandigini géstermektedir.

Olgegin i¢ tutarlilik giivenirligini belirlemek icin yapilan analiz sonucunda, dlgegin biitiinii
icin Cronbach alfa katsayisi 0,793 olarak bulunmustur. Egzersiz Tercihleri ve Motivasyon alt
boyutunun Cronbach alfa katsayis1 0,824, Egzersiz Deneyimi ve Kisisel Beklentiler alt
boyutunun ise Cronbach alfa katsayisi 0,622 olarak tespit edilmistir (Tablo 7). Olgek
gelistirme ve uyarlama siirecinde, gilivenirlik katsayisinin 0,700 ve iizerinde olmast
durumunda 6lcegin giivenilir kabul edildigi ifade edilmektedir (Seger, 2018). Buna gore,
Olgegin tamamu ile birlikte Egzersiz Tercihleri ve Motivasyon alt boyutu ile Egzersiz
Deneyimi ve Kisisel Beklentiler alt boyutlarinin giivenirlik katsayilarinin yiiksek bir diizeyde
oldugu goriilmektedir. Olgegin madde toplam puan korelasyonlari, 0,878 ile 1,00 arasinda
degismektedir (Tablo 8). Madde toplam puan korelasyonunun 0,30 ve iizerinde olmasi,
maddelerin Olgiilen 6zelligi dogru sekilde ayirt edebildigini ve oOlgekle uyumlu oldugunu
gostermektedir (Biiylikoztiirk, 2002; Seger, 2018). Bu arastirmada, 5 maddenin madde toplam
puan korelasyonu 0,30'nin altinda bulunmus ve dogrulayici faktdr analizi sonucunda faktor
yapist dogrulanmadig: i¢in bu maddeler, dlgegin orijinal yapisindan ¢ikarilmistir. Olgegin
giivenirlik analizi kapsaminda yapilan test-tekrar test sonucuna gore, dlcegin tamami igin
pozitif yonde yiiksek diizeyde bir iligski oldugu tespit edilmistir (r = 0,984; p < 0,01). Alt
boyutlar icin ise korelasyon katsayisi, Egzersiz Tercihleri ve Motivasyon alt boyutunda r =
0,988, Egzersiz Deneyimi ve Kisisel Beklentiler alt boyutunda ise r = 0,926 olarak
belirlenmigtir (Tablo 9). Test-tekrar test sonuclari, dlcegin giivenirligini degerlendirmek
amactyla kullanilmaktadir. Bu yontemin istatistiksel olarak kabul edilebilir olmasi i¢in belirli
bir korelasyon katsayist araligina ulagsmasi gerektigi belirtilmektedir. Korelasyon katsayisi, iki
degisken arasindaki iliskinin giiciinii degerlendiren istatistiksel bir olgiittiir. Test-tekrar test
sonuglarinda kabul edilebilir korelasyon katsayisi genellikle 0 ile 1 arasinda degigmekte olup,
0,700 ve tizerindeki degerler daha giivenilir olarak degerlendirilmektedir. Daha yliksek
korelasyon katsayilari, 6l¢egin zamana kars1 istikrarini ve giivenirligini daha iyi yansitirken,
daha diisiik korelasyon katsayilar1 Olcegin glivenirliginin zayif olabilecegini ve belirli
degiskenlerin zamanla degisim gdsterebilecegini ifade edebilir (DeVellis ve Thorpe, 2021).
IETO’niin test-tekrar test analizleri incelendiginde, test éncesi ve sonrasi arasinda pozitif
yonli bir iligski oldugu tespit edilmis ve 6lgegin zamana karsi tutarl bir 6l¢liim aract oldugu
sonucuna ulasilmistir (Tablo 9). Bu bulgular dogrultusunda, aragtirmanin H1 hipotezi

desteklenmistir.
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Kronik inmeli bireylerin cinsiyetinin ve sag veya sol etkilenimli olmasinin egzersizin yararina

inanma diizeyleri ile egzersiz tercihleri agisindan bir fark olusturmadig1 gézlemlenmistir.

Egitim diizeyi lise olan kronik inmeli bireylerin egzersizden yarar goreceklerine dair
inanglarinin iiniversite egitimi almig olanlara kiyasla daha yiiksek oldugu bulunmustur.
Ayrica, zorlanmayi, siki calismay1 daha fazla tercih ettikleri, egzersize baslamak ve devam
etmek icin daha fazla giiven duyduklari, ayni inme deneyimine sahip insanlarla egzersiz
yapmaktan daha ¢ok hoslandiklari, tek basina egzersiz yapmay1 daha ¢ok tercih ettikleri ve
egzersiz sirasinda miizik dinlemeyi veya TV izlemeyi daha fazla tercih ettkileri sdylenebilir.
Buna ek olarak diisiik gelir diizeyine sahip kronik inmeli bireylerin, orta gelir diizeyine sahip
olanlara kiyasla benzer bir inanca ve egzersiz tercihleri sahip oldugu gozlemlenmistir. Bu
gozlemlenen farklarin olasi sebepleri, psikolojik, sosyal, egitimsel ve ekonomik faktdrlerin
birbirini etkileyerek sekillendirdigi bir siirecle agiklanabilir. Bireylerin egzersize dair inanglari
ve tercihleri, kisisel deneyimler, sosyal ¢evre ve yasam kosullar1 gibi etkenlere bagli olarak

farklilasabiliyor.

Diizenli egzersiz yapma aligkanligt olmayan kronik inmeli bireylerin egzersizden yarar
goreceklerine dair inanglarinin diizenli egzersiz yapma alisgkanlig1 olanlara kiyasla daha fazla
oldugu saptanmigtir. Ayrica, bir egitmenin varligin1 daha fazla tercih ettikleri, geri bildirim
alinmasi, gerektiginde yardima hazir birinin bulunmasini1 daha fazla istedikleri, zorlanmayi,
sik1 calismay1 daha fazla tercih ettikleri, egzersize baslamak ve devam etmek icin daha fazla
giiven duyduklari, gilinliik aktivitelerinin bir parcast olarak kendilerini iyi hissettiren
egzersizleri daha fazla tercih ettikleri, aile veya arkadaslarla, acik havada, rahatlamak veya
eglenmek icin egzersiz tercihlerinin daha fazla oldugu, evde, kapali alanda egzersiz yapmay1
daha fazla tercih ettikleri, daha cok tek basina egzersiz yapmay1 sectikleri, benzer yas
grubunda ayn1 inme deneyimine sahip insanlarla egzersiz yapmay1 daha ¢ok tercih ettikleri ve
egzersiz sirasinda miizik dinleme veya TV izleme daha ¢ok sectikleri sdylenebilir. Benzer bir
inan¢ ve egzersiz tercihlerinin g¢ocuk sahibi olanlarda olmayanlara kiyasla oldugu
gozlemlenmistir. Diizenli egzersiz aligkanligi olmayan bireylerin egzersize dair daha fazla
inang ve giliven duymasi, sosyal destek arayisi, yardim ihtiyaci ve giiven kazanma gibi
faktorlerle agiklanabilir. Ayrica, ¢ocuk sahibi olmak egzersiz tercihlerini ve sosyal destek
arayisin etkileyebilir. Bu bireyler egzersizi, sadece fiziksel fayda saglamak i¢in degil, ayn1

zamanda sosyal etkilesim ve rahatlama amaciyla da yapiyor olabilirler.
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Yalniz yasayan kronik inmeli bireylerin bekarlara kiyasla egzersizden daha fazla yarar
gorecegine inandigr bulunmustur. Yalniz yasayanlarin bekar ve evlilerden ve evlilerin ise
bekarlardan egzersiz tercihleri ve motivasyonlar1 acisindan farklilik gosterdigi saptanmustir.
Bu gozlemlenen farklarin birkag olasi nedeni olabilir: Yalniz yasayan kronik inmeli bireyler,
egzersizi sadece fiziksel saglik i¢in degil, duygusal rahatlama ve psikolojik destek saglamak
amaciyla da kullanabilirler. Bu kisiler, psikolojik iyilesme ve sosyal destek arayisiyla
egzersize daha fazla giiven duyabilir. Evli bireyler, egzersizi daha ¢ok sosyal bir etkinlik
olarak goriirken, bekarlar egzersizi daha bagimsiz bir sekilde yapmay1 tercih edebilirler.

EYEO puani ile IETO’niin maddelerinin iliskili oldugu gézlemlenmistir.
Ayrica, 6lgegin Tiirkce versiyonunu Brazilya versiyonu ile karsilastirdigimizda:

1. Faktor analizi
e Aciklayici Faktor Analizi:
v" SEPI-Brazil: Madde faktor yiikleri 0,506-0,891 arasinda degismektedir.
v IETO: Madde faktor yiikleri 0,454—1,007 arasinda degismektedir.
e Dogrulayict Faktor Analizi:
Her iki calismada modelin kabul edilebilir diizeyde uyum gdosterdigi
belirtilmistir.
2. I¢ Tutarhilik (Cronbach’s Alpha)
v" SEPI-Brazil: 0,82
v' IETO: 0,793
Sonug olarak, her iki dl¢ek yiiksek i¢ tutarlilik gdstermektedir.
3. Madde-Toplam Puan Korelasyonu
v" SEPI-Brazil: Spesifik bir aralik belirtilmemis.
v IETO: 0,878-1 arahiginda oldukca vyiiksek degerler gosteriyor. Bu,
IETO’niin madde-toplam korelasyonlarinin ¢ok gii¢lii oldugunu gosteriyor.
4. Test-Tekrar Test Giivenilirligi
v SEPI-Brazil: ICC 0,35-0,93
v IETO: ICC 0,984 olup, dlgegin oldukea yiiksek bir i¢ tutarlilik sergiledigini
ortaya koymaktadir.
5. Ortalama Olgek Puani
v SEPI-Brazil: Ortalama puan belirtilmemis, ancak uyum oranmin %80’in

izerinde oldugu bildirilmistir.
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v IETO: Ortalama puan degerleri 43.03 + 13.016 arahiginda olup, &lgek

maddeleri iyi diizeyde dagilim gdstermektedir.

. Bu sonuglar, calismamizin IETO'niin Brezilya versiyonu ile genel olarak benzerlik

gosterdigini ortaya koymaktadir.

Bu ¢alisma sonucunda, IETO niin Tiirk¢e versiyonunun gegerli ve giivenilir bir 6l¢iim aract
oldugu sonucuna varilmistir. Elde edilen sonuglar dogrultusunda, dlgegin iilkemizde kronik
inmeli bireylerin egzersiz tercihlerini ve engellerini degerlendirmek, hastalarin egzersize

uyum yeteneklerini belirlemek amaciyla kullanilabilecek bir ara¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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10. EKLER

Ek 1
EGZERSIiZiN YARARLARI/ENGELLERI OLCEGI (EYEQ)

EGZERSIZIN YARARLARI/ENGELLERI OLCEGI(EYE®)

Kesinlikle Kesinlikle
Katilmiyorum Katilmiyorum | Katiliyorum Katilyorum
Egzersiz yapmaktan hoglaminim. 4 3 2 1
Egzersiz yapmak stres ve gerilim
4 3 2 1
duygularimu azaltir,
Egzersiz yapmak zihnimi daha saglikli 2 3 5 1
yapar
Egzersiz yapmak cok fazla zamammu 1 2 3 4
alir.
Egzersiz yaparak kalp krizlerini
A i 4 3 2 1
onleyebilirim
Egzersiz yapmak beni yoruyor. 1 2 3 4
Egzersiz yapmak kas giiclimil artirir. 4 3 2 1
Egzersiz yapmak bana kisisel basan
s Co— 4 3 2 1
hissi verir.
Egzersiz yapabilecegim alan-mekan 1 2 3 4
bana ¢ok uzakta
Egzersiz yapmak kendimi rahatlamis -
i . 4 3 2 1
gevsemis hissettirir.
Egzersiz yapmak sevdigim kisi ve
arkadaslar ile bir arada bulunmamu 4 3 2 1
saglar
Egzersiz yapmak i¢in ok utangacimdir. 1 2 3 4
Egzersiz yapmak beni yiiksek
- 4 3 2 1
tansiyondan korur.
Egzersiz yapmak cok pahalidir. 1 2 3 4
Egzersiz yapmak bedensel (fiziki)
. 4 3 2 1
zindeligimi arttinr.
Egzersiz yapilan tesislerin programi
i 1 2 3 4
bana uygun degil.
Egzersiz kas kitlemi arttirir. 4 3 2 1
Egzersiz yapmak kalp-damar 4 3 9 1
sistemimin islerligini arttirr.
Egzersizden yorulurum. 1 2 3 4
Egzersiz yapmak bana keyif verir. 4 3 2 1
Esim (ya da 6nem verdigim biri) 1 5 3 g
egzersiz yapmay1 tesvik etmez.
Egzersiz yapmak dayanikliligumi
4 3 2 1
arttinr.

54



Egzersiz yapmak esnekligimi artirr. 4 3 2 1
Egzersize aileme aywrdigimdan daha 1 5 3 g
¢ok zaman ayiriyorum.
Egzersiz yapmak mizacimi (genel ruh
P S 4 3 2 1
halimi) geligtirilir.
Egzersiz yapmak geceleri daha 1yi
4 3 2 1
uyumama yardimc1 olur.
Egzersiz yaparsam daha uzun yasarim. 4 3 Z 1
Egzersiz kiyafetleri icindeki insanlann
i S T 1 2 3 4
komik goriindtigiint diigtintirim.
Egzersiz yapmak yorgunlugumu alir. 4 3 2 1
Egzersiz yapmak yeni insanlarla
e 4 B 2 1
tanigmam igin iyi bir yoldur.
Fiziksel dayanikliligim egzersiz
4 3 2 1
yapmakla artti.
Egzersiz yapmak benlik kavramimu
P 4 3 2 1
gelistirir,
Aile tiyelerim egzersiz yapmak i¢in beni
. 1 2 3 4
tegvik etmez.
Egzersiz yapmak zihinsel uyamkliligim
4 3 2 1
arttinr.
Egzersiz normal aktivitelerimi
- A 4 3 2 1
yorulmadan stirdiirmemi saglar.
Egzersizler yaptigun isin kalitesini 4 3 2 1
artirir.
Egzersiz aile sorumluluklarimdan daha
1 2 3 4
fazla zaman alir.
Egzersiz benim icin iyi bir eglencedir. 4 3 2 1
Egzersiz bagkalari tarafindan kabul
d - 4 3 2 1
edilmemi saglar.
Eg_zersm yapmak benim icin zor bir 1 5 3 4
1stir.
Egzersiz tiim viicut fonksiyonlarim
L. 4 4 2 1
diizeltir.
Egzersiz yapabilecegim cok az yer var. 1 2 3 4
Egzersiz viicut goriinfimiimii geligtirme
4 3 2 1
yoludur.

Engel Olcegi Skoru (4, 6,9, 12, 14, 16, 19, 21, 24, 28, 33, 37, 40 ve 42. sorularn toplam puam)
(14-56):

Yarar Olgegi Skoru (kalan sorular) (29-116):

Toplam Skor (tiim sorular) (43-172):
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Ek 2

INME VE EGZERSiZ TERCIHLERi OLCEGi (iETO)

e Bu anket, hangi egzersizi sevdiginizi ve sevmediginizi bulmay1 amaglamaktadir.

e Egzersiz yapmaniza engel olan faktérlert dahil edin.

» Cevabiniz, size en ¢ok ne tiir egzersizlerin fayda saglayacagini anlamamiza yardimei olabilir.

A. Egzersiz Tercihleri

Liitfen agagidaki ifadelere ne kadar katildigimzr/katilmadiinizi belirtmek igin bir yiizde yaziniz.

—

e & Uy g s

—_ = = =
B e

Kesinlikle katiliyorum Kesinlikle katilmiyorum

0% 100%

Egzersiz sirasinda bana yardimei olacak iyi egitimli bir profesyoneli tercih ederim.

Diizenli bir egzersiz programina katilabilecegimden eminim.

Ayni inme deneyimine sahip insanlarla egzersiz yapmaktan hoglanirim.
Kendimi 1yi hissetmemi saglayan egzersizler yapmak benim igin énemli.
Kapali alanda egzersiz yapmay tercih ederim.

Agik alanda egzersiz yapmay1 tercih ederim.

Miizik dinlerken veva televizyon seyrederken egzersiz yapmayvi tercih ederim.

Egzersiz yaptiktan sonra geri bildirim almay: tercih ederim.
Zorlayiet egzersiz yapmayi tercih ederim.

Akranlarimla egzersiz yapmaktan hoglaninim.

Saglik nedenleriyle egzersiz yapmay1 severim.

Tek bagima egzersiz yapmak istiyorum.

Aile iiyelerim veya arkadaslanmla egzersiz vapmay1 tercih ederim.
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B. Potansiyel engeller

Liitfen agagidaki ifadelere ne kadar katildigimizi/katilmadigimizi belirtmek igin bir yiizde yazimiz.

Kesinlikle katiliyorum Kesinlikle katilmiyorum

0% 100%

—

Egzersiz sirasinda tekrar inme gegirmekten korkuyorum.
Yaptigim egzersizin ¢ok pahaliva mal olmasindan korkuyorum.
Egzersiz sirasinda/sonrasinda agrnim clmasindan korkuyorum.
Egzersizler hakkinda yeterli bilgiye sahip degilim.

Egzersiz sirasinda diismekten korkuyorum.

Egzersiz yapmak istedigim yere gitmek benim i¢in zor.
Giivenli olmadigini ditsiindiigiim igin egzersiz yapmivorum.

Beni yordugu igin egzersiz yapmiyorum.

oee d gy w2

Egzersiz yapmayi tercih ederim ama baglamakta zorlaniyorum.

HNNNNNEE]
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Ek 3
DEMOGRAFIK BiLGi FORMU

Bireylerin Demografik ve Klinik Verileri

Cinsiyet

Erkek | Kadin

Yas

Egitim Durumu

Lise | Universite

Medeni Durum

Bekar | Evli Yalniz yasayan

Cocugunuz var mi?

Evet | Hayir

Gelir Dizeyi

Diisiik Orta Yiiksek

Giinliik Aktivitelerin Disinda Egzersiz Yapiyor musunuz?

Evet | Hayir

inme Uzerinden Gegen Siire (ay)

inme Tipi

iskemik | Hemorajik

Etkilenen Taraf

Sag Sol
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Ek 4

UZMAN GORUS FORMU

Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii yilksek lisans Ggrencisiyim. Yilksek lisans dénemimde Dog. Dr.
Goniil ACAR damigmanhginda *° Inme ve Egzersiz Tercihleri Olgegi'nin Tirkge’ye Uyarlanmast,
Giivenirligi ve Gegerligi®> caligmasmi yapmayr planladik. Olgegin, A. Egzersiz Tercihleri ve B.
Potansiyel Engeller olmak tizere iki alt grubu vardir. Olgekte;

A. Egzersiz Tercihleri 0% = Kesinlikle katilryorum, 100% = Kesinlikle katilmiyorum
B. Potansiyel Engeller 0% = Kesinlikle katilmiyorum, 100% = Kesinlikle katiliyorum olacak
sekilde ilerleyerek en uygun cevabin isaretlenmesi istenmektedir.
Aragtirmacilar tarafindan Ingilizeeden Tiirkgeye gevrilen dlgek kronik inmeli bireyler tarafindan
doldurulacaktir.
Olgegin uygunlugu,
1 puan: Uygun degil
2 puan: Biraz uygun (maddelerin \ ifadelerin uygun sekle getirilmesi gerekir)
3 puan: Oldukga uygun (uygun, ancak ufak degisiklik gerekli)
4 puan: Cok uygun
seklinde degerlendirmenizi rica etmekteyiz. Maddelerin altina Snerileriniz olursa yazabilirsiniz.
Caliymaya goriig ve onerilerinizle katks verdiginiz, zaman ayirdiginiz igin tegekkiir eder,

saygilarimizi sunariz.

Arshad NOVRUZZADE

Marmara Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon ABD

Yiksek lisans 6grencisi
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inme ve Egzersiz Tercihleri élcegi (iETf))

Stroke and Exercise Preferences Questionnaire (SEPT)

(UZMAN GORUSU FORMU)
. Bu anket, hangi egzersizi sevdiginizi ve sevmediginizi bulmay1 amaglamaktadir.
. Egzersiz yapmaniza engel olan faktérleri dahil edin.
. Cevabiniz, size en ¢ok ne tilr egzersizlerin fayda saglayacagmi anlamamiza yardimei olabilir.

Litfen agagidaki ifadelere ne kadar katildiginizi/katilmadiginizi belirtmek igin bir yiizde

yaziniz.

Kesinlikle katiliyorum Kesinlikle katilmiyorum

0% 100%

A Ifadeler
Egzersiz
Tercihleri

1 I prefer a well-trained professional to help me during the exercise.
Egzersiz sirasinda bana yardime: olacak iyi egitimli bir profesyoneli
tercih ederim.
ONERI:

2 T am confident I can stay involved in a regular exercise program.
Diizenli bir egzersiz programina katilabilecegimden eminim.
ONERI:

3 I like to exercise with people who have the same stroke experience.
Ayni inme deneyimine sahip insanlarla egzersiz yapmaktan hoglanirim.
ONERI:

4 It is important for me to do exercise that makes me feel good.
Kendimi iyi hissetmemi saglayan egzersizler yapmak benim igin 6nemli.
ONERI:
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1 prefer doing exercise indoors.
Kapali alanda egzersiz yapmayi tercih ederim.
ONERI:

I prefer doing exercise outdoors.
Agik alanda egzersiz yapmayi tercih ederim.
ONERTI:

I prefer to exercise while listening to music or watching TV.

Miizik dinlerken veya televizyon seyrederken cgzersiz yapmayi tercih

ederim.
ONERI:

I prefer the feedback after my exercise.
Egzersiz yaptiktan sonra geri bildirim almayi tercih ederim.
ONERI:

I prefer doing challenging exercise.
Zorlayiel egzersiz yapmay1 tercih ederim.
ONERI:

10

I like to exercise with my peers.
Akranlarimla egzersiz yapmaktan hoslanirim.

ONERI:

11

I prefer to exercise for health reasons.
Saglik nedenleriyle egzersiz yapmay1 severim.
ONERI:

12

I want to exercise alone.
Tek bagima egzersiz yapmak istiyorum.
ONERI:

13

I prefer to exercise with my family members or friends.
Aile tivelerim veya arkadaglarimla egzersiz yapmayi tercih ederim.
ONERI:
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B.

Potansiyel Ifadeler
Engeller

1 I am afraid of stoke again during the exercise.

Egzersiz sirasinda tekrar inme gegirmekten korkuyorum.
ONERI:

2 I am afraid the exercise I am involved in is too expensive.
Yaptigam egzersizin ¢ok pahaliya mal olmasmdan korkuyorum.
ONERTI:

3 I am afraid the pain during/after the exercise.

Egzersiz sirasinda/sonrasmda agrim olmasindan korkuyorum.
ONERI:

4 I do not have enough information about the exercises.
Egzersizler hakkinda yeterli bilgiye sahip degilim.

ONERI:

5 I am afraid of falling during the exercise.
Egzersiz sirasinda diismekten korkuyorum.
ONERI:

6 It is difficult for me to go to where I want to exercise.
Egzersiz yapmak istedigim yere gitmek benim igin zor.
ONERTI:

7 I do not exercise because I think it is unsafe.

Giivenli olmadigini diigindigiim i¢in egzersiz yapmiyorum.
ONERTI:
8 I do not exercise because it makes me tired.

Beni yordugu igin egzersiz yapmiyorum.
ONERI:
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1 prefer to exercise, but I have trouble getting started.
Egzersiz yapmay tercih ederim ama baglamakta zorlaniyorum.
ONERI:
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