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ONUR SOZU

Yiiksek Lisans tezi olarak sundugum “Hemiplejik Hastalarda Gévde Kontroliiniin
Ust Ekstremite Fonksiyonlar1, Yasam Kalitesi ve Depresyona Etkisi” adli ¢alismanin
tezin proje sathasindan sonuglanmasina kadarki biitiin siireglerde bilimsel ahlak ve
geleneklere aykiri diisecek bir yardima bagvurulmaksizin yazildigini ve
yararlandigim eserlerin Kaynakca ’da gosterilenlerden olustugunu, bunlara atif

yapilarak yararlanilmis oldugunu belirtir ve onurumla beyan ederim.

Mayis 2020 Biisra YALVAC
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ONSOZ

Bu tez calismasinda; hemiplejik hastalarda, viicudun anahtar noktasi olan ve bireylerin
hem fonksiyonel bagimsizligimi hem de psikolojik durumunu etkileyen govde
kontroliiniin st ekstremite fonksiyonlari, yasam kalitesi ve depresyon flizerine
etkisinin arastirilmas1 amaglanmistir.

2 y1l boyunca degerli bilgilerini bizlerle paylasarak egitimime biiylik katki saglayan
Saygideger Prof. Dr. Hanifegiil TASKIRAN ile sayin Dog. Dr. Ebru KAYA MUTLU
hocalarima, tez konusunu secerken isteklerimi géz dniinde bulundurup bana yardimci
olan tez danigmanim Sayin Yrd. Dog. Dr. Tiirker KARANCTI’ ya, istatistik boliimiinde
bana yardimei olan ¢ok degerli hocam Saym Ogr. Uyesi. Dr. Hilal DENIZOGLU
KULLI ile Fzt. Dudu Kiibra AKY OL’a, bu zorlu tez siirecinde bana destek olan degerli
calisma arkadaslarima tesekkiir ederim.

Tiim egitim hayatim boyunca benden maddi ve manevi desteklerini esirgemeyen, her

zaman yanimda olan sevgili aileme sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Mayis 2020 Biisra YALVAC
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HEMIPLEJIK HASTALARDA GOVDE KONTROLUNUN UST
EKSTREMITE FONKSIYONLARI, YASAM KALITESI VE DEPRESYONA
ETKIiSi

OZET

Calismamizin amaci; hemiplejik hastalarda goévde kontroliiniin {ist ekstremite
fonksiyonlari, yasam kalitesi ve depresyon iizerine etkisini belirlenmektir.

Bu calismaya; I.A.U Saglhik Uygulama Ve Arastirma Merkezi’ne ayaktan ve yatarak
tedavi goren SVO tanist almig, dahil edilme kriterlerine uyan, gévde kontrolii zayif
olan 35 goniillii hasta ile govde kontrolii kuvvetli olan 35 goniillii hasta alindi. Bireyler
prospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin gévde kontroliiniin degerlendirilmesi i¢in
Modifiye Govde Bozukluk Olgegi (mGBO), iist ekstremite fonksiyonlar1 icin Fugl —
Meyer Degerlendirme Olgegi, yasam kalitesi icin inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi
(SS — QOL), depresyon i¢in Beck Depresyon Olgegi (BDO) kullanildi.
Arastirmamizda, gévde kontrolii zayif olan hasta grubunda, gévde kontrolii ile iist
ekstremite fonksiyonlart (p =0,000), yasam kalitesi (p = 0,001) ve depresyon (p=
0,001) arasinda anlamli iliski bulundu. G6vde kontrolii kuvvetli olan hasta grubunda
da govde kontrolii ile iist ekstremite fonksiyonlar1 (p = 0,000), yasam kalitesi (p =
0,001) ve depresyon (p = 0,002) arasinda anlamli iligki saptandi. Her iki grup arasinda,
hastalarin gévde kontrolii ile iist ekstremite fonksiyonlar1 (p = 0,000), yasam kalitesi
(p =0.001) ve depresyon (p = 0.002) arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark bulundu.
Bu calismanin sonucunda hemiplejik hastalarda govde kontrolii zayif olan hastalarda
ist ekstremite fonksiyonlar1 ve yasam kalitesinin diisiik oldugu ve depresyon

seviyelerinin yiiksek oldugu belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Depresyon, Gdvde Kontrolii, Hemipleji, Ust Ekstremite

Fonksiyonu, Yasam Kalitesi
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HEMIPLEJIK HASTALARDA GOVDE KONTROLUNUN UST
EKSTREMITE FONKSIYONLARI, YASAM KALITESI VE DEPRESYONA
ETKISI

ABSTRACT

The aim of this study, to determine the effect of trunk control on upper extremity
functions, quality of life and depression in hemiplegic patients.

Diagnosed as SVO, who received outpatient and inpatient treatment at IAU Healthcare
Application and Research Center, meeting the inclusion criteria, 35 volunteers with
poor trunk control and 35 volunteers with strong trunk control were included in this
study. Individuals were evaluated prospectively. To evaluate patients’ trunk control
Modified Trunk impairment Scale (mTIS) , for upper extremity functions Fugl —
Meyer Assessment Scale, for quality of life Stroke Specific Quality Of Life (SS —
QOL) and for depression Beck Depreesion Scale were used.

In our research, patients of Group 1, significant correlation was found between trunk
control and upper extremity functions (p=0,000), quality of life (p=0,001) and
depression (p=0,001). Also, significant difference was found between the trunk control
and upper extremity functions (p=0,000), quality of life (p=0,001) and depression
(p=0,002) in patients of Group 2. Statistical significant difference was found between
the trunk control and upper extremity functions (p=0,000), quality of life (p=0,001)
and depression (p=0,002) in between two groups.

In conclusion, this study showed that poor trunk control effect negatively upper
functions, quality of life and depression in hemiplegic patients.

Keywords: Depression, Trunk Control, Hemiplegia, Upper Extremity Functions,
Quality Of Life
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|. GIRIS

Serebrovaskiiler olay (SVO), beyin damarlarindaki herhangi bir patoloji sonucunda
beyin kan akimimin aniden bozulmasiyla meydana gelen hastaliktir. SVO sonrasi
genellikle hemipleji bigiminde viicudun bir yarisinin hareket kaybi ile hemiparezi
olusabilir. Diinyada SVO, kalp hastaliklar1 ile kanserden hemen sonra 3. olarak yer
alan Olim sebebi olmakla birlikte, kalici sakathigin da ana sebebi olarak
bildirilmektedir (Dromerick ve dig., 2008:93).

SVO toplumda giin gectikge sosyal, tibbi ile ekonomik problemlere neden olmaktadir.
Ortalama Omiir siliresinin atmastyla birlikte bu hastaligin goriilme sikliginda da artis
goriilmektedir. Toplumda en fazla sakatliliga sebebiyet veren bir hastalik oldugundan,
rehabilitasyon kliniklerinin en mithim 6nceliklerinden biridir. Bu yiizden hemiplejik
olgularda yeni rehabilitasyon protokollerinin gelistirilmesine yardim edecek
arastirmalara, hemiplejik hastalarin fonksiyonel progresyonu agisindan belirleyici

olabilecek etkenlerin bulunmasina ihtiya¢ duyulmaktadir (Y1lmaz, 2008).

SVO sonucu inme gegiren hastalarda govde kontrol kayiplariyla ¢ok sik karsilagilir ve
lyilesmeyi etkileyen faktorlerden biridir. Viicudun degisik kisimlari i¢in dinamik
stabilizasyon saglayan govde, ayakta durma ile oturma pozisyonunda destek ylizeyiyle
temasini devam ettiren viicut boliimiimiizdiir. Gévde viicudun anahtar noktasi olarak
yer alir. Proksimal govde kontrolii ne kadar diizgiin olursa, distal ekstremite
hareketleri, denge ve fonksiyonel hareketler o kadar basarili yapilir. Diizgilin bir govde
destegiyle diger viicut kisimlarindaki anormalliklerde azalma goriiliir (Karthikbabu

vd., 2012:1974).

SVO sonrast depresyon; hastalarin iyilesmesini olumsuz etkileyen, islevselligini ve
bunun yaninda yasam kalitesini azaltan bir ruhsal hastaliktir. Klinikte genellikle
onemsenmemekte ya da tedavi edilmemektedir. Hemipleji sonrasi depresyonun
goriilme orani, yapilan arastirmalar sonucu %30-50 olarak belirlenmistir (Yilmaz,
2008). Yapilan arastirmalarda kesin etiyolojisi hakkinda tam olarak fikir birligine
vartlamamistir (Kellermann et al., 1999:116-21). Baz1 arastirmalarda, sol frontal lob,

bilateral frontal korteks, sag hemisfer, sol ve sag posterior bolgede yer alan infarktlarla

1



depresyon arasinda baglant1 oldugu ileri siirerken; diger arastirmalarda olusan hasarin
lokalizasyonunun depresyon goriilme sikligini degistirmedigi belirtilmistir (Shimoda
and Robinson, 1999:187-92).

Hemiplejik hastalarda en sik goriilen durumlardan biri de yasam Kkalitesinin
etkilenmesidir. Inme sonucu yataga bagimli kalan cogu birey, vaziyetini liimden daha
kotii bir durum seklinde diisiinmektedir. Tiim bu degisimlerden dolayr hasta ile
yakinlarinin yasam kalitesi kotii olarak etkilenmektedir (Lo vd., 2004:1535). Yasam
kalitesinin degerlendirilmesi ve tedavi hedefleri iginde yer almasi hastalarin

progresyonunu olumlu etkilemesi nedeniyle 6nemli bir husustur.

Postiiral kontroliin olusmasinda en énemli etkenlerden biri olan gévde kontrolii, {ist
ekstremite fonksiyonun diizgiin bir sekilde saglanmasi ile giinliik yasam aktiviteleri
icin zemin olusturur. Postiiral kontroliiniin zayif olmasi iist ekstremitenin
fonksiyonelligini limitler, aktivitelerin dogrulugu ile siiratini etkiler. Fonksiyonel
durumun olumsuz etkilenmesiyle, hastalarda depresyon ve yasam kalitesinde azalma
goriilebilmektedir. Hemiplejik hastalarda govde kontroliiniin  degerlendirilip
rehabilitasyon hedefleri arasinda yer almasini saglayarak bireylerin fonksiyonel,
psikiyatrik ve sosyal diizeylerini yiikseltmekle birlikte topluma kazandirilmasi

saglanabilir.

Tim bunlar dogrultusunda ¢alisma kapsami igerisinde asagida yer alan hipotezler

kurulmustur:

Hipotezos - hemiplejik hastalarda goévde kontrolii iist ekstremite fonksiyonlari,

depresyon ve yasam kalitesini etkiler.

Hipotezo, - hemiplejik hastalarda govde kontrolii st ekstremite fonksiyonlari,

depresyon ve yasam kalitesini etkilemez.

Bu hipotezlerden yola ¢ikarak calismamizin amaci; hemiplejik hastalarda govde
kontroliiniin iist ekstremite fonksiyonlari, depresyon ve yasam kalitesi ilizerine etkisini

incelemektir.

Yaptigimiz bu ¢aligmadan edinilen veriler 15181nda literatiire katki saglayarak ileriki

calismalar i¢in yol gdstermesini dileriz.



Il. GENEL BILGILER

A. Serebrovaskiiler Olay

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin taniminda SVO, vaskiiler sebepler hari¢ gériinen
herhangi bir sebep olmadan, yirmi dort saatten fazla siiren ya da 6liim ile neticelenen,
serebral islevlerin bolgesel ya da genel defekti sonucunda meydana gelen klinik
semptomlardir. Gliniimiizde SVO tanimlamas1 inmeyle ayn1 manada kullanilmaktadir.
Ancak inme terimi kullanilirken ayn1 zamanda serebral infarkt ile hemoraji vb.

patolojik tanilar da belirtilmelidir (Beydogan ve Ones, 2008).

Hemipleji ve/veya Hemiparezi inmenin belirgin bir bulgusudur. Diger semptomlar
arasinda duyu disfonksiyonu, afazi, dizartri, gorsel kayip defektleri, mental ve
entellektiiel bozukluklar ele alinabilir. Sendromlar birkag giin i¢inde tam veya kismi
diizelme, agir derecelere varan oziir ¢esitleri olusturma ve hayatin1 kaybetme gibi
olasiliklar1 ortaya cikaran genis kapsamli bir siirectir (Uysal, 2008). Ozgiil klinik
bulgular her vakada lezyonun anatomik lokalizasyonunu gosterir. Lezyonun

biiytikligii ve agirligi olusan problemlerin siddetini belirtmektedir (Yesilyurt, 2010).

1. Epidemiyoloji

SVO, gelismis olan iilkelerde kardio-vaskiiler hastaliklar ile kanserden hemen sonra 3.
olarak olim nedeni olmaktadir. Yetiskinlerde, norolojik hastaliklarda oliim ile
engellige sebebiyet vermesi yoniinden birinci olarak gériiliir (Dogru, 2014). Inme
sonrasi goriilen hemipleji, mortalitesi irk ile cinsiyet arasinda ayrim gostermekte olup
genellikle siyahi ik ile erkek cinste hemipleji mortalite siirati beyaz ik ile kadinlardan
daha yiiksek bulunmustur. Hemipleji insidansi yasa baglidir ve elli yasindan daha az
olan kisilerde fazla goriilmez. Ancak elli bes yasin1 gecen kisilerde, her 10 yilda bir
insidansinda iki kat artma goriilmektedir (Kumral, 1993:2). Yapilan arastirmalarda 55
— 64 yas arasindakilerde senelik hemipleji goriilme sikligi 1000°de 1.7 ile 3.6, 65 — 74
yas arasinda 1000°de 4.9 ile 8.9, 75 yasindan itibaren 1000’de 13.5 ile 17.9
oranindadir. Kadinlarda elli bes ile altmis dort yas arasinda inme sonrasi hemipleji

gecirme siklig1 erkeklere oranla iki ile {i¢ kat daha az goriiliir ve seksen bes yasinda

3



goriilen bu ayrim azalmaktadir. Ek olarak ki aylarinda inme vakalarinin daha ¢ok

oldugu gozlenmistir (Shah, 2006).

Yas nedenli en ¢ok inme goériilme orani Japonya, Rusya ile Ukrayna’dadir. Bati
devletlerinde inme prevalans1 1000’de 8 kisi, Japonya’da 1000°de 20 kisidir (Giirbiiz,
2014). Tirkiye’de inmenin prevalansi ile goriilme oranina iligkin giivenilir ve dogru

bilgi bulunmamaktadir (Yesilyurt, 2010; Bogousslavsky, 1988).

Intrakranial hemoraji goriilme siklig1 devletlerarasi farklilik gdstermekle birlikte

genellikle senede 100000 de 10 ile 20 oraninda goriilmektedir (Grysiewicz vd., 2008).

Niifus zeminli yapilan arastirmalarda iskemik inme %67,3 ile 80,5 arasinda, birincil
intraserebral kanama %6,5 ile 19,6 arasinda, subaraknoid kanama %0,8-7 arasi
goriilmiis olup vakalarin %2 ile 14,5 kadarinda ise hi¢ bir sebep belirtilmemistir

(Kumral, 2011).

Inme global olarak senede ortalama olarak 9 milyon bireyi etkilemekte olup 65 yasin
istiindeki niifus da artma oldukga ilerideki yillarda daha ¢ok bireyi etkileyecegi
savunulmaktadir (Mukherjee and Patil, 2011:85-90). hemipleji, yetiskin disabilitesinin
en 6nemli nedenlerinden biridir ve inme sonrasit hemipleji goriiliinenlerin yiizde
90’inda gegici olmayan defisitler meydana gelmektedir (Hinkle and Guanci,
2007:310). popiilasyonu gittik¢e yaslanan devletimizde de hemiplejinin ¢ok 6nemli,
disabiliteye neden olabilen, engellenebilir bir saglik problemi oldugu agikga
goriilmektedir (Giirbiiz, 2014).

2. Risk Faktorleri

Inme, biitiin ¢agdas tani ile tedavi uygulamalarina ragmen hala giiniimiizde gelismis
ve gelismekte olan devletler igin 6nemli bir mortalite ve morbidite nedeni olarak yer
alir. Bu sebeple risk etkenlerinin iyi saptanmasi, hastalifin engellenmesi yoniinden

Onem tagimaktadir.

Iskemik ve intrakranial hemoraji i¢in tantmlanmus degistirilebilir ve degistirilemeyen

risk faktorleri tabloda siralanmistir (Ufuk, 2007; Organization, 1989:31).



Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Yas

Cinsiyet

Ailede inme veya GIA hikayesi
Irk

Diisiik dogum agirlig

Inme ile Tliskisi Kesin ve Degistirilebilen Risk Faktorleri

Hipertansiyon

Kardiyovaskiiler hastaliklar
Sigara

Diyabet

Yiiksek kan kolesterolii ve lipidler
Beslenme

Obezite

Fiziksel aktivite azlig1
Postmenapozal hormon tedavisi
Orak hiicreli anemi
Asemptomatik karotis stenozu

Inme ile iliskisi veya Degistirilmesinin Etkisi Kesin Olmayan Risk Faktérleri

Metabolik sendrom

Hiperhomosisteinemi

Alkol kullanimi

Madde kullanimi

Oral kontraseptif kullanimi

Hiperkoagiilabilite (antikardiyolipin antikoru, lupus antikoagiilani, faktdr V Leiden
mutasyonu,

Protein C eksikligi, protein S eksikligi, antitrombin 3 eksikligi gibi

Lipoprotein (a) yiiksekligi

Inflamatuvar siiregler (periodontal hastalik, C pndmoni, sitomegalovirus, H. pylori
Cag A)

seropozitifligi, akut infeksiyonlar, yliksek hs-CRP

Migren

Uyku apnesi

Sekil 1. Iskemik Inme i¢in Risk Faktorleri

Ulkemizde yapilan bir arastirmada hemipleji i¢in majér risk faktdrii olarak
hipertansiyon belirlenmis olup bunu sirasiyla kalp hastaliklart ve diyabet takip
etmektedir. Erkek olgularda, kadinlara goére 10 senelik ortalama inme risk oran1 daha
fazladir ve yas gruplart incelendiginde yas yiikseldikge hemipleji olasiliginda daha
fazla artis gozlenmistir (Kabakci vd., 2006). Birden fazla risk faktoriiniin bulunmasi
inme riskini yiikseltir. Ulkemizde yasam kosullarinin degismesi ile fiziksel aktivitenin
azalmasi sonucu olusan komplikasyonlarla beraber iskemik SVO’ya bagl oliimler

giderek daha ¢ok goriilmeye baslanmistir (Adigiizel, 2013).



Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Yas

Cinsiyet

Irk/ Etnik koken
Genetik

Degistirilebilir Risk Faktorleri

Hipertansiyon
Serebral amiloid anjiopati
Kolesterol
Antikoagiilasyon
Antiplatelet kullanimi
Alkol

Sigara

Diyabet

Mikro kanamalar
Diyaliz

[laclar

Sekil 2. Intrakranial Hemoraji i¢in Risk Faktérleri

3. Fizyopatoloji

Serebral kan akimmmin farkli durumlarda yeterli diizeyde diizenlenmesi, MSS

islevselliginin devam ettirilebilmesi agisindan énemlidir (Libby vd., 1997). Serebral

kan akimini arter basinci ve kan akimina karsi serebral damarlarin olusturdugu basing

olmak iizere iki faktor tayin eder (Flick, 1999). Beyin, viicudun tiikettigi oksijenin

yiizde 10’undan fazlas1 (500-600 ml/dk.) ile viicudun tiimiiniin tiikettigi glikozun
yiizde 17’sini (yaklasik 75-100 mg/dk.) kullanarak beslenir (Libby vd., 1997). Beyin

dokusunda depolama &zelligi bulunmaz, metabolizmasi hizlidir. Bu sebeple beynin

kan dolagimi 1 dk. durursa noral fonksiyonlarinda bozulma goriiliir, 5 dk. kesilme

olursa geri doniisiimsiiz beyin dokusu yikimi olusur. Iskemi aninda;

e Lokal vazodilatasyon

e Kan elemanlar ile kanin stazi

e Odem

e Beyin parankimi nekrozu olusur (Yesilyurt, 2010).



4. Klinik inme Tablolar1

a. iskemik inme

Sekil 3. Iskemik inmeye Ornek: Beyin Tomografisinde Sag Orta Serebral Arter
Infarkt1

Tiim inmelerin %80’ini olusturur ve arter okiizyonuna bagl olarak gelisir. iskemik
inme, tromboz veya emboli ile goriiliir. Tromboz bir ya da daha ¢ok damarda bolgesel
kan dolasimindaki tikaniklik seklinde belirtilir. Trombotik inme, tromboz veya
aterosklerotik plak ftizerinde piht1 gelisince olusur. Embolik inmeyse, dolasim
sistemindeki herhangi bir arter veya arteriolde bir materyalin kopmasiyla meydana
gelir (Kellermann et al., 1999:116-21).

o Gecici Iskemik Atak (TIA): Nérolojik belirti ile bulgu yapan, fakat serebral
enfarkt meydana getirmeyen, kisa siireli, retinal ve fokal alanlar1 yansitan
serebral iskemidir. Belirtiler aniden baslar, siiresi degismesiyle birlikte
genellikle 5-15 dakika siirerek herhangi bir defisit olusturmadan yok olur. TIA
tanisin1 koyabilmek icin klinik belirtilerin 24 saat i¢cinde yok olmasi gerekir.
Hasta tek bir atak gecirebilir veya fakli araliklarla tekrarlayabilir (Ufuk, 2007).

e Genis arter aterosklerozu (tromboz veya emboli): Biitiin iskemik inmelerin
yiizde ellisini meydana getirir. Bilhassa ekstrakraniyal ile daha az goériilmekle

birlikte intrakraniyal damarlarda ve ayrilma yerlerinde senelerce olusan aterom



plaklarinin ~ dengesinin  bozulmasiyla  goérillen trombozlar  sonucu
ekstremitelerde distal ya da proksimal agirlikli kuvvetsizlik ile bilhassa
damardan damara embolizm olgularinda fokal kortikal belirtiler meydana gelir.

e Kardiyoembolizm: Biitiin iskemik inmelerin yiizde yirmisinde goriliir.
Arteriyel daralmanin nedeni kalpten dolayr goriilen embolilerdir. Ana klinik
belirtilen, aniden olusan, bazen biling kaybmin birlikte gorildigi
hemiplejilerdir.

*  Kiiciik damar okliizyonu (lakiin): Biitin iskemik inmelerin yiizde yirmi besinde
gozlenir. Nororadyolojik olarak 1,5 cm?® den daha kiigiik, derin infarktlar

gortliir (Shimoda and Robinson, 1999:187-92).

b. Hemorajik inme

Sekil 4. Hemorajik Inmeye Ornek: Beyin Tomografisinde Sol intraserebral Kanama

Hemorajik inme, kanin ekstravaskiiler bosluga sizmasi veya beyin parankimine
girmesiyle meydana gelir ve beynin iletim yollarin1 keser. Genel basincin
yiikselmesiyle beyin parankiminde hasara neden olur. Biling bozuklugu, siddetli bas
agrisi, kan basincinin yiikselmesi ile ortaya ¢ikar (Kellermann et al., 1999:116-21).

e [Intraserebral Hemoraji: tiim inmelerin %10-23’iinii olusturur. Genglerde
yaslilara gore daha fazla goriilmekle birlikte, cogunlukla vaskiiler

malformasyon, hipertansiyon, madde, sigara ya da alkol kullanima,
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eklampsiyle beraber goriiliir (Shimoda and Robinson, 1999:187-92; Lo vd.,
2004:1535).

Primer Intraserebral Kanama; Klinik durumu belirleyen hemorajinin siddeti
ve etkilendigi bolgedir. Cogunlukla sag veya sol hemipleji olusur (Giirbiiz,
2014).

Sekonder Intraserebral Kanama; Biitiin intraserebral hemorajilerin ortalama
ylizde 7 ile 8 inin ¢ogunlukla sebebi sakkiiler anevrizmalar olarak yer alir. 65
yas altinda bu oran daha fazla olarak goriiliir. 65 yas istiinde ise lober
yerlesimli intraserebral hemorajiye neden olan genellikle amiloid anjiopatidir.
40 yas alt1 olgularda intraserebral hemorajinin sebebi cogunlukla kiigiik
vaskiiler anomalilerdir.

Subaraknoid Kanama: Hemorajik inme vakalarinin yiizde alti ile sekizini
olusturur. hemorajiye en ¢ok sebep olan Willis poligonunu meydana getiren
biliylik damarlarin anevrizmasidir. En ¢ok goriilen ilk belirti aniden gelisen
siddetli bas agrisidir (Ozdemir vd., 2011). Travma, subaraknoid kanamanin en
stk sebebidir. Cogunlukla nérolojik sekel birakir (Shimoda and Robinson,
1999:187-92; Beydogan ve Ones, 2008).

Neden %
Biiyiik damar okliizyonu/infarkt 32
Emboli 32
Kii¢iik damar okliizyonu, lakiiner 18
Intraserebral kanama 11
Subaraknoid kanama 7
Sekil 5. inme Nedenleri
Kaynak: Oguz vd., 2004
B. Anatomi

Vicuttaki metabolik olarak en faal organlardan biri serebrumdur, faaliyetini

stirdiirebilmek i¢in yogun bir kan akimina ihtiya¢ duyar. Yetiskinlerde kalp debisinin

yiizde on bes ile on yedisi serebruma gider.

Serebrum kan ihtiyacini arkus aortadan ¢ikan esas dort arterial trunkus olan 2 internal

karotid

arter ile iki vertebral arterden elde eder. Bu 4 arter subaraknoid aralik i¢inde

gider ve dallar1 beynin alt yiiziinde birbirleriyle anastomoz yaparak Willis poligonunu

olustururlar.



Bu arterler, serebrumun anteriorunda ‘karotis sistemi’ni (anterior sirkiilasyon),

posteriorunda ise ‘vertebrobaziller sistemi’ni meydana getirir (Adigiizel, 2013).

Opthalmic artery
, Anterior communicating artery

Anterior cerebral artery

/ ;Middle cerebral artery

Anterior choroid artery

| ‘ | | \
I pes
(LR 5 Internal carotid artery
Posterior communicating
antery Posterior cerebral artery

——— ——

)
Posterior choroid artery

Basilar artery

Superior cerebellar arteries
. Posterior inferior

Vertebral artery cerebellar artery

Posterior spinal artery—"

Anterior spinal artery —

Sekil 6. Willis Poligonu

Anterior Dolasim: Anterior serebral arter ile medial serebral arter, internal
karotid arterin iki kok dalidir. Medial serebral arter, internal karotid arterin en
genis dali olarak yer alir. SVO’larin %80’1 karotid sistemde meydana
gelmektedir. Serebral hemisferlere tesir ederek hemipareziye neden
olmaktadir.

Posterior Dolagim: Bu tutulumdaki kliniksel hal, beyin sapinin yapisal olarak
hemisferlerden daha degisik bir yapiya sahip olmasindan dolayr daha
komplekstir. Beyin sapindaki hasarlarda iki tarafli tutulum bigiminde olan
bulgular, kranial sinir tutulumlari ile serebellar belirtiler 6n plandadir
(Adigtizel, 2013).

C. Anatomik Lokalizasyonlara Gore Lezyonlar

1. internal Karotid Arter Tutulumu

Internal karotid arter iskemisinde en ¢ok goriinen bu damar ya da baska biiyiik

arterlerden ¢ikan mikroembolilere bagli olarak goriilen TIA’lardir. Oftalmik arterin

retinal dallarinin daralmastyla birden olusan, gecici gorme kaybi seklinde ortaya ¢ikan

amorozis fugaks sendromu goriiliir. Internal karotid arter iskemilerinde, kollateral
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dolasim yeterli diizeydeyse semptomlar goriilmezken yetersiz oldugunda orta ya da 6n

serebral arterlere bagli duyusal ile motor defisitler ortaya ¢ikabilir (Karan, 2016).

2. Orta Serebral Arter Tutulumu

Kliniklerde en fazla goriilen hemiplejik tutulumdur. Serebral korteksin biiyiik oranda

besleyen bu arterin iskemisinde c¢ogunlukla kayda deger defisitler ile oziirliiliik

durumlart olustugundan yogun rehabilitasyon programlarina gereksinim duyulur

(Karan, 2016). Orta serebral arter tutulumuna bagli klinik belirtiler sunlardir:

Kontralateral hemipleji

Kontralateral hemianestezi
Kontralateral hemianopi,

Disfaji,

Bastirilamayan norojenik mesane,
Afazi,

Agnozi,

Apraksi,

Gorsel-uzaysal algilama problemleri,

Ihmal sendromlar1 yer alir (Karan, 2016).

3. Anterior Serebral Arter Tutulumlari

Anterior serebral arter, frontal lob ile pariatal loblarin hemisferler arasi kortikal

bolgelerini besler (Erden ve Ones, 2009). Anterior serebral arterin inmesinin klinik

belirtileri;

Kontralateral hemipleji

Kontralateral hemianestezi

Yakalama refleksi,

Emme refleksi

Apraksi

Afazi

Akinetik mutizm gorilir (Karan, 2016).
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4. Posterior Serebral Arter Tutulumu

Posterior serebral arter, talamus, temporal lob, oksipital loblarin subkortikal

bolgelerine gider. Posterior serebral artere bagli inmenin klinik belirtileri;

e Hemisensoriyal bozukluk

e GOrme bozukluklarn

e Gorsel agnozi

e Talamik agr1 sendromu

o Aleksi
e Renk korligi

e Hafiza kayb1 olusur (Karan, 2016).

5. Vertebrobaziller Tutulum

Vertebral arterler medulla-pons baglanti noktasinda birleserek baziller arteri meydana

getirirler; beyin sapi ile serebellumu beslerler. Kraniyal sinirlerin, bulber nukleuslarin

ve noral traktuslarin beyin sap1 icerisinde yer almalari spesifik klinik sendromlar

olusturmaktadir. Bu sendromlar1 bulunduklar1 yere gore asagidaki tabloda
belirtilmistir.
Sendrom Yeri Bulgulari

Weber Sendromu

Medial Bazal Orta
Beyin

Okulomotor paralizi, Kontralateral
hemiparezi / hemipleji

Ipsilateral 3. Kraniyal sinir paralizi
Kontralateral Parkinson bulgular

Benedict Sendromu

Orta
Beyin/Tegmentum

Midriyazis ile Ipsilateral 3. Kranial
Sinir felci
Kontralateral hiperkinezi

Locked-in Sendromu

Bilateral Bazal Pons

Quadripleji

(Ige kilitlenme) Bilateral kranial sinir felci (yukari
bakis haric)

Millard — Gubler Lateral Pons Ipsilateral fasiyal parazi (kuvvetsizlik)

Sendromu Ipsilateral 6. Ve 7. Sinir felci

Kontralateral hemipleji, analjezi
Hipoestezi

Wallenberg Sendromu
(PICA Sendromu,
Lateral Meduller
Sendrom, Vertebral
Arter Sendromu)

Lateral Medulla

Ipsilateral hemiataksi

Ipsilateral fasiyal agr1 ve 1s1 duyusu
kayb1

Kontralateral agr1 ve 1s1 duyusu kaybi
Ipsilateral horner sendromu

Disfaji ve disfoni

Kaynak: Oguz vd., 2004

Sekil 7. Vertebrobaziller Sendromlar
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D. Tam

Acil bakim ile erken akut inme tedavisinin ardindan kisilerin hemipleji gegirme
nedeninin tam anlamiyla tanimlanabilmesi ve sekonder koruyucu 6nlemlerin alinmasi
i¢in iyi bir degerlendirme yapilmalidir. Diyagnostik incelemeler genellikle kraniyal ve
serebrovaskiiler goriintiilemeler, karotis arter US ile EKG yer alir. EK laboratuvar

testler endikasyona bagli olarak uygulanabilir.

Kraniyal Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG) beyin lezyonunun seviyesi ile
muhtemel yapisal anormallikleri belirlemede yararlidir. MRG ilk 48 saatte akut inme
degisikliklerinin gorintiilenmesinde Bilgisayarli Tomografi (BT)’ye gore daha

duyarlidir.

MRG, akut sartlarda intraserebral kanama tanisinda neredeyse BT’ye esdegerdir.
Kraniyal BT hemoraji muayenesinde birinci segenek olarak yerini korumaktadir.
Subakut ve kronik hemorajide ise MRG, BT den daha iyidir.

Kardiyovaskiiler hastaliklar ile kalp nedenli emboli, iskemik inmenin 6nemli sebebi
olmasindan dolay1 ¢ok sayida olguda kardiyak goriintiileme incelemeleri uygulanir.

Transtorasik ya da transosefagial EKG bu amagla en ¢ok uygulanan tetkiklerdir
(Altinkapak, 2018).

1. Rehabilitasyon Potansiyeli ve Prognostik Faktorler

Bireyin inme sonrast iyilesme giiciiniin degerlendirilmesi &nemli bir husustur. iInmenin
seyri ile ilgili erken devrede edinilen veriler hasta ile ailesinin ilerisi igin
hazirlanmasini saglarken, doktorun da rehabilitasyonda dogru ve realist amaglari

saptamasina destekler.

Inmeden sonra erken &liim cogunlukla altta yatan patoloji ve hasarin siddetiyle

baglantilidir (Libby vd., 1997; Flick, 1999).
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Ileri yas

Hemipleji sonrasi bilingsiz siirenin uzamasi

Inatci flask hemipleji ya da agir rijidite

Devam eden duyu bozukluklari ile talamik agr1

Idrar-gayta inkontinansi

Gegirilmis hemipleji hikayesi

Dominant taraf etkilenmesi

Gorsel alan kusuru

Konusmanin etkilenmesi

Total paralizinin {i¢ haftadan uzun siirmesi

Biligsel-algisal disfonksiyon

Hemiplejik ekstremitenin ihmali

Inat¢1 koordinasyon ve denge bozuklugu

Demans

Yakin aile bireylerinin ilgisizligi

Sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel diizeyin diisiik olmasi

Nistagmus

Rehabilitasyona ge¢ baglama

HT ile diyabet v.b ile beraber goriilen komorbid hastaliklar

Oturma dengesinin bozulmasi

Derin duyu kaybi

Sekil 8. Hemipleji Rehabilitasyonunda Olumsuz Prognostik Faktorler

E. inmeyle ilgili Nérolojik Bozukluklar

1. Mental Durum Bozukluklari

Inme sonras1 hemiplejik hastalarin biiyiik bir cogunlugunda sosyal, mesleki fonksiyon
ile aile hayatini etkileyen fiziksel yetersizlik veya biligsel ve davranissal bozukluklar

ortaya ¢ikar (Tamam vd., 2008).

Inmede fokal beyin lezyonlarina bagli mental fonksiyonlarda belirgin diizeyde
yetersizlikler ortaya ¢ikabilir. Fokal lezyonlarla beraber ¢cogunlukla amnezi, ihmal ile
yapisal apraksi vb. kognitif bozukluklar meydana gelir. Yapilan arastirmalarda

hemiplejide kognitif bozukluk %10-60 oraninda hastalarda gortildiigii belirlenmistir.
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Kognitif bozukluklar; rehabilitasyon ve iyilesmenin ilerlemesi ile etkilerini negatif
etkileyerek hastanede yatis zamanimi uzatir (Erden ve Ones, 2009). inme geciren
olgularda kognitif bozukluklara eslik eden duyu, motor ve algisal problemlerin karisik
olarak etkilenmesiyle anosognozi goriiliir (Bisiach and Geminiani, 1991). Ornek
olarak, hemipleji gecirmis bir kisi, paralize olmus iist ve alt ekstremitesinde herhangi
bir fonksiyonel problemin var oldugunu reddedebilir (Phillips, 2005). Bu durum
ilerlemeyi negatif olarak etkilemektedir (Zasler, 1999). Bu cins algi ve beden
problemleri temporal, pariatel, oksipital loblarda olusan lezyonlara bagli olmakla
birlikte dominant olmayan hemisfer hasarlarinda daha fazla goriilmektedir (Phillips,

2005).

2. Tletisim Bozukluklar

Iletisim; verinin alinmasi, merkezi islenmesi ve génderilmesinden olusan karisik bir
isleyistir. Yapilan galigsmalara gore inme gegirdikten sonra hastalarin yaklasik olarak
3’te 1’inde konusma bozukluklar1 goriildiigi, % 20’sinden daha fazlasinda afazi ile %
10 ile 18’ inde gegmeyen iletisim bozuklugu olustugu gézlenmistir (Wade et al., 1986;
Laska et al., 2001). Inme gegirdikten sonra en ¢ok iletisim bozukluklar: afazi, dizartri
ve dil apraksisidir.

3. Kraniyal Sinirlerin Fonksiyonlarinin Bozukluklari

Gorme alan1 bozuklart ile beyin sap1, disfaji, ekstraokuler paraliziler hasarlarinda 6teki

kraniyal sinirleri kapsayan defisitler olusabilir (Erden ve Ones, 2009).

4. Motor Bozukluklar

Inmeden sonra en ¢ok karsilasilan problem kaslarda kontrol zayiflig1 veya fonksiyon
limitasyonu seklinde ortaya ¢ikan motor bozukluklardir (Langhorne et al., 2009). Bu
durum hemiplejik olgularin yiizde sekseninde viicudun bir yaninda st ile alt
ekstremite ile yiizde motor fonksiyon bozuklugu seklinde ortaya ¢ikar. Hemipleji,
olgularin %40’inda orta siddetli islevsel problemlere sebebiyet verir, %15-30 unda
ag1r sakatlik olusur (Duncan et al., 2005).

Kuvvetin degerlendirmesinde Tibbi Arastirma Konseyi’nin (MRC) 6 puandan olusan
Olgegi siklikla uygulansa da hemiplejik olgularda uygulanimi yetersizdir (Oguz vd.,
2004). Bu olgege gore; 0 tam paraliz, 3 graviteye karsi tam eklem hareketini, 5 normal

kuvveti gostermektedir (Karan, 2016). Motor iyilesme siire zarfinda sinerji paternleri
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olusan, kaslarimi izole sekilde kullanamayan kisilerde kaslarin teker teker
degerlendirilmesiyle birlikte kas kontrolii de ayrica degerlendirilmelidir. Bu sebeple
motor iyilesmeyi sinerji modalitelerinde ortaya koymasi nedeniyle cogunlukla
Brunnstrom uygulanir (Gilirbiiz, 2014). Brunnstrom, hemiplejik olgularda motor
fonksiyonu 6lgmede degisik bir bakis agisiyla yaklasir. Brunnstrom’a gore inmeyi
takiben goriilen iyilesme, hemiplejik olan kol ve bacagn sinerji kapasitesidir. Iyilesme
birbirini izleyen 6 basamaktan meydana gelmektedir, ancak herhangi bir evrede de
durabilir. Bu degerlendirme 6lgegi, iyilesmeyi kaba kategoriler bi¢ciminde ele alsa bile
bu kategoriler ilerleyici fonksiyonel iyilesmeyle baglantilidir. Fugl-Meyer motor testi,
motor degerlendirme Olgegi vb. degerlendirme Olcekleri de ¢cogunlukla uygulanilan

diger dlgeklerdendir (Karan, 2016).

Spastisite; birden ¢ok bulgudan olusan kas tonusunun artmasi, hiperaktif refleksler,
kuvvetsizlik ve koordinasyon bozuklugu ile ortaya ¢ikan Klinik bir tablodur. Modifiye
Ashworth ve Tardieu skalalari, kas tonusunun degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan
Olgeklerdir. Spastisite rehabilitasyonun etkinligi, iyilesme siiresi ve sekonder

etkilenmelere neden oldugundan degerlendirilmesi gerekmektedir.

Inmede yiiriime problemleri en ¢ok rastlanan motor bozukluklardan biridir.
Hemiplejik yiirtiylis; yilirime hiz1 azalmis, simetrik olmayan adimlar, etkilenmeyen
kisimda basma fazinin artmasi, etkilenmis kisimda basma zamaninin azaldigi ve adim
uzunlugunun kisalmasi, iki ayak iizerinde durma zamaninda artma ve govde
kontroliiniin azalmasi seklinde ifade edilebilir. Segici motor kontrol kaybi, kas
kuvvetsizligi, kas tonus degisimi, biligsel problemler, koordinasyon bozuklugu, eklem
hareket agikliginin (EHA) azalmasi, denge bozukluklari ve duyusal feedback kaybi

yiiriime bozuklugunun nedenleri olarak siralanabilir (Giirbiiz, 2014).

Hemiplejik hastalar etkilenmeyen bacagina daha ¢ok agirlik vererek asimetrik bir
postiir sergiler ve bu simetrik olmayan durusu tercih ederler. Bu sebeple hemiparetik
olan olgularda durus, denge ile yiiriime fonksiyonunun tedavisinde agirlik aktarma,
agirligin etkilenen alt bacaga aktarilmasina yonelik metodlar uygulanir. Hemiplejide
GYA’de bagimsizlik postural kontrol ile saglanir. Motor kontrol bozuklugu, kas
tonusu degisikligi, somatosensoryal problemler ve uzaysal algi bozukluklar1 postural

instabiliteye neden olmaktadir (Geurts et al., 2005).
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Denge bozukluklarinda hemiplejik hastalarda ¢ok fazla diisme meydana gelir.
Hastaneye kalan hemiplejik vakalarda diisme sikligi oram1 % 14-39 olarak
gbzlemlenmistir. hemiplejik bireylerde diisme riski, hastaneden ¢iktiktan sonra da
yiiksek oranda siirmektedir. Hastanede kalirken ki diisme sikligi, ¢iktiktan sonraki

diisme sikligini da tayin etmektedir (Forster and Young, 1995).

5. Duyusal Bozukluklar

Hemiplejik olgularda c¢ogunlukla motor kayipla aymi tarafli duyusal problemler
olusabilmektedir. Kognitif - mental islev bozuklugu goriilen Kisilerde duyu

bozuklugunun belirlenmesi zordur (Oge, 2004).

Kortikal hasar olustugunda iki nokta ayrimi, stereognazis, dokunsal lokalizasyon,

grafestezi, bigiminde iist diizeydeki sensorial fonksiyonlar dejenere olmustur.

Talamus ve etrafindaki hasarlarda kontralateral duyu kayb ile kontralateral hemipleji

olusur.
Pariatal lob hasarinda 1s1 ile agr1 duyusu bozulmayan algisal kusur mevcuttur.

Beyin sapt hasarlarinda ¢ogunlukla yiiziin bir yariminda ile kontralateral iist, alt
ekstremite ve govdede agri-isi duyusu kaybi bigiminde duyu bozuklugu vardir
(Giirbiiz, 2014).

F. inme Sonras1 Komplikasyonlar

Kisinin yaginin kiigiik olmasi (55 yasin alt1), duyu bozuklugunun goriilmemesi, idrar-
gayta inkontinansinin olmamasi, dnceden ge¢irilmis inme hikayesinin yer almamasi,
motor islevlerde gelismenin erken goriilmesi, iist ekstiremitede ozellikle elde
hareketlerin erken olusmasi, mental problemlerin azlig1 veya olmamasi, ilerleyici
sistemik hastaligin var olmamasi, ailesel destek, sosyo-ekonomik ile sosyo-kiiltiirel
diizeyin yiiksek olmasi, kapsamli olan bir rehabilitasyon merkezine erken gitmek iyi

prognozu gosterir (Capar, 2015).

Bazi inme olgularinda inmenin kendisinden ziyade daha ¢ok komplikasyona bagl
sorun yasadigi belirtilmistir. Bu tarz problemler rehabilitasyon esnasinda ile
sonrasinda inme hastasinin tedavisinde bazi giigliiklere neden olur. Beraber goriilen

medikal komplikasyonlar hastanin terapdtik egzersiz programlarma katilimimi ve
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rehabilitasyonun faydalarini azaltabilir ya da rehabilitasyon uygulamalar1 medikal

durumu olumsuz yonde etkileyebilir (Sacco, 1982; Sarno and Levita, 1979).

Inmeden sonra komplikasyon olusumu, degisik arastirmalarda % 40 ile 96 civarinda
goriilmektedir. Komplikasyon olusumu, yasam siiresini, rehabilitasyonun siirecin
etkiler. Erken zamanlarda goriilen 6liimler ¢ogunlukla beyin 6demi ile transtenterioyal
herniasyona bagli olarak goriiliir. Subakut devredeki o6liimlerse ¢ogunlukla inme
komplikasyonlarina bagli olarak olur. Bu sebeple inme sonrasi olusabilecek
komplikasyonlarin taninmasi, ilk donemlerde anlasilabilmesi ile tedavi edilmesi 6nem
arz eder (Kalraetal., 1995). Yapilan arastirmalarda, inme {initelerinde yatan hastalarda
daha ¢ok aspirasyon, vb. komplikasyonlar olusurken, genel yogun bakim {initelerinde
takip edilen kisilerde solunum sistemi enfeksiyonlar1 vb. yasami tehdit eden

komplikasyonlarin olustugu belirlenmistir (Williams, 1999).

Inme sonrasinda bireylerde akut ile kronik dénemlerde nérolojik, psikiyatrik ve
medikal ¢ok sayida komplikasyon goriilebilmektedir. Akut inmeden sonra kardiyak
aritmiler ile iskemik kalp hasart vb. komplikasyonlar iyilesmeyi kot yone
siiriiklemektedir. Inme atak riskinin tekrarlama ihtimali, inme gegirdikten sonraki ilk

donmelerde artmaktadir (Korpelainen et al., 1999).

Inmeden sonraki ilk zamanlarda meydana gelen ates kétii bicimde etkiler. Ates olmasi
durumunda inme agir seyreder, enfeksiyonun gelistigini gosterilmesiyle birlikte

zararin arttigima isarettir (Erden ve Ones, 2009).

Bilhassa akut inmeden sonra kan basincinin diisiik olmasi bir ya da birden fazla organ
islevselligini yitirmesine sebep olarak iyilesmenin olumsuz ydnde seyrettiginin

gosterir (Erden ve Ones, 2009).

Inme hastalarin % 6-18” inde epilepsi nobetleri olusabilmektedir. Cogunlukla ilk 24
saatte goriilmekle beraber serebral kortekste goriilen infarktlarda, hemorajik inmeler
ile akut nobeti olan vakalarda daha ileriki donemde ndbet gecirme riski yiikselmektedir

(Erden ve Ones, 2009).

Inme gegirdikten sonraki donemde siklikla ortaya ¢ikan bas agrisi beraberinde bulant:
ya da kusma belirtilerini gosterebilir. Bilhassa vertebrobaziller hemiplejilerde
pozisyonel bulanti ya da kusmayla beraber goriilen gegmeyen vertigolar ortaya
¢ikabilmektedir. 9 ve 10. kraniyal sinir g¢ekirdekleri burada oldugu i¢in medulla
oblangata’y: tutan hasarlarda higkirik goriilebilmektedir (Karan, 2016).
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Muskuloskeletal sistemde heterotopik ossifikasyon, osteoporoz, kontraktiirler ile
diismeden dolay1 fraktiirler goriilebilmektedir. Kontraktiirlerin olugmasina spastisite,
yanlis postiir, dogru olmayan pozisyonlama ile agr1 neden olur. Kontraktiir kotii

iyilesmenin gostergesidir (Karan, 2016).

Yapilan arastirmalara gore inme olgularinda, kemik mineral yogunlugunda iist
ekstremitede alt ekstremiteye gore daha ¢ok azalma olmasiyla birlikte etkilenen
ekstremiteler disinda etkilenmeyen ekstremitelerde de kemik mineral yogunlugunda

azalma oldugu bulunmustur (Karan, 2016; Isikay and Mutluer, 2002).

Heterotopik ossifikasyon ile tromboflebit inmede nadir olarak ortaya ¢ikar.
Heterotopik ossifikasyon genellikle kalga eklemi, dirsek eklemi ya da diz ekleminde
meydana gelir. Tromboflebit gelismesini Onlemek igin kisi etkilenen tarafa
yatirtlmamali ve damar i¢i uygulamalar ile kan basinct Ol¢limleri etkilenmeyen

ekstremiteden uygulanmalidir (Organization, 1989:31; Duncan et al., 2005).

Epilepsi nobetleri, hidrosefali, spastisite komplikasyonlar arasinda yer alan diger
durumlardandir. Fiziksel kondisyon yetersizligi cogunlukla uzun siireli yatak istirahati
ile immobilizasyonuna bagl olusur. Muskuloskeletal sitemde goriilen atrofi, uyku
problemleri, depresyon, anksiyete, diiirez, kardiyovaskiiler sistemde diizensizlikler,
denge ile koordinasyon bozukluklari, yorgunluk, glukoz intoleransi ile hormonal
degisim, nitrojen-kalsiyum-potasyum-fosfor ve siilfiir seviyelerinde dusiikliik
kondisyon yetersizliklerini etkileyen faktdrlerdir (Erden ve Ones, 2009). Uzun siireli
immobilizasyon, akciger ve iiriner sistemde enfeksiyon riskini yiikseltir. Enfeksiyon
rehabilitasyon siirecini etkiler, mortalite ve morbiditeye neden olur. Immobilite
sonucunda derin ven trombozu, bronkopnémoni, dekiibit iilseri, kabizlik, osteoporoz

ve diisme sonucu olusan fraktiirler goriilebilir (Roth et al., 2001).

Akut donemde, ¢ogunlukla yash ve kortikal hasar1 yaygin olan hastalarda %51-60
oraninda iiriner inkontinans rastlanir. Uriiner inkontinans, detriisor (itici kas grubu)
stabilitede yetersizlik sonucu meydana gelir ve prognozun koétii oldugunu gosterir.
Inkontinansin diger bir nedeni olan konstipasyon, beyinde goriilen hasarin
biiyiikliigiine gore degismesiyle birlikte inme hastalarin %25-40’1nda gozlenir (Erden
ve Ones, 2009).

Akut dénemde olgularin %25-45 oraninda disfaji gozlemlenir. Fonksiyonel iyilesme

sliresinde uzama, aspirasyon pnomonisi, malnutrisyon, dehidratasyon vb. problemlere
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yol acar. Bilateral hemisferde ya da beyin sapinda goriilen lezyonlarda yutma problemi

daha agirdir (Erden ve Ones, 2009).

Inme hastalarinda agriya sebep olan faktorler; omuz agrisi, bas agrisi, derin ven
trombozu ile pulmoner emboli, dekiibit {ilser, kiriklar, arteriyel okliizyonlar, artrit

seklinde tanimlanabilir (Dromerick et al., 2006).

Diisme ile fraktiirler inme sonrasi en ¢ok goriilen komplikasyonlardandir. Yapilan
arastirmalarda rehabilitasyon sirasinda %25-39 oraninda diisme gozlendigi ve bilhassa
sag hemisfer hasarinda diisme sikliginin daha cok oldugu belirlenmistir. Denge
bozuklugu diismede 6nemli bir risk faktoriidiir. Diisme, basta fraktiir olmak tizere
neden oldugu tiirlii komplikasyonlara bagli olarak rehabilitasyon prognozunu kotii
etkilemesiyle birlikte, hastalarda tekrardan diisme korkusuna sebep olacak aktiviteleri
siirlar ve sosyal izolasyona sebebiyet verir. Bilhassa kalg¢a kiriklari, morbidite ile
mortalitenin en 6nemli sebeplerinden biri olarak yer almaktadir. Bu yiizden risk
faktorleri evvelden belirlenerek gereken tedbirler saglanmalidir. Propriyosepsiyon
dengenin bir bilesenidir ve goriilebilecek komplikasyonlar diigiinerek, rehabilitasyon

programini olusturmak hedeflenmelidir (Davenport et al., 1996).

Inmede gozlenen psikiyatrik bozukluklar iginde demans, mani, depresyon, psikotik
bozukluklar, apati, anksiyete bozukluklari, patolojik giilme ile aglama krizleri yer
almaktadir. Ancak inme gegiren hastalarda depresyon en ¢ok goriilen psikiyatrik
bozukluktur (Caeiro et al., 2006).

Yapilan arastirmalara gére inmeden sonra ilk 6 ay ve 2 yil arasinda bilhassa depresyon
goriilme oraninda artma go6zlenmistir. Depresyon uzun siireli olup hastanin
fonksiyonel iyilesmesi ile tedaviye katilimimi kotii olarak etkilemektedir. Hasarin
frontal loba yakin olmas1 depresyon siddetini arttirir. Sol hemisfer hasarlarinda fazla
goriiliir. Ancak depresyona rastlanma sikliginda hasarin yerinin énemsiz oldugunu

belirten arastirmalarda vardir (Kimura et al., 2000).

Depresyon hastanede yatma zamanini arttirarak motivasyonu diisliriir, iyilesme
gecikmesine yol agar ve kognitif islevlerde azalmaya neden olur. Anksiyete
cogunlukla bayanlarda ve sol hemisfer hasarlar1 olan hastalarda sik¢a rastlanmaktadir

(Erden ve Ones, 2009).
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G. Inmede Degerlendirme Yaklasimlari

Inme gecirdikten sonra kisilerin genel saglik durumuyla ilgili bilgiye sahip olmak,
fiziksel fonksiyonel kapasitesinin belirlemek, hastaligin prognozunu belirlemek ve
hedefe yonelik rehabilitasyon yaklasimlarimi olusturabilmek i¢in detayli bir

degerlendirme yapilmalidir.

1. Anamnez

Degerlendirme ilk olarak diizgiin hikaye almakla baslar. Hikaye ve yakinmalar,
hastada kognitif ve iletisim problemi yoksa kisinin kendisinden, eger varsa hastanin
yakinindan alinir. Cinsiyet, yas, meslek, egitim durumu, 6zgegmisi gibi demografik
Ozellikler birey hakkinda bilgi edinmek igin eksiksiz olarak degerlendirilmelidir.
Hastanin inmeyi gegirdigi tarih, hastalik siiresi, BT ve MRG tetkiklerinin neticesi,
etkilenen taraf, yardimci cihaz, alinan ilaglar vb. diger veriler inme gegirdikten sonra

kisilerin iyilesme oranini ile tedavinin prognozunun belirlenmesinde 6nemlidir.

2. Solunum Degerlendirilmesi

Hastalarin etkilenmis tarafta bulunan interkostal ve diafragmatik kaslar etkilenir ve
diafragma fonksiyonunun bozukluguna bagl olarak vital kapasitede yaklasik % 60
oraninda azalma olabilir. Solunum frekansi, derinligi ve solunum tipi
degerlendirilmelidir.

3. Agr1 Degerlendirmesi

Agrinin yeri, siiresi, cinsi, giin igindeki seyri vb. veriler agr1 anketlerinden
yararlanilarak, agrinin siddeti VAS ile degerlendirilir.

4. Eklem Hareket A¢ikhig1 (EHA) Degerlendirilmesi

Bireylerin biitiin eklemleri aktif / pasif olarak detayli bir sekilde degerlendirerek,
limitasyon olan eklemler belirlenmelidir. Universal Goniometre ile degerlendirilir.

5. Tonus Degerlendirmesi

Hipotonus — normal — hipertonus olarak siniflandirilan kas tonusunun belirlenmesinde

Ashworth ya da modifiye Ashworth skalasiyla ve Tardieu skalasi ile degerlendirilir.
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Kas tonusunda artma olmamasi

Kas tonusunda hafif artma, EHA’ nin yarisindan azinda hissedilen direng

Daha belirgin hissedilen kas tonusu, EHA nin ¢ogunda hissedilen direng
Kas tonusunda belirgin artma, pasif harekette zorlanma
Ekstremite fleksiyonda ile ekstansiyonda rijit olmasi

Al WOIN| O

Sekil 9. Ashworth Skalasi

Tonusda artma olmamasi

Hareket agikliginin sonunda yakalama ile gevseme ya da min. bir direng
ile karakterize hafif tonusuda artma olmasi

1+ | EHA nin yaridan azi1 boyunca, min. direncin izlendigi hafif kas tonusunda
artma olmasi

2 Kas tonusu tiim EHA boyunca ve daha fazla artma olmasi, ancak eklemler
kolayca hareket ettirilebilir olmasi

3 | Pasif hareketi zorlagtiran belirgin tonusunda artma olmasi

4 | Etkilenen kisimlar fleksiyon ile ekstansiyonda rijit olmasi

Sekil 10. Modifiye Ashworth Skalas1

0 Pasif hareket boyunca direng olmamasi

1 Pasif hareket boyunca hafif direng olmasi ancak herhangi
bir spesifik a¢ida yakalama hissinin olmamasi

2 Pasif hareket spesifik a¢ida yakalama hissiyle kesilip daha
sonra relaksasyon olmasi

3 Basing devam ettirildiginde spesifik bir agida olusan 10

saniyeden daha az devam eden yorgunluk olusturan
klonusun olmasi

4 Basing devam ettirildiginde spesifik bir agida olusan 10
saniyeden daha fazla devam eden yorgunluk olusturan
klonusun olmasi

Degerlendirilemeyen | Tutarsiz dlgtimler ya da degisik agilarda yakalama hissi
olduktan sonra relaksasyonun goriilmemesi

Sekil 11. Tardieu Skalasi

6. Patolojik Refleksler

Ust motor néron hasar1 goriilen inme sonucu patolojik refleksler gelisir. Klonus,
Babinski, Hoffman vb. refleksler ile birlikte asimetrik ve simetrik tonik boyun refleksi,
aynavari akis, homolateral ekstremite sinkinezisi, Raimiste fenomeni kesinlikle

degerlendirmeye alinmalidir.
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7. Derin Tendon Refleksi (DTR) Degerlendirmesi

Hemiplejik hastalarda 1. Motor noron lezyonu belirtilerinden biri DTR’de artig
gozlenir. Refleksleri degerlendirirken siddetine bakilmasi gerekir. Biceps, triceps,
stiloradial, patellar ile asil tendon reflekslerinin siddeti [+++] artmuis, [++] normal, [+]

azalmis ve alinmiyorsa [-] bi¢iminde ifade edilir.

8. Fasial Paralizi

Ozellikle orta serebral arterin etkilenmesiyle birlikte santral fasial paralizi gelisir. 1.
Motor ndron lezyonlarinda santral paralizi 2 sekilde ortaya ¢ikar. Piramidal tip,
konusma gibi istemli hareketler esnasinda meydana gelirken ekstrapiramidal tipte

aglama, giilme vb. duygusal durumlar esnasinda meydana gelir.

9. Fonksiyonel Motor Degerlendirme

Kisinin ekstremite ve govdesindeki olusan motor yetersizlik bireyin GYA’ni
etkileyeceginden 6nemli bir durum olup bunun degerlendirilmesi i¢in bir¢cok Olgek
gelistirilmistir. Fugl — Meyer Degerlendirme Olgegi, Motricity Indeksi, Motor
Degerlendirme Olgegi, Chedoke — Mcmaster Olgegi, Brunnstrom Motor Geri Déniis
Olgegi, Govde Kontrol Testi, Goévde Bozukluk Olgegi, Rivermead Mtor
Degerlendirme Olgegi, Inme Rehabilitasyonu Degerlendirme Olgegi, Frenchay Kol
Testi gegerlilik ve gilivenilirlik ¢alismalar1 yapilmis klinikte rahatlikla uygulanabilir

Olgeklerdir.

10. Duyusal Fonksiyon Degerlendirilmesi

Inme gegirdikten sonra periferden serebruma gelen propriosepsiyon, gorsel, vestibuler,
isitsel, dokunma duyularinda hasarin lokasyonu ve siddetine gore algilama sorunlari
meydana gelir. Gérme agnozisi, dokunma agnozisi ile isitme agnozisi, viicudun bir
tarafinin ihmali, propriosepsiyonda kayip, derinlik algisinda hasar, viicut imaji
bozukluklarinin degerlendirilmesi gerekir. Dominanat hemisfer lezyonunda; aritmetik
giicliik, postural sorunlar, konusma bozukluklari, mantikli diisiinme yeteneginde kayip

goriliirken, non-dominant hemisfer lezyonunda; viicut imajinda bozukluk, postural

bozukluk, gorsel - uzaysal algilamada bozukluk goriliir.
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11. Denge Degerlendirilmesi

Denge, diizelme, koruyucu reaksiyonlar vb. postural mekanizma komponentleri,
fonksiyonel ekstremite hareketlerinin saglanabilmesi i¢in mobilite ve stabilitenin elde
edilebilmesinde gorevlidir ve mutlaka degerlendirilmelidir. Bireyin oturma ile ayakta

durma denge yeteneklerinin dlgiilebilmesinde farkli skalalar kullanilir.

12. Yiiriiyiis Degerlendirilmesi

Inme gegiren kisilerde, kas kuvvet kayiplari ile kas tonusundaki degisiklikler, yiiriime
paterninde siddetli bozulmalar meydana gelir. Kisi etkilendigi tarafina agirlik vermez,
yiiriime sirasinda birlesik reaksiyonlari ve spastisitede artma olusur. Etkilenen tarafta
kol saliniminda azalma ve adim uzunlugunda kisalma goriiliir. Kol saliiminin
goriilmemesi, etkilenmis alt ekstremitede sallanma faz1 diz fleksiyonunun olmamasi,
durus fazinda kisalama, simetrik olmayan yiirliyiis paterni ve ylirliyiis stiratiyle
ritminde azalma olmasina neden olur. Yiiriiylisiin degerlendirilmesinde, inspeksiyon,

pudrali tabanda yiiriime ve bilgisayarl yliriime analiziyle yapilabilmektedir.

13. Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

Hastalarin biiyiik bir kismi GYA’de bagkalarina bagli kalmak zorundadir. GYA
testlerinde; dis fircalama, tiras olma, Sag tarama, el-yiiz yikama, yatak i¢inde donme,
catal — kasik kullanma, transferler, tekerlekli sandalye kullanma, yazi yazma, telefon

kullanma vb. aktiviteler yer alir. Degerlendirilmesi gereken 6nemli durumlardan

biridir.
14. Psikolojik Degerlendirme

Inme sonras1 hemipleji gegirdikten sonra hastalarin birgogunda anksiyete ve depresyon
goriiliir. Ozellikle 6 ay ile 2 yillik zamanda diliminde depresyon insidansinda artis
gozlenir. Depresyon uzun siirerken hastanin fonksiyonel prognozunu olumsuz olarak
etkiler. Depresyonun siddeti frontal loba yakinligiyla baglantilidir. Depresyonun

hastalar tizerindeki etkisinden dolay1 degerlendirilmesi 6nem arz eder.
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H. Hemipleji Sonras Tyilesme

SVO’dan sonra hastalarin %10’u 1 ayda kendiliginden iyilestirirken %10’luk kisim,
tedavilerden yarar saglamaz. Gerideki %80 bireyse rehabilitasyon gérmesi gerekir
(Garrison, 1993).

Inme hastalarinda iyilesme, birbirine bagli olarak iki farkli durumda goriiliir:

e Nbrolojik Iyilesme

e Fonksiyonel lyilesme

1. Norolojik Tyilesme

Kliniksel olarak motor kontrolde iyilesme, lisan yetenegini ile baska birincil norolojik
islevlerde diizelme bi¢imindedir. Yapilan kliniksel arastirmalar, kisiler arasinda
ayrimlar olmasiyla birlikte inme olgularinda baslangigta ortaya ¢ikan agir nérolojik
kaybin ilerleyen donemlerde bariz bi¢imde diizelme goriildiigii gézlenmistir. Bununla
beraber serebrum islevlerinin organizasyonlarinda belirgin farkliliklarin meydana

gelmesi on iki aya kadar gecikebilmektedir (Tombari et al., 2004).

Norolojik iyilesme, inme gegirdikten sonraki ilk 3-6 aylik zaman diliminde bolgesel
zarar veren faktorlerin rezoliisyonuyla baslar. Iskemik bélge ¢evresinde olusan
kollateral dolasim, nekrotik dokular ile ddemin emilimine yardimer olur (Ozcan ve

Turan, 2000).

a. Noroplastisite

Néron ve néron yapisi: Noron sinir sisteminin yapisal ve fonksiyonel bir birimi olan
noron, sinir iletilerini alan, isleyen ve ileten 6zel bir hiicre olarak tanimlanir. Noron bir
hiicre govdesiyle oradan ¢ikan dendritik uzantilar ve bir aksondan meydana gelir.
Aksondan ¢ikan dendritlerle bir néron diger noronlarla baglanti olusturur. Dendritler
disaridan gelen bilgi ile impulslarin alindigr ve hiicre govdesine iletildigi, hiicre
govdesine gelen bilginin islendigi, akson ile aksonlarin ug¢ kisimlart ise yorumlanan
bilginin diger noronlara iletildigi bolgelerdir. Noron govdesi beyin ve medulla
spinalisin (MS) gri cevherini diger kisimlar ise beyaz cevherini meydana getirir (It,
2005).
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Hiicre govdesi
Dendrit Cekirdek /
/

Ranvier bogumu
Miyelin kilif Akson ucu

| Schwann hiicresi
| \
| N

Akson

Sinir hiicresinin yapisi

Sekil 12. Noron Yapist

Sinaps: I¢ ve dis impulslarin iletilmesi, bir nérondan digerine aktarilmasi, degistirilip
degerlendirilmesi ile ihtiya¢ halinde depolanmasi ve hepsinin sonunda uygun bir
cevabin olusmasi; sinir sisteminde yer alan noronal baglanti noktalar1 vasitasiyla

meydana gelir. Tim bu baglantilarda impulslarin tasindigi ana bolge sinapstir (lt,
2005).

Yeni néron olusumu (nérogenezis): Insanda sinirsel baglantilar hamileligin ilk
zamanlarinda olusur, 2. trimesterin sonunda ndronlarin ¢ogunlugunu meydana getirir.
Dogumdan sonra yaklasik 6 yasa kadar sinapslarin olusumu olabildigince stiratlidir.
On dort yasindan sonra sinaps olusumu, noronal rejenerasyon ile restore etme siirati
diiser (Davenport et al., 1996). Bu diisiis yavaslayarak 6miir boyu devam eder (Kotan
et al., 2009). Daha 6nceleri beyinde néronlarin kendilerini onarabilme ile yeni noron
olusturabilme kabiliyetlerinin olmadig1 var sayildigindan, dogum sonrast belli bir
saylya ulastiktan sonra yaslanmayla beraber noron sayisinin giderek azaldigi
disiiniiliiyordu.  Glinlimiizde ise noronlarin  kendilerini onarabildikleri ve
yenileyebildikleri, yeni néron olusumunun ilerleyen yaslarda azalsa da devam ettigi

bilinmektedir (Gould and Gross, 2002; Taupin and Gage, 2002).

Plastisite: Plastisite; bicim vermek, sekillendirmek olarak tanimlanir (Kulak and
Sobaniec, 2004). Noroplastisite, noral sisteminin kendi yapisal ile fonksiyonel
diizenlemeyi uyarlama yetenegini kapsar (Dombovy and Bach-y-Rita, 1988).
Serebrumdaki noéronlar ile yaptiklari sinapslarin internal ileti ve eksternal iletilere
sonucu ortaya ¢ikardiklari yapisal ile fonksiyonel degisiklikleri igerir (Glirpinar vd.,

2007).
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Noronal plastisite mekanizmalari su sekilde siralanir;

e Hasarsiz noronal yollarin denervasyon siipersenstivitesi.
e Yeni kollateral filizlenmeler.
e Daha Once sessiz kalan fonksiyonel yollarin yani sessiz sinapslarin agiga

¢ikmasi.

Ilgili mekanizmalar lezyonun biiyiikliigiiyle iliskilidir (Faralli et al., 2013).

2. Fonksiyonel Tyilesme

Inmede yer alan ikinci iyilesme olarak yer alir. Olgularin GYA’ni (yeme, banyo
yapma, tuvalet, giyinme gibi.) uygulayabilme yetenegindeki iyilesme olarak
tanimlanmaktadir. ilk 3 ayda diizelme biiyiik oranda olur, geri kalan diizelmeyse

inmeden 6 ay sonra olmakla birlikte diisiik diizeyde olur (Capar, 2015).

Motor kuvvetin geri gelmesi fonksiyonel iyilesmenin tamamlandigi anlamina gelmez.
Fonksiyonel zaaf, beceri gerektiren ince koordinasyon hareketlerinde yetersizlik
seklinde tanimlanir. Motor konusma bozukluklari, duyusal bozukluklar, iletisim ile
kognitif problemlerden dolay1 fonksiyonel iyilesme goriilemeyebilir. Fakat nérolojik
iyilesme meydana gelmeden de fonksiyonel iyilesme goriilebilir ya da fonksiyonel
lyilesme, norolojik iyilesme bittikten sonra da uzun siire seyredebilir. Yapilan ¢ogu
aragtirmada inme olgularinda % 47-76'sinda tam veya kismi bagimsizlik kazandigi
bulunmustur (Teasell, 2013). Inmede ¢ogunlukla alt ekstremitede iist ekstremiteye
gore daha az etkilenim goriilmesiyle birlikte motor iyilesme orani ist ekstremitede alt
ekstremiteye gore daha diisiiktiir. Cilinkd st ekstremitenin fonksiyonel kullanimi i¢in
gerekli olan selektif kontrol oran alt ekstremiteden ¢ok daha fazladir (Ozcan ve Turan,
2000). Bard ve Hirshberg, ilk ti¢ haftada hi¢ bir hareketin goriilmemesi ya da bir
donemde olusmasi geren hareket, bir sonraki haftada onu takip eden ikinci donemde
de goriilmezse tam hareketin ortaya ¢ikma ihtimali diisiiktiir (Erden ve Ones, 2009).
Twitchell ve ark., inmenin baslangicinda goriilen flask donemin germe reflekslerinin
olusmasiyla bittigi, ilk basta sinerjiyle birlikte ortaya ¢ikan ¢oklu, birlesik
hareketlerden ziyade istemli, izole hareketlerin genellikle proksimalden baglayarak
distale dogru geri geldigi ve spastisitede azalmayla birlikte goriildiigi tarif etmistir
(Twitchell, 1951).

Inmeden sonra serebral kontroliin motor islevler iizerindeki etkisi yok olur ve spinal

seviyedeki inhibisyon azalir. Bu durumun sonucunda kaba, kontrolsiiz ve izole
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yapilamayan fleksiyon ve ekstansiyon hareket modaliteleri meydana gelir. Bunlara
sinerji modaliteleri denir (Ozcan ve Turan, 2000). inmenin motor iyilesme
modalitesinde, hareketler sinerji modaliteleri i¢inde olusur. Sinerjiler fazlalastik¢a
spastisitenin siddeti yiikselir, izole olan hareketler olustuk¢a da spastisitenin

siddetinde azalma goriiliir (Karan, 2016).

Ancak istemli hareket olusmasina ragmen, spastisitenin devam ettigi ya da belli
hareket kayb1 bulunmadigi halde, spastisite siddetinin diisiik oldugu olgular mevcuttur.
Inmeden sonra kisilerde iyilesme siireci herhangi bir basamakta kesilebilir (Anderson
etal., 1994).

Iyilesmeyi Etkileyen Faktorler;

e Inmenin Tesir Ettigi Bélgenin Biiyiikliigii; Hasar bolgesi az oldugunda iyilesme
daha erken, dogru diizgiin islevsellikte sekel olmadan gergeklesirken, hasar
bolgesi biiyiikk oldugundaysa iyilesme zamani uzar, bireyin ileriki yasami
boyunca kognitif, duyusal, motor defisitlerle siirdiirmesine sebebiyet
vermektedir (Duncan et al., 2000; Kolb, 2003).

e Inmenin Bagslangi¢ Siddeti; Tnmenin seyri ilk zamandaki leyonun siddetiyle
ters orantilidir. Baglangicta hasar ¢cok siddetliyse iyilesme orani daha diistiktiir
(Johansson, 2003).

e Yas; Yas artmasiyla beraber noronal sinaps olusumu, filizlenme ile sinaptik
varyasyon orani v.b sinir hiicrelerinin yenilenme siddetinde diisme olugmakta
ve buna bagh olarak geng¢ kisilerde yaslilara oranla daha hizli prognoz
goriilmektedir (Bayona et al., 2005).

e Diger Sorunlar; Birlikte goriilen depresyon, kognitif sorunlar ile baska

hastaliklarin goriilmesi iyilesmeyi limitleyecektir.

|. inme ve Govde Kontrolii

Viicudun anahtar noktasi govdedir. Proksimal govde kontrolii, denge, fonksiyonellik
ile distal ekstremite aktivitesinin yerine getirilebilmesinde esastir. Govde kontrolii,
viicudun dik durusunu, statik ile dinamik stabilite, selektif govde faaliyetlerinin

uygulanmasini saglamaktadir.

Yapilan aragtirmalarda inme gecirdikten sonra govde kaslarinin ¢ift yonlii etkilendigi,

govde hareketlerinin kronik inme hastalarinda normal olmayan patern izledigi
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gozlemlenmistir. Baska bir caligmada hemiplejik hastalarda elektromyografi (EMG)
ile gdvde kaslarinin aktiviteleri kaydedilip govde kaslarinin islevlerinin bozuldugu

bulunmustur (Karthikbabu vd., 2012:1974; Bowen et al., 2001).

Govde, viicudun degisik kistmlarinda dinamik stabilizasyon gorevi gormektedir. Bas
ile ekstremitelerde goriilen hareket paternleri, govde kontroliiyle baglantilidir. Giiglii
govde kontrolii Gteki viicut kisimlarindaki normal olmayan hareket paternlerini
azaltmaktadir. Ust ekstremite fonksiyonunun govde kontroliiyle dogrudan baglantili

oldugu yapilan arastirmalarla ispatlanmistir (Karthikbabu vd., 2012:1974).

Bergmark’a gore govdenin stabilizasyondan lokal ve genel kas sistemi olmak tizere 2

kas sistemi sorumludur (Bergmark, 1989).

Bolgesel kas sistemi derin grup kaslardan meydana gelir, genel kas sistemi ise
govdenin ylizeysel, genis kaslarindan olusur. Bu kaslar vertebra hareketlerinin ortaya
¢ikmasiyla birlikte costalar ve pelvis arasinda dogrudan yiikk aktarimindan Saglar.

Genel kaslarin ana gorevi, govdeye uygulanan eksternal agirligi dengede tutmaktir.

Bolgesel Kas Sistemi Genel Kas Sistemi
Intertransvers kaslar Torasikus longus kasinin torasik pargasi
Interspinal kaslar [liokostalis lumborum kasmin torasik
Multifdus pateast

Torasikus longus kasinn lumborum Kuadratus lumborum kasinin dis liferi

pargast Rektus abdominis

Iliokostalis lumborum kasimin Eksternal oblik abdominal kaslar

lumborum pargast Internal oblik abdominal kaslar

Kuadratus lumborumun kasinin ig liferi
Transversus abdominus

Internal oblik kaslar (torakolumbar
fasyaya yapisan lifer)

Sekil 13. Govde Stabilizasyonundan Sorumlu Kaslar
Kaynak: Bergmark, 1989

Govde de islev sirasinda aktif olarak 6nemli rol oynayan M. Transversus abdominis
kast; karmn i¢i basinci arttirma, gévdenin ekstansiyon ve rotasyon hareketleri ile birlikte
solunum fonksiyonunda gorevlidir. Bu kasin govde stabilizasyonunda onemli yer
almasmin nedeni, gévdede Transversus abdominis kasi hari¢ oteki kaslar hareket

dogrultusunda kasilirken Transversus abdominis kasinin ekstremite ve her govde
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hareketleri aktiflestigi savunulmaktadir. M. Transversus abdominis’in kasilmasi MSS
ile spesifik olarak denetlenmektedir. Birey bir aktivite yapacagini diisiindiigiinde M.
Transversus abdominis aktiflesirken, oteki kaslarin aktive olmasi i¢in MSS ne
hareketini yapilacagiyla alakali veriyi yollayana dek beklemek durumundadir
(Karthikbabu vd., 2012:1974). Ust ekstremite uzamp pelvis éne c¢ikmadan evvel
govdeden {ist ekstremiteyi uzaklastirmada transversus abdominis devreye girer.
Uzatilan tarafta alt ekstremitede stabilite saglanirken, viicudun diger tarafindaysa

dinamik diizenleme yapilmalidir (Levin et al., 2005).

Hemiplejik rehabilasyonda M. Multifidus, M. Transversus Abdominis, Oblik
Abdominal kas, Pelvik taban kaslari, Diyafragma’nin birlikte ¢alistigi, bu yiizden de
tedavinin bunlar baza alinarak sekil verilerek planlanmasi gerektigi goriilmektedir

(Morioka and Yagi, 2003; Van Peppen et al., 2004).

Govde ile kolun selektif hareketleri kisitlayan en onemli faktorlerden biride M.
Latissimus Dorsi’nin spastisitesidir. Yiik verme esnasinda uzama meydana gelir.
Saglikli bireylerde, aktivite sirasinda etkin bir sekilde ortaya c¢ikarken, inme

hastalarinda aktif hareket saglanamaz (Levin et al., 2005).

Verheyden ve ark., aragtirmalarinda, govdenin denge, yiiriime, fonksiyonel aktiviteyle
iliskili oldugu saptanmistir. Postur bozuklugunun, gévde fonksiyonlarinda defekte
neden oldugu bulunmustur. Hemipleji sonucunda govdedeki kaslarin tutulmasi, govde
kaslarinin durus stabilitesinde gérevli olmasi, buna bagl olarak hemiplejik hastalarda
postural instabilite goriildiigii gézlenmistir (Morioka and Yagi, 2003; Magnusson et
al., 1994).

Govdeyle st ekstremite fonksiyonlar1 direkt olarak iligkilidir. M. Transversus
Abdominus kontraksiyonunun ekstremite hareketlerinden daha evvel olustugu
goriilmiistiir. Bagka arastirmada, bireylerden alt ekstremitelerini kullanmalari
sOylenmis ve alt ekstremitenin {ist ekstremiteye gore daha agir, lumbal bolgeye daha
kisa mesafede olmasindan dolayr govdeye aktarilan agirligin daha fazla oldugu

gozlenmistir (Bowen et al., 2001; Verheyden et al., 2004; Cheng et al., 2004).

Literatiirde, hemiplejik hastalarda gévde pozisyon duyusunun bozuklugunun dengeyi
kot etkiledigi, govde kaslarinin belli oranda spinal stabilizasyon elde etmesine
ragmen distalden yeterli, dogru duyusal girdi olamadigi icin gdvde stabilitesi

yapilamadigi belirtilmistir. Bu durumda alt ya da iist ekstremitelerden birisinden gelen
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gliclii periferal uyarinin postiiral uyumu revize ederek beden imajinin artmasinda
biiyiik bir etkisi oldugu gozlenmistir (Bowen et al., 2001; Verheyden et al., 2004;
Lomaglio and Eng, 2005).

Giinliik yasamda oturma pozisyonundan ayaga kalkis farkli kosullarda giinde birgok
kez gergeklestirilmektedir. Oturma pozisyonundan ayaga kalkma lokomosyon ile
uzanma-kavrama seklinde yapilir. Cogunlukla oturmada stabilite korunurken
uzanmay1 gerceklestirmek i¢in oturma pozisyonundan ayaga kalkma ile oturma

pozisyonundan yiirimeye gecilmektedir (Strong et al., 2002).

Postiiral kontrol mekanizmalari, oturmadan ayaga kalkma pozisyonuna gegiste direk
olarak devreye girerek hareketi ortaya ¢ikarip kisinin birden ¢ok aktiviteyi es zamanl
olarak yapmasina olanak saglar. Oturma pozisyonundan ayaga kalkis esnasinda
ekstremite, govde kontroliiniin saglanmasi ve kompansasyon olusumunun engellenmesi
hedeflenmektedir. Kisinin bagimli olmadan aktiviteleri gerceklestirmesinin saglanmasi,

rehabilasyonun % 25’ini olusturmaktadir (Magnan et al., 1996).

J. inmede Ust Ekstremite Fonksiyonelligi ile Govde Kontroliiniin fliskisi

Postiiral reaksiyonlarda azalma sonucunda en fazla etkilenen gévde kontrolii
oldugundan, govdenin st ckstremite ile uyumlu c¢alismasi zorlasir. Postiiral
reaksiyonlarin pek cogunda tst ve alt ekstremite ile bas hareketleri gévde sayesinde
gerceklestirilir. Derin govde kaslari, iist ekstremitenin herhangi bir yone hareketi
esnasinda omurgayi dik tutarlar. Ekstremite hareketleriyle ortaya ¢ikan yer degistirme
ile postiiral sapma esnasinda govde kaslar1 otomatik olarak harekete uygun sekilde
kontrakte olurlar. Bu 6n postiiral hazirlik, uzanma esnasinda iist ekstremitenin daha
hafif hissedilmesi ile kolay hareket etmesini saglar. Bunun nedeni, proksimal gévde
stabilitesi omuz kaslari i¢in temel hareket meydana getirerek elde de etkili hareketin

aci8a cikarmasina destek olur.

Hemiparetik hastalarla yapilan ¢alismalarda, {ist ekstremitenin transfer aninda kol
salmimi, uzanma ile kavrama sirasinda el oryantasyonu yapilirken biitiin hastalarda
abartili govde hareketleri gozlemlenmistir. Hemiparetik olgularin uzanma ile kavrama
esnasinda kol ve el hareketleri arasinda koordinasyon bozukluguna rastlanilir.

Aragtirmalarda kronik donemde olan hemiplejik hastalarda tedavi esnasinda govde
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hareketleri  kisitlandiginda {ist ekstremite koordinasyon paterninin  gelistigi

gozlenmistir (Levin et al., 2005).

K. Inme ve Depresyon

SVO sonrasinda degisik duygulanim ile davranis bozukluklar1 meydana gelir. Bu
bozukluklar; depresyon, mani ndbetleri, bipolar bozukluk, anksiyete bozukluklari,
apati, patolojik aglama ile giilme olarak siralanabilir. En sik rastlanilan bozukluk ise

depresyon olarak tanimlanir (Robinson and Robert, 1997).

Depresyon siddeti, belirti tipleri ile hastaligin prognozu acisindan farklilik gosteren

cok yonlii bir sendromdur. Major ve mindr depresyon olmak tizere ikiye ayrilir.

Major ve mindr depresyon: Psikiyatristler, ruhsal bozukluklarda taniyr olgiitler
yardimiyla koyarlar. Tan1 koyarken belirtiler, belirtilerin siddeti ve siiresi dikkate
alinir. Global olarak en sik kullanilan tan1 ve siniflandirma sistemi Amerikan Psikiyatri
Birligi tarafindan olusturulan DSM-IV (Diagnostic And Statistical Manuel Mental

Disorders) olarak tanimlanir.

Bu sisteme gore major depresyon tanisin1 koyabilmek icin asagidaki tablo 2.11°de
verilen 9 belirtiden en az 5’nin bulunmasi, belirtilerin en az 2 hafta devam etmesi,
mindr depresyon tanisinda da yine en az 2 hafta siirmesiyle birlikte tablo 2.11°de
gosterilen 9 belirtiden en az 2 en ¢ok 4 belirtinin bulunmas: gerekir (Nietzel and
Wakefield, 1996).

Cokkiin (mutsuz, durgun) duygu durumu

Ilgi azalmasi, zevk almama

Istah ve kilo degisiklikleri

Uyku bozuklugu

Motor etkinlikte degisiklik (psikomotor yavaslama / ajitasyon siddetinde artma)

Halsizlik ve enerji azlig1

Sugluluk ve degersizlik hissi

Diistinme, dikkatini toplama gii¢liigii ve kararsizlik

Tekrarlayan 6liim ve intihar diisiincesi

Sekil 14. Depresyon Belirti ve Bulgulari

Bazi arastirmacilar depresyon nedenini, hastanin hemipleji gecirmeden once iginde

bulundugu kompleks kisisel ve sosyal faktorler olarak savunurlar. Bu duruma
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hemiplejiden sonra ortaya ¢ikan sosyal alandaki 6ziir ile yetersizliklerde eklenince,
depresyon psikolojik reaksiyon olarak goriiliir (House, 1987; Andersen et al., 1995).
bazi arastirmacilara gére de depresyon hemipleji sonucu olusan hasarin neden oldugu
bilinmeyen bir patofizyolojik duruma bagli meydana geldigini savunur (Robinson et
al., 1984).

Inme sonrasi iyilesme birgok faktdre bagli olmak birlikte bunlardan en 6nemlilerinden
biri psikolojik faktorlerdir. Yapilan ¢alismalarda depresyonunu rehabilitasyon siireci

tizerinde biiyiik bir etkisinin oldugu gézlenmektedir (Morris et al., 1992).

L. inme Ve Yasam Kalitesi

DSO 1998 yilinda yasam Kkalitesini, kisinin hem iginde yasadig1 kiiltiirel yapa ile
degerler sistemi olarak, hem de kendi amaglari, beklentileri, standartlar1 ve endiseleri

bakimindan, yasamdaki durumuyla ilgili kisisel algis1 olarak tanimlamastir.

Inme, fonksiyonel fonksiyonlarda yetersizlige sebep olmasi ve kisiyi yasami1 boyunca
etkilemesi sebebiyle hastanin yasam kalitesini ile yasam memnuniyetini azaltmakta,

toplumun ve ailenin sosyal ve ekonomik yiikiinii arttirmaktadir (Bottemiller et al.,
2006).

Degisik ¢alismalarda hemiplejik hastalarin uzun donemde yasam kalitesinde bozulma
oldugunu gostermistir. Fiziksel ve mobilite fonksiyonlarindaki bu kisitlamanin
hemiplejik hastalarin yasam kalitesinde azalmaya sebep oldugu ve bu kisilerin
genellikle uykusuzluk ve aile iliskileri ile ilgili problemler yasadiklarini belirtilmigtir
(Clarke et al., 2000). Farkli yazarlar yasam kalitesi ve giinliik yasam aktivitelerinde
bagimlilik ve fiziksel fonksiyonlarda yetersizlik arasinda giiglii bir iliski oldugunu

savunmaktadir (Kranciukaite and Rastenyte, 2006).

Yasam kalitesi fiziksel, fonksiyonel, psikolojik ile sosyal taraflariyla ¢ok yonlii ele
alinmalidir. Hemiplejide yasam kalitesi hedefleri ile rehabilitasyon hedefleri birbirine
benzerdir (Roberts and Counsell, 1998).

Egitim seviyesinin diisilk olmasi, sosyo-kiiltirel ve ekonomik diizey, ileri yas,
cinsiyet, ilave diger saglik problemleri (diabetes mellitus vb.), spastisite, depresyon ile
yorgunluk, sosyal ve ailevi destek yasam kalitesini etkileyen faktorlerdir (Aprile et al.,
2006; Tengs et al., 2001).
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Hastalarin %83’li inme Oncesindeki durumlarina kavusamamaktadir. Hastaneden
ciktiktan sonra ilk 6 ayda ¢evreye adapte olma gibi sebeplerle yasam kalitesinde diisiis
goriilmektedir. Az oranda goriilse de bir grup hemiplejik hasta, ciddi 6ziirlii halde ve

bakim evlerinde yasamak zorunda kalmaktadir (Gokkaya et al., 2006).

Inme gecirdikten sonraki 1. yilda, fonksiyonel olarak ve yasam kalitesi acisindan %50
iyilesme gergeklestigi saptanmistir. Yasam kalitesi degerleri, yas, egitim ve ko-
morbiditeden bagimsizdir. Yasam Kalitesi tizerine, Oziirliiliigiin depresyondan daha
etkili bulundugu, sosyal destegin depresyon i¢in belirleyici olup, bayanlarda daha
diisiik degerler alindig1 belirlenmistir (Larson et al., 2005). Fonksiyonel bagimsizlik,
hastaneye gelis zamani, kalis siiresi ile onceden gegirilmis hemipleji hikayesi yasam

kalitesini etkiler (Gokkaya et al., 2006).

Yasam kalitesini arttirmak hemiplejik hastalarin rehabilitasyonu acisindan en dnemli

hedeflerden biridir ve mutlaka degerlendirilmelidir.
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I1l. GEREC VE YONTEM

A. Olgular

Bu ¢alismaya, Mart 2019 - Eyliil 2019 tarihleri arasinda 1.A.U Saglik Uygulama ve
Aragtirma Merkezi’nin Inme Merkezinde ayaktan ve yatarak tedavi géren, SVO tanisi
almig ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uyan 70 goniillii hasta alinmistir. Caligsma,
Istanbul Aydin Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Komitesinden 21.03.2019 tarihinde 2019/69 karar numarasi ile onaylandi ve Helsinki
Bildirgesine uygun olarak yiiriitiildii. (EK 7)

1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e Ilk kez SVO tanis1 almak

e SVO sonrasi Hemipleji tablosu goriilmesi

e Kognitif fonksiyonlariin yeterli diizeyde olmas: (Mini Mental Test skoru 24
ve stii olanlar)

e (Calismaya goniillii olmak

e Okuma ve yazma bilmek

2. Cahismadan Dislanma Kriterleri

e Hemipleji disinda fonksiyonelligi etkileyecek herhangi bir nérolojik ya da
ortopedik problemi olmasi
o Kognitif bozuklugu olmasi

e Yakin zamanda cerrahi islem geg¢irmek

Caligmaya katilan tiim hastalar ¢aligmanin amaci, siiresi ve yapilacak islemler
hakkinda bilgilendirilerek Istanbul Aydin Universitesi Girisimsel olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik kurulu degerlendirme parametrelerine uygun olarak hazirlanan

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” okutularak imzalatildi. (EK 6)
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B. Yontem

Bu ¢alisma kesitsel bir ¢alismadir. Orneklem biiyiikliigii %95 giiven arahiginda G
Power 3.1.9.2 programi kullanilarak belirlendi (Ozdil, 2017).

Tiim bireylerin demografik bilgileri, govde kontrolii Modifiye G6vde Bozukluk
Olgegi (MGBO) ile iist ektremite fonksiyonlar1 Fugl Meyer iist ekstremite
degerlendirme 6lcegi ile yasam kalitesi Inmeye 6zgii yasam kalitesi dlgegi (Stroke
Specific Quality of Life (SS-QOL)) ile depresyon diizeyi Back Depresyon Olgegi ile
ve hastalarin kognitif durumunu belirlemek igin Mini Mental Testi (MMT) ile
degerlendirildi.

1. Demografik Bilgiler

Kisisel 6zellikler olarak hastalarin ad1, soyadi, egitim durumu kaydedildi. Demografik
ve klinik bilgi olarak yas (y1l), cinsiyet, hemipleji tan1 siiresi, SVO tipi, etkilenen taraf,
hastanin kendisinden bilgi alinarak kaydedildi.

Inme tani siiresi olarak hastalarin SVO gecirmesinden degerlendirmeye kadar gecen

siire olarak alinda.

2. Govde Kontroliiniin Degerlendirilmesi

Norolojik hastaliklarda govde kontroliinlin degerlendirilmesi i¢in olusturulan Govde
Bozukluk Olgegi (GBO)’nin modifiye edilmis olan Modifiye Govde Bozukluk Olgegi
(mGBO) ile degerlendirildi.

mGBO, dinamik oturma dengesi ile govde koordinasyonu olmak iizere 2 alt
parametreden olusmaktadir. Dinamik oturma dengesinde skorlar 0 ile 10 arasinda,
govde koordinasyonunda ise skorlar 0 ile 6 arasindadir. Toplam skor minimum 0
maksimum 16 puan olmakla birlikte yiiksek puanin daha iyi performansi gosterdigi
kabul edilir.

Olgek uygulanirken baslangig pozisyonu igin hastalardan ayaklar yerle tam temas
halinde, dizler 90° fleksiyonda, gévde destegi olmadan eller ve 6n kollar uyluklar
iistiinde destekli olacak bigimde oturmasi istendi. Biitiin parametler 3 kez tekrarlandi
ve hastanin gosterdigi en iyi performans kaydedildi. Baslama pozisyonunu 10 sn.
koruyamayan bireylerde toplam puan 0 verildi (Verheyden et al., 2004; Ansari et al.,
2008; Platz et al., 2005).
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GBO gegerlilik ve giivenilirligi 2018 yilinda Parlak Demir, Y. ve ark., tarafindan
yapilmistir (Parlak Demir ve Aksu Yildirim, 2015).

3. Ust Ekstremite Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Motor fonksiyonunun degerlendirilmesinde Fugl - Meyer st ekstremite motor
degerlendirme Ol¢egi kullanildi. Fugl - Meyer Degerlendirmesi hemipleji sonrasi
sensorimotor 1iyilesmeyi nicel olarak degerlendirmeye yonelik gelistirilmis ilk
skaladir. Twitchell ve Brunnstrom'un motor iyilesme evreleri esas alinarak

olusturulmustur.

Fugl - Meyer iist ekstremite degerlendirme Olgegi, oturma pozisyonu, el bilegi
degerlendirmesi, el degerlendirmesi, koordinasyon ve hiz degerlendirmesi basliklar

altinda 9 parametreden olusur.

Oturma pozisyonunda; refleks aktivite, fleksor ve ekstansor sinerjiler, kombine
sinerjist hareketler, sinerji dis1 hareketler ve normal refleks aktiviteler degerlendirilir.
El bilegi degerlendirilmesinde; omuz 0 derece abduksiyon ve dirsek 90 derce
fleksiyondayken el bilegi fleksiyon — ekstansyon, dorsifleksiyon, omuz 30 derece
fleksiyonda ve dirsek ekstansiyondayken el bilegi stabilitesi ile el bilegi fleksiyon —
ekstansiyon, omuz 0 derece abduksiyon ve dirsek 90 derece fleksiyondayken 6n kol
pronasyonda el bilegi sirkiimdiksiyon degerlendirilir. El degerlendirmesinde;
parmaklarin fleksiyon — ekstansiyonu ile kavrama tipleri degerlendirilir. Koordinasyon
ve hiz degerlendirmesinde; hizli bir sekilde parmak burun testi 5 tekrar yapilarak

titreme, dismetri ve hiza bakilir.

Farkli maddelerde bulunan yetenekleri gerceklestirme-gergeklestirememe-kismen
gerceklestirme durumuna gore hastanin puani belirlenir (0: gerceklestiremiyor, 1:
kismen gerceklestiriyor, 2: tamamen gerceklestiriyor). Toplam maksimum skor 66

minimum skor 0’dir (Gladstone et al., 2002).
4. Depresyonun degerlendirilmesi

Depresyon degerlendirilmesi i¢in Beck Depresyon 6l¢egi kullanild.

Her yanittan elde edilen 0-3 arasindaki puanlarin toplanmasi ile degerlendirilen,
toplam 21 sorudan olusan bir depresyon derecelendirme 6lgegidir. Bu 6lgekte her bir

madde 4 se¢enckten olusan 21 belirti kategorisini igerir. Hastadan, uygulama giinii de
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dahil olmak iizere, gecirilen son 1 haftada kendisini nasil hissettigini en iyi tanimlayan

climleyi secerek isaretlemesi istenir.

Denk diisen puan araliklar1 dogrultusunda 6lgek, 1-10 arasi normal, 11-16 arasi orta
derecede duygu durumu bozuklugu, 17-20 arasi klinik depresyon; 21-30 arasi orta
diizeyde depresyon; 31-40 arasi ciddi diizeyde depresyon; 41-63 aras1 agir depresyon
biciminde degerlendirilmektedir. Back depresyon oOlgeginin Tiirkge gecerlilik ve

giivenilirlik ¢alismasi1 Hisli N. Tarafindan yapilmistir (Beck, 1988).

5. Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Yasam kalitesinin degerlendirilmesinde, Williams, Weinberger, Clark, Haris ve Biller
tarafindan 1999 yilinda gelistirilen “Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi” “Stroke
Specific Quality of Life Scale (SS-QOL)” kullanilmigtir.

Inme tanis1 alan kisilerin yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla olusturulan dlgek
49 maddeyi igeren 12 alandan olusmaktadir. Bu alanlar; mobilite (6 madde), enerji (3
madde), iist ekstremite fonksiyonu (5 madde), is/ tiretim (3 madde), mizag (5 madde),
kendine bakim (5 madde), sosyal rol (5 madde), aile rolii (3 madde), vizyon (3 madde),
dil (5 madde), diistinme (3 madde) ve kisilik 6zellikleri (3 madde) dir.

Inmeye 6zgii yasam Kkalitesi 6lgeginin maddeleri 1°den 5’ kadar degisen skorla
degerlendirilir. Derecelendirme 1. Kesinlikle katiliyorum, 2. Kismen katiliyorum, 3.
Kararsizim, 4. Kismen katilmiyorum, 5. Kesinlikle katilmiyorum seklinde yapilmistir.
Bazi maddelerdeyse 1. Hi¢ yapamadim, 2. Cok zorlandim, 3. Biraz zorlandim, 4. Cok

az zorlandim, 5. Hi¢ zorlanmadim” seklinde degerlendirilir.

Olgege ait her bir alanin puan ortalamasmin belirlenmesinde, alana ait tiim
maddelerden alinan puanlar toplanarak, alana ait madde sayisina bdliinmektedir. Her
bir alandan alinan ortalama puanlarin toplamimin 12’ ye boliinmesi ile de 6lgegin
toplam puani hesaplanmaktadir. Olgek puanmin yiiksek olmasi, yasam kalitesinin
yiiksek oldugunu, 6lgek puaninin diisiik olmasi yasam kalitesinin diisiik oldugunu

gostermektedir.

Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi’nin Tiirk toplumu igin gegerlik ve giivenirligi

2009 yilinda Hakverdioglu ve ark., tarafindan yapilmistir.
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6. Kognitif (Bilissel) degerlendirme

Ik kez Folstein ve ark., tarafindan 1975 yilinda gelistirilen, klinikte, bilissel
bozukluklarin saptanmasinda ¢ok sik kullanilan Mini Mental Test (MMT)
uygulanmistir. Mini Mental Test, kisa bir egitim almis hekim, saglik ¢alisanlarinca 10
dakika gibi bir slirede uygulanabilen bir testtir. Degerlendirme sirasinda hasta ve

degerlendiren kisi agisindan rahatsiz edici, utang verici bir yanit yer almamaktadir.

Yonelim, kayit hafizasi, dikkat ile hesaplama, hatirlama ve dil seklinde 5 ana baslik
altinda toplanmis 11 maddeden meydana gelir. Total skor 30°dur. 24 puan esik degeri
olarak belirlenmistir. MMT’in Tirk toplumunda gegerlilik ve giivenirliligi 2002
yilinda Glingen ve ark., tarafindan uyarlanmistir (Giingen et al., 2002).

C. istatistiksel Analiz

Istatistiksel verilerin analizi, Statistical Package for Social Science for Windows
(SPSS) versiyon 21.0 Istatistik Programi ile yapilmistir. Tanimlayict bulgular medyan
(minimum-maksimum), (+,-) ve + standart sapma kullanilarak belirlendi. Normal
dagilima uygunluk analizleri Shapiro-wilk testi ile yapildi. Sayisal veriler arasindaki
ikili iligkiler verilerin dagilimin &zelliklerine gore pearson korelasyon analizi ile
degerlendirildi. Veriler normal dagilim gostermediginden gruplarin karsilagtirilmasi
i¢in, Mann whitney u testi kullanildi. Tanimlayici istatistik olarak sayisal degiskenler
icin ortalama + Standart sapma, kategorik degiskenler i¢in ise say1r ve % degerleri

kullanilmistir. Anlamlilik p < 0.005 diizeyinde kabul edilmistir.
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IV. BULGULAR

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan, Diinya Saglik Orgiitii kriterlerine gore
hemipleji tanist almis 411 (%58,6) erkek, 29’u (%41,4) kadin olmak iizere 70 hasta

alindi.

Calismamizdaki hemiplejik hastalarin yas ortalamasi 58,26 = 10,8 yildi. Caligmaya

katilan hemiplejik hastalarin demografik 6zellikleri Cizelge 1°de gosterildi.

Cizelge 1. Hemiplejik Hastalarin Demografik Ozellikleri

Yas

Cinsiyet

Egitim Durumu

Hemipleji Stiresi

Etkilenen Taraf

SVO Tipi

n=70

Erkek
Kadin

Tlkokul
Lise
Universite

Akut
Subakut
Kronik

Sag
Sol

[skemik
Hemorajik

X +£SS

58,26 + 10,8

41
29

14
29
27

14
20
36

41
29

52
18

Min - Maks
38 — 85
%
58,6
41,4
20,0
41,4
38,6
20,0
28,6
51,4

58,6
41,4

74,3
25,7

*Veriler X+SS ve Min-Maks ve n, % olarak ifade edildi.

Calismaya alinan hemiplejik hastalarin egitim durumuna gére dagilimlar1 Sekil 15°de

gosterildi.
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Egitim Durumu

milkokul mLise ® Universite =

Sekil 15. Hemiplejik Hastalarin Egitim Durumuna Gére Dagilimi

Calismaya katilan hemiplejik hastalarin egitim durumu incelendiginde, 14 kisi
(%20,0) ilkokul, 29 kisi (%41,4) lise, 27 kisinin (%38,6) ise tiniversite mezunu oldugu

saptanmuistir.

Hemiplejik hastalarin hemipleji siireleri Sekil 16'da, etkilenen taraflarina gore
dagilimlar Sekil 17°de ve SVO tipleri Sekil 18°de verildi.

Hemipleji Suresi

m Akut m Subakut = Kronik

Sekil 16. Hemiplejik Hastalarin Hemipleji Siiresine Gore Dagilimi

Hemiplejik hastalarin hemipleji siiresi incelendiginde, 14 kisi (%20,0) akut, 20 kisi
(%28,6) subakut ve 36 kisinin (%51,4) kronik donemde oldugu goriildi.
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ETKILENEN TARAF

Sol
A1%

Sag
59%

Sekil 17. Hemiplejik Hastalarin Etkilenen Taraflarina Gore Dagilimi

Hemiplejik hastalarin etkilenen tarafi incelendiginde, 41 kisi (%58,6) sag, 29 kisinin
(%41,4) sol tarafinda etkilenme oldugu gorildii.

Grafik Baslhigl
80
70
60
50
40
30
20
10

0 I

SVO Tipi
M iskemik ® Hemorajik
Sekil 18. Hemiplejik hastalarin SVO tipine gore dagilimi

Hemiplejik hastalarin SVO tipi incelendiginde ise, 52 kisinin (74,3) iskemik, 18
kisinin (%25,7) hemorajik tipte oldugu saptanmistir.

Hemiplejik hastalardaki degerlendirme parametrelerinin 6zellikleri Cizelge 2’de

verilmistir.
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Cizelge 2. Kullanilan Degerlendirme Parametrelerinin Ozellikleri

n=70 Ort = Ss Min Maks
mGBO 11,2+ 3,0 7 16
SS - QOL 162,9 £ 42,0 100 245
FUGL - MEYER 49,7+ 10,5 28 66
BDO 21,1+114 7 50
MMT (mini mental test) 29,0£0,9 27 30

Pearson Korelasyon Analizi kullanildi.

Hemiplejik hastalarin gévde kontrolii ile iist ekstremite fonksiyonlar1 arasindaki iliski

Cizelge 3’de gosterildi.

Cizelge 3. Gévde Kontrolii ile Ust Ekstremite Fonksiyonlar1 Arasindaki Iliski

mGBO

r p
FUGL - MEYER 0,843 0,000*
*p < 0,05 istatistiksel anlamlilik

Govde kontrolii ile iist ekstremite fonksiyonlar1 arasinda pozitif yonde istatistiksel

olarak anlamli iligki saptand1 (p = 0,000).

Hemiplejik hastalarin govde kontrolii ile yagsam kalitesi arasindaki iligki Cizelge 4’de

gosterildi.

Cizelge 4. Govde Kontrolii ile Yasam Kalitesi Arasindaki Iliski

mGBO
r p
SS - QOL 0,751 0,001*
*p < 0,05 istatistiksel anlamlilik

Govde kontrolii ile yasam kalitesi arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli

iligki saptand1 (p = 0,001).

Hemiplejik hastalarin gévde kontrolii ile depresyon arasindaki iliski Cizelge 5’de

gosterildi.
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Cizelge 5. Gévde Kontrolii ile Depresyon Arasindaki iliski

(MGBO)
r p
BDO -0,809 0,002*
*p < 0,05 istatistiksel anlamlilik

Govde kontrolii ile depresyon arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlaml1 iliski

saptand1 (p = 0,002).

Ust ekstremite fonksiyonlari ile yasam kalitesi ve depresyon arasindaki iliski Cizelge

6’da verilmisgtir.

Cizelge 6. Ust Ekstremite Fonksiyonlari ile Yasam Kalitesi ve Depresyon Arasindaki
Miski

FUGL - MEYER

r p
SS-QO0L 0,712 0,001*
BDO -0,763 0,001*

*p < 0,05 istatistiksel anlamlilik

Ust ekstremite fonksiyonlar1 ile yasam kalitesi pozitif yonde istatistiksel olarak

anlamli (p = 0,001), depresyon ile negatif yonde anlamli bulundu (p = 0,001).
Yasam kalitesi ile depresyon arasindaki iliski Cizelge 7°de gdsterilmistir.

Cizelge 7. Yasam Kalitesi ile Depresyon Arasindaki Iliski

SS - QOL
r p
BDO -0,603 0,005*
*p < 0,05 istatistiksel anlamlilik

Yasam kalitesi ile depresyon negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi

(p = 0,005).

Govde kontroliinii 6lgmede kullanilan Modifiye Govde Bozukluk Olgegi’nin
puanlamasinda 10,5 puan ve alt1 olan gévde kontrolii zayif bireyler grup 1, 10,5 puanin

iistli olan govde kontrolii kuvvetli kisiler grup 2 olarak gruplandirildi (Lee et al., 2018).

Grup 1 ve grup 2’nin demografik 6zellikleri ¢izelge 8’de gosterilmistir.
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Cizelge 8. Grup 1 Ve Grup 2’nin Demografik Ozellikleri

GRUP 1 GRUP 2

(n = 35) (n=39)

X £SS Min - Maks X £SS Min - Maks

Yas 57,31+1,9 38 -85 59,20 +1,7 40-79
n % n %

Cinsiyet Erkek 24 68,6 17 48,6
Kadin 11 31,4 18 51,4
Egitim Durumu ilkokul 8 22,9 6 14,3
Lise 15 42,9 14 34,3
Universite 12 34,2 15 51,4
Hemipleji Siiresi Akut 9 25,7 5 14,3
Subakut 8 22,9 12 34,3
Kronik 18 51,4 18 51,4
Etkilenen Taraf Sag 25 71,4 16 45,7
Sol 10 28,6 19 54,3
SVO Tipi Iskemik 28 80,0 24 68,6
Hemorajik 7 20,0 11 31,4

Calismamizdaki grup 1’de yer alan hastalarin yas ortalamasi 57,31 + 1,9 grup
2’dekilerin ise 59,20 yildi.

Grup 1’deki hastalarin egitim durumu incelendiginde, 8 kisi (%22,9) ilkokul, 15 kisi
(%42,9) lise, 12 kisginin (%34,2) ise Universite mezunu oldugu ve grup 2’deki
hastalarda ise 6 kisi (%17,1) ilkokul, 14 kisi (%40,0) lise, 15 kisinin (%42,9) ise

tiniversite mezunu oldugu saptanmustir.
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Grup 1°de yer alan hastalarin hemipleji siiresi incelendiginde, 9 kisi (%25,7) akut, 8
kisi (%22,9) subakut ve 18 kisinin (%51,4) kronik donemde oldugu, grup 2’de yer alan
hastalarda ise 5 kisi (%14,3) akut, 12 kisi (%34,3) subakut ve 18 kisinin (%51,4)

kronik donemde oldugu goriildii.

Grup 1°deki hastalarin etkilenen tarafi incelendiginde, 25 kisi (%71,4) sag, 10 kisinin
(%28,6) sol tarafinda etkilenme oldugu ve grup 2’deki hastalarda ise 16 kisi (%45,7)
sag, 19 kisinin (%54,3) sol tarafinda etkilenme oldugu goriildii.

Grup 1’de bulunan hemiplejik hastalarin SVO tipi incelendiginde ise, 28 kisinin
(%80,0) iskemik, 7 kisinin (%20,0) hemorajik tipte, grup 2’de ise 24 kisinin (%68,6)
iskemik, 11 kiginin (%31,4) hemorajik tipte oldugu saptanmustir.

Grup 1 ve grup 2 de olan hastalarin gévde kontroliiniin diger parametrelerle

karsilastirilmasi Cizelge 9’de verilmistir.

Cizelge 9. Grup 1 ve Grup 2’de Olan Hastalarin Govde Kontroliiniin Diger

Parametrelerle Karsilastirilmasi

GRUP 1 GRUP 2
r p r P
FUGL - MEYER 0,856 0,000* 0,895 0,000*
SS-QOL 0,773 0,001* 0,744 0,001*
BDO -0,704 0,001* -0,609 0,002*

*p < 0,05 istatistiksel anlamlilik

Grup 1’de yer alan hastalarda gévde kontrolii ile iist ekstremite fonksiyonlari (p =
0,000) ve yasam kalitesi (p = 0,000) pozitif yonde anlamli, depresyon ile (p =0,001)

negatif yonde anlamli iligki saptandi.

Grup 2’de olan hasta grubunda gévde kontrolii ile {ist ekstremite fonksiyonlari (p =
0,000) ve yagam kalitesi (p = 0,001) pozitif yonde anlamli, depresyon ile (p = 0,002)

negatif yonde anlamli iliski bulundu.

Grup 1 ve grup 2 de yer alan hastalarin iki grup arasi karsilagtirilmasi1 Cizelge 10°da

gosterilmistir.

Olgularda iki grubun karsilastirilmasi non- parametrik analiz olan Man — Witney U

Testi uygulandi.
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Cizelge 10. Hemiplejik Hastalarin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

GRUP 1 GRUP 2 p
(n =35) (n=35)
Ort £ Ss Ort £ Ss
FUGL - MEYER 41,2+73 58,3+4,2 0,000*
SS-QOL 1294 £ 15,7 196,3 £ 32,1 0,001*
BDO 29.8+94 12,4 +4,4 0,002*

*p < 0,05 istatistiksel anlamlilik

Grup 1°de yer alan hastalarin iist ekstremite fonksiyonlar1 ortalama puani 41,2 + 7,3,
grup 2’nin ortalama puani 58,3 + 4,2 olmak tizere iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmustur (p = 0,000).

Grup 1’deki hastalarin yasam kalitesinin ortalama puan1 129,4 + 15,7, grup 2’deki
hastalarin yasam kalitesinin ortalama puani ise 196,3 + 32,1 olmak {izere iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p = 0,001).

Grup 1°deki hastalarin depresyon ortalama puani 29,8 + 9,4, grup 2’deki hastalarin
depresyon ortalama puani ise 12,4 + 4,4 olmak tizere iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmustur (p = 0,002).
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V. TARTISMA

SVO sonrasi inme geciren hemiplejik hastalarda govde kontroliiniin iist ekstremite
fonksiyonlari, yasam kalitesi ve depresyona etkisini aragtirmak i¢in planladigimiz bu
calismada hipotezimiz; govde kontroliiniin iyi diizeyde olmasi {iist ekstremite
fonksiyonlart ve yasam Kkalitesini arttirirken depresyonu azalttigi seklindeydi.
Calismamizin sonucunda govde kontrolii iyi olan hasta grubunda iist ekstremite

fonksiyonlari, yasam kalitesi ve depresyon arasinda ileri diizey anlamli iliski bulundu.

SVO hayati tehdit eden ve en c¢ok goriilen norolojik hastalik olarak yer alir. Kalp
hastaliklar1 ile kanserden sonra 3. olarak Olim sebebi olmakla birlikte morbidite

yoniinden de 1. sirada bulunmaktadir (Brandstater, 1998).

Feigin, V.L. ve ark., yaptiklar1 derleme sonucunda, hemorajik ve iskemik inmede
degistirilemeyen risk faktorlerinden biri ileri yas oldugu 55 yas iistlinde, her 10 yilda
bir inme goriilme oram kadin ile erkeklerde 2 kat artar. Inme olgularnin ortalama
%75-80’inin 65 yas iistiinde gorildigl, bunun %50’sinin 70 yas ve lizerinde oldugu,
%?25’inin de ise 85 yas ve lizeri oldugu belirtilmistir. 55-64 yaslarindaki kadinlarda
inme goriilme riski erkeklere oranla 2-3 kat daha azdir. 85 yaslarina yakin bu ayrim
diismektedir (Feigin et al., 2003). Bizim yaptigimiz ¢alismada yas ortalamasi 58,26 +
10,8 olup erkek birey sayis1 (% 58,6) kadinlardan (% 41,4) fazladir.

Govde, Viicudun en 6nemli dinamik stabilizatorii ve hemipleji rehabilitasyonun en
onemli pargast olarak yer alir. Oturma ve ayakta durma esnasinda etkin olan gévde
kaslarinin etkilenmesi, hemiplejik hastalarin aktivite limitasyonlar1 yasamalarina

sebep olmaktadir (Karthikbabu vd., 2012:1974).

Govde kontrolii, viicudun yercekimine karst durusunu saglamak, degisen
pozisyonlarda stabiliteyi devam ettirmek, GYA’deki performans ve mobiliteyi
siirdiirmek i¢in gereklidir. Govde kaslarinin fonksiyonu; transfer, GYA, yiiriime ve

denge i¢in kesinlikle olmasi gereken bir unsurdur (Verheyden et al., 2007).

Inme gecirdikten sonra gévde kontrolii kaybi, %45-71 oranlar1 arasinda fonksiyonel
iyilesme ile geri kazanildig1 bildirilmistir (Fujiwara et al., 2001; Tsuji et al., 2003).
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Verheyden ve arkadaslarinin (2007) yaptiklari bir arastirmada gévde kontrol kaybinin
kronik inmeli hastalarda devam ettigi sonucuna varmiglardir. Bizim yapti§imiz
calismada da kronik inmeli hasta sayist1 olduk¢a fazla olup bu ¢alismayi

desteklemektedir.

Verheyden ve ark., yaptiklart bir c¢aligmada, govde kaslarmin her iki serebral
hemisferden de inerve oldugu icin hem kontralateral hem de ipsilateral viicut
kaslarmin islevselligini 6nemli 6l¢iide etkiledigi sonucuna varmstir (Verheyden et al.,
2007). Govde kontroli, alt ile list ekstremite rehabilitasyonuyla kiyaslandiginda, inme
rehabilitasyonunda yok sayilan en 6nemli alanlardan biridir (Karatas et al., 2004).
Buradan yola ¢ikacak olursak, tedaviye baslanildigindan itibaren hastanin gévdesi
detayli olarak degerlendirilip tedavi programinda gévdeye mutlaka yer verilmesi

gerekir.

Inme sonras1 gévde kontrolii birgok yontemle degerlendirilmektedir (Verheyden et al.,
2007). Daha onceki arastirmalarda, dinamometre, izokinetik kas testini, EMG
analizleri, TMS (transkraniyal manyetik stimiilasyonu), BT ile hareket analizleri
igeren yontemler uygulanmistir (Yesilyurt, 2010). inme sonrasi gévde kontrolii halen
gecerli olan govde kontrol testi (TKT) ve gévde bozukluk 6lgegi (GBO) olmak iizere
2 olgek kullanilarak degerlendirilir (Kwakkel et al., 1999). Biz calismamizda
Verheyden ve ark., tarafindan olusturulmus hizli ve giivenilir bir test olan GBO niin

modifiye versiyonu olan mGBO kullandik.

Yapilan calismalarda Gévde Bozukluk Olgeginin alt parametresi olan statik oturma
dengesi, hemiplejinin subakut ve kronik doneminde degerlendirmeye katki
saglamadig1 (ceiling effect) bulunmustur. Bu limitasyonu ortadan kaldirmak igin
modifiye gévde bozukluk dlgeginde statik oturma dengesi kaldirilmistir (Lee et al.,
2018). bu c¢alismada, akut donemin yaninda kronik ve subakut donemde yer alan
hemiplejik hastalari da dahil edildigi i¢in Modifiye Gévde Bozukluk Olgeginin

kullanilmasina karar verildi.

Inme sonras1 sik goriilen iist ekstremite fonksiyon kaybi hastalarin giinliik yasamlarini
limitleyen en 6nemli sorunlardan biri olarak yer alir (Classen et al., 1998). Ust
ekstremite disfonksiyonu hemiplejik hastalarin yaklasik %30-66’sinda degisen
oranlarda goriiliir (Kwakkel et al., 1999).
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GYA’ndeki bagimsizlik seviyesi, inmenin siddetine bagli olarak degisen iist
ekstremite fonksiyonlarindaki yetersizlik ile alakalidir (Veerbeek et al., 2011). Yapilan
caligmalarda iist ekstremite fonksiyonlariin, kisilerin GY A’lerinde oldugu gibi aym
zamanda yasam kalitesinde de etkili bir faktor olup alt ekstremiteye gore ¢cok daha
dominant etkiye sahip oldugu goriilmektedir (Nichols-Larsen et al., 2005). Ayakta
durma ile oturma esnasinda {ist ekstremiteye yonelik bir aktivite uygulanirken gévde
ve pelvis kaslariyla yapilan stabilizasyonla viicudun graviteye karsi desteklenmesi
gerekir. Ekstremite hareketleriyle meydana gelen yer degistirme ve postiiral sapma
esnasinda govde kaslari, otomatik olarak harekete uygun bi¢cimde kasilirlar. Kliniksel
olarak On postiiral hazirligin olmasi, uzanma sirasinda st ekstremitenin agirliginin
daha az hissedilmesi ile efor sarf etmeden hareket edebilmesi anlamina gelir (Raine et
al., 2012).

Shiba ve ark., bilateral iist ekstremite fonksiyonlarinin; hareketin yonii, durus ile gévde
kaslarinin aktivitesine etkisini incelemistir. Bilateral tist ekstremitede aktivite
esnasinda goévde kaslariin aktiviteleri Elektromiyografi ile bakilmis ve tist ekstremite
aktivitesi esnasinda M. Rectus abdominis, M. Obliquees externus ile spinal kaslarin
kasildigr belirlenmistir. Bu nedenle gdvde kontroliiniin etkilenmesiyle ({ist

ekstremitede fonksiyonel kayip olur (Dogru, 2014).

Literatiirde 6zellikle hemiplejik hastalarda iist ekstremite fonksiyonlarina yonelik ¢cok
sayida ¢alisma mevcuttur ve bu ¢aligmalarda birgok anket kullanilmistir. David J.
Gladstone ve ark., inme sonras1 hemipleji gelisen hastalarda ekstremite fonksiyonunun
degerlendirilmesinde  Fugl-Meyer Motor Degerlendirme  Olgegi'nin  klinik
aragtirmalarda onemli bir yer tuttugu ve 6nerildiginin belirtmistir (Gladstone et al.,
2002). Bizde yaptigimiz bu aragtirmada st ekstremite fonksiyonlarinin

degerlendirilmesinde bu 6lcegi kullandik.

Calismamizda govde kontrolii kuvvetli diizeyde olan hasta grubunda {ist ekstremite
fonksiyonlar1 iy1 diizeyde, govde kontrolii zayif olan hasta grubunda iist ekstremite
fonksiyonlarmin olumsuz etkilendigi gozlenmis olup yukaridaki bilgileri

destekleyerek literatiirle uyumlu bulundu.

Yasam kalitesi “siibjektif olarak iyilik hali” ya da baska bir diger ifadeyle “bireyin
kendi yasamindan memnun olma durumu” olarak tanimlanmaktadir. Yasam kalitesi

kisilerin amagclari, beklentileri, standartlari, ilgileriyle baglantili olarak, yasadiklar
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kiiltiir ve deger yargilarinin biitiinii i¢inde durumlarini algilama bi¢imidir (Groupt,
1993). Yasam kalitesi, fiziksel ile bedensel iyilik hali, kisisel gelisim ve tatmin olma
durumu, diger kisilerle iliskiler, rekreasyon ve sosyal, toplumsal ve yurttaslik

aktivitelerinin bir yansimasi olarak da tanimlanabilir (Patrick and Erickson, 1993).

Topgu, S. ve Oguz, S.’nin yaptigi bir aragtirmada, SVO sonrasi inme gegiren
hastalarda saglik calisanlarinin hedefinin bireylerin, fiziksel, kognitif, psikiyatrik,
duygu durumu ile sosyal yonden en yiiksek seviyeye ulasmasi oldugu ve hastalarin
yasam Kalitesi ile 6z etkililigin rehabilitasyonu iyi veya kotii yonde etkileyip
rehabilitasyon programi belirlerken bireylerin yasam kalitesi ve 06z etkililik
diizeylerinin gz 6niine alinmasi gerektigini vurgulamaktadir (Topgu ve Oguz, 2017).
Bizim yaptigimiz bu ¢aligmada, bu arastirmada g6z oniine alinarak yagam kalitesinin

degerlendirilmesinin 6nemi tekrardan belirtilip desteklemektedir.

Hemipleji, bireylerde ciddi fiziksel disfonksiyona sebep olan bir hastaliktir ve
bununla baglantili olarak da yasam kalitesini dnemli 6lgiide etkiler (Patel et al., 2006).
Inmeden 3 yil gegtikten sonra olgularn %26'sinda ciddi diizeylerde oziirliiliik,
%51'inde engellilik olustugu, daha uzun donemdeki Oziirliiliik oraninin %13-66,
engellilik oraninin %12-64 arasinda degistigi rapor edilmistir (Dickstein et al., 2000).
Buna bagli olarak, son zamanlarda inme gegiren hastalarin yasam kalitesini ylikseltme
ile rehabilitasyonuna yonelik yapilan ¢aligsmalar artmigtir. Fakat yapilan aragtirmalarda
inme gecirdikten sonra yasayan olgularin sadece %15'inin bir rehabilitasyon klinigine
tasindigi, %60-72’nin evlerine taburcu edildigi goérilmiistiir (Winzeler-Mercay and
Mudie, 2002). Diger taraftan erken ve ge¢ donemde, oziirliiliik ile engellilik diizeyleri
ve yasam Kkalitesi puanlari arasinda baglanti goriildigii disiiniildiiginde, inmeli
hastalarda engellilik ile 6ziirliilige engel olunmasiyla yasam kalitesinin yiikseltilecegi
daha iyi belirtilmektedir (Yesilyurt, 2010). Hemiplejik kisilerin, saglikli kisilere gore
yasam kalitelerinin %40 oraninda daha diisiikk oldugu belirtilmektedir (Raju et al.,
2010). Hemipleji, olusturdugu fiziksel sorunlarla birlikte, uzun siireli bakim
gereksinimi ile is kayiplar1 sebebiyle hem kisinin hem de ailenin yasam kalitesini

olumsuz yonde etkiler (Albanese et al., 2013).

Durmaz, B. ile Atamaz, F.’nin inmeli hastalarda yasam Kkalitesinin etkisinin
arastirdiklar1 bir ¢alismada, inmeli hastalarda ¢ok fazla uygulanan bir 6lgek olarak
“Inmeye Ozgii Yasam Kalite Olcegi” ve “Inme Etki Olgegi” belirtilmistir (Durmaz
and Atamaz, 2006). inmeye Ozgii Yasam Kalite Olcegi, SVO sonrasi inme goriilen
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bireylerde uygulanan, gilinlik aktivitelerde bagimlilik, fiziksel ve emosyonel
yetersizlik, aile ve sosyal yardim, kisilik ile diistinme becerilerini igererek bireylerin
yasam kalitesiyle ilgili dnemli 6l¢iide bilgi veren bir Olcektir. Bu 6lgek yardimiyla
bireylerin kendi saghigimi hakkinda fikir sahibi olabilmekte ve hasta merkezli
rehabilitasyon programi olusturulabilmektedir (Hakverdioglu Yont and Khorshid,
2012). Bizde bu bilgiler 1s1ginda c¢alismamizda inmeli olgularin yasam kalitesini

degerlendirmek i¢in Inmeye Ozgii Yasam Kalite Olgegi (SS — QOL) kullandik.

Hemiplejik bireylerde gévde aktivitesinin diisiik olmasi, tutulumun lokalizasyonu,
siddetli norolojik defisitler, afazi, ¢esitli motor bozukluklar, mental bozukluklar ve
depresyon gibi faktorlerin bu bireylerin yasam kaliteleri iizerinde etkili oldugu ifade
edilmektedir (Karthikbabu et al., 2011). Cesitli etmenlere bagl olarak olusan denge
bozukluklar ile diisme, hemiplejik kisilerin GYA’de bagimsizliklarinin azalmasiyla

beraber yine yasam kalitelerinin azalmasina neden olmaktadir (Ozdil, 2017).

Hsieh ve ark., 169 hemiplejik hastada yaptiklari bir ¢alismada, erken donemde govde
kontrolii kaybinin giinliik yasam aktivitelerini olumsuz etkiledigi sonucuna ulagsmistir
(Hsieh et al., 2002). Yukaridaki bilgilere dayanarak GYA’nin yasam kalitesini de
etkiledigi anlasilmis olup bizim calismamizda da govde kontrolii zayif olan hasta
grubunda gévde kontrolii kuvvetli olan hasta grubuna gore yasam kalitesinin olumsuz

etkilendigi sonucuna varilmistir.

Yapilan arastirmalarda yagam kalitesini artirmaya yonelik en fazla iist ekstremite
fonksiyonlarmi gelistirme tizerinde durulmaktadir (Pang et al., 2006). Yapilan ¢ogu
arastirmada st ekstremite fonksiyonlarmin yasam kalitesini etkiledigini One
stirmistiir (Pang et al., 2006; Hakkennes and Keating, 2005). Jacqui ve ark., yaptiklar
bir arastirmada, tist ekstremite motor fonksiyonlari iyi olan hemiplejik hastalarin inme
sonrasit 6. aydaki yasam kalite skorlarimin daha yiliksek oldugu gozlemlendi.
Calismamizda iist ekstremite fonksiyonlari ile yasam kalitesi arasinda giiglii bir iligki

bulunmus olup bu arastirmalar1 desteklemektedir.

Inme hastalarinda pek ¢ok komplikasyon goriilebilir. Karsilagilan en 6nemli
komplikasyonlardan biri de psikososyal problemler sonucu olusan duygu durum
bozukluklari, anksiyete bozukluklari, psikoseksiiel bozukluklar ile adaptasyon
bozuklugu gibi ruhsal hastaliklardir (Uslu et al., 2008). Duygu durum bozukluklari
iginde en fazla goriilen de depresyondur (Burvill et al., 1995). Whyte ve Mulsant'in
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yaptig1 bir arastirmada inme sonrast ilk 6 ayda depresyon goriilme sikliginin %9-34
oraninda oldugunu ve iki yillik izlemdeyse kisilerin yaklasik %350'sine depresyon

tanis1 koyuldugunu belirlemistir (Whyte and Mulsant, 2002).

Depresyon uzun siireli olup bireylerin  fonksiyonel iyilesmesini senclerce
etkileyebilmektedir. Depresyon sag hemisfer lezyonlarinda sol hemisfer lezyonlarina,
gore daha az goriilmektedir. Depresyonun siddeti lezyonun frontal loba yakinlig: ile
baglantilhidir. Ek olarak, kortikal hasar1 olanlar hastalarda subkortikal hasari
goriilenlere gore daha gok depresyon riski artar. Hastada ortaya ¢ikan duygu-durum

bozuklugu ile aile 6ykiisii de 6nem tasimaktadir (MacHale et al., 1998).

Depresyon hemiplejik olgularda tedavi edilmediginde prognoz ve rehabilitasyonun
basarisim diisiiren énemli bir komplikasyondur (Kotila et al., 1998). Inme sonras:
olusan fonksiyonel bozuklugu daha fazla olan kisilerde depresyon diizeyi daha yiiksek
bulunmustur (Caeiro et al., 2006).

Cogu hemiplejik hastada, depresyon ve anksiyete, govde kontroliiniin zayifligi ve
yiiriime gibi GY A’ni kisitlayan fiziksel fonksiyon kayiplarinin iyilesme oranini azaltir.
Bunun yaninda iyi bir fonksiyonel iyilesme, depresyon ve apatiyi azaltir (Hama et al.,
2011). Depresyonun getirdigi tziintiilii ruh hali, degersizlik hissi, giligsiizliik,
isteksizlik, karamsarlik ve fizyolojik fonksiyonlarda yavaslama rehabilitasyon
programlarina katilimin1 olumsuz yonde etkilemektedir. Depresif olgularda motor ve
fonksiyonel iyilesmenin depresyon goriilmeyen hastalara gore 6nemli 6lgiide geri
kaldig1 literatiirlerde goriilmektedir (Spalletta et al., 2002). Hermann ve ark.,
calismasinda 1 senelik takiplerinde, Parikh ve ark. (1990), 2 senelik takiplerinde
depresyon ve zayif fonksiyonel iyilesme arasinda giiclii iliski saptamiglardir. Seiji ve
ark., yaptigi bir calismada, 237 hemiplejik hastada fonksiyonel iyilesme ile depresyon

ve apatinin birbiri ile iliskili oldugu sonucuna varmistir (Hama et al., 2011).

Bizim yaptigimiz bu ¢alismada, govde kontrolii zayif olan hasta grubunda govde
kontrolii kuvvetli olanlara gore depresyon diizeyinin yiiksek oldugu saptanmistir.
Caligmamizda, st ekstremite fonksiyonlar: ile depresyon arasindaki iligki
incelendiginde literatiirle uyumlu olarak {ist ekstremite fonksiyonlar1 arttikca

depresyonda diizeyinde azalma oldugu goriilmiistiir.

Depresyon, inmenin ilk senesinden sonraki ge¢ donemde en 6nemli yasam kalitesi

belirteclerinden biri olarak kabul edilmektedir. Oztiirk ve ark., inme gecirmis
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olgularda %38 oraninda depresyon belirlemislerdir. 1 sene sonra yapilan muayenede
depresyon belirlenen olgularin yasam kalitelerini de diisiik olarak goézlemleyip,
depresyonun kisinin rehabilitasyonuna katilma motivasyonunu distirdiigiinii ifade

etmislerdir (Oztiirk vd., 2002).

Yukarida bilgilerle ortiisen bu ¢alismada, yasam kalitesi ve depresyon arasinda giiglii
bir iliski oldugu ve iki durumunda rehabilitasyon siirecinde dikkate alinmasi gerektigi

sonucuna varilmistir.

Inme, 6te yandan genel biligsel - kognitif fonksiyonlarda bozulmaya neden olabilen
bir durumdur. inme sonrasi hastalarda kognitif yetersizlik goriilme orani fazla olmakla
birlikte; hastalarin yaklasik dortte birinde inme gecirdikten 3 ay sonra demansif
belirtiler olustugu gézlenmistir (Haring, 2002). Yapilan arastirmalarda, pek ¢ok Klinik,
demografik ile inmeyle baglantili olan degiskenlerin bilissel bozukluk ile iligkili
oldugu bulunmustur (Patel et al., 2002). Bu durum goz 6niine alindiginda, yaptigimiz
calismada kullanilan degerlendirme anketlerinin giivenilirligini saglamak i¢in Mini

Mental Test skoru 24 ve {istii olan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Yaptigimiz bu calisma sonucunda, govde kontrolii zayifladik¢a tist ekstremite
fonksiyonlarinda ve yasam kalitesinde azalma, depresyon diizeyinde artma
goriilmektedir. Govde kontrolii, distal stabilizasyonun saglanmasi i¢in onemli bir
etmendir. Govde kontrolii ile ekstremite kaslari postiiral kontroliin saglanmasinda
beraber rol alirlar. Hemiplejik hastalarda iist ve alt ekstremite kaslarindaki kuvvetsizlik
bu postural kontroliin yetersiz olmasina sebep olmaktadir. Boylece GYA’ndeki
bagimsizlik artarak yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesine ve hastalarda depresyon

diizeylerinin artmasini yol agar.

Caligmamizda, tek bir merkezde yapilmasi ve gévde kontroliiniin akut, subakut ve
kronik donemdeki hemiplejik hastalarda iist ekstremite fonksiyonu, yagam kalitesi ve
depresyona etkisi ayr1 ayr1 degerlendirilmemis olmasi limitasyon olmus olup ilerideki
yapilacak arastirmalarda bu unsurlarinda g6z oniinde bulundurulup degerlendirilmeye

katilmas1 onerilir.
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VI. SONUC VE ONERILER

Hemiplejik hastalarin gévde kontroliiniin iist ekstremite fonksiyonlari, yasam kalitesi

ve depresyona etkisinin incelendigi bu ¢alisma sonucunda;

Hemiplejik hastalarda govde kontrolii ile {ist ekstremite fonksiyonlari
arasindaki iliskiye bakildiginda, gévde kontrolii zayif olan hastalarda {ist
ekstremite fonksiyonunun daha diisiik oldugu belirlendi.

Hemiplejik hastalarda gdvde kontrolil ile yasam kalitesi incelendiginde, govde
kontrolii zayif olan hastalarda yasam kalitesi daha diisiik oldugu saptandi.
Hemiplejik hastalarda gdvde kontrolii ile depresyona bakildiginda, Govde
kontrolii zayif olan hastalarda depresyon diizeylerinin yiiksek oldugu goriildii.
Hemiplejik hastalarda st ekstremite fonksiyonlari ile yasam kalitesi ve
depresyon arasindaki iliskiye bakildiginda, Ust ekstremite fonksiyonu diisiik
olan hastalarda yasam kalitesi diizeylerinin daha diisiik oldugu ve depresyon
diizeyleri daha yiiksek oldugu bulundu.

Hemiplejik hastalarda yasam kalitesi ile depresyon incelendiginde ise, Yasam
kalitesi diisiik olan hastalarda depresyon diizeyleri daha yiiksek oldugu
saptandi.

Hemiplejik hastalarda govde kontrolii zayif olan hastalarda gévde kontrolii
kuvvetli olan hastalara gore {ist ekstremite fonksiyonlari ve yagam kalitesi daha

diisiik, depresyon diizeyi daha yiiksek gozlemlendi.

Sonuglarimiz gévde kontroliindeki iyilesmenin iist ekstremite fonksiyonlari, yasam

kalitesinde iyilesmeye neden oldugu, bagimsizliktaki artisin depresyon diizeyini

azalttigin1 gostermistir. Rehabilitasyon hizmeti alan hemiplejik hastalarda genellikle

ekstremite ve denge fonksiyonlarina yonelik tedavi programi olusturulmaktadir.

Govde kontroliine yonelik verilen egzersizlerin hastalarda prognoz ve psikososyal

acidan olumlu sonuglar verecegi ve rehabilitasyon programi icerisinde mutlaka yer

almasi gerektigi diistiniilmektedir.
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VIIl. EKLER

Ek1

Modifiye Gévde Bozukluk Olgegi

Biitiin maddeler igin baslangig pozisyonu: Kisi uyluk yere paralel olacak gekilde ayaklar
yerle tam temas halinde, dizler 90° fleksiyonda, sirt destegi olmadan eller ve &n kollar
uyluklar istiinde destekli oturur. Tiim maddeleri 3 kez dener. En iyi performans kaydedilir.
Gozlemci testler arasinda uyanlar ve geri bildirimler verebilir, uyarilar sbzel veya gorsel

verilir.
DINAMIK OTURMA DENGESI
1 Sandalyeye sag dirsckle dokunma ve sonra Sandalycye uzanamaz diger ya da kollanm 0 0isc 2.-3.
baglangig pozisyonuna geri donmesi (gorev kullnnu-_ maddelerde
yapildi veya yapiimadi) 0'dir
Yardimsiz dokunur
1
6 Kompansasyonla yapar (kol, kalga, diz, ayak | 0
4. maddedeki gbrevi tekrarfamas:
(kompansatuar stratejiler kullaniyor mu) i s5m
1
7 Normal govde hareketi yok 0
Sag kalgay: yukan kaldirma ve sonra
baglangig pozisyonuna donmesi (govde
harcketini degerlendir) Govde hareketi normal (sa tarafi kasalup sol | 1
tarafi uzatmak)
8 Kompanse eder (kol, kalga, diz, ayak) 0
7.
maddcyi tekrarlamas: (kompanse eder- K -
cimez
]
9 Sol kalgay! yukan kaldirma ve sonra Normal govde hareketi yok 0
baglangig pozisyonuna ddnmesi (govde
hareketi deerlendirilir)
Govde hareketi normal (sol tarafi kisalup sag
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10 Kompanse eder (kol, kalga, diz, ayak) 0
9. maddeyi tekrarlamasi (kompanse eder - K
etmez) :
1
10
KOORDINASYON
i Sag taral hareket ettiremez 0
6 dahgov heat Asimetrik rotasyon 1
3 defa 6ne dogru kaldir)
Simetrik rotasyon 2
2 Asimetrik rotasyon 0
1.maddeyi 6 sn iginde tekrar et
Simetrik rotasyon 1
3 Sa taraf 3 defa harcket etmedi 0 Oised.
i maddede 0°dw
Kalga ¢evresini 6 defa gevir (her dizi 3 defa .
oae kaldir) .
Simetrik rotasyon 2
4 Asimetrik rotasyon 0

3. maddeyi 6 sn iginde tekrar et
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Ek 2

FUGL MEYER MOTOR DEGERLENDIRME OLCEGI

Fugl-meyer degerlendirme puan sayfas:

'S S E

A.OMUZ / DIRSEK/ ONKOL

L.Refleks Hareket

Fleksorler: - Biceps

- Parmak Fleksorlen

Ekstensorler: Triceps

IL a.Fleksr sineriji

Omuz: - Retraksiyon
- Elevasyon
- Abduksiyon

- Dig rotasyon

Dirsck Fleksiyon

Onkol Supinasyon



b.Ekstansor sinerji
Omuz: - Addiiksiyon/i¢ rotasyon
Dirsck: - Ekstansiyon

Onkol : - Pronasyon

I. Eli Lumbal bélgeye uzatmak

EL - Lumbale koymak

Omuz: ~ 0 °-90 *flcksiyon

Dirsck 90° ~ Pronasyon / supinasyon
Il Omuz: -Abduksiyon 0-90°

-Fleksiyon 90°- 180°

Dirsck 0° ~ Pronasyon/supinasyon

L. Normal refleks aktivite
Total: omuz / dirsek / dnkol
B. El Bilegi:
Dirsck 90° -Bilek stabilitesi
Dirsck 90 ° - Bilek flcksiyon / ckstansiyon
Dirsck 0° - Bilek stabilitesi
Dirsek 0 ° - Bilek fleksiyon / ckstansiyon
-Sirkumdiiksiyon
Total: El bilegi:
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C.Ek

Parmaklarin masif flcksiyonu
Parmaklarin masif ckstansiyonu
Kavrama a

Kavrama b

Kavrama ¢

Kavrama d

Kavrama ¢

Total: El

D. KOORDINASYON / HIZ
Tremor
Dismetri

Hiz

Total ~ Koordinasyon / hiz

Ust cktremite igin total skor:

E. Kalga / Diz / Ayak bilegi

I REFLEKS AKTIVITE

Flcksorler - Hamstring
- Asil
Ektansorler: - Patellar
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IL a.Fleksor sinerji
Kalga - Flcksiyon

Diz - Fleksiyon
Ayak bilegi - Dorsiflecksiyon

b.Ektansir sinerji

Kalga - Ekstansiyon
- Addiiksiyon

Diz - Ekstansiyon

Ayak bilegi - Plantar fleksiyon

L.  Diz - Fleksiyon
Ayak bilegi -~ Dorsiflcksiyon

V. NORMAL REFLEKS HAREKET
Fleksorler: ~ Hamstring

- Asil

Ekstansdrler -~ Patellar
Total: kalga / diz/ ayak bilegi:

F. Koordinasyon / iz

Tremor

Dismetri

Hiz

Total: Koordinasyon-hiz

Alt ckstremite i5in toplam motor skor
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G. Denge

Desteksiz oturma

Paragiit reaksiyonu, ctkilenmemis taraf
Paragiit reaksiyonu, ctkilenmig taraf
Destekli ayakta durma

Desteksiz ayakta durma

Etkilenmemis bacak {izerinde ayakta durma
Etkilenmig bacak {izerinde ayakta durma
Total skor : Denge

H.Duyu

a. Hafif dokunma:

Kol

Avug iG1

Bacak

Plantar

b. Pozisyon:

Omuz

Dirsck

Bilek

Bagparmak

Kalga

Diz

Ayak bilegi

Ayak bagparmagi

Total skor: Duyu



I. Pasif eklem hareketi / Eklem agns:

Omuz  Fleksiyonu
Abdiiksiyon 90°
D1 rotasyon

I¢ rotasyon

Dirsck - Fleksiyon
- Ekstansiyon

Onkol - Pronasyon
- Supinasyon

Bileck - Fleksiyon
- Ekstansiyon

Parmaklar - Fleksiyon

- Ekstansiyon

Kalga - Ekstansiyon
- Abdilksiyon
- Dig rotasyon

- I¢ rotasyon

Diz - Fleksiyon

- Ekstansiyon
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Ayak bilegi - Dorsiflcksiyon a]

- Plantar fleksiyon o
Ayak - Pronasyon a]
-Supinasyon o

Total puan: Pasif cklem harcketi/ Eklem agrisi

OZET

A. Omuz/ dirsck / dnkol
B. El bilegi

C.El

D. Koordinasyon / hiz
Toplam dist ckstremite

E.Kalga / diz / ayak bilegi
F.Koordinasyon / hiz
Toplam alt ckstremite

G.Denge
H.Duyu
I. Pasif Eklem Harcketi / cklem agnisi

TOPLAM PUAN: H = hareket A = agn
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Ek3

INMEYE OZGU YASAM KALITESI OLCEGI

Inme sonrasinda etkilenebilecek bazi aktivite ve duygulanmzi nasil etkiledigini
ogrenmek istiyoruz. Her soru Ozel bir aktivite veya duygu ile ilgilidir. Her soru igin,
gecen hafta i¢inde aktivitelerinizin ve duygularimzin nasil etkilendigini diigiiniin.

Ik grup sorular ozel aktivitelerde sizin yasadifiniz zorluklar hakkindaki
sorulardir. Her bir soru inmeden sonra bazi insanlarin yasadiklan problemlerle
ilgilidir. Kutudaki rakamlardan gegen hafta i¢inde aktivitelerinizde yasadifimz

zorlugu en iy tammlayani igaretleyiniz.

GECEN HAFTA BOYUNCA
Hig Cok Biraz Cok az Hig
yapamadim | zorlandim | zorlandim | zorlandim | zorlanmadim
SC1.Yemek hazirlarken 1 2 3 4 5
zorlandimiz m?
SC2.Yemek yeme sirasinda, 1 2 3 4 5

omegin yiyecekleri keserken ya

da yutarken zorlandimz nu?

SC4.Giyinirken, dmegin ¢orap ya da 1 2 3 4 5
ayakkab: giyerken, diigme iliklerken,

ya da fermuar gekerken zorlandimiz

mi?

SC5.Dug ya da banyo yaparken 1 2 3 4 5
zorlandimz mi1?

SC8.Tuvaleti kullamirken 1 2 3 4 5

zorlandimz nm?

V1.Televizyonda sevdiginiz bir 1 2 3 4 5
programini izlerken zorlandimz

mi?

V2.Gorme yeteneginizdeki 1 2 3 ! 5
zayiflama nedeniyle bir esyaya

ulasmada zorlandimz m?
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V3. Etkilenen tarafimzin
uzagindaki seyleri gormede

zorlandimiz m1?

L2 Konugma sirasinda (6regin
takilma, kekeleme, geveleme ya
da kelimeleri kangtirma gibi)

zorlandigimiz oldu mu?

L3.Telefonda diizgiin bir sekilde
konugmamz: siirdiirmede

zorlandimiz m1?

Cok

Biraz
zorlandim

Cok az
zorlandim

Hig
zorlanmadim

L5.Diger insanlar sizin ne
soylediginizi anlamakta zorlandilar

m?

L6.Soylemek istediginiz bir
kelimeyi bulmakta zorlandimz nu?

L7.Diger insanlarn sizi
anlayabilmeleri i¢in
soylediklerinizi tekrar etme

thtiyact duydunuz mu?

o

MI.Yirirken zorlandimz mi?
(Eger yuruyemiyorsamz 1’1
isaretleyin ve M7. soruya geg¢iniz)

M4 Bir seye dogru egilirken veya
erismeye ¢ahisirken dengenizi
kaybettiniz mi?

(5]

M6. Merdivenlen ¢ikarken

zorlandimiz m1?

5]

M?7.Yirirken ya da tekerlekli
sandalye kullamrken zorlanip

durma ve dinlenme ihtiyac

(5]

77



duydunuz mu?

MS8.Ayakta dururken zorlandimz

m?

(%)

M9 .Sandalyeden kalkarken

zorlandimz mi1?

W1.Evle ilgili ginlik iglerinizi
yaparken zorlandimz m?

W2 Basladiginiz igleri bitirmekte

zorlandimz nm?

W3 . Aliskin oldugunuz igleri
yaparken zorlandimz mi?

(]

Hig
yapamadim

Cok
zorlandim

Biraz
zorlandim

Cok az

Hig
zorlanmadim

UEL. Yaz yazarken veya klavye

kullanirken zorlandimiz m?

UE2. Coraplanmz giyerken

zorlandiniz m1?

UE3. Dagmelerinizi iliklerken

zorlandimiz m1?

[}

UES. Fermuanma ¢ekerken

zorlandimiz m1?

UE6. Kavanoz agarken

zorlandiniz mu?
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Ek 4

Beck Depresyon Olcegi

Hastanin Soyadi, Adn:

Tarih:

8u form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil
kargisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan
gerekmektedir

sonra, size

Nsscmbulzl arastirmaya yonelik 21 maddeden
mc&mmts&hwmmmmm

olugmaktadir. Her maddenin

1  (0) Uzgun ve sikintih degilim.
(1) Kendimi uzuntulo ve sikintils hissediyorum.
(2) Hep Gzuntulu ve stkintiliyym. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar uzgun ve sikintilyim ki, artk dayanamryorum.

2  (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek igin karamsanm.
(2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda ummuzum ve sankl hicbir sey
Imeyecekmis gibi g .

3 (0) Kendimi basansiz birl olarak gormuyorum.
(1) Bagkalanndan daha basansiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise bakugimda basansizhklarla dolu oldugunu
goruyorum.
(3) Kendimi tumuyle basansiz bir insan olarak goruyorum.

4 (0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artk hicbir ey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum.

S (0) Kendimi herhangi bir bigimde suglu hissetmiyorum.
(1) Kend suclu hissedly
2) Codu kendimi suglu hissed
(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6  (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.
(3) Kendimden nefrete ediyorum.

7  (0)Baskalanndan daha kotu oldudumu sanmiyorum.
(1) Hatalanm ve zayif taraflanm oldud di
(2) Hatalanmdan dolayr kendimden uumyorum
(3) Herseyl yanhs yapuy sum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

yorum.

8  (0) Kendimi oldurmek gibi dusunculerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi oldurmeyt dusundugum oluyor
ama yapmiyorum.
(2) Kendimi oldurmek isterdim.
(3) Firsatim bulsam kendimi oldururem.

9  (0) igimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman adhyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum.

(0) Her zaman oldugumdan daha cam sikkin ve sinirh
degilim.

(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.
(2) Hersey canumu sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.

(3) Carimi sikan seylere bile artik kizamiyorum.

10

kavh A

(0) Bagkalarwla gorusme, k & y
(1) Eskisi kadar insanlarla bcmlm olmak Istemiyorum.

(2) Birileriyle gorusup konusmak hig icimden gelmiyor.
(3) Artik cevremde hickimseyl istemiyorum.

Toplam BECK-D skoru:

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

(0) Karar verirken eskisinden fazla gucluk ¢ekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok gugluk ¢ekiyorum.

(3) Artik higbir k da karar ve yorum.

(0) Her kinden farkh g duguma s Y

(1) Aynada kend| her klinden kotu gor Y
(2) Aynaya bakudimda kendimi yasl $ ve cirkinlegmis

buluyorum.
(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyl is gug yapabiliyorum.

(1) Her zaman yapugim igler simdi gozumde buyuyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapameyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibl uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat once uyanryorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamiyorum.

(3) Sabahlan ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her kinden yorgun hi Y
(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.
(3) Kendimi hicbir sey yap
hissediyorum.

©) lsuh-n her zamanki gibi.
(1) Esh d

(2) Istahim gok azaldi.

(3) Hicbir sey ylyemiyorum.

ak kadar yorgun ve bitkin

larda zayifl a4

(0) Son
(1) Zayflamaya cahsmadgun halde en az 2 Kg verdim.

(2) Zayflamaya calismadidim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayrflamaya cal digim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Saghgimia iigili kaygilanm yok.

(1) Agnlar, mide sanalan, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandinyor.

(2) Sagiigimin bozulmasindan Gok kaygilanty
baska seylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, bagka higbir
sey dusunemiyorum.

(0) Sekse karsgi ligimde herhangi bir dedisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ligim az.

(2) Cinsel istedim cok azald..

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

ve kafams

(0) Cezalandinimas: gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yapuklanmdan dolay: cezalandinlabilecedimi
dusunuyorum.

(2) Cezanu cekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.
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Ek 5

Psikiyatride Kullanulan Kiinik Olcekler

STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST
YONELIM (Toplam puan 10)

Hangl O IBIAGUIE . .. < oo cossmsinimiersieae oo, saeie e suisiv s e aisiie BTessrerare ()
EIONOE TOVIIMIBOUIE i v o mitiossstraic oo o) Retor Aese: e i B oY RO TR (4 AT SR B ()
Hangiaydayiz . . . . ... ... e ()
BUglaum ka1 s on 55 s R AR50 A% 00, SR s em SIS st S . ()
Fangb OINEUEE .5 soreis siaeivn 65 o Aia 3 KIS ias e iiain NSNS REa SR AT ()
Hangl OIRod YBIMIONUE - -« o coveserniatss oo siataiossiie: St toaiar s GHaTats ahai e Sudis s aiuas ()
Su.2n ' hangl gehirte DURIMBKIBEINEE. « ...« o o oioin suntoions sneis ee: aner o sainioie wiessie ()
Su an bulundugunuz semtneresidir. . . . ... ... ... ... ()
Suan buknAREMUZ N NGRS - . o i iivan s seiee s eiei sieie el sieTe. 8 ()
Suan b binada Inemcs KM . . ook s idsn s seis e e e e saieis e ()
KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)
Size birazdan séyleyecegim (i¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogruisim lpuan. . .. ............ ()

DIKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam puan 5)
100'den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dofru iglem 1 puan: (100,93, 86, 79, 72, 68) . .. v v iiveisismnisionainiseses ()
HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukanda tekrar ettiginiz kelimeleri hatirhyor musunuz? Hatirladiklanma séyieyin.

(Masa, Bayrak, Elbise). . . . .. ......... 0ttt ittt ()
LISAN (Toplam puan 9)

a) Bu gérdiigiin(iz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sntut). . ... .. .. ()

b) Simdi size styleyecedim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.

“Eger ve fakat istemiyorum”™ (10 sntut) Lpuan . ... ... ... ... ............. ()

¢) Simdi sizden bir sey yapmaniz isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi yapmn.
“Masada duran kaqid: sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikive katlayin ve yere birakin litfen™

Toplam puan 3, stire 30 sn, her birdogruiglem 1l puan .. .................. ()

d) Simdi size bir cimle verecegim. Okuyun ve yaada sdylenen seyi yvapin. (1 puan)
"OOZEERINAZE IAPKTIN (AR S0 . o o 5 oo o 500008 sivswsnis oo mesas s ()
e) Simdi verecegim kadgida akhmza gelen anlamh bir climleyi yazin. (1 puan). . . ... ... ()
f) Size gbsterecedim seklin aymisini ¢izin. (arka sayfada) (1 puan) ............... ()
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Ek 6

BILGILENDIRILMIZ GONULLTY OLUR FORMU ORNEST (EGOF)

CALISMAMNIN ADI: "Hemipleji Hastalarmdz Givde Kontolimin Ust Ekstremite
Fonksivonu, Deprasyon Ve Yagam Ealitesivle Tlighdsi”

Aszazids bilzileri ver almaklas olam bir aragtrma cabizmazma kstlmamz istenmebtedir.
Cahsmavz kauhp katbmama karan tamamen size aitir. Kahlmsk istevip istemedifinize
karar vermedsn dnce arastmmarm neden yvamldifm, bilgilerinizin pazil kallamilacagum,
cabzmarm neleri igerdifing, olasy vararlan ve rizklerini va da rahatsizlik vershilecek
vinlerini anlsmamyz fmemlidir. Litfen agafidakd bilzileri dikkstlice okumak igin zamsn
avinmmz. Efer ¢ahismava katulma karan verirzeniz, (raligmaya Eanlma Onayvi Formu nu
imzalaymz. Cahsmadan herhangi by zamanda symilmakla dzgirsiniz Cahsmava
kanldiFme igin size herhansi bir ddeme vapilmavacsk va da zizden harhangi bir maddi
katky'malzame katkin istenmeyecektin.

CATISMANIN EONUST VE AMACT -

Bu calisma I.4. 7. WV Medicalpark Florva Hastanesinde bulunan hemiplsjik bireylerin

zivde kontrolimin ist eksiremite fonksivonu, depresyon ve yazam kalitesi Gzarine atkismi

dagerlendimmek irin planlands. Bu pahisma da sizin gévde komirolinize, st ekstremite

fonksivononuzs, depresyon ve yagam kslitemize, durnmuruza etkizing belirlemek icin

dagzerlenditme parametrelari va anket uyzulanacakir. Sizle birlikte o calismaya 70 génilli
birey dzhil edilerak sizden elde adilen veriler karsilastinlarak bir soouca vanlacakiom.

CATISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIR?

Bu arashirma somicunds sizin govde kontrol, st ekstremite, depresyon ve yagam kalitesi
durmmnnz  dsferlendirilmis olaczktir. Caligmaya katilarsk gévde kontroldnfizin Gst
akzmamite fonksiyonlan, depresyvon ve yagam kalitesins olan etidsini balirlems de bizlere
yvardimcl olmng olacakamz.

BU CALISMAYA KA TILMANMD MATIVETI NEDIR?
(ahigmaya katlmskla parazal vk zltna gimmeyecekziniz ve size de harhangi bir ddame
vapilmayacakrr.

CALTSMRAY A EATILAALT MIYINT

Bu ¢zhzmads ver alip almamak tamamen size baghdir. Su anda ba formm imezalasaniz bile
istedifiniz hethangi bir zamanda bir neden gostermekzizin cahsmay: brakmakts
Szgirsimiz. Efer katlmak istemez iseniz weya czhgmadan aynbhrssmez, doktorumz
tarafindan sizin ifin en wyvgnn tedavi plam wygulznacakohr. Aym gekilde calismay yiiniten
doktor fahemaya devam etmenizin sizin igin yararh olmayacazing karar verebilir ve zizi
cahizma diga tarakabilir.

AD 30TAD

nMzZA
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TURKIYE CUMHURIYETI : \ THE REPUBLIC OF TURKEY
iISTANBUL AYDIN UNIVERSITES| /0 N2\ ISTANBUL AYDIN UNIVERSITY

T.C.
ISTANBUL AYDIN UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK
ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARARI

Sayi  :B.30.2.AYD.0.00.00-050.06.04/69 21.03.2019
Konu :Caligmamz hk.

Sayin, Dr. Ofr. Oyesi Turker KARANC

Istanbul Aydin Oniversitesi Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu'nun 21.03.2019
tarihinde yapilan olagan toplantisinda g¢ahgmanizia ilgiti alinan 2019/69 nolu karar asagida
sunuimustur

Bilgilerinize sunanm /

P =/

Prof. Dr. Ahrhet SUkrii AYNACIOGLU
Istanbul Aydin Universitesi
Glirigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar

Etik Kurulu Bagkam

| Mah. InBinil ¢ 8 SelakOy. 34295 Kicukcekmece / ISTAN www aydin e

444 1 428
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TURKiYﬂE C'UMHURiVET! DL~ A4y THE REPUBLIC OF TURKEY
ISTANBUL AYDIN UNIVERSITESI /§ . ISTANBUL AYDIN UNIVERSITY

KARAR 1
Protokol No :+2018/27
Sorumlu YurOtici : Dr. Ofr. Uyesi Turler KARANCI

istanbul Aydin Universitesi
Tip Fakultesi Beyin ve Sinir Cerrahisi
Yardimci Aragtirmaci Bugra YALVAG

istanbul Aydin Universitesi Tip Fakiltesi Ogretim Eleman Dr Ogr. Uyesi Turker KARANCI'min
"Hemipleji Hastalarinda Govde Kontrolinin Ust Ekstremite Fonksiyonu, Depresyon ve Yagam
Kaliteslyle lliskisi” konulu yukanda bilgileri verilen girisimsel olmayan klinik arastirma bagvuru dosyas
ile Higill belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup
¢aligmanin belirtilen yontemlerle gerceklestiriimesinde etik ve bilimsel olarak herhangi bir sakinca
olmadigina oy birligiyle karar verilmistir

Infinu Cad, No 38

www.aydinedutr | 444 |1 428
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ISTANBUL AYDIN UNIVERSITESI GIRISIMSEL 0T}

| ARASTIRMANIN ACIK ADI

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

ETIK KURULUN ADI

ACIK ADRES|

THE REPUBLIC OF TURKEY
ISTANBUL AYDIN UNIVERSITY

KARAR FORMU

“Hemipleji Hastalannda Gévde

Kontrolonun

Ust

Fonksiyonu, Depresyon ve Yasam Kalitesiyle lligkisi”

AYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Ehsiremte
|

2018127

| Istanbul Aydin Universitesi Gingimsel Olmayan Klintk Arastrmalar Ftik

Kurulu

No:38, 34295 Kiglikgekmece/Istanbul

= &
2=
%2
2 =
mm

[stanbul Aydin Universitesi Tip Fakiiltesi Besyol Mahallesi, Indnt Cd

~ TELEFON +90(212)411 61 00/ 29190 -
FAKS +90 (212) 411 62 43 S
— E-POSTA iaudhetik @aydin c\lujr = =
’ [ KOORDINATOR/SORUMLU 3 T
ARASTIRMACI Dr. Ogr. Uyesi Turker KARANCI
UNVANIADUSOYADI |
KOORDINATOR/SORUMLU Bevin ve Sinir Cerrahii
ARASTIRMACININ UZMANLIK | 9€Y'n ve Sinir Cerrahis
ALANI lnm § 3 I
KOORDINATOR/SORUMLU [+ Fakiltesi
ARASTIRMACININ BULUNDUGL | ''P Fakulte
_MERKEZ = |
VARSA IDARI SORUMLU \
____UNVANIADI/SOYADI B .
DESTEKLEYICI . =
PROJE YORUTUCUST
- UNVANVADISOYADI
= (TUBITAK b, gibi kaynaklardan
= destek alanlar igin)
S S ! = - ——— T
- DESTEKLEYICININ YASAL
= FEMSILCISI |
= [ FAZ | O
_4 . — i}
4 FAZ2 (O
. — 1 — =
= FAZ3 O
‘T\/ ' (0
Lk ——— = — J
ARASTIRMANIN FAZI VE Gozlemsel ilag caliymas O
TURL Tibbi cihaz klinik aragtirmas: O ‘
[T vitro ibbi tam cibazlar ile = i i
| yapilan performans O
degerlendirme k.nln:lu»n}l.m L —
Hag digt Klinik aragtirma O
Diger ise belirtiniz: Retr wpekitl argiv taramas)
ARASTIRMAYA KATILAN IEK MERKEZ COK ‘ ULUSAL ULUSLARARAS!
” MERKEZL! O

| MERKEZLER

Etik Kurul “.’l',\l\ﬁl;_lll

UnvanvAdy/S¢yads; Prof. Dr, Ahmet Stikrit AYNACIOGLU

Imza: i
! )
/

Not: Etik kurnl bagkane, imzasmn yer almadifr her sayfaya imza atmaldir
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TORKIYE CUMHURIYETI
iSTANBUL AYDIN UNIVERSITESI

- o \ s
= Belge Adt Tarihi Aaiesinen Dili
= i s | Numaras: - |
EF ARASTIRMA PROTOKOLU ¥ 08.11.2018 01 [Torkge X Ingilizce[]  Diger ] |
- e BILGILENDIRILMIS GONULLU
= E |OLUR FORMU E o | Turkge [J  Ingilizce [] Diger [ |
.::; z OLGU RAPOR FORMU | 08 11.2018 0l lirkge X E'!SI[IILCD Diger (]
e | ! 4
a ARASTIRMA BROSURU 7 Turkge [] Ingilizce | Diget [:

Belge Ads Agiklama

z SIGORTA jim} i
= S y 4 — !
= & [ARASTIRMA BUTCESI | . il 4
x : BIYOLOJIK MATERYEI 0
8¢ | TRANSFER FORMU ‘ |
Z& [ILAN e B I [ I
= : | YILLIK BILDIRIM L] | < 2= =
S |SONUCRAPORU ______ = - -
=2 [GUVENLILIK BILDIRIMLERI |
S8 |DIGER: y- } |

- Karar No: 69 Tarih: 21.03.2019

= ——— = L i o }

w istanbul Aydin Universitesi Tip Fakiltesi Ogretim Eleman Dr. Ogr. Uyesi Turker KARANCI nin “Hemipleji

= Hastalarinda Gévde Kontroliiniin Ust Ekstremite Fonksiyonu, Depresyon ve Yasam Kalitesiyle lligkisi”

= konulu yukanda bilgileri verilen girisimsel olmayan klinik aragtirma bagvuru dosyas: ile iigili belgeler

: aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup caligmanin belirtilen

; yontemlerle gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel olarak herhangl bir sakinca olmadigina oy birligiyle

: karar verlimigtir

Etik Kurul Bagkaninn
l'Il\.llll//\lllflsf\)'.'ldl. Prof. Dr. Ahmet Siikrii AYNACIOGLU
Imza:

e o
‘i V}“ Not: Etik kurnl bagkam, imzsmn yer almadie her sayfaya imo atmabdir.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULL

'ETIK KURULUN CALISMA [Tstanbul Aydin Universitesi Girigimsel Olmayan Klinik Arastrmalar Etik Karulu o
_ESASI | Yonergesi —
BASKANIN UNVANI/ ADI/ "
| Prof. Dr. et S 3
|SOYADE: Imf Dr. Ahmet ,tkru Aynacioglu B ]
Unvan/AdvSoyads Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet \.n’.(.'"_r.n Katihm imza |
— i : L | Heiligki | - =
Prof. Dr. Ahmet Stks Tibbi -v K E | . = b |
AYNACIOGLU Farmakoloji Uniy |y | o 0 U et ‘,' | - EE
Prof. Dr. Ayse Canan Biyoistatistik ve Istanbul Aydin . _— T /
| __YAZICI GUVERCIN | __Tip Biligimi__ | Un versitesi E j | KX | D 3 HX |1 n N £ od
Prof. Dr. Erman Bilent Protetik Dig Istanbal Aydin EX K E HX
TUNCER | Tedavisi Universitesi | 2R L g
Prof. Dr. Hasan SAYGIN |  Makine Mih P i, X = H X
=i | Universitesi . O
= [stanbul Aydin [ - | E
/L_\IILPA‘\I\\.\R 7 Hukuk | _ Oniversitesi ’ E] . KX 0O HX
Dr, Ogr. Uyesi Kamil Istanbul Aydin K E
| TEMlzyOrek | Bhofizik Oniversiest | EX |0 | |[MX
Dr, Opr. Uyesi Murat Fip Tarihi ve Istanbul Aydin K E

AKSU Etik | Univesitesi | =~ |0 Qg [HX|

Etik Kurul Bagkaninin
Unvani’Adi/Soyads: Prof. Dr, Ahmet Siikriit AYNACIOGLU
Imza | A

{ ) P Not: Etk kurul bagkam, bnzasinn yer almadugs her sayfaya imza atmaluder
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Ek 8

OZGECMIS

A. KIiSISEL BILGILER
Adi soyadu: Biisra yalvac
Dogum tarihi; 12.09.1994
Yabanei dil bilgisi: Ingilizce. (iyi)
Gérev yeri: L.A.U. Medicalpark Liv Consept Florya Hastanesi.
E-posta adresi: yalvac_busra@hotmail.com
Telefon: 0531 320 13 07

B. EGITiM BiLGILER]

Mezun oldugu tiniversite / fakiilte : Bezmialem Vakif Universitesi/ Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Mezuniyet tarihi : Temmuz 2017

C. i$ TECRUBESINE AiT BILGILER

Yenibosna Safa Hastanesi
I.AU. Medicalpark Liv Consept Florya Hastanesi.

D. ALDIGI EGITIMLER / SEMINERLER

2019 - Klinik Hamile Plates Egitimi - Klinik Plates Akademi

2019 - Aletli Yumusak Doku Mobilizasyornu Ve Konnektif Doku Fizyolojisi Egitimi
2017 - 5.Diinya Nadir Hastaliklar Giinii Sempozyum

2017 - 5.Nérolojik Fizyoterapi Sempozyumu

2015 - 8. Ulusal Spor Fizyoterapistleri Kongresi - Spor Fizyoterapistler Dernegi
2015 - Nérolojik Rehabilitasyonda Giincel Yaklasimlar Semineri

2014 - 8 Nisan Diinya Fizyoterapistler Giint

2013 - Gogiis Hastaliklar: Rehabilitasyonu Sempozyumu
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