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OZET

Inmeli Bireylerde Kognitif Durum, Denge ve Giinliik Yasam Aktiviteleri
Arasindaki Iliskinin Incelenmesi

Bu ¢alisma inmeli bireylerin kognitif durumu, denge, giinliik yasam aktiviteleri (GYA)
ve neglectte meydana gelebilecek degisikler ile bu degiskenler arasindaki iliskiyi incelemek
amactyla gerceklestirilmistir. Calismamiza inme tanis1 almig 30-80 yas (yil) araliginda,
yardimc1 cihazla ya da cihaz olmadan bireysel olarak en az 6 m yiirliyebilen, 28 hasta dahil
edilmistir. Hastalardan bilgilendirilmis onam formu alindiktan sonra demografik verileri
kaydedilmistir. Bilissel durum degerlendirmek i¢in Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi
(MoCA), denge ve diisme riskini degerlendirmek i¢in Zamanli Kalk ve Yiirti Testi (ZKYT)
ve Berg Denge Olgegi (BDO), neglect’i (ihmal) degerlendirmek igin Yildiz Silme Testi ve
Saat Cizme Testi, GYA’y1 degerlendirmek icin ise Barthel GYA Indeksi kullanilmustir.
Calismamizin sonucunda BDO ile Barthel GYA Indeksi puanlari arasinda pozitif ydnde ¢ok
giiclii diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir (r=0,835). ZKYT ile BDO
(r=-0,826) (¢ok giiclii) ve Barthel GYA Indeksi (r=-0,756) (gii¢lii) puanlar1 arasinda negatif
yonde, istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir. Cinsiyete gore dl¢ekler arasindaki
fark analiz edildiginde kadinlarin BDO puanlarinin, erkeklere gére anlamli diizeyde daha
yiiksek oldugu belirlenmistir (p=0,021). Aym sekilde kadimnlarin Barthel GYA Indeksi
puanlarinin, erkeklere gore anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu bulunmustur (p=0,003).
Calismada tiim Olgek puanlarinin kognitif bozukluk iizerine toplu etkisinin istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir. Sonug olarak bireylerin diisme riskleri ile denge ile
iligkili fonksiyonlar1 arasinda giiclii bir korelasyon oldugu ve bu riskin, GYA’daki
bagimsizlik diizeyi ile de yakindan iliskili oldugu tespit edilmistir. Bu bulgu, bireylerin
GYA'da daha fonksiyonel olabilmelerinin, dengelerinin ne kadar saglam olduguna bagl
oldugunu gostermektedir. Dolayisiyla, GYA’da bagimsizlik diizeyinin artirilabilmesi i¢in
bireylerin denge ile iliskili fonksiyonlarmin iyilestirilmesi kritik bir dneme sahiptir. Bu
dogrultuda, dengeyi gelistiren rehabilitasyon ve egzersiz programlarina agirlik verilmesinin,
bireylerin genel fonksiyonellik ve bagimsizlik seviyelerinin artirilmasinda etkili bir strateji

olacag diistiniilmektedir.

Anahtar Sézciikler: inme, Kognitif etkilenim, Denge, Neglect, Giinliik Yasam Aktiviteleri
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ABSTRACT

Investigation of the Relationship Between Cognitive Status, Balance and
Activities of Daily Living in Individuals with Stroke

The aim of this study was to investigate the relationship between these factors and
changes in cognitive status, balance, activities of daily living and neglect in stroke patients.
In our study, 28 patients between the ages of 30-80 years (years) who were diagnosed with
stroke and who could walk at least 6 m individually with or without an assistive device were
included. After informed consent form was obtained from the patients, demographic data
were recorded. The Montreal Cognitive Assessment Scale (MoCA) was used to assess
cognitive status, the Timed Up and Go Test (TUGT) and Berg Balance Scale (BBS) were
used to assess balance and fall risk, the Star Erasure Test and the Clock Drawing Test were
used to assess neglect, and the Barthel Activities of Daily Living (ADL) Index was used to
assess activities of daily living. As a result of our study, a very strong and statistically
significant positive correlation was found between the BBS and Barthel's activities of daily
living index scores (r=0.835). A negative, statistically significant correlation was found
between the TUGT and BBS (r=-0,826) (very strong) and Barthel ADL Index (r=-0,756)
(strong) scores. When the difference between the scales according to gender was analysed,
it was determined that the BBS scores of women were significantly higher than those of men
(p=0,021). Likewise, it was found that women's Barthel's ADL Index scores were
significantly higher than men's (p=0,003). In the study, it was determined that the cumulative
effect of all scale scores on cognitive impairment was not statistically significant. As a result,
it was determined that there was a strong correlation between the risk of falls and the balance
functions of individuals and that this risk was closely related to the level of independence in
ADL. This finding shows that the ability of individuals to be more functional in ADL
depends on how strong their balance is. Therefore, it is of critical importance to improve the
balance functions of individuals in order to increase the level of independence in activities
of daily living. In this direction, it is thought that focusing on rehabilitation and exercise
programmes that improve balance will be an effective strategy to increase the general

functionality and independence levels of individuals.

Keywords: Stroke, Cognitive impairment, Balance, Neglect, Activities of Daily Living
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1.GIRIS

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Inme, yiiksek mortalite oran1 ve engellilik ile iliskili olan yikic1 nérolojik bir
hastaliktir. Inme, iskemik inme ve hemorajik inme olmak iizere iki ana gruba ayrilmaktadr.
Iskemik inme beyin damarlarinin ttkanmasi sonucu meydana gelirken hemorajik inme beyin
damarlarinin riiptiirii sonucunda olusmaktadir. iskemik inme tedavisinde, etkilenen bolgeye
miimkiin olan en hizl sekilde kan akisinin saglanmasi hedeflenmektedir. Hemorajik inme
vakalarinda ise tedavi, invaziv cerrahi yontemler kullanilarak, intrakranial alanda olusan
trombiislerin veya intraventrikiiler kanin uzaklastirilmasini ve intrakranial basincin
diizenlenmesini igermektedir. Bu yaklasim mortaliteyi etkin bir sekilde azaltmayi

amaglamaktadir (Benjamin ve ark. 2019, Diener ve Hankey 2020, Powers ve ark. 2019).

Inme, Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) yetiskin bireylerde hem fiziksel hem
de kognitif olarak uzun siireli engelliligin baslica nedenlerinden biridir. Her yil yaklasik
800.000 birey inme ya da tekrarlayan inme geg¢irmektedir. Bu inmelerin yaklagik
600.000’den fazlas1 ilk kez meydana gelmektedir (Centers for Disease Control and
Prevention 2009, Go ve ark. 2015).

Inme, liimiin 6nde gelen iigiincii nedeni olarak kabul edilmektedir. Ayrica uzun
stireli engelligin ve kognitif bozukluklarin 6nemli bir sebebi olarak degerlendirilmektedir.
Bu durum, saglik sistemleri lizerine ciddi bir yiik olusturmaktadir (Rothwell ve ark. 2011).
Kognitif bozukluklarin prevalansi, sonuglarin tanimlanmasi ve degerlendirmelerin zamanina
bagl olarak degisiklik gosterebilmektedir. Inme gegiren bireylerde kognitif bozukluk orani
1 yil sonra %40’a 4 yil sonra ise %80’e ulagsmaktadir. Bu nedenle inme; inme gegiren
hastalar, bakicilar ve saglik sistemleri acisindan ciddi bir yiik teskil etmektedir (Filler ve ark.

2024, Mahon ve ark. 2017, Pendlebury ve Rothwell 2009).

Inme gegiren bireylerin %60’mdan fazlasi hayat kalitelerini etkileyen kalict
engelliliklerden sikayet etmektedir (Siitbeyaz ve ark. 2007). Inme gegiren bireylerde, motor

fonksiyonlar ve dengede meydana gelen bozulmalar sonucunda, hayatta kalan bir¢ok bireyde



hareket yeteneginde azalma ve yliriime bozukluklar1 gozlenmektedir (Johnson ve ark. 2016,

Perry ve ark. 1995).

Dik durusu siirdiirme becerisi dengeyi korumak agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir.
Denge postiiral kontroliin bozulmasindan olumsuz yonde etkilenmektedir (Karatas ve ark.
2004). inme gegciren bireylerde, rehabilitasyon sonras1 yiiriime islevleri geri kazanilmakla
birlikte, kronik evrede denge ve yiiriime ile ilgili eksiklikler devam edebilmektedir (Eng ve
Tang 2007). Statik ve dinamik dengenin azalmasi inme gegiren bireylerde diisme riskinin
onde gelen faktorlerindendir. Bu durum giinliik yasam aktivitelerini (GYA) gergeklestirme
yetenegini siirlandirmaktadir (Frandin ve ark. 2016, Schinkel ve ark. 2016, Schmid ve
Rittman 2009).

Tek tarafli neglect, inme sonras1 gelisen siirekli olarak lateralize olmus mekansal
dikkat eksiklikleriyle birlikte goriilen yaygin biligsel bozukluklardir (Heilman ve ark. 2000,
Parton ve ark. 2004). Neglect, inmeden uzun bir siire sonra goriilen iyilesmenin seviyesinin
temel Ongoriiciilerinden biri olarak hareket etmektedir. Neglect bulgusu gdsteren hastalarda
yasam kalitesi genel olarak diisiik olmaktadir. Ayrica motor ve fonksiyonel becerilerde
azalma ve yliksek diizeyde ruh hali problemleri goriilmektedir. Buna karsin neglect bulgusu
olmayan bireylerde bu olumsuz etkiler daha az belirgindir. Bu nedenle hedeflenen
rehabilitasyon programini daha etkili hale getirmek i¢in neglect bulgusunun erken tespit
edilmesi biiyiik 6nem tasimaktadir (Jehkonen ve ark. 2000, Moore ve ark. 2021, Moore ve

Demeyere 2022, Nys ve ark. 2006).

Inme geciren bireylerin iyilesme siireci karmasik bir klinik tablo ortaya koymaktadir.
Kiiresel olgekte, inme geciren elli milyon bireyin %25 ile %74'liniin, inme sonrasinda
GYA’larm gergeklestirmek i¢in yardima ihtiya¢ duydugu veya tamamen bakicilarina
bagimli durumda oldugu diisiiniilmektedir (Miller ve ark. 2010). Akut inme sonrasi beyin
hasarinin daha da ilerlemesini 6nlemek icin tibbi tedaviye ek olarak, erken donemde
baglatilan inme rehabilitasyonu ile inme sonrasi ilk aylarda daha fazla iyilesme saglanmasi

ve devam eden yillarda engelliligin azaltilmas1 amag¢lanmaktadir (Hachinski ve ark. 2010).



1.2. Arastirmanin Amaci

Calismamizin amaci, inmeli bireylerde kognitif durum, denge, GYA ve neglect
bulgularinda meydana gelebilecek degisikleri ve bu degiskenler arasindaki iliskiyi

incelemektir.

HO: inme geciren hastalarda kognitif durum, denge ve GYA arasinda iliski yoktur.
H1: Inme gegiren hastalarda kognitif durum, denge ve GYA arasinda iliski vardir.
H2: inme geciren hastalarda kognitif durum ve denge arasinda iliski vardir.

H3: inme geciren hastalarda kognitif durum ve GYA arasinda iliski vardur.

H4: Inme gegiren hastalarda denge ve GYA arasinda iliski vardur.



2.GENEL BILGILER

2.1. inme

Inme, semptomlarin 24 saatten daha uzun siiren veya hastanm Sliimiine yol acan,
vaskiiler problemlerin 6tesinde baska bir nedene bagli olmadan kisa siirede ortaya ¢ikan,
beynin islevsel fokal eksikligi ile karakterize edilen klinik tarafindan tanimlanmis bir
sendromdur. Fonksiyonel eksiklik genellikle derin komada ve subaraknoid kanama gegiren

bireylerde gdzlemlenebilmektedir (Adams 1954, Warlow ve ark. 1996).

Ulusal Nérolojik Bozukluklar ve Inme Enstitiisii ‘inme’ terimini intrakranial
kanama, subaraknoid kanama ve vaskiiler beyin problemlerinin biri veya timil igin
kullanmaktadir (Special report from the National Institute of Neurological Disorders and

Stroke 1990).

Inme, genel olarak serebral enfarktiis, subaraknoid kanama ve intraserebral kanama
gibi vaskiiler nedenlerle merkezi sinir sisteminde akut bolgesel dejenerasyona yol acgan
norolojik bir eksikliktir. Diinya genelinde ciddi engellilige ve yiiksek mortaliteye neden olan

onemli bir saglik sorunudur (Easton ve ark 2009).

2.2. Epidemiyoloji ve insidans

ABD'de her yil yaklasik 800.000 inme vakas1 kaydedilmektedir; bunlarin yaklagik
600.000' ilk inme, 200.000' ise tekrarlayan inme vakalaridir. Bu vakalarin ortalama %387's1
iskemik inme olarak, %10'u primer hemorajik inme olarak ve %3'"li subaraknoid hemoraj
olarak meydana gelmektedir. Asya, Afrika ve Latin Amerika kokenli bireylerde, inmenin ilk
kez goriilme oranmin Avrupa kokenli bireylerle kiyaslandiginda daha yiiksek oldugu
gozlemlenmektedir (Lackland ve ark. 2014, Roger ve ark. 2011). 2005 yilinda, inme
ortalama olarak mortalitenin %10'unu olusturmaktadir. Bu donemde, inme diinya genelinde

ikinci en yaygin 6liim nedeni olarak belirlenmistir (Bogousslavsky ve ark. 2003).

Inme, serebrovaskiiler hastaliklarin en yaygin semptomu ve sik rastlanan belirtisidir. Ayrica,

ABD'de mortalite nedenleri arasinda besinci sirada yer almaktadir. Inme, 6nemli derecede



engellilige yol agmakta ve noroloji kliniklerinde hastaneye yatislarin baglica nedenlerinden

biri olarak 6ne ¢ikmaktadir (Feske 2021).

Yasin yiiksek olmas1 ve yasin ilerlemesi inme i¢in en kuvvetli risk faktorlerindendir.
On bes yasindan kii¢iik cocuklarda inme insidansi 100.000'de 1 iken, 85 yas ve iizerindeki
bireylerde bu oran 33'te 1'dir. Yas ilerledik¢e inme insidansindaki artis, her iki cinsiyette de
gozlemlenmektedir. Kuzey Amerika kokenli orta yasli bireylerde, kadinlarda inme insidansi
S'te 1, erkeklerde ise 6'da 1 olarak bulunmustur. Cocuklarda inme nadir goriilmekle birlikte,
en sik goriilen etyolojik neden orak hiicre anemisi olarak belirlenmistir. En sik goriilme yasi
ise 2 ile 5 yas arasindadir. Inme insidans1, 55 yasindan itibaren her on yilda iki katindan fazla
artis gostermektedir (Ohene-Frempong ve ark. 1998, Roger ve ark 2011, Seshadri ve Wolf.
2007).

Inmenin yillik vaka ve mortalite oranlari, 70 yas ve iizerindeki bireyler arasinda
azalma gostermektedir. Ancak, 1990 ile 2019 yillar1 arasinda inme vakalarinda énemli bir
art1s gdzlemlenmis olup, bu donemde yiiksek viicut kitle indeksinin (VKI) inme igin en hizl

artan risk faktorii oldugu belirtilmistir (GBD 2019 Stroke Collaborators 2021).

2.3. inme Risk Faktorleri

Akut inme geciren bireylerin tedavisinde O6nemli gelismelere ragmen, inmenin
yiikiinii en aza indirmenin en etkili yontemlerinden biri, ilk inme olaymin etkin bir sekilde
onlenmesidir. Inme riski yiiksek bireyler belirlenebilir, inme gecirme yatkinlig: olan bireyler
tayin edilebilir ve ¢esitli 6nleyici yontemler ve miidahaleler hedeflenebilmektedir (Sacco ve

ark. 1997, Sacco 2007).

Akut inme riski ile iliskili faktorler, degistirilebilir ve degistirilemez (kesinlesmis,
potansiyel) risk faktorleri olarak iki gruba ayrilmaktadir (Goldstein ve ark. 2011, Mikdashi
ve ark. 2007).



Cizelge 2. 1. Inme Risk Faktorleri (Goldstein ve ark. 2011, Mikdashi ve ark. 2007).

Diyet ve beslenme
Sedanter yasam
Asir kilo

Degistirilemeyen Degistirilebilir Risk Faktorleri
Risk Faktorleri
Kesinlesmis Risk Potansiyel Risk
Faktorleri Faktorleri
*  Yas Sigara kullanimi Sik alkol kullanimi
* Cinsiyet Hipertansiyon Metabolik sendrom
» Etnik kdken Diabetes Mellitus Oral kontraseptif
*  Genetik faktor Atrial fibrilasyon Uyusturucu kullanimi
Bazi kardiyak Uykudaki
problemler Solunum problemleri
Dislipidemi Migren
Karotid arter daralmasi Asir1 pithtilasma
Orak hiicre rahatsizlig1 Inflamasyon
Ast Hiperlipoprotein
Postmenapoz hormonlu Enfeksiyon
ilag tedavisi Hiperhomosisteinemi

2.3.1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri

2.3.1.1. Yas

Inme genellikle yash bireylerde goriilen bir hastalik olarak diisiiniilse de son

zamanlarda ¢ocuklarda inme sikliginda bir artis gozlemlenmektedir (Kleindorfer ve ark.

2006, Sofronas ve ark. 2006). Yas aralifi 25-44 arasinda olan bireylerin inme gecirme

potansiyeli daha diisiik olsa da bu yas grubundaki bireylerde inme meydana geldiginde is

giicii ve lretkenlik kayb1 nedeniyle halk saglig: tizerindeki yiik 6nemli dl¢lide artmaktadir

(Chong ve Sacco 2005). Yasin ilerlemesiyle birlikte vaskiiler sistem iizerindeki etkilerin

birikmesi ve inme risk faktorlerinin artigi, iskemik ve intrakranial hemorajinin gelisme

olasiligini 6nemli derecede artirmaktadir. Bu iki hemoraj tiirii, 55 yas iizerindeki her on yilda

bir iki katina ¢ikmaktadir (Ariesen ve ark. 2003, Brown ve ark. 1996, Carandang ve ark.
2006, Manolio ve ark. 1996, Sturgeon ve ark. 2007, Wolf ve ark. 1992).




2.3.1.2. Cinsiyet

Inmenin yasa bagl gériilme siklig1 erkeklerde kadinlara kiyasla daha fazladir. Ancak
yaslanma ve Omiir siiresinin uzamasi nedeniyle, inme goriilme siklig1 yash kadinlarda artis
gosterebilmektedir. Bu nedenle, 6miir siiresi uzadikga ileri yaglarda kadinlarda inme sikligi
artmaktadir. iInme sonras1 kadinlarda hipertansiyon, atrial fibrilasyon ve inmeden &nceki
engellilik oranlar1 erkeklere gore daha yliksektir. Bununla birlikte, kadinlarda kalp
hastaliklari, tiitiin ve alkol tiiketimi, periferik damar hastaliklar1 ve diger kardiyovaskiiler
sorunlar daha az siklikla gériilmektedir. Inme sonras1 kadinlarda erkeklere gore daha diisiik
fonksiyonellik, yasam kalitesinde azalma ve depresyona yatkinlik gozlemlenmektedir
(Carandang ve ark. 2006, Reeves ve ark. 2008)

Yapilan bir meta-analiz calismasinda, oral kontraseptif kullanmanin kadinlarda
iskemik inme riskini, riskin diisiik olmasina ragmen yaklasik {i¢ kat artirdigi bulunmustur

(Gillum ve ark. 2000).

2.3.1.3. Etnik Koken

Bir calismada, beyazlar, siyahlar ve Asyalilar arasinda irka gore inme riskini
degerlendirmistir. Bu ¢calismada, inme insidansi beyazlarda 203/100.000 kisi-y1l, Asyalilarda
274/100.000 kisi-y1l ve siyahlarda 234/100.000 kisi-y1l olarak bulunmustur. Ancak, yas,
cinsiyet, genetik risk faktorleri, yasam tarzi ve eslik eden hastaliklar gibi degiskenler kontrol
edildiginde, Asyalilardaki inme riski beyazlarla arasinda anlamli bir fark gostermemistir.
Ayrica, ayni faktorler dikkate alindiginda, beyazlar ve siyahlar arasinda 6liim riski agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken, Asyalilarda bu riskin 6nemli 6lclide

azaldig1 gézlemlenmistir (Bonnechére ve ark. 2023, Shiekh ve ark. 2021).

2.3.1.4. Genetik Faktor

Yapilan bir Framingham calismasinda, hem anne hem de babada 65 yasina kadar
kaydedilen inme Oykiisiiniin, cocuklarin inme gecirme riskini {i¢ kat artirdigi bulunmustur.
Bu artig, inme risk faktorleri icin diizenlendiginde de devam etmistir. Dolayisiyla,
ebeveynlerde goriilen inme, ¢ocuklarin inme gecirme olasilig1 i¢in bir risk faktorii olarak

degerlendirilebilmektedir (Seshadri ve ark. 2010).



2.3.2. Degistirilebilir Risk Faktorleri

Fang ve arkadaslar1 tarafindan gergeklestirilen bir ¢alismada, 1988-2008 yillar1
arasinda toplam 1.051.342 inme vakasi belirlenmistir. Bu vakalarim 918.124' iskemik,
133.218'"1 ise hemorajik inme olarak siniflandirilmistir. Calismada, bu vakalarin ¢ogunda
eslik eden risk faktorleri olarak diyabet, hiperlipidemi ve hipertansiyon kaydedilmistir.
Ayrica, 65 yas ve lizeri bireylerde 64.749 iskemik, 6.261 hemorajik olmak iizere toplam
71.010 vakada Trans Iskemik Atak (TIA) &én tanisi izlenmistir. Sonug olarak, ABD
popiilasyonunda 20 yil igerisinde inme nedeniyle gelisen 6liim oranlarinin kayda deger
Olciide azaldigi bulunmustur. Bu azalmanin, antihipertansif ilaglarin ve statinlerin
kullanimindaki artisla iliskili oldugunu ve bu nedenlerle gecirilen inme sayisinin azaldig

diisiiniilmektedir (Fang ve ark. 2014, Giirel ve ark. 2013).

Trombiis olusumunu oOnleyen veya mevcut trombiisii eriten ilaglarin yani sira,
hiperlipidemi, diyabet, hipertansiyon ve sigara kullanimi gibi major risk faktorlerinin

kontrolii ile inmelerin biiyiik bir kism1 6nlenebilmektedir (Guzik ve Bushnell 2017).

Bu c¢alismalardan yola c¢ikarak degistirilebilir risk faktorlerine miidahale
edilebildigini gérmekteyiz. Bu yiizden degistirilebilir risk faktérlerinin bilinmesi 6nemli

olabilmektedir.

2.3.2.1. Sigara Kullanimi

Sigara kullanimi, inme riskinde 6nemli bir etken olarak kabul edilmektedir. Paket-
yil cinsinden sigara tiiketimi ile inme riski arasinda doz-yanit iliskisi mevcut olup, bu risk
neredeyse iki katina ¢ikmaktadir (Bhat ve ark. 2008, Wolf ve ark. 1991). Sigara igmenin,
inme hastalarinin mortalitesine ortalama %15 oraninda etkide bulundugu bildirilmistir
(Thun ve ark. 2000). Sigara igmeyi birakmak, inme riskini azaltmaktadir ve sigara
birakildiktan 2-4 y1l i¢inde bu risk neredeyse tamamen ortadan kalkmaktadir (Burns 2003,
Fagerstrom 2002, Robbins ve ark. 1994, Song ve Cho 2008). Ayrica; yapilan bir ¢caligmada,
2003 Nisan'dan 2012 Mart'a kadar gézlemlenen 428 inme vakasinda, sigara dumanina maruz

kalan bireylerin inme riskinin %30 oraninda arttig1 bulunmustur (Malek ve ark. 2015).



2.3.2.2. Hipertansiyon

Hipertansiyon, Interheart ve Interstroke c¢alismalarinda da dogrulandigi iizere, hem
diisiik hem de yiiksek gelirli iilkelerde kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler hastaliklar i¢in
temel bir risk faktoriidiir. Ayrica, hipertansiyon, genel 6liim oranlar1 arasinda en yiiksek
orana sahip olan risk etmenidir. Bunun yani sira, hipertansiyon, bireylerin saglikli yasam
stiresindeki kaybin {igiincii en biiyiik nedeni olarak belirtilmektedir (Ezzati ve ark. 2002,

O'Donnell ve ark. 2010, Yusuf ve ark. 2004).

Akut spontan intrakranial hemoraji1 olan bireylerde, iskemik inmenin hem birincil
hem de ikincil dnlenmesinin yani sira, kan basincinin diizenli izlenmesi ve hipertansiyonun
optimal tedavisi onerilmektedir. Hipertansiyon ve inme riski arasindaki iligki uzun siiredir
bilinmektedir. Indana Projesi kapsaminda yapilan bir ¢alismada, inme veya TIA gegiren
bireylerde hayatta kalanlarin kan basincini diisiiren ilaclarin etkisi degerlendirilmistir.
Calismanin sonucunda tedavinin tekrar gelisebilecek olan inmeyi ortalama %30 oraninda
azaltacagl bulunmustur (Gueyftier ve ark. 1997, Hemphill, ve ark. 2015, Kernan ve ark.
2014, Meschia ve ark. 2014).

2.3.2.3. Diabetes Mellitus

Diabetes mellitus, 2015 yili itibariyla diinya genelinde yaklasik 415 milyon kisiyi
etkileyen yaygin ve giderek artan kronik bir hastaliktir. Bu hastaligin 2040 yilina kadar 642
milyon bireyi etkileyecegi ongoriilmektedir (Atlas 2015). Diabetes mellitusun, ndrovaskiiler
hastaliklarin gelisimine yol agabilecek iyi bilinen bir risk faktorii oldugu goz Oniinde
bulunduruldugunda, inme nedeniyle hastaneye yatan bireylerin énemli bir kisminda ek
olarak diabetes mellitus da mevcut olabilecegi tahmin edilmektedir. Otuz iki iilkeyi ve
26.919 kisiyi kapsayan uluslararasi c¢ok merkezli bir vaka-kontrol c¢alismasinda,
glikozilenmis hemoglobin (HbAlc) seviyesine gore tan1 konmus diabetes mellitus
hastalarinda, inme dis1 tetkiklerde hastalarin %22'sinde diabetes mellitus saptanmisken; akut
inme nedeniyle hastaneye yatirilan bireylerin %26'sinda diabetes mellitus bulunmustur

(Cavender ve ark. 2016, Hu ve ark. 2006, O'Donnell ve ark. 2016).



2.3.2.4. Atrial Fibrilasyon

Atrial fibrilasyonun en ciddi komplikasyonlarindan biri, inme riskini 4-5 kat
artirmasidir. Bu durumun ilerlemesiyle birlikte inme gecirme riski daha da ©Onem
kazanmaktadir. Atrial fibrilasyonun inme riskine etkisi, 50-59 yas grubundaki bireylerde
%1,5 iken, yas grubunun 80-89'a ¢ikmasiyla bu oran %23,5'e yilikselmektedir (Kannel ve
ark. 2008, Stroke Prevention in Atrial Fibrillation Study 1991).

Atriyal fibrilasyonla iligkili apendiks trombiis embolisi, ABD'de tiim iskemik
inmelerin yaklasik %10'una neden olmaktadir. Bu oran, yasl bireylerde daha da yiiksektir.
Atriyal fibrilasyon tanisi konmus 70 yasindaki bireylerde, yillik inme insidansi yaklasik
%3,5'tir. Ancak, bu risk yas ve diger klinik faktorlere bagli olarak 20 katina kadar
degiskenlik gosterebilmektedir (Stroke Risk in Atrial Fibrillation Working Group 2007,
Stroke Risk in Atrial Fibrillation Working Group 2008, Wolf ve ark. 1991).

2.3.2.5. Baz1 Kardiyak Problemler

Inme riskini azaltmanin &nemli yollarindan biri, potansiyel kardiyak emboli
nedenlerinin ortadan kaldirmaktir. Iskemik inmelerin yaklasik %20'sinin nedeni
kardiyojenik embolidir (Sacco ve ark. 2006). Kriptojenik inmelerin ¢ogunlukla kardiyojenik
kaynakli oldugu diisiiniilen embolik 6zellikleri bulunmaktadir (Doufekias ve ark. 2008).
Kardiyoembolik inmeler, genellikle diger inme tiirlerine kiyasla daha siddetlidir.
Kardiyoembolik inme gegiren hastalar, hastaneye bagvurduklarinda makro ndrolojik
defisitler gosterirken, taburcu olduktan sonra daha biiyiik rezidiiel defisitler ve alt1 aylik
takiplerde daha belirgin makro norolojik defisitler gosterebilmektedir (Pinto ve ark. 2006).
Kardiyoembolik inmeler, kriptojenik inmeli bireylerde inmelerin %40'indan fazlasini
olusturabilmektedir (Arboix ve ark. 1999, Doufekias ve ark. 2008). Farkli kalp hastaliklar1
bulunan bireylerde inme riskinin artiginin bilinmesi, detayli bir tam1 degerlendirmesini

mecbur kilmaktadir (Adams 2009, Doufekias ve ark. 2008).
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2.3.2.6. Dislipidemi

Akut iskemik inmeye, kontrol altina alinmayan yiiksek yogunluklu lipoprotein
(HDL-C), diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL-C) ve toplam kolesterol (TC) seviyeleri etkili
olmaktadir. Dislipidemi, akut iskemik inme agisindan énemli bir risk faktorii olarak kabul
edilmektedir (Gofman ve Lindgren 1950, Lee ve ark. 2018, Liu ve ark. 2018, Tziomalos ve
ark. 2009, Xu ve ark. 2014). Erkeklerde dstrojen hormonunun iiretimi veya aktivitesindeki
artisin, dislipidemi ve buna bagli inme riskini artirdigina dair bilgiler mevcuttur (Jover-
Mengual ve ark. 2015, Koellhoffer ve McCullough 2012). Ostrojenin ndroprotektif etkileri,
geng kadin popiilasyonunda goriilmektedir. Ancak, dislipidemi riski tasiyan yash bireylerde
inme riskinde belirgin bir fark gézlemlenmemektedir (Hurn ve Macrae 2000, Sheikh ve ark.
2018). Dislipideminin tedavi edilmemesi durumunda, erkeklerin kadinlara kiyasla daha
yiiksek oranda inme gecirme riski ve buna bagli gelisen 6liim riski tasidigi bilinmektedir

(Deb ve ark. 2010).

2.3.2.7. As1

Grip asistyla ilgili yapilan bir vaka-kontrol ¢alismasi (Lavallée ve ark. 2002) ve bir
kohort calismasi (Nichol ve ark. 2003), grip asilamasinin inme riskini azalttigini
gostermektedir. Ayrica; Tayvan’da gercgeklestirilen prospektif bir calismada, influenza
asisinin 65 yas ve lizeri bireylerde inme gec¢irme oranint %65 oraninda azalttig1 ve tim
sebeplerden kaynaklanan mortalite oranlarinin diismesiyle iliskilendirildigi bulunmustur
(Wang ve ark. 2007). Amerikan Kalp Dernegi ve Amerikan Kardiyoloji Koleji,
serebrovaskiiler hastaliklarin ikincil korunmasi acisindan grip asisini onermektedir. Bunun
yani sira, grip vakalarindaki artig nedeniyle komplikasyon riski tagiyan bireylerin randomize
caligmalar1 da eklenerek grip asisinin uygulanmasinin onerildigi belirtilmektedir. Ancak,
inmenin birincil korunmasi i¢in grip asisina yonelik 6zel bir tavsiye mevcut degildir. Grip
asisinin ardindan inme riskinde bir artis saptandigini gésteren bir ¢galisma bulunmamaktadir

(Davis ve ark. 2006, Tavabe ve ark. 2023).
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2.3.2.8. Diyet ve Beslenme

Iskemik inme goz éniine alindiginda, bu duruma yol agan degistirilebilir baslica risk
faktorlerinden biri olan hipertansiyonun patogenezinde diyetin bir¢ok rolii oldugu gosteren
arastirmalar bulunmaktadir. Amerikan Kalp Dernegi'nin yaptig1 bilimsel agiklamalarda,
diyetin ¢esitli yonlerinin; 6zellikle asir1 tuz tiiketimi, diisiik potasyum alimi, asir1 kilo, fazla
alkol tiikketimi ve suboptimal beslenme diizeni gibi unsurlarin hipertansiyona neden oldugu
vurgulanmaktadir. Ayrica; asir1 tuz tiikketimi, diisiik potasyum alimi ve yetersiz besin alimi,
ozellikle siyah 1rk grubunda beslenme aliskanliklarinin kan basincini artirici etkilerine karsi

ekstra hassasiyet yaratmaktadir (Appel ve ark. 2006, Dorner ve ark. 2013).

2.3.2.9. Sedanter Yasam

Fiziksel hareketsizlik, toplam 6liim oranlari, kardiyovaskiiler 6liim, kardiyovaskiiler
morbidite ve inme riskinde artis gibi bircok acgidan sagligi olumsuz yonde
etkileyebilmektedir. 2008 yilinda yapilan bir inceleme, Amerikali bireyler i¢in Fiziksel
Aktivite Kilavuzu’nda ayritili bir degerlendirme sunmaktadir. Bu kilavuz, fiziksel olarak
aktif olan kadin ve erkek bireylerin, fiziksel olarak daha az aktif olan bireylere kiyasla %25
ile %30 oraninda daha diisiik inme ve 6liim riski tasidigini belirtmektedir (Dalkiling 2016,
United States Dietary Guidelines Advisory Committee 2010). Bireyler, bos zamanlarindaki
fiziksel aktiviteler, mesleki aktiviteler, yliriiylisler ve diger cesitli fiziksel aktivitelerden
fayda saglayabilmektedir. Ayrica; inme ile fiziksel aktivite arasindaki iliski, yas ve

cinsiyetten etkilenmektedir (Gillum ve ark. 1996, Sacco ve ark. 1998).

2.3.2.10. Sik Alkol Kullanim

Asir alkol tiiketimi, inme de dahil olmak iizere gesitli tibbi komplikasyonlara neden
olabilir. Agir alkol kullaniminin, tiim inme alt tipleri i¢in bir risk faktorii olduguna dair giiclii
bilimsel kanitlar bulunmaktadir (Gill ve ark. 1986, Hillbom ve ark. 1999, Klatsky ve ark.
2001, Mazzaglia ve ark. 2001, Wannamethee 1996).

Bir¢ok caligma, alkol tiiketimi ile toplam inme ve iskemik inme riski arasinda bir
baglanti oldugunu gostermektedir. Bu baglantiya gore, hafif veya orta diizeyde alkol

tikketiminin koruyucu bir etki sagladigi, ancak agir alkol tiiketiminin inme riskini artirdigi
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ileri stirtilmektedir (Berger ve ark. 1999, Chiuve ve ark. 2008, Djouss¢ 2004, Elkind ve ark.
2006, Gill ve ark. 1986, Gorelick 1989, Hillbom ve ark). Bununla beraber, alkol tiiketimi ile
hemorajik inme riski arasinda dogrusal bir iliski bulunmaktadir (Feigin ve ark. 2005, Feigin

ve ark. 2005).

2.4. inmenin Simiflamasi

Inme, iskemik ve hemorajik inme olarak iki ana gruba ayrilabilir. Iskemik inmede
tedavi hedefi, klinik bulgular ortaya ¢iktiktan sonra en kisa silirede kan akisini yeniden
saglamaktir. Hemorajik inmede ise, intrakraniyal basinci kontrol altina almak i¢in cerrahi
yontemlerle intraventrikiiler veya intrakraniyal bolgelerdeki dolasim bozukluklarini
diizeltmek amaglanmaktadir. Bu yaklagimlar, 6lim oranimi biiyiik Ol¢lide azaltmayi

hedeflemektedir (Benjamin ve ark. 2019, Powers ve ark. 2019).

ABD'de goriilen inme vakalarinin biiyiik cogunlugu, ortalama %87 oraninda iskemik
inme olarak smiflandiriimaktadir (Rosamond ve ark. 2008). Iskemik inme; biiyiik arterlerin
daralmasi, kardiyak emboli, kii¢iik damar tikanikligi, belirli etiyolojilere bagli inme ve
belirlenmemis etiyolojiye bagli inme olmak {izere bes ana kategoriye ayrilmaktadir (Adams
ve ark. 1993). Hemorajik inme ise %10 oraninda intraserebral hemoraj ve %3 oraninda

subaraknoid hemoraj olmak tizere iki alt gruba ayrilmaktadir (Rosamond ve ark. 2008).

2.4.1. iskemik inme

Iskemik inmeler, enfarktiislerin sayica biiyiik bir kismimni olusturmaktadir. Iskemik
inmeler, gecirme nedenlerine gore cesitli alt siniflara ayrilabilir. Akut Inme Tedavisinde Org
10172 Denemesi (TOAST), iskemik kdkenli inmelerin alt tiplerini siniflandirmak ve uygun
tedavi yontemlerini belirlemek amaciyla gelistirilmis bir sistemdir. Bu siniflamaya gore,
iskemik inme asagidaki alt tiplerde kategorize edilebilir (Adams ve ark. 1993, Madden ve
ark. 1995):

o Emboli veya tromboza bagl biiyiik arter sklerozu,
o Kardiyoembolik inme,
e Kiiciik damar tikanikligina bagl inme (lakiiner inme),

e Alisilmadik bir sebep ya da diger belirlenmis nedenlere bagli inme ve
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e Belirsiz nedenli inme (Adams ve ark. 1993, Madden ve ark. 1995).

2.4.1.1. Biiyiik Arter Aterosklerozu

Akut iskemik inmelerin 6nemli bir sebebi biiyiik arter aterosklerozudur. Bu oran %30
ile %43 arasinda degisebilmektedir. Genellikle bu inmeler, boyun veya paroksimal
intrakraniyal damarlarin aterosklerozundan kaynaklanan biiyiilk damar sorunlari nedeniyle
ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica, bu tlir inmeler genellikle korteks, serebellum, beyin sap1 ve
subkortikal bolgeleri iceren ve 15-20 mm'den daha biiyiik enfarktiisler seklinde
gozlemlenmektedir (Adams ve ark. 1993, Ay ve ark. 2005, Chung ve ark. 2014).

Akut bir enfarktiisiin  biiylikk damar aterosklerozundan  kaynaklandigi
diistintildiiginde, servikal ve intrakraniyal damar yapilarmin degerlendirilmesi kritik bir

Oonem tagimaktadir (Derdeyn 2007).

Karotis aterosklerozuna bagli gelisen 6n dolasim enfarktiisleri en sik orta serebral

arterde meydana gelmektedir (Chung ve ark. 2014).

2.4.1.2. Kardiyoemboli

Akut iskemik enfarktiislerin %20 ila %31°1 kardiyoembolik problemlere bagli olarak
meydana gelmektedir (Bogousslavsky ve ark. 1988, Chung ve ark. 2014). Kardiyoembolik
enfarktiisler, genellikle manyetik rezonans goriintiilemede iki tarafli olarak, birkag¢ vaskiiler
bolgeyi etkileyen ve kisitlanmis difiizyon odaklarinin ¢oklu olarak goriildiigii desenler
seklinde ortaya ¢ikmaktadir. Bu tiir bir desen gozlemlendiginde, kalbin daha kapsamli bir
degerlendirilmesi, ek tanisal goriintiileme yontemleri ile birlikte yapilmalidir; ¢linkii bu
kritik bir 6nem tasimaktadir. Kardiyoembolik problemlerin birden fazla nedeni olabilir,
bunlar arasinda atriyal fibrilasyon, sol ventrikiil trombiisiinii igeren miyokard enfarktiisii ve
enfeksiydz veya inflamatuar endokardit bulunmaktadir. Ayrica; emboli, aort arkindaki
sorunlardan kaynaklanarak trans torasik ekokardiyografi ile goriilemeyen embolilerden de
meydana gelebilir. Bu tiir vakalar, bilateral enfarktiislere neden olabilmektedir (Capmany ve

ark. 2010, Depuydt ve ark. 2014).
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2.4.1.3. Kiiciik Arter Tikamikhg (Lakiiner Infarktiis)

Vaskiiler problemler, vazo spazm veya kardiyoembolik nedenler gibi bulgular
olmadan, 20 mm'den daha kiiciik enfarktiislerin lakiiner enfarktiis kaynakli oldugu
diisiiniilmektedir (Ay ve ark. 2005). Bu tiir tikanikliklar, kronik olmayan inme vakalarinin
%10 ila %23"linii olugturmaktadir (Chung ve ark. 2014). Risk faktorleri arasinda diyabet ve
hipertansiyon yer almaktadir. Kiigiik damar tikanikligina bagl enfarktiisler en sik bazal
ganglionlarda, internal kapsiilde, korona radiata ve beyin sapinda gozlemlenmektedir. Arka
serebral arter enfarktiisleri genellikle lakiiner nedenlerle ortaya cikar ve tipik klinik
sendromlarla kendini gosterir (Arboix ve ark. 2011). Taninin kesinlestirilmesi i¢in proksimal
vaskiiler problemlerin diglanmasi kritik 6neme sahiptir. Goriintiileme sirasinda enfarktiise
neden olan etmenler arasinda kiigiik damar problemlerini diistindiirebilecek ikincil bulgular

sunlardir:

e Kronik lakiiner enfarktiisler,

e Serebral mikrohemorajlar,

e Beyaz cevher iskemik problemleri,

e Belirginlesmis perivaskiiler bosluklar ve

e Serebral atrofidir (Wardlaw ve ark. 2013).

2.4.1.4. Olagan Dis1 Nedenler

Iskemik nedenli gelisen inmelerin yaklasik %2 ila %11°i alisilmadik sebeplerle
iliskilidir. Yaygin nedenler dislandiktan sonra atipik sebeplerin degerlendirilmesi, inme
tanisinin  yonetimi agisindan kritik oneme sahiptir. Vaskiilopatiler, hiperkoagiilabilite,
hematolojik problemler, sagdan sola dogru vaskiiler santlar ve arteriyel diseksiyonlar gibi
diger nedenler, alisilmadik inme nedenleri arasinda yer alir ve bu sebepler inme nedenlerinin
onemli bir kismini temsil etmektedir. Hastalik siire¢lerinin biiyiik bir kism1 benzer goriinse
de, damarsal tutuluma 6zgii belirli kaliplar ve goriintiilemedeki ikincil bulgular, altta yatan
nedeni belirlemeye yardimci olabilmektedir (Arboix ve ark. 2001, Chung ve ark. 2014,
Knight-Greenfield ve ark. 2019)
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2.1.4.5. Belirsiz Nedenli inme

Belirsiz nedenli inme, inmeye yol agan etmenlerin birden fazla olmasi veya higbir
belirgin sebebin bulunmamasi durumunda kullanilan bir tanimdir. Geleneksel kardiyak
goriintiileme, kardiyak testler veya vaskiiler goriintiileme yontemleriyle gozden kagabilecek
nedenler, kriptojenik inmenin potansiyel sebepleri arasinda yer alabilir. Bu tiir nedenler
arasinda aortun ark aterosklerozu, paroksismal atriyal fibrilasyon ve karotid arterlerde
stenozsuz ateroskleroz gibi durumlar bulunmaktadir (Gupta ve ark. 2015, Gupta ve Powers

2016).

2.4.2. Hemorajik inme

Hemorajik inmeler, kronik olmayan inmelerin yaklastk %5 ile %21'ini
olusturmaktadir. Bu tiir inmelerin en sik goriilen sebeplerinden biri hipertansiyondur.
Hipertansiyon sonucu gelisen hemorajik inmeler genellikle bazal ganglionlar, talamus, pons
ve serebellum gibi bolgelerde gdzlemlenmektedir (Bogousslavsky ve ark. 1988, Hakimi ve

Garg 2016, Knight-Greenfield ve ark. 2019).

Hemorajik kokenli inmelerin diger bir nedeni vaskiiler malformasyonlardir. Akut
hemorajik inme tan1 almig gen¢ hastalarda arteriovendz malformasyonlar 6n
goriilebilmektedir. Bunun nedeni, bu malformasyonlarda en yaygin bulgunun hemoraji
olmasidir. Bu malformasyonlar vaskiiler bir nidus ile normal olmayan arteriovendz
baglantilar ve bunlarin arasina giren kilcal bir agin olmamas: ile karakterizedir (Heit ve ark.

2017, Knight-Greenfield ve ark. 2019).

Serebral amiloid anjiyopati, ¢oklu ve tekrar eden kortikal ile subkortikal hemorajik
inmelerle bagvuran yasli bireylerde dikkat edilmesi gereken bir diger hemorajik inme
nedenidir. Bu taninin konulmasinda ytiksek duyarliliga sahip goriintiileme yontemleri kritik
bir rol oynamaktadir. Manyetik Rezonans (MR) goriintiilemede, kortikal ve subkortikal
bolgelerde c¢oklu parankimal sinyal hipointensitesi odaklar1 goriilmesi, bu tanmin
koyulmasinda belirleyici bir bulgudur. Buna ek olarak, vaskiiler goriintiilleme genellikle

normal sonuglar vermektedir. (Chao ve ark. 2006, Kulesh ve ark. 2018).
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2.5. inme ve Kognitif Bozukluk

Biligsel saglik, bireylerin hayat kalitesinin artirilmasinda ve bagimsizliklarinin
devamini saglamada kritik bir faktordiir. Bireylerin sosyal bagliliklarini siirdiirmeleri,
stirekli bir amag hissi gelistirmeleri ve bagimsiz olarak islev gorebilmeleri i¢in biligsel saglik
onemlidir. Ayrica; biligsel saglik, hastalik veya yaralanma sonrasinda fonksiyonel iyilesmeye
olanak tanir ve mevcut islevsel eksikliklerle basa ¢ikmalarina yardimer olur. Bu nedenle,
bireylerde bilissel yapinin siirdiiriilmesi ve gelistirilmesi, genel saglik ve yasam kalitesi

acisindan hayati bir rol oynamaktadir (Hendrie ve ark. 2006, Lok ve Lok 2016).

Cinsiyet, genetik faktorler, bireyin kronik hastalik gecmisi, yetersiz egitim firsatlari,
sosyoekonomik durumlar ve erken yasam deneyimleri gibi biligsel sagligi etkileyen bazi
faktorler (Polidori ve ark. 2010, Scazufca ve ark. 2010) dogrudan degistirilememektedir.
Buna ek olarak, biligsel esneklik genellikle yasamin ilerleyen donemlerinde belirli bir

seviyede korunmaktadir (Hertzog ve ark. 2008, van Muijden ve ark. 2012).

Kognitif bozukluk, genellikle inme gecirdikten ii¢ ay sonra olusan demans olarak
tanimlanmaktadir (Pasi ve ark. 2012). Hachinski ve Bowler (1993), vaskiiler demans igin
onerilen kriterlere karsi cikarak, kognitif bozukluklarin baslangi¢c evrelerini de kapsayan
"vaskiiler kognitif bozukluk" terimini tanimlamislardir. Ayrica, vaskiiler problemlerinin

kognitif sorunlara yol agabilecegini belirtmislerdir.

Inme gecirdikten sonra tiim vakalarda kognitif etkilenim goriilmemekle birlikte,
norolojik problemlerle kiyaslandiginda sik rastlanan ancak siklikla ihmal edilen bir
bulgudur. Inme gecirmis olmak, demans riskini énemli dl¢iide artirmaktadir (Jacova ve ark.
2012, Kaseve ve ark. 1998). Inme goriilme siklif1 yasla birlikte artmakta olup, yasin
ilerlemesi, inme sonrasi gelisen vaskiiler kognitif bozuklugun en 6nemli risk faktoriidiir (Lin
ve ark. 2003). Ayrica, kognitif eksiklikler, inmenin tiirii, tanimlanma sekli ve degerlendirme
stiresi ile iliskili olarak, inme geciren bireylerin %70’inden fazlasinda gézlemlenmektedir.
Bu durum, bireylerde engellilik, bagimlilik ve morbidite ile baglantili olup, inme geciren
bireyler, bakicilar ve saglik sistemleri agisindan énemli bir ylik olusturmaktadir (Fride ve
ark. 2015, Ganesh ve ark. 2017, Melkas ve ark. 2009, Nys ve ark. 2005, Oksala ve ark. 2009,
Pendlebury ve ark. 2019, Sexton ve ark. 2019).

17



Inme hastalarmin yaklasik iigte birinde demans goriilebilmektedir. Diisiik dereceli
kognitif problemler, inme sonrasi sosyal ve duygusal yasamda 6nemli sonuglar dogurabilir.
Bu nedenle, erken tani koymak, hafif kognitif bozukluklarin demansa ilerlemesini

engellemeye yardimci olabilmektedir (Pasi ve ark. 2012).

2.6. inme ve Denge

Insanlarda postiir, karmasik noromiiskiiler sistemin yogun regiilasyonu altinda
kontrol edilir. Bu diizenleme, hem dinlenme hem de aktivite sirasinda, viicut kiitle
merkezindeki yercekimi degisikliklerine karsi hizli postiiral adaptasyonu saglar. Bu
adaptasyon, denge olarak adlandirilir. Denge; postiiral yanitlar, vestibiiler, proprioseptif ve
gorsel girdilerin merkezi sinir sistemi tarafindan entegrasyonu yoluyla ortaya ¢ikar

(Woollacott ve Shumway-Cook 2002, Crow ve Haas 1997).

Fonksiyonel aktiviteler sirasinda diizglin durusun siirdiiriilmesi ve diismelerin
onlenmesi amaciyla viicut bozukluklarimi diizeltme becerisine "postiiral kontrol" denir
(Lamb ve ark, 2003). Inme sonrasi hastalarda postiiral kontrolde degisiklikler
gdzlemlenmektedir. Inme gegiren hastalar, postiiral kontrolii siirdiirmede giigliik ¢eker ve
viicut dengesizlikleri, asimetrik postiir ile agirlik transferinde yasadiklari zorluklar nedeniyle
dengeyi saglayamazlar. Inme hastalarinin yaklasik %80'inde, kas giicii ve koordinasyonda
azalma veya kayip ile karakterize olan motor bozukluklar gézlemlenmektedir. Yiiriime
yetenegi ve denge, alt ekstremitelerdeki motor bozukluklardan ciddi 6l¢iide etkilenmektedir
(Chung ve ark. 2013, de Rooij ve ark. 2016). Inme gegiren bireyler, denge kaybi
yasadiklarinda viicutlarini diizgiin bir postiire getirmeye c¢alisirken, paralize olmus kaslar

genellikle gec bir sekilde aktive olmaktadir (Kirker ve ark. 2000).

Inme sonras1 sag beyin etkileniminde postiiral kontroliin daha fazla bozulmasiyla
birlikte, viicudun bir yarisinin neglecti bu hastalarda denge bozukluklarina yol
acabilmektedir. Ayrica, kognitif ilerleyis ile postiiral kontrol saglanmasi1 arasindaki iligkiye
dair smirli bilgi bulunmaktadir." (Perennou ve ark. 2019, Rode ve ark. 1997, Pérennou ve

ark. 2022, Bensoussan ve ark. 2007).
Inme sonrasinda denge problemleri;

e Postiiral problemler,
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e Motor hareket yetersizligi,

e Simetrik olmayan kas tonusu,

e Duyu eksikligi,

e Algsal bozukluklar ve

e Viicuda gore degisiklik gosteren uzaysal bilisten kaynakli olabilmektedir (Geurts ve
ark. 2005, Persson ve ark. 2011, Hocherman ve ark. 1988, Massion ve ark. 2004).

Postiiral diizeltme icin cesitli yontemler gelistirilmistir. Inme sonrasi denge ve
postiiral kontrol, daha ¢ok duyusal mekanizmalar araciligiyla saglanmaktadir (Geurts ve ark.
2005, Persson ve ark. 2011, Hocherman ve ark. 1988, Massion ve ark. 2004). Viicudun
maruz kaldig1 digsal ve i¢sel denge bozukluklarina kars1 kaslarin senkronizasyonu, merkezi
sinir sistemi tarafindan yOnetilen postiir stratejileri ile miimkiin kilinmaktadir. Bu nedenle;
inme hastalarinin postiiral problemlerinin hizli ve etkili bir bi¢imde rehabilitasyonu,
hastalarin bagimsizlik diizeylerini artirmalari, sosyal etkilesimlerini gelistirmeleri ve genel
saglik durumlarmin siirekliligi agisindan kritik 6neme sahiptir (Tasseel-Ponche ve ark.

2015).

2.7. inme ve Giinliik Yasam Aktiviteleri

GYA, bireyin giinliikk yasamdaki engellilik diizeyini gosteren, hem aile hem de
topluma katiliminda bireylerin gelecek zamanlardaki bagimsizligr i¢in bir On sarttir
(Kristensen ve ark. 2021). inme gegiren bireylerin iyilesme sonuglar1 birbirinden farklilik
gosterebilmektedir. Diinya genelinde, 50 milyon inme geciren bireyin %25 ile %74 iiniin
inme sonrast GYA’da yardima ihtiya¢c duydugu belirlenmistir. Bu bireylerin bir kisminin

tamamen bakicilara gereksinim duydugu diisiiniilmektedir (Miller ve ark. 2010).

Inme gegiren bireylerin hastanede yatis siirelerini azaltmaya yénelik egilim ve bu
bireylerin diizgiin bir sekilde bakim hizmeti almasina olan talebin artmasi, giyinme, fiziksel
hareketlilik ve banyo yapma gibi temel GYA’lar acisindan prognostik sonuglarin
bilinmesinin 6nemini ortaya koymaktadir. Bu bilgiler, inme sonrasi ilk aylarda inme
yonetimini optimize etmek i¢in kritik 6neme sahiptir. Ayrica, bu bireylerin GYA’larindan
elde edilen veriler, rehabilitasyon hedeflerinin gergekgi bir bicimde belirlenmesine yardimci
olmaktadir. Inme geciren bireylerin yakinlarina daha dogru bilgi verilmesi, bireylerin erken

taburcu olmasina katki saglamaktadir.
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Inme gegiren bireylerin GYA becerilerinin bilinmesi, hasta ve hasta yakinlarina
sagladig faydalarla birlikte, gelecekte gerceklestirilecek inme rehabilitasyon denemelerinin
planlanmasin1 da miimkiin kilmaktadir. Ozellikle, yapilan uygulamalardan en fazla yarar
saglayacak gruplarin belirlenmesi, inme gegiren hastalart prognostik olarak
degerlendirebilmek icin siniflandirilmasi agisindan 6nemlidir. Bu yaklagim, rehabilitasyon
etkilerinin arastirmalara dahil edilen hastalar arasindaki prognostik degiskenlerle
karsilastirildiginda daha kiigiik olma olasiligini azaltarak yapilan ¢alismalarin yetersiz giigte
olmasini engellemektedir (Kwakkel ve ark. 2004, Kwakkel ve ark. 2006, Moons ve ark.
2009, Young ve ark. 2005,).

2.8. inme ve Neglect

Mekansal Neglect genel olarak uzayin kontralezyonel kisminda yapilan uyarimlara
yanit vermeme ya da bunlari bildirememe seklinde, uzayin kontralezyonel tarafina dogru ya
da ayni tarafa dogru hareketin baslatilmasi veya bitirilmemesi, zihinsel olarak depolanmis
olan bilgilerin bildirme, ydnlendirme, iiretme fonksiyonlarmin yapilamamasi, viicut
postiiriiniin merkezde tutabilmesi ancak ayni taraf lezyon tarafina dogru yonelememe olarak
tanimlanmaktadir. (Fruhmann-Berger ve Karnath 2005, Heilman ve ark. 1984, Rode ve ark.

2017(a), Salvato ve ark. 2014).

Neglect, motor ve biligsel fonksiyonlar i¢in dnemli olan sinir baglantilarinin hasar
gérmesi sonrasinda ortaya ¢ikan bir durum olarak tanimlanmaktadir (Barrett ve ark. 2019,
Corbetta ve ark. 2011, Mesulam 1999). Neglect, genellikle zarar goren beyin hemisferinin
bulundugu tarafta uzamsal olarak anormal bir Onyargi ile kendini gostermektedir. Bu
nedenle, inme geciren bireylerde lezyonun karsi tarafinda neglect gelismektedir. Beynin sag
tarafinda olusan lezyonlar, bireylerde sol tarafta; sol tarafta olugan lezyonlar ise sag tarafta
uzamsal neglecti tetiklemektedir. Neglect, bireyin kisisel alaninda, kolun erisebilecegi
bolgede, erisim disindaki alanlarda veya zihinsel alanlarda kendini gosterebilmektedir

(Aimola ve ark. 2012, Rode ve ark. 2017(a), Rode ve ark. 2017(b)).

Inme sonrasi kognitif fonksiyonun denge ve durus kontrolii iizerindeki etkisini
inceleyen bir vaka-kontrol ¢alismasinda, Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi (MoCA)
skoruna gore kognitif etkilenimi olan 16 birey ile olmayan 16 birey arastirmaya dahil

edilmistir. Denge ve diisme riskini belirlemek amaciyla Zamanli Kalk ve Yiirii Testi
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(ZKYT), Berg Denge Olgegi (BDO) ve 10 m Yiiriime Testi uygulanmistir. Sonuglar, kognitif
fonksiyonlarinda bozulma bulunan bireylerin dengesinin daha kotii oldugunu ve diisme

riskinin daha yiiksek oldugunu gostermistir (Yu ve ark. 2021).

Yapilan bagka bir ¢caligmada ise inme hastalarinda meydana gelen neglect ve durus
bozuklugu ile ilgili arglimanlar incelenmistir. Sonug olarak, inme sonrasinda neglect goriilen
hastalarin, diger inme hastalarina kiyasla neden daha uzun siireli veya daha kétii bir durus-

yiirlime 6zerkligi iyilesmesi gosterdigine dair aciklamalar sunulmustur (Pérennou 2006).

Inme geciren hastalarda kognitif bozukluklarin GYA’lar1 yerine getirme yetenegi
tizerindeki etkilerini arastiran baska bir calismada ise, kognitif fonksiyon bozuklugunun
GYA’larinda fonksiyon bozuklugu iizerinde gii¢lii bir etkiye sahip oldugu bulunmustur (Fitri
ve ark. 2020).

Inme sonrasinda yash popiilasyonda gérsel neglect, kognitif bozukluk ve demans
arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢alismada, kronik neglectin yasli bireylerde inme sonrasi
daha yaygin oldugu sonucuna varilmistir. Ayrica, kognitif bozuklugu bulunan bireylerde,

neglectin daha yaygin oldugu tespit edilmistir (Linden ve ark. 2005).

Inme geciren bireylerde viicut farkindaligi, durus kontrolii ve GYA’larmni
gerceklestirmede bagimsizlik arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢alismada, viicut durusuna
dair farkindaligin, diisme riski yiiksek olan gruba kiyasla diisme riski diisiik olan grupta
denge islevi ile anlamli bir iligki sergiledigi belirlenmistir. Ayrica, viicut farkindaligi,
minimum diizeyde yardima ihtiya¢ duyan bireylerde GYA’larmi gergeklestirme sirasinda
bagimsizlik seviyesi ile orta ve yiiksek diizeyde yardima ihtiya¢ duyan gruplara gére anlamli

bir iliski gostermistir (Ahn 2018, O'Sullivan ve ark. 2014).

Literatiir incelendiginde; inmeli bireylerde kognitif fonksiyon, denge ve GYA ve
neglect arasindaki iligkilerin genellikle bagimsiz olarak ikili korelasyonlar seklinde
incelendigi goriilmektedir. Ancak, biitiin degiskenler arasindaki toplu etkilesimleri inceleyen
arastirmalar mevcut degildir. Bu nedenle, calismamizda kognitif fonksiyon, denge, GYA ve

neglect arasindaki iliskileri kapsamli bir sekilde degerlendirmeyi amaglamaktayiz.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Inme tanis1 almis bireylerde; kognitif etkilenim, denge ve GYA ve neglecti
degerlendirilmek ve bunlar arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla Mavi Olusum Ozel
Egitim ve Rehabilitasyon merkezinde 30-80 yas arasi olup inme tanisi almig, yardimeci
cihazla veya yardimci cihaz olmadan bireysel olarak en az 6m yiiriiyebilen hastalar
degerlendirmeye alinmistir. Calismaya dahil edilen bireylerin ¢calismay1 tamamlayabilmeleri
icin 6 metre yiiriime komutunu almasi, anlamasi1 ve uygulamasi beklenmektedir. Bu da

hastalarin diger testleri yapmak i¢in yeterli biligsel seviyede oldugunu gostermektedir.

Bu c¢alisma i¢in Hatay Mustafa Kemal Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Bagkanligindan 13/01/2022 tarihli ve 19 karar sayili yazi ile gereken izin alinmistir.
Calismaya dahil edilen inme tanis1 almis bireylere gereken bilgilendirmeler verildikten sonra
onam formu imzalatilmistir. Calismamiza 28 inme tanisi almis birey dahil edilmistir.
Calismamiza baglandiktan sonra verilerin bir kismi alinmisken Kahramanmaras merkezli
deprem nedeniyle hasta verilerini aldigimiz merkez kullanilamaz duruma gelmistir. Bu
nedenden dolay: hastalar1 degerlendirecegimiz ortamimiz olmamistir. Bu durumdan 6tiirii
toplanan verileri analiz etmeden Once elde edilen veriler ile gii¢ analizi yapilmistir. Cikan

gii¢ analizi sonucuna gore 28 bireyden alinan verilerin ideal oldugu sonucuna varilmistir.

Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri

1- 30-80 yas aras1 olup inme tanis1 alma

2- Yardime1 cihazla ya da cihaz olmadan bireysel olarak en az 6m yiiriiyebilmedir.
Cahismanin Dislama Kriterleri

1- Biling azalmasi, zihinsel bozukluk, siddetli afazi gibi nedenlerden o6tiirii onam alamama

2- Hastanin ambulasyona katilimini engelleyecek ortopedik problemler
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% Calismaya dahil edilen inme hastasi
bireyler (n=45)

J

¢ Calismadan harig tutulan (n=17)

* Kiriterleri Karsilamayan: (n=10)

* Katilmay1 Reddeden: (n=5)

* Diger Sebepler (Depreme bagli): (n=2)

- J

l

¢ Analiz Edilen (n=28)

Sekil 3. 1. Calismanin Akis Semasi

3.2. Degerlendirme
Caligma siiresince uygulanacak olan testler ve yontemleri agagidaki gibidir:
1) Calismaya katilmay1 kabul eden inme tanis1 almig hastalardan onam alma
2) Hastalarin demografik bilgilerinin sorgulanmasi
3) MoCA testi ile kognitif durumun degerlendirilmesi
4) Saat Cizme Testi ile neglect degerlendirilmesi
5) Yildiz Silme Testi ile neglect degerlendirilmesi
6) BDO ile denge degerlendirilmesi
7) ZKYT ile denge degerlendirilmesi

8) Bartel GYA Indeksi ile GYA degerlendirilmesi
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Calismaya katilmay1 kabul eden bireylere ortalama 60 dakika siiren degerlendirmeler
uygulanmistir. Caligmaya katilan hastalar1 degerlendiren fizyoterapist, hastalarin;
adi/soyadi, cinsiyeti, yas1, boyu, kilosu, VKI (kg/m?), inmenin durasyonu, sigara kullanima,
alkol kullanimu, kronik hastaliklari, meslegi, gecirdigi inme sayisini, inme soy ge¢misi, inme
tarafi ve dominant tarafi sorgulanip not etmistir. Calismaya Ozel Mavi Olusum Ozel Egitim
ve Rehabilitasyon Merkezi’nde rehabilitasyon goren ve calismaya katilmayr kabul eden
inme hastalar1 dahil edilmistir. Yapilan testlerin hepsi ¢alismaya dahil olan biitiin hastalara
ayni fizyoterapist tarafindan yapilmistir. Hastalarin kognitif etkilenimi ‘Montreal Biligsel
Degerlendirme Olgegi’ ile, neglecti ‘Saat Cizme Testi’ ve ‘Yildiz Silme Testi’ ile, dengeyi
‘Berg Denge Olcegi’ ve ‘Zamanli Kalk ve Yiirii Testi’ ile GYA’s1 ‘Bartel Giinliik Yasam

Aktiviteleri Indeksi’ ile degerlendirilmistir.

3.2.1. Montreal Bilissel Degerlendirme Ol¢egi

MoCA, on farkli alt testten olugsmakta olup, kognitif fonksiyonu degerlendirmektedir.
Gorsel-uzamsal beceriler, bir {i¢ boyutlu kiiplin kopyasinin ¢izimi ve bir saatin ¢izilmesi
yoluyla degerlendirilmektedir. Kisa siireli bellek, bes farkli ismin iki kez ogretilmesi ve
sonrasinda gecikmeli bir animsatma gérevi ile test edilmektedir. Yiiriitiicii islevler, Iz Siirme
testi ile diizenlenen bir gorev, fonemik akicilik ve iki Onciillii sdzel soyutlama fonksiyonu
araciligiyla degerlendirilmektedir. Dil, taninmighgi diisiik olan hayvanlar (aslan, deve,
gergedan) ile bir isimlendirme gorevi lizerinden, sézdizimsel olarak ise farkli ve karmasik
iki climlenin tekrar edilmesi ve akicilik fonksiyonu ile test edilmektedir. Y 6nelim, zaman ve

mekana gore degerlendirilmektedir (Nasreddine ve ark. 2005).

Biligsel problemler icin MoCA kesme puanlari, bireylerin yaslariyla baglantili olarak
en az egitimli kisiler i¢cin <25 ila <21 ve egitimi en ¢ok olan bireyler i¢in <26 ile <24 arasina
degismektedir (Borland ve ark. 2017). Ayrica Nasreddine ve arkadaslar1 gibi 12 yi1ldan diisiik
egitimi olan inme gegiren bireylere MoCA testi uygulanirken +1 puan eklemeyi
onermektedir (Nasreddine ve ark. 2005). 2013 yilinda yapilan bir ¢alismada MoCA testinde
uygulanan 21'lik bir kesme puaninin inme sonrast kognitif etkilenim goriilen bireylerde
%91,4 duyarhilik, %75,8 ozgiilliikk, %80 pozitif dngorii degeri ve %89,3 negatif 6ngdrii
degeri sagladigi belirtilmektedir (Salvadori ve ark. 2013).
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Yukardaki bilgiler 1s518inda ¢aligmamizda agirlikli olarak egitim seviyeleri diisiik
oldugu i¢in MoCA kesme degerleri 30 puan iizerinden kesme degeri 21 puan kabul edilip,
egitim seviyesi 12 yil altinda olan inme geciren bireylerin puanlaria +1 puan eklenmistir.
Bu o6l¢egin Tirkce gecerlilik ve giivenilirligi Ozdilek ve Kenangil (2014) tarafindan
yapilmistir.

Sekil 3. 2. Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi

3.2.2. Saat Cizme Testi

Saat ¢izme testi hastalardaki neglect varligini degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir.
Saat ¢izimi yapilirken parietal, temporal ve frontal loblar dahil olmak iizere birkag¢ farkl
kortikal alan aktif hale gelmektedir (Freedman 1994, Aprahamian 2009, Ueda ve ark. 2002).
Bu siirecte, isitsel kavrama, secici ve siirekli dikkat, so6zel ¢alisma bellegi, sayisal bilgi
isleme, gorsel hafiza ve yeniden yapilandirma, gorsel ve mekansal yetenekler, istege bagl
motor yliriitme ve yiiriitiicii fonksiyonlar degerlendirilebilir (Mendez ve ark. 1992). Neglect
durumu olan hastalarin ¢izdigi saatler genellikle sag ve sol arasindaki asimetrileri gosterir.
Ozellikle, saatin iizerindeki sayilarin simetrik olmayan dagilimi, mekansal neglectin

varligini isaret eder (Agrell ve Dehlin 1998).

Inme gegiren bireylerde neglectin uyarlanabilir bir ipucu kullanilarak tedavi

edilmesi, bireylerin GYA’larinda iyilesmelere yol agmaktadir. Bu konuda yapilan randomize
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kontrollii bir ¢alismada, neglectin degerlendirilmesi i¢in Saat Cizme Testi ve Cizgiyi Ikiye
Bolme Testi kullanilmustir (Turgut ve ark. 2018). Inme gegiren yash bireylerde neglectin
varligin1 degerlendirmek icin bes farkli testin karsilastirildigr bir ¢calismada, Yildiz Silme
Testi, Cizgiyi Ikiye Bolme Testi ve Saat Cizme Testi’nin duyarhligi orta diizeyde
bulunurken, Cizgi Ge¢me ve Carpt Kopyalama Testlerinin duyarliligi diisik diizeyde
bulunmustur (Agrell ve ark. 1997). Yapilan bu arastirmalar g6z 6niinde bulunduruldugunda,
Saat Cizme Testi hem uygulanabilirligi hem de duyarliligi yiliksek bir test olarak

degerlendirilebilir.

Bu teste hastadan A4 kagidina c¢izilmis olan bir saat icerisine saatin rakamlarini
yazarak 11.10 gecgeyi goOstermesi istenir. Puanlama olarak ise sayilar sadece bir tarafa
cizilirse 1 puan, bir taraf diger tarafa gore daha fazla say1 ¢izilmigse 2 puan, saat simetrik
olarak bir goriintiiye sahip ancak bazi sayilar tersine ¢evrilmis ya da ¢ikarilmissa 3 puan,
saatin tam ¢izilmesi ise 4 puandir. Maksimum 4 puan verilecektir. Neglect icin ise kesme
puani <3 olarak degerlendirilmistir (Chen ve Goedert 2012). Bu testin tiirk¢e gecerlilik ve

giivenilirlik ¢aligmast Cangoz ve ark. (2006) tarafindan yapilmstir.

—a

Sekil 3. 3. Saat Cizme Testi
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Sekil 3. 4. Saat Cizme Testi Neglect Var

Sekil 3. 5. Saat Cizme Testi Neglect Yok
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3.2.3. Yildiz Silme Testi:

Yildiz silme testi neglect varligini test etmek i¢in kullanilmaktadir. Bu test 1987
yilinda; Wilson, Cockburn ve Haligan adli kisiler tarafindan gelistirilmistir (Stone ve ark.

1991).

Akut ve subakut inme gegiren bireylerde denge egitiminin rehabilitasyon iizerindeki
etkilerini inceleyen bir ¢alismada, neglectin degerlendirilmesi i¢in Yildiz Silme Testi
kullanilmistir (Kutluk ve ark. 2022). Benzer sekilde, inme geciren bireylerde denge
egitiminin norolojik rehabilitasyona etkisini aragtiran bir baska c¢alismada da neglecti
degerlendirmek amaciyla Yildiz Silme Testi kullanilmistir (Akpinar, 2009). Yukarida
sunulan ¢alismalarin verileri g6z 6niinde bulunduruldugunda, Y1ldiz Silme Testi'nin neglect

degerlendirmesi i¢in kullanilabilir ve uygun bir test oldugu goriilmektedir.

Bu testte bir kagitta tizerinde yer alan 56 kiiciik y1ldiz, 52 biiyiik y1ldiz, 10 kisa kelime
ve 13 harf igerisinden neglecti degerlendirilen bireyin kiigiik olan yildizlar1 aramasi ve
isaretlemesi istenmektedir. Testi yapan kisiler 3 ya da daha fazla kiiciik yildiz1 atlarsa neglect

var olarak degerlendirilmistir (Weintraub ve Mesulam 1988).

Sekil 3. 6. Yildiz Silme Testi Terapist Gsterimi
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Sekil 3. 7. Yildiz Silme Testi Hastanin Cizimi

Sekil 3. 8. Yildiz Silme Testi Neglect Yok
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Sekil 3. 9. Yildiz Silme Testi Neglect Var

3.2.4. Zamanh Kalk ve Yiirii Testi

ZKYT bireylerin denge ve diisme riskini degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Bu
testi yapacak hastalardan, bir koltuktan kalkmalari, yaklasik 3 metre yiirtimeleri, bir koninin
etrafinda donilip tekrar gelip sandalyeye oturmalart istenmektedir. "Basla" komutu
verildiginde siire baslatilmakta, kisi tekrar sandalyeye oturdugunda ise durdurulmaktadir.
Testi yapacak bireylerin yardimer cihaz kullanmasina izin verilir ve kullanilan cihazlar
kaydedilir. Testi 20 saniyeden uzun siirede tamamlayan bireylerde hareketliligin azaldig:
kabul edilmektedir. Ayrica, testi 13,5 saniye ve iizerinde tamamlayan bireylerde ise diisme

riski tanimlanmigtir. (Podsiadlo ve Richardson 1991).
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Sekil 3. 11. Zamanl Kalk ve Yiirii Testi 2
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Sekil 3. 12. Zamanl Kalk ve Yiirti Testi 3

Sekil 3. 13. Zamanl Kalk ve Yiirii Testi 4
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3.2.5. Berg Denge Ol¢egi

BDO bireylerin denge fonksiyonlarmimn degerlendirilmesinde ve diisme riskinin
tahmin edilmesi i¢in kullanilmaktadir. Bu 6lgek yoluyla degerlendirilecek bireyin verilen
direktifleri anlamas1 gerekmektedir. Degerlendirmede 14 temel fonksiyon ‘0’ ve ‘4’ puanlari
araliginda derecelendirilmektedir ve testten alinabilecek en yliksek puan 56’dir. Testi yapan
kisi gorevi gergeklestiremediginde ‘0’ puan tam tersi olarak bagimsiz olarak tamamladiginda
‘4’ puan verilmektedir. Kisilerin aldig1 puanlara etki eden diger etmenler; gérevi bitirmek
icin ihtiyag olan siire, bir pozisyonun devam ettirilebilecegi siire, yapilmasi gereken denetim
ve yardim miktaridir. Ayrica, bireyin ihtiya¢c duydugu siire veya denetimin miktari,
kullanilan yardimer cihazlarin gerekli olup olmadigi da verilen puanlarda 6nemli rol

oynamaktadir (Berg ve ark. 1992).

Test sonucunda elde edilen puan, hastanin diisme riskinin tahmin edilmesinde
kullanilmaktadir. Genel olarak, 45 puanin altinda alinan skorlar, hastanin diisme riskinin
yiiksek oldugunu gostermektedir. Ozellikle, daha dnce diisme yasayan ve test sonucunda 51
puanin altinda bir skor elde eden bireylerde, diisme riski olduk¢a Ongoriilebilir hale
gelmektedir. Ayrica, 40 puanin altinda alinan bir skor, neredeyse %100 oraninda diisme riski

bulundugunu isaret etmektedir (Shumway-Cook ve ark. 1997).

0-20 toplam puan tekerlekli sandalye ile hareket edilebilindigi, 21 ila 40 puan yardim
alarak ylirimeyi ve 41 ila 56 puan bireyin bagimsiz bir sekilde yiirliyebildigini
gostermektedir. (Qutubuddin ve ark. 2005). Bu dlgegin Tiirkgce gegerlilik ve giivenilirligi
Sahin ve ark. (2013) tarafindan yapilmistir.
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Sekil 3. 14. Berg Denge Skalas1 Tek Ayak Uzerinde Durma

3.2.6. Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi

Bu indekste, inme geciren bireylerin GYA’larindaki bagimsizlik diizeyleri
degerlendirilmektedir. Barthel GYA Indeksi'nden alman puanlar 0 ile 100 arasinda
degismekte olup, degerlendirme yemek yeme, banyo yapma, kisisel bakim, giyinme, mesane
kontrolii, bagirsak kontrolii, tuvalet kullanimi, sandalye/yatak transferi, mobilite ve

merdiven inip ¢ikma gibi kriterler lizerinden yapilmaktadir.

Hasta, 0 puan aldiginda tam bagimli oldugunu, 100 puan aldiginda ise tam bagimsiz

oldugunu gosterir. Barthel Indeksi’ne gore:

e 0-20 puan, tamamen bagimliligi,

21-61 puan, ileri diizeyde bagimliligi,

62-90 puan, orta diizeyde bagimliligi,

91-99 puan, hafif diizeyde bagimliligi,

100 puan ise tam bagimsizligi ifade etmektedir (Mahoney ve Barthel, 1995).
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Barthel indeksi’nin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligi, Kiigiikdeveci ve ark. (2000)

tarafindan yapilmistir.

=

Sekil 3. 15. Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi
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3.3. istatistiksel Analiz

[statistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 27) adl1 paket program kullanilarak
yapilmistir. Bulgularin yorumlanmasinda frekans tablolar1 ve tanimlayici istatistikler

kullantlmistir.

Normal dagilima uygun 6l¢iim degerleri i¢in parametrik yontemler kullanilmistir.
Parametrik yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz grubun o6l¢iim degerleriyle

karsilastirilmasinda “Independent Sample-t” test (t-tablo degeri) yontemi kullanilmugtir.

Normal dagilima uygun olmayan 6l¢iim degerleri i¢in parametrik olmayan yontemler
kullanilmistir. Parametrik olmayan yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz grubun 6l¢iim
degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) yoOntemi

kullanilmuastir.

Normal dagilima sahip olan iki nicel degiskenin iligkilerinin incelenmesinde
“Pearson” korelasyon katsayist kullanilmistir. Sayisal degiskenler arasindaki iliskiler
Pearson Momentler Carpim Korelasyon katsayisi ile analiz edildi. Pearson Momentler
Carpim Korelasyon katsayisi: 0.8-1 arasinda ise ¢ok giiclii iliski, 0.6-0.8 arasinda degerler
aliyorsa giiclii iliski, 0.4-0.6 arasinda degerlerde ise orta siddet iliski 0.2-0.4 arasinda ise de
zay1f diizeyde iliskiyi gostermektedir (Alpar 2022).

Normal dagilima sahip olmayan iki nicel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde

“Spearman” korelasyon katsayis1 kullanilmistir.

Iki nitel degiskenin birbiriyle iligkilerinin incelenmesinde “Pearson-y*” ¢apraz

tablolar1 kullanilmustir.
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Calismaya katilan bireylerin  22'si

Ayrica 22 katilmemin (%78,6) SVO soy gecmisi bulunmamakta, 18'inin (%64,3) sag
tarafinda inme mevcut olup, 26'sinin (%92,9) dominant tarafi sagdir. Calismaya katilan

bireylerin yas ortalamasi1 61,11+10,89 yil olarak hesaplanmistir (Cizelge 4.1.).

4. BULGULAR

Cizelge 4. 1. Arastirmaya Iliskin Tamtic1 Ozelliklerin Dagilin

(%78,6) erkek, 6's1
Katilimcilarin 25'1 (%89,3) sigara kullanmamakta, 23'4 (%82,1) alkol kullanmamakta,
22'sinin (%78,6) kronik bir hastaligi bulunmamakta ve 19'u (%75,0) ilkokul mezunudur.
Katilimeilarin 21'1 (%67,9) is¢i olarak calismakta, 27'si (%96,4) bir kez SVO gegirmistir.

(%21,4) kadindur.

Degisken (N=28) n %

Yas [ X +£S.S.—61,11£10,89 (y11)]

Cinsiyet

Kadin 6 21,4
Erkek 22 78,6
Sigara kullanma

Evet 3 10,7
Hayir 25 89,3
Alkol kullanma

Evet 5 17,9
Hayir 23 82,1
Kronik hastahik

Yok 6 21,4
Var 22 78,6
Egitim diizeyi

Tlkokul 21 75,0
Ortaokul 2 7,1

Lise 3 10,8
Universite 2 7,1

Meslek

Isci 19 67,9
Memur 1 3,6
Emekli 3 10,7
Ev hanimi 5 17,8
Gecirismis SVO sayisi

1 27 96,4
2 1 3,6
SVO soy gecmis

Var 6 21,4
Yok 22 78,6
Hemiplejik taraf

Sag 18 64,3
Sol 10 35,7
Dominant taraf

Sag 26 92,9
Sol 2 7,1

n: Birey sayisi; %: Yiizde; X: Yas ortalamasi; S.S: Standart Sapma
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Katilimeilarin 17'sinin (%60,7) BDO’ye gore diisiik diisme riski tasidigi, 18'inin
(%64,3) MoCA siniflamasina gore kognitif etkilenim gosterdigi ve 11'inin (%39,3) Barthel
GYA Indeksi'ne gore tam bagimsiz oldugu tespit edilmistir. Ayrica, 19 kisinin (%67,9)
ZKYT smiflamasina gore diisme riski tagidigi, 20'sinin (%71,4) Saat Cizme Testi'nde neglect
bulgusunun olmadig1 ve 23 katilimeinin (%82,1) Yildiz Silme Testi'nde neglect gostermedigi
belirlenmistir (Cizelge 4.2.).

Cizelge 4. 2. Arastirmaya liskin Berg Denge Olcegi Smiflamasi, Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi

Smiflamasi, Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi Siiflamasi, Saat Cizme Testi ve Yildiz Silme Testi
Kategorik Bulgularinin Dagilim

Degisken (N=28) n %
BDO siiflamasi

Yiiksek diisme riski 1 3,6
Orta diisme riski 10 35,7
Diisiik diisme risk 17 60,7
MoCA simiflamasi

Kognitif etkilenim var 18 64,3
Kognitif etkilenim yok 10 35,7
Barthel GYA indeksi simflamasi

Tam bagimsiz 11 39,3
Hafif bagimh 3 10,7
Orta bagimh 9 23,1
ileri bagiml 5 17,9
Zamanh Kalk Yiirii Testi sitmiflamasi

Diisme riski var 19 67,9
Diisme riski yok 9 32,1
Saat Cizme Testi

Saati hig ¢izmedi 1 3,6
Neglect var 7 25,0
Neglect yok 20 71,4
Yildiz Silme Testi

Neglect var 5 17,9
Neglect yok 23 82,1

n: Birey sayisi; %: Yiizde; MoCA: Montreal Biligsel Degerlendirme Olcesi; GYA: Giinliik Yasam Aktiviteleri

Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi 61,11£10,89 yil, VKI ortalamas:
27,3+4,19 kg/m?, inme siiresi ortalamas1 4,72+5,45 yil olarak belirlenmistir. Ayrica, BDO
puan ortalamas1 43,75£10,37, MoCA puan ortalamas:1 19,39+4,82, Barthel GYA indeksi
puan ortalamast 81,25+21,11, ZKYT siire ortalamas1 18,15+7,76 sn ve Yildiz Silme Testi

puan ortalamasi 52,25+3,58 olarak hesaplanmistir.
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Cizelge 4. 3. Arastirmaya Iliskin Genel Tanimlayici Istatistiklerin Dagilimi

Degisken (N=28) Ortalama S.S. Medyan Min. Max.
Nicel bulgular

Yas (yil) 61,11 10,89 62,5 33,0 80,0
VKI (kg/m?) 27,73 4,19 27,2 18,9 373
Inme siiresi (y11) 4,72 5,45 2.3 1,0 20,0
Olcek bulgular

BDO (0-56) 43,75 10,37 45,0 1,0 56,0
MoCA (0-30) 19,39 4,82 20,0 6,0 28,0
Barthel GYA Indeksi (0-100) 81,25 21,11 90,0 40,0  100,0
ZKYT (sn) 18,15 7,76 15,9 6,2 37,3
Yildiz Silme Testi (0-56) 52,25 3,58 54,0 38,0 54,0

Kisilerin nicel bulgulari ve élgeklerden aldigi puanlara iliskin tammlayict bulgular tabloda verilmistir; N:
Birey sayisi; S.S: Standart Sapma; Min: Minimum; Max: Maksimum; VKI: Viicut Kitle Indeksi; kg: Kilogram;
m?: Metre Kare; MoCA: Monteral Biligsel Degerlendirme Olcegi; GYA: Giinliik Yasam Aktiviteleri; sn:
Saniye;b BDO: Berg Denge Olcegi; ZKYT: Zamanli Kalk ve Yiirii Testi

Cinsiyete gore BDO puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmistir (p=0,021). Kadinlarin BDO puanlari, erkeklere gore anlamli diizeyde daha yiiksek
oldugu belirlenmistir.

Cinsiyete gore MoCA (p=0,735), ZKYT (p=0,299) ve Yildiz Silme Testi (p=0,319)

puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamastir.

Cinsiyete gore Barthel GYA Indeksi puanlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir (p=0,003). Kadinlarm Barthel GYA Indeksi puanlar1, erkeklere gore
anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Cizelge 4.4).

Alkol kullanma durumuna gére BDO (p=0,718), MoCA (p=0,154), Barthel GYA
Indeksi (p=0,476), ZKYT (p=0,375) ve Yildiz Silme Testi (p=0,484) puanlar1 acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (Cizelge 4.4).

Kronik hastalik varligina gére BDO (p=0,500), MoCA (p=0,098), Barthel GYA
Indeksi (p=0,193), ZKYT (p=0,109) ve Yildiz Silme Testi (p=0,474) puanlar1 acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (Cizelge 4.4).
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Egitim diizeyine gére BDO (p=0,337), Barthel GYA Indeksi (p=0,583), ZKYT
(p=0,770) ve Yildiz Silme Testi (p=0,498) puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktur (Cizelge 4.4).

Egitim diizeyine géore MoCA puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
tespit edilmistir (p=0,006). Ortaokul ve iizeri mezun olanlarin MoCA puanlari, ilkokul

mezunu olanlara gore anlamli1 diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Cizelge 4.4.).

SVO soy geemisine gére BDO puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
tespit edilmistir (p=0,006). SVO soy ge¢misi olanlarin BDO puanlari, SVO soy geg¢misi
olmayanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Cizelge 4.4).

SVO soy geecmisine gore, MoCA (p=0,879) ve Yildiz Silme Testi (p=0,319) puanlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (Cizelge 4.4).

SVO soy gecmisine gore Barthel GYA Indeksi puanlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik tespit edilmistir (p=0,003). SVO soy ge¢misi olanlarin Barthel GYA Indeksi
puanlari, SVO soy gec¢misi olmayanlara gore anlamli diizeyde daha yiliksek oldugu

belirlenmistir (Cizelge 4.4).

SVO soy gecmisine gére ZKYT puanlar agisindan istatistiksel olarak anlaml
farklilik tespit edilmistir (p=0,002). Serebrovaskiiler olay soy ge¢misi olmayanlarin ZKYT
puanlari, SVO soy gecmisi olanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir

(Cizelge 4.4).

Hemiplejik tarafa gére BDO (p=0,126), MoCA (p=0,468), Barthel GYA indeksi
(p=0,265), ZKYT (p=0,297) ve Yildiz Silme Testi (p=0,505) puanlar1 a¢isindan istatistiksel
olarak anlaml farklilik yoktur (Cizelge 4.4).
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Cizelge 4. 4. Cinsiyet, Alkol Kullanma, Kronik Hastalik, Egitim Diizeyi, SVO Soy ge¢mis, Hemiplejik Taraf Bulgularina Gére Berg Denge Olgegi, Montreal Bilissel
Degerlendirme Olgegi, Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi, Zamanl Kalk ve Yiirii Testi ve Yildiz Silme Testi Sonuglarinin Karsilastiriimasi

BDO MoCA Barthel GYA Indeksi ZKYT Yildiz Silme Testi
Degisken n X +S.S. Medyan X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan
(N=380) [IQR] [IQR] [IQR] [IQR] [IQR]
Cinsiyet
Kadin 6 51,00+6,45 53,0 20,00+6,22 20,5 95,83+8,01 100,0 15,19+£9,55 13,6 53,67+0,51 54,0[1,0]
Erkek 22 41,77+10,45 [10,0] 19,23+4,52 [12,0] 77,27£21,91 [9,0] 18,96+7,24 [11,4] 51,86+£3,95 54,0 [2,0]
44,5 20,0 [7,0] 77,5 16,9
[14,0] [40,0] [12,1]
Istatistiksel analiz* 7=-2,305 t=0,343 t=3,254 t=-1,060 7=-0,995
Olasiik p=0,021 p=0,735 p=0,003 p=0,299 p=0,319
Alkol kullanma
Evet 54,0 100,0 11,6
Hayir 5  45,40+12,76 [24,0] 22,20+£12,20 22,0[6,0] 86,00+19,17 [9,0] 15,30+8,12 [14,9] 50,80+7,16  54,0[8,0]
23 43,39+10,08 45,0 18,78+4,90 19,0 [8,0] 80,22+21,76 85,0 18,78+7,73 16,4 52,57+2,40 54,0 [2,0]
[16,0] [40,0] [11,3]
Istatistiksel analiz 7=-0,361 t=1,468 7=-0,713 t=-0,903 7=-0,700
Olasihk p=0,718 p=0,154 p=0,476 p=0,375 p=0,484
Kronik hastahk
Yok 46,5 100,0
Var 6 47,00+7,59 [13,0] 16,50+5,89 17,5[8,0] 89,17+£24,17 [9,0] 13,65£5,52 11,6 [7,6] 51,50+£3,88 53,0 [5,0]
22 42,86+10,98 45,0 20,18+4,31 20,0 [6,0]  79,094+20,42 80,0 19,39+7,92 16,9 52,45+£3,56 54,0 [1,0]
[18,0] [36,0] [11,8]
Istatistiksel analiz 7=-0,657 t=-1,718 7=-1,302 t=1,658 7=-0,716
Olasihik p=0,500 p=0,098 p=0,193 p=0,109 p=0,474
Egitim diizeyi
Tlkokul 21  44,86+8,19 45,0 18,00+4,46 19,0[7,0] 81,90+22,93 95,0 18,07+7,96 15,2 52,00+£3,98  54,0[2,0]
Ortaokul ve 7 40,43%£15,59 [18,0] 23,57£3,30  25,0[6,0] 79,29+15,67 [38,0] 18,40+7,69 [12,5] 53,00+£1,92  54,0[2,0]
tizeri 45,0 75,0 21,0
[22,0] [35,0] [12,9]
Istatistiksel analiz t=0,978 t=-3,023 7=-0,548 7=-0,292 7=-0,678
Olasihik p=0,337 p=0,006 p=0,583 p=0,770 p=0,498
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Cizelge 4.4. (Devam) Cinsiyet, Alkol Kullanma, Kronik Hastalik, Egitim Diizeyi, SVO Soy ge¢mis, Hemiplejik Taraf Bulgularma Gore Berg Denge Olgegi, Montreal
Bilissel Degerlendirme Olgegi, Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi, Zamanl Kalk ve Yiirii Testi ve Yildiz Silme Testi Sonuglarinin Karsilastirilmasi

BDO MoCA Barthel GYA indeksi ZKYT Yildiz Silme Testi

Degisken n X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan
(N=380) [IQR] [IQR] [IQR] [IQR] [IQR]
Istatistiksel analiz 7=-2,755 t=0,154 7=-2,951 t=-3,410 7=-0,995
Olasihk p=0,006 p=0,879 p=0,003 p=0,002 p=0,319
Hemiplejik
taraf 47,5 97,5 14,9
Sag 18  46,00+8,26 [16,0] 18,89+5,48 19,5[8,0] 83,33+£22,88 [36,0] 16,99+7,21 [12,5] 51,83+5,38  54,0[3,0]
Sol 10 39,70+12,86 40,0 20,30+3,40  20,5[5,0] 77,50+=17,99 75,0 20,24+8,66 18,5 53,00+1,05  53,0[2,0]

[14,0] [33,0] [14,3]
Istatistiksel analiz t=1,583 t=-0,736 7=-1,115 t=1,063 7=-0,666
Olasihik p=0,126 p=0,468 p=0,265 p=0,297 p=0,505

*Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent Sample-t” test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanimustir.
Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun élgiim degerleriyle karsilastirllmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmigtir;
N: Degisken; n: Birey sayisi;, MoCA: Montreal Biligsel DegerlenOdirme Olgegi; GYA: Giinliik Yasam Aktiviteleri; X: Alinan puan; S.S.: Standart sapma; IOR: Ceyrekler
agiklig;, p<.05: istatiksel anlaml fark; ZKYT: Zamanli Kalk ve Yiirii Testi



Yas (yil) ile BDO (r=-0,162, p=0,411), MoCA (r=-0,057, p=0,772), Barthel GYA
Indeksi (r=-0,103, p=0,603), ZKYT (1=0,359, p=0,061) ve Yildiz Silme Testi (r=-0,318,
p=0,099) puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski yoktur (Cizelge 4.5.).

Viicut kitle indeksi (kg/m?) ile BDO (r=0,167, p=0,395), MoCA (1=-0,192, p=0,328),
Barthel GYA Indeksi (r=-0,108, p=0,586), ZKYT (1=0,166, p=0,398) ve Yildiz Silme Testi
(r=0,176, p=0,398) puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamistir

(Cizelge 4.5.).

Inme siiresi ile BDO (r=-0,160, p=0,415), MoCA (1=0,057, p=0,772), Barthel GYA
Indeksi (r=0,057, p=0,637), ZKYT (1=0,137, p=0,487) ve Yildiz Silme Testi (1=0,188,

p=0,337) puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamustir (Cizelge 4.5.).

Cizelge 4. 5. Yas, VKI, ve Inme Siiresi Nicel Degiskenleri ile Berg Denge Olcegi, Montreal Bilissel
Degerlendirme Olgegi, Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi, Zamanli Kalk ve Yiirii Testi, Saat Cizme
Testi ve Yildiz Silme Testi Arasindaki Iliskilerin Incelenmesi

Korelasyon* (N=28) Yas (y11) VKI (kg/m?) Inme siiresi
BDO r -0,162** 0,167** -0,160**
P 0,411 0,395 0,415
MoCA r -0,057* -0,192* 0,057**
p 0,772 0,328 0,772
Barthel GYA indeksi r -0,103** -0,108** 0,057**
p 0,603 0,586 0,637
ZKYT r 0,359* 0,166* 0,137%*
p 0,061 0,398 0,487
Yildiz Silme Testi r -0,318* 0,176* 0,188**

p 0,099 0,370 0,337
(*): “Pearson” korelasyon katsayisi; (**): “Spearman” korelasyon katsayisi; r: Pearson korelasyon katsayisi,
p<.05: istatiksel anlaml fark; N: Birey sayisi; VKI: Viicut Kitle Indeksi; kg: Kilogram; m’: metre kare;
MoCA: Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi; GYA: Giinliik Yasam Aktiviteleri; BDO: Berg Denge Olgegi;
ZKYT: Zamanli Kalk ve Yiirii Testi

Montreal Degerlendirme Olgegi smiflari ile cinsiyet (p=0,410), alkol kullanma
(p=0,211), kronik hastalik (p=0,272), SVO soy gecmisi (p=0,891) ve hemiplejik taraf
(p=0,724) arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski yoktur. MoCA siniflar1 belirtilen
Ozellikler acisindan bagimsiz ve homojendir. MoCA smiflar ile eitim diizeyi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edilmistir (p=0,023). Kognitif etkilenim olan 16
kisinin (%88,9) ilkokul mezunu oldugu, kognitif etkilenimi olmayan 5 kisinin (%50,0)

ortaokul ve iizeri mezun oldugu belirlenmistir. Ilkokul mezunu olanlarm agirlikli olarak
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kognitif bozuklugu oldugu, ortaokul ve iizeri mezun olanlarin ise agirlikli olarak kognitif

bozuklugu olmadigi belirlenmistir (Cizelge 4.6.).

Cizelge 4. 6. MoCA Smuflar ile Cinsiyet, Alkol Kullanma Kronik Hastalik, Egitim Diizeyi ve SVO Soy
Gegmisi Arasindaki Farkin Incelenmesi

MoCA Kognitif etkilenim var  Kognitif etkilenim yok Istatistiksel
(0-21) (22-30) analiz*

Degisken (n=18) (n=10) Olasihk
N % n Y%

Cinsiyet

Kadm 3 16,7 3 30,0 $*=0,679

Erkek 15 83,3 7 70,0 p=0,410

Alkol kullanma

Evet 2 11,1 3 30,0 v=1,564

Hayir 1 88,9 7 70,0 p=0,211

Kronik hastalik

Yok 5 27,8 1 10,0 ¥=1,207

Var 13 72,2 9 90,0 p=0,272

Egitim diizeyi

Ilkokul 16 88,9 5 50,0 1?=5,185

Ortaokul ve tizeri 2 11,1 5 50,0 p=0,023

SVO soy gecmisi

Var 4 22,2 2 20,0 ¥*=0,019

Yok 14 77,8 8 80,0 p=0,891

Hemiplejik taraf

Sag 12 66,7 6 60,0 ¥*=0,124

Sol 6 33,3 4 40,0 p=0,724

*ki nitel degiskenin birbiriyle iligkilerinin incelenmesinde “Pearson-y’" capraz tablolart kullanilmistir;
MoCA: Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi; n: Birey sayisi; N: Birey Sayisi; %: Yiizde; p<.05: istatiksel
anlaml fark; SVO: Serebro Vaskiiler Olay

Montreal Degerlendirme Olgegi simiflarma gore yas (yil) (p=0,393), VKI (kg/m?)
(p=0,204) ve inme siiresi (p=0,716) acisindan istatistiksel olarak anlamh farklilik yoktur
(Cizelge 4.7.).

Montreal Degerlendirme Olgegi siniflarina gére BDO (p=0,123), Barthel GYA

Indeksi (p=0,198), ZKYT (p=0,384) ve Yildiz Silme Testi (p=1,000) puanlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (Cizelge 4.7.).
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Cizelge 4. 7. MoCA Siniflarma Gére Yas, VKI, inme Siiresi Parametreleri ve Berg Denge Olcegi, Barthel GYA
Indeksi, Zamanli Kalk ve Yiirii Testi ve Y1ldiz Silme Testi Sonuglarinin Karsilastirilmasi

MoCA Etkilenim var (0-21) Etkilenim yok (22-30) Istatistiksel
(n=18) (n=10) analiz*

Degisken X+8S.S. Medyan X+S.S. Medyan  Olasiik
[IQR] [IQR]

Nicel bulgular

Yas (y1l) 62,44+10,38 64,5 58,70+11,92 60,5 t=0,868
[13,0] [14,0] p=0,393

VKI (kg/m?) 28,68+4,02 27,9 26,02+4,14 26,0 7=-1,271
[5,5] [5,8] p=0,204

Inme siiresi 4,9245,82 2,8 4,35+4,91 2,0 7=-0,363
[3,0] [5,0] p=0,716

Olgek bulgular

BDO 42,67+£7,53 44,5 45,70+14,45 54,0 7=-1,541
[12,0] [17,0] p=0,123

Barthel GYA Indeksi 76,94+23,52 82,5 89,00+13,70 97,5 7=-1,288
[44,0] [25,0] p=0,198

ZKYT 19,13+7,34 16,9 16,41+8,57 13,2 t=0,885
[10,7] [12,0] p=0,384

Yildiz Silme Testi 52,61£2,54 54,0 51,60+5,03 54,0 7=0,000
[2,0] [3,0] p=1,000

*Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun olgiim degerleriyle karsilastirilmasinda
“Independent Sample-t” test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanmilmistir. Normal dagilima sahip olmayan
verilerde iki bagimsiz grubun olgiim degerleriyle karsilastiriimasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri)
istatistikleri kullamlmigtir; n: Birey sayisi;, MoCA: Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi; VKI: Viicut Kitle
Indeksi; GYA: Giinliik Yasam Aktiviteleri; X : Veri ortalamalari; S.S.: Standart sapma, IOR: Ceyrekler acikligi;
p<.03: istatiksel anlamli fark; BDO: Berg Denge Olcegi; ZKYT: Zamanl Kalk ve Yiirii Testi

BDO smiflar ile cinsiyet (p=0,201), alkol kullanimi (p=0,971), kronik hastalik
varhigi (p=0,201), egitim diizeyi (p=0,823) ve hemiplejik taraf (p=0,387) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir. BDO siniflari, bu degiskenler agisindan
bagimsiz ve homojen dagilim gostermektedir. Ancak, BDO smiflar1 ile SVO soy gegmisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir (p=0,026). Orta ve yliksek
diisme risk grubunda yer alan 11 katilimcinin (%100) SVO soy ge¢misi bulunmazken, diisiik
diisme risk grubundaki 6 katilimcinin (%35,3) SVO soy gecmisi oldugu saptanmustir.
Serebrovaskiiler olay soy gee¢misi olanlarin tamaminin diisiik diisme risk grubunda, soy
gecmisi olmayanlarin ise yarisinin orta ve yiiksek diisme risk grubunda oldugu belirlenmistir

(Cizelge 4.8).
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Cizelge 4. 8. Berg Denge Olcegi Simflar ile Cinsiyet, Alkol Kullanma, Kronik Hastalik, Egitim Diizeyi, SVO
Soy Gegmisi, Hemiplejik Taraf Arasindaki Iliskilerin Incelenmesi

BDO Siiflar1 Orta + yiiksek diisme  Diisiik diisme riski (41- Istatistiksel

Degisken riski (0-40) (n=11) 56) analiz*
(n=17) Olasihik

N % n %

Cinsiyet

Kadin 1 9,1 5 29,4 v*=1,638

Erkek 10 90,9 12 70,6 p=0,201

Alkol kullanma

Evet 2 18,2 3 17,6 v*=0,001

Hayir 9 81,8 14 82,4 p=0,971

Kronik hastahik

Yok 1 9,1 5 29,4 *=1,638

Var 10 90,9 12 70,6 p=0,201

Egitim diizeyi

Tlkokul 8 72,7 13 76,5 v*=0,050

Ortaokul ve tizeri 3 27,3 4 23,5 p=0,823

SVO soy gecmisi

Var - - 6 35,3 1*=4,941

Yok 11 100,0 11 64,7 p=0,026

Hemiplejik taraf

Sag 6 54,5 12 70,6 v*=0,749

Sol 5 45,5 5 35,7 p=0,387

*[ki nitel degiskenin birbiriyle iligkilerinin incelenmesinde “Pearson-y*" ¢apraz tablolart kullamlmistir. N, n:
Birey sayisi; SVO: Serebro Vaskiiler Olay; %: Yiizde; p<.05: istatiksel anlamli fark; BDO: Berg Denge Olcegi

BDO smiflara gére yas (y1l) (p=0,193), VKI (kg/m?) (p=0,514) ve inme siiresi
(p=0,887) acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur.

BDO smniflarina gére MoCA (p=0,677) ve Yildiz Silme Testi (p=0,938) puanlari

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur.

BDO smiflarina gore Barthel GYA Indeksi puanlari agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0,001). Orta ve yiiksek diisme riski tasiyan bireylerin
Barthel GYA Indeksi puanlarini, diisiik diisme riski olan bireylere kiyasla anlamli derecede

daha diisiik oldugu belirlenmistir.

BDO siniflarina gore ZKYT siireleri (sn) agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir (p<0,001). Orta ve yiiksek diisme riski olanlarda ZKYT siirelerinin

(sn), diisiik diisme riski olanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
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Cizelge 4. 9. Berg Denge Olgegi Smiflarma Gore Yas, VKI, Inme Siiresi Parametreleri ve MoCA, Barthel GYA
Indeksi, Zamanli Kalk ve Yiirii Testi, Y1ldiz Silme Testi Olgek Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Berg simiflar Orta ve yiiksek Diisiik diisme riski Istatistiksel
diisme riski (41-56) analiz*
Degisken (0-40) (n=17) Olasihik
(n=11)
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan
[IQR] [IQR]
Nicel bulgular
Yas (y1l) 64,09+6,55 65,0 59,18+12,78 61,0 t=1,337
[10,0] [21,0] p=0,193
VKI (kg/m?) 28,39+4,73 28,8 27,30+£3,91 26,0 t=0,662
[4,0] [3,9] p=0,514
Inme siiresi 3,68+2,99 3,0 5,39+6,58 2,0 7=-0,143
[3.0] [6,0] p=0,887
Olgek bulgular
MoCA 18,91£3,99 19,0 19,714£5,38 20,0 t=-0,421
[7,0] [6,0] p=0,677
Barthel GY A Indeksi 59,09+14,63 60,0 95,59+7,88 100,0 7=-4,424
[30,0] [5,0] p<0,001
ZKYT 25,12+6,74 25,0 13,65+4,27 12,7 t=5,527
[7,0] [5,1] p<0,001
Yildiz Silme Testi 52,91+1,58 54,0 51,82+4.,41 54,0 7=-0,078
[2,0] [2,0] p=0,938

*Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun 6lgiim degerleriyle karsilastirilmasinda
“Independent Sample-t” test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir. Normal dagilima sahip olmayan
verilerde iki bagimsiz grubun olgiim degerleriyle karsilastiriimasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri)
istatistikleri kullamilmistir; n: Birey sayisi; MoCA: Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi; VKI: Viicut Kitle
Indeksi; GYA: Giinliik Yasam Aktiviteleri; X : Veri ortalamalari; S.S.: Standart sapma; IQR: Ceyrekler acikligi;

p<.05: istatiksel anlamh fark; kg: Kilogram; m?: Metre Kare; ZKYT: Zamanl: Kalk ve Yiirii Testi

Cizelgede gosterilen Barthel GYA Indeksi bagimli birey sayisi; hafif diizeyde
bagimli, orta diizeyde bagimly, ileri diizeyde bagimli ve tam bagimli birey sayilarinin toplami

olarak gosterilmektedir (Cizelge 4.10).

Barthel GYA Indeksi siniflari ile cinsiyet (p=0,121), alkol kullanma (p=0,295),
kronik hastalik (p=0,121), egitim diizeyi (p=0,503) ve hemiplejik taraf (p=0,119) arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski yoktur. Barthel GYA indeksi simiflar1 belirtilen dzellikler

acisindan bagimsiz ve homojendir (Cizelge 4.10.).

Barthel GYA Indeksi smiflar1 ile SVO soy gecmisi arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki tespit edilmistir (p<0,001). GYA’larinda; tam bagimsiz olan 6 kisinin (%54,5)
SVO soy geemisi oldugu, bagimli olan 17 kisinin (%100,0) SVO soy ge¢misi olmadigi
belirlenmistir. SVO soy gecmisi olanlarin tamaminin GYA’larinda tam bagimsiz oldugu,
SVO soy ge¢misi olmayanlarin ise agirlikli olarak GYA’da bagimh oldugu belirlenmistir
(Cizelge 4.10.).
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Cizelge 4. 10. Barthel GYA indeksi Simflar ile Cinsiyet, Alkol Kullanma, Kronik Hastalik, Egitim Diizeyi,
SVO Soy Gegmis ve Hemiplejik Taraf Arasindaki Iliskilerin Incelenmesi

Barthel GYA  indeksi  Tam bagimsiz (100) Bagimh Istatistiksel

siniflari (n=11) (0-99) analiz*
(n=17) Olasihk

Degisken N % n %

Cinsiyet

Kadm 4 36,4 2 11,8 ¥*=2,400

Erkek 7 63,6 15 88,2 p=0,121

Alkol kullanma

Evet 3 27,3 2 11,8 v*=1,095

Hayir 8 72,7 15 88,2 p=0,295

Kronik hastalik

Yok 4 36,4 2 11,8 ¥*=2,400

Var 7 63,6 15 88,2 p=0,121

Egitim diizeyi

Ilkokul 9 81,8 12 70,6 ¥*=0,449

Ortaokul ve tlizeri 2 18,2 5 29.4 p=0,503

SVO soy gecmis

Var 6 54,5 - - 1*=11,802

Yok 5 45,5 17 100,0 p<0,001

Hemiplejik taraf

Sag 9 81,8 9 52,9 ¥?=2,426

Sol 2 18,2 8 47,1 p=0,119

*[ki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y’" ¢apraz tablolart kullanmilmistir; N, n:
Birey sayisi; SVO: Serebro Vaskiiler Olay; %: Yiizde, p<.05: istatiksel anlamli fark

Barthel GYA Indeksi siniflarma gére 11 kisi tam bagimsiz, 3 kisi diisiik diizeyde
bagimli, 9 kisi orta diizeyde bagimli, 5 kisi ileri diizeyde bagimli bulunup tam bagimli birey
hi¢ bulunmamustir. Barthel GYA Indeksi siniflarina gore yas (y1l) (p=0,261), VKI (kg/m?)
(p=0,725) ve inme siiresi (p=0,342) acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur.
Barthel GYA Indeksi smiflarina gore MoCA (p=0,774) ve Yildiz Silme Testi (p=0,676)
puanlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur. Barthel GYA Indeksi
smiflarina gére BDO puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(p<0,001). GYA’larinda; tam bagimsiz olan bireylerin BDO puanlarinin, bagimli olanlara
gore anlaml diizeyde daha yliksek oldugu belirlenmistir (Cizelge 4.11.).

Barthel GYA Indeksi smiflarina gére ZKYT puanlarr agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik tespit edilmistir (p<<0,001). GYA’larinda; tam bagimsiz olan bireylerin
ZKYT puanlari, bagiml olanlara gore anlamh diizeyde daha diisiik oldugu belirlenmistir

(Cizelge 4.11.).
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Cizelge 4. 11. Barthel GYA Indeksi Simiflarina Gére Yas, VKI, Inme Siiresi Parametrelerinin ve Berg Denge
Olgegi, Moca, Zamanli Kalk ve Yiirii Testi, Y1ldiz Silme Testi Sonuclarinin Karsilagtiriimasi

Barthel GYA indeksi Tam bagimsiz (n=11) Bagimh (n=17) Istatistiksel

smiflar X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan  analiz*
[IQR] [IQR] Olasihik

Degisken

Nicel bulgular

Yas (y1l) 58,18+11,75 61,0 63,00+10,20 65,0 t=-1,150
[18,0] [14,0] p=0,261

VKI (kg/m?) 28,09+4,65 27,7 27,50+3,99 26,6 t=0,355
[6,9] [4,2] p=0,725

Inme siiresi 4274582 2,0 5,01+5,35 3,0 Z=-0,950
[3,0] [5,0] p=0,342

Olgek bulgular

BDO 52,27+3,82 54,0 38,24+9,49 37,0 7--3,874
[7,0] [10,0] p<0,001

MoCA 19,73+6,15 20,0 19,18+3,92 19,0 t=0,290
[4,0] [8,0] p=0,774

ZKYT 11,53+2,80 11,5 22,44+6,85 22,6 t=-5,850
[2,4] [11,2] p<0,001

Yildiz Silme Testi 51,45+535 54,0 52,76+1,72 54,0 7=-0,418
[1,0] [2,0] p=0,676

*Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun dlgiim degerleriyle karsilastirilmasinda
“Independent Sample-t” test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanmilmistir. Normal dagilima sahip olmayan
verilerde iki bagimsiz grubun olgiim degerleriyle karsilastiriimasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri)
istatistikleri kullamilmigtir; n: Birey sayisi, MoCA: Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi; VKI: Viicut Kitle
Indeksi; GYA: Giinliik Yasam Aktiviteleri; X : Veri ortalamalari; S.S.: Standart sapma; IQR: Ceyrekler acikligi;

p<.05: istatiksel anlamly fark; kg: Kilogram, m?: Metre Kare; BDO: Berg Denge Olgegi; ZKYT: Zamanl
Kalk ve Yiirii Testi

ZKYT smiflan ile cinsiyet (p=0,291), alkol kullanma (p=0,141), kronik hastalik
(p=0,121), egitim diizeyi (p=0,815), SVO soy gec¢misi (p=0,121) ve hemiplejik taraf
(p=0,305) arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki yoktur. ZKYT siniflar1 belirtilen

ozellikler acisindan bagimsiz ve homojendir (Cizelge 4.12.).

Cizelge 4. 12. Zamanli Kalk ve Yiirii Testi Siiflar1 ile Cinsiyet, Alkol Kullanma, Kronik Hastalik, Egitim
Diizeyi, Svo Soy Gegmis ve Hemiplejik Taraf Arasindaki liskilerin Incelenmesi

ZKYT simiflar Diisme risk var (n=19) Diisme riski yok Istatistiksel
(n=9) analiz*

Degisken N % n % Olasilik

Cinsiyet

Kadm 3 15,8 3 33,3 v=1,116

Erkek 16 84,2 6 66,7 p=0,291

Alkol kullanma

Evet 2 10,5 3 33,3 ¥*=2,166

Hayir 17 89,5 6 66,7 p=0,141
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Cizelge 4. 12. (Devam) Zamanli Kalk ve Yirii Testi Siniflari ile Cinsiyet, Alkol Kullanma, Kronik Hastalik,
Egitim Diizeyi, Svo Soy Ge¢mis ve Hemiplejik Taraf Arasindaki Iliskilerin Incelenmesi

ZKYT smiflar Diisme risk var (n=19)  Diisme riski yok Istatistiksel
(n=9) analiz*
Degisken N % n % Olasihk
Kronik hastalik
Yok 2 10,5 4 44 4 v*=2,402
Var 17 89,5 5 55,6 p=0,121
Egitim diizeyi
1lkokul 14 73,7 7 77,8 ¥*=0,055
Ortaokul ve iizeri 5 26,3 2 22,2 p=0,815
SVO soy gecmis
Var 2 10,5 4 44,4 *=2,402
Yok 17 89,5 5 55,6 p=0,121
Hemiplejik taraf
Sag 11 57,9 7 77,8 v*=1,052
Sol 8 42,1 2 22,2 p=0,305

*[ki nitel degiskenin birbiriyle iligkilerinin incelenmesinde “Pearson-y°" ¢apraz tablolart kullamimistir; N, n:
Birey sayisi; SVO: Serebro Vaskiiler Olay,; %: Yiizde; p<.05: istatiksel anlamli fark; ZKYT: Zamanl Kalk ve
Yiirii Testi

ZKYT diisme risk smiflaria gore yas (yil) (p=0,121), VKI (kg/m?) (p=0,121) ve
inme siiresi (p=0,441) acgisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur. ZKYT diisme
risk smiflarina gére MoCA (p=0,132) ve Yildiz Silme Testi (p=0,742) puanlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur. ZKYT diisme risk siniflarina gore BDO puanlar
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<<0,001). Diisme riski
olmayanlarm BDO puanlari, diisme riski olanlara gére anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. ZKYT diisme risk siiflarina gore Barthel GYA Indeksi puanlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<<0,001). Diigsme riski olmayanlarin
Barthel GYA Indeksi puanlari, diisme risk olanlara gére anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu
belirlenmigstir (Cizelge 4.13.).
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Cizelge 4. 13. Zamanh Kalk ve Yiirii Testi Simflarina Gére Yas, VKI, Inme Siiresi Parametrelerinin ve Berg
Denge Olgegi, MoCA, Barthel GYA Indeksi Olgek Puanlarinin Karsilastiriimasi

ZKYT diisme Risk var (n=19) Risk yok (n=9) Istatistiksel
Degisken X+8S.S. Medyan X+S.S. Medyan  analiz*
[IQR] [IQR] Olasilik
Nicel bulgular
Yas (y1l) 63,32+9,81 65,0 56,44+12,16 60,0 t=1,604
[14,0] [20,0] p=0,121
VKI (kg/m?) 27,89+4,41 26,6 27,38+3,93 27,8 t=0,297
[4,4] [6,2] p=0,121
Inme siiresi 4,74+5,14 3,0 4,67+6,38 2,0 Z=-0,770
[3,0] [5,0] p=0,441
Olgek bulgular
BDO 39,42+9,66 38,0 52,89+3,79 54,0 7=-3,680
[12,0] [5,0] p<0,001
MoCA 18,79+4,05 19,0 20,67+6,23 22,0 7=-1,507
[7,0] [5,0] p=0,132
Barthel GYA Indeksi 73,27+20,23 75,0 100+0 100 t=-5,953
[10,9] [2,3] p<0,001
Yildiz Silme Testi 52,84+1,64 54,0 51,00+5,87 54,0 7=-0,328
[2,0] [6,0] p=0,742

*Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun dlgiim degerleriyle karsilastirilmasinda
“Independent Sample-t” test (t-tablo degeri) istatistikleri kullamilmistir. Normal dagilima sahip olmayan
verilerde iki bagimsiz grubun olgiim degerleriyle karsilastiriimasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri)
istatistikleri kullamlmigtir; n: Birey sayisi; MoCA: Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi; VKI: Viicut Kitle
Indeksi; GYA: Giinliik Yasam Aktiviteleri; X : Veri ortalamalari; S.S.: Standart sapma, IQR: Ceyrekler acikligi;
p<.05: istatiksel anlamli fark; kg: Kilogram, m?: Metre Kare; BDO: Berg Denge Olgegi; ZKYT: Zamanl
Kalk ve Yiirii Testi

BDO ile Barthel GYA Indeksi puanlari arasinda pozitif yonde, gok giiglii ve
istatistiksel olarak anlaml1 iliski tespit edilmistir (=0,835; p<0,001). BDO puanlar arttikca,
Barthel GYA Indeksi puanlari artacaktir.

ZKYT ile BDO (r=-0,826) (¢ok giiclii) ve Barthel GYA Indeksi ( -0,756) (giiclii)
puanlar1 arasinda negatif yonde, istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edilmistir (p<<0,001).

ZKYT puanlar arttikca, BDO ve Barthel GYA Indeksi puanlar1 azalacaktir.

Cizelge 4. 14. Berg Denge Olgegi, MoCA, Barthel GYA indeksi, Zamanli Kalk ve Yiirii Testi, Yildiz Silme
Testi Sonuglarinin Birbiriyle Iliskilerinin incelenmesi

Korelasyon* BDO MoCA Barthel GYA ZKYT Yildiz Silme
(N=28) indeksi Testi
Berg Denge r 1,000 0,295%** 0,835%* -0,826%* 0,157**
Olgegi p - 0,127 <0,001 <0,001 0,424
MoCA r 0,295 1,000 0,269** -0,166* 0,141*

p 0,127 - 0,167 0,400 0,475

51



Cizelge 4. 14. (Devami) Berg Denge Olgegi, MoCA, Barthel GYA indeksi, Zamanli Kalk ve Yiirii Testi, Yildiz
Silme Testi Sonuglarimin Birbiriyle iliskilerinin Incelenmesi

Korelasyon* (N=28) BDO MoCA Barthel GYA ZKYT Yildiz Silme
indeksi Testi
Barthel GYA r 0,835 0,269 1,000 -0,756%* 0,029**
indeksi p <0,001 0,167 - <0,001 0,884
ZKYT r -0,826 -0,166 -0,756 1,000 -0,014*
p <0,001 0,400 <0,001 - 0,945
Yildiz Silme r 0,157 0,141 0,029 -0,014 1,000

Testi P 0,424 0,475 0,884 0,945 -
*Normal dagilima sahip olan iki nicel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “Pearson’ korelasyon katsayisi
(*) kullamlmigtir. Normal dagilima sahip olmayan iki nicel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde
“Spearman” korelasyon katsayist (**) kullanilmistir; r: Pearson korelasyon katsayisi; p<.05: istatiksel
anlamli fark; N: Birey sayis;; MoCA: Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi; GYA: Giinliik Yasam
Aktiviteleri; BDO: Berg Denge Olgegi; ZKYT: Zamanli Kalk ve Yiirii Testi

Caligmada tiim oOlgek parametreleri kullanilarak yapilan lojistik regresyon analizi
sonucunda; optimal model tabloda verilmistir. Mevcut modelde; tiim 6l¢ek puanlarinin
kognitif bozukluk iizerine toplu etkisinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir

(p>0,05).

Cizelge 4. 15. Kognitif Bozukluk Riski Baz Alinarak Kurulan Lojistik Regresyon Modeli

95% Giiven Arahgi

Degisken B S.H. Wald sd P OR (OR)

Alt Ust
BDO 0,035 0,067 0,274 1 0,601 1,036 0,908 1,180
Barthel GYA -0,040 0,33 1,408 1 0,235 0,961 0,900 1,067
Indeksi
ZaGmanl 0,021 0,085 0,059 1 0,809 1,021 0,864 1,207
Kalk ve Yiirii
Testi
Yildiz Silme 0,044 0,115 0,149 1 0,699 1,045 0,835 1,309
Testi
Sabit -0,333 7,202 0,022 1 0,963 0,717
CCR=64,3% 2(7=8,450; p=0,295

p<.05: istatiksel anlaml fark; MoCA: Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi; GYA: Giinliik Yasam
Aktiviteleri; %: Yiizde; B: Beta; SH: Standart hata; Wald: Wald testi istatistigi; Sd: serbestlik derecesi;p:
olasulik; BDO: Berg Denge Olgegi

BDO orta ve yiiksek diisme riski baz alinarak tiim dlgek parametreleri kullanilarak

yapilan lojistik regresyon analizi sonucunda; optimal model tabloda verilmistir. Mevcut

modelde; ZKYT nin BDO orta ve yiiksek diisme riskini predikte etmede anlamli bir
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parametre oldugu belirlenmistir (p=0,004). ZKYT 1 birim arttiginda, BDO orta ve yiiksek
diisme riski %44,3 artacaktir (OR=1,443).

Cizelge 4. 16. Berg Denge Olgegi Orta ve Yiiksek Risk Baz Alinarak Kurulan Lojistik Regresyon Modeli

95% Giiven Arahgi

Degisken B S.H. Wald sd P OR (OR)

Alt Ust
MoCA 0,176 0,412 0,183 1 0,669 1,193 0,532 2,672
Barthel GYA -0,354 0,211 2,809 1 0,094 0,702 0,464 1,062
Indeksi
ZKYT 0,366 0,127 8,274 1 0,004 1,443 1,124 1,852
Yildiz Silme -0,285 0,472 0,366 1 0,545 0,752 0,298 1,895
Testi
Sabit 38,870 37,873 1,053 1 0,305 7,605
CCR=92,9% Y1=2,017; p=0,959

MoCA: Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi; GYA: Giinliik Yasam Aktiviteleri; %: Yiizde p<.05: istatiksel
anlamli fark; B: Beta; SH: Standart hata; Wald: Wald testi istatistigi; Sd: serbestlik derecesi; p: olasilik; ZKYT:
Zamanli Kalk ve Yiirii Testi

Barthel GYA Indeksi tam bagimli olma riski baz alarak tiim 6lgek parametreleri
kullanilarak yapilan lojistik regresyon analizi sonucunda; optimal model tabloda verilmistir.
Mevcut modelde; tiim 6lgek puanlarinin GYA’larinda tam bagimlilik tizerine toplu etkisinin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).

Cizelge 4. 17. Barthel GYA Indeksi Tam Bagimli Olma Riski Baz Alinarak Kurulan Lojistik Regresyon Modeli

95% Giiven Arahg:

Degisken B S.H. Wald Sd p OR (OR)

Alt Ust
BDO 0,211 0,185 1,302 1 0,254 0,810 0,564 1,163
MoCA 0,162 0,175 0,863 1 0,353 1,176 0,835 1,656
ZKYT 0,691 0,479 2,078 1 0,149 1,995 0,780 5,100
Yildiz Silme  -0,075 0,183 0,169 1 0,681 0,928 0,649 1,327
Testi
Sabit 1,170 14,341 0,007 1 0,935 3,223
CCR=60,3% 27=5,438; p=0,670

MoCA: Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi; GYA: Giinliik Yasam Aktiviteleri; %: Yiizde; p<.05: istatiksel
anlamli fark; B: Beta; SH: Standart hata; Wald: Wald testi istatistigi; Sd: serbestlik derecesi; p: olasilik; BDO:
Berg Denge Olgegi; ZKYT: Zamanli Kalk ve Yiirii Testi
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ZKYT diisme riski baz alinarak tiim 6l¢ek parametreleri kullanilarak yapilan lojistik
regresyon analizi sonucunda; optimal model tabloda verilmistir. Mevcut modelde; tiim 6lgek
puanlariin diisme riski {izerine toplu etkisinin istatistiksel olarak anlamli olmadig:

belirlenmistir (p>0,05).

Cizelge 4. 18. Zamanl Kalk ve Yiirti Testi Diisme Riski Baz Alinarak Kurulan Lojistik Regresyon Modeli

95% Giiven

Degisken B S.H. Wald Sd p OR Arahg (OR)
Alt Ust

BDO -0,383 0,165 5,417 1 0,020 0,682 0,494 0,941

MoCA 0,002 0,148 0,001 1 0,989 1,002 0,749 1,340

Barthel GYA  -0,594 0,413 0,001 1 0,993 0,027 0,001 0,045

Indeksi

Yildiz Silme 0,225 0,263 0,730 1 0,393 1,252 0,747 2,098

Testi

Sabit 7,441 13,687 0,296 1 0,587 1,703

CCR=85,7% Y=5,438; p=0,607

MoCA: Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi; GYA: Giinliik Yasam Aktiviteleri; %: Yiizde; p<.05: istatiksgl
anlamh fark; B Beta; SH: Standart hata; Wald: Wald testi istatistigi; Sd: serbestlik derecesi; p: olasuik; BDO:
Berg Denge Olgegi

Yildiz Silme Testi neglect riski baz alinarak tiim 6l¢ek parametreleri kullanilarak
yapilan lojistik regresyon analizi sonucunda; optimal model tabloda verilmistir. Mevcut
modelde; tiim ol¢ek puanlarinin Yildiz Silme Testi neglect riski {izerine toplu etkisinin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).

Cizelge 4. 19. Yildiz Silme Testi Neglect Riski Baz Alinarak Kurulan Lojistik Regresyon Modeli

95% Giiven

Degisken B S.H. Wald Sd p OR Araligi1 (OR)
Alt Ust

BDO -0,037 0,100 0,134 1 0,715 0,964 0,792 1,173

MoCA -0,119 0,105 1,290 1 0,256 0,888 0,723 1,090

Barthel GYA 0,029 0,040 0,504 0,478 1,029 0,951 1,114

Indeksi

ZKYT -0,072 0,140 0,265 1 0,607 0,930 0,707 1,224

Sabit 1,140 6,481 0,031 1 0,860 3,126

CCR=82,1% 12(7=6,120; p=0,526

MoCA: Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi,' GYA: Giinliik Yasam Aktiviteleri; %: Yiizde,; p<.05: istatiksel
anlaml fark; B: Beta; SH: Standart hata; Wald: Wald testi istatistigi; Sd: serbestlik derecesi; p: olasilik; ZKYT:
Zamanl Kalk ve Yiirii Testi
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Caligmamiza tekrar gii¢ analizi yapildiginda G*Power 3.0.10 programi kullanilarak
yapilan Post-hoc gii¢ analizi sonucunda; %35 hata payi ile toplamda 28 ornek sayisi i¢in

caligmanin giicii %100 olarak belirlenmistir.
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5. TARTISMA

Arastirmamiz inmeli bireylerde kognitif durum, denge, GYA ve neglect arasindaki
iliskinin incelenmesi amaciyla yapilmistir. Calismamizda bireylerin diisme riskleri ile denge
ile iligkili fonksiyonlar1 arasinda giiglii bir korelasyon oldugu ve bu riskin, GYA’daki
bagimsizlik diizeyi ile de yakindan iliskili oldugu tespit edilmistir. Bu bulgu, bireylerin
GYA'da daha fonksiyonel olabilmelerinin, dengelerinin ne kadar saglam olduguna bagh
oldugunu gostermektedir. Dolayisiyla, GYA’da bagimsizlik diizeyinin artirilabilmesi igin
bireylerin denge ile iliskili fonksiyonlarin iyilestirilmesi kritik bir dneme sahiptir. Bu
dogrultuda, dengeyi gelistiren rehabilitasyon ve egzersiz programlarina agirlik verilmesinin,
bireylerin genel fonksiyonellik ve bagimsizlik seviyelerinin artirilmasinda etkili bir strateji

olacag diistiniilmektedir.

Calismamizda inme tanist almis hastalarin kognitif durum, denge, GYA ve neglecti
degerlendirilmistir. Caligmaya, yas ortalamasi1 61,11 + 10,89 y1l olan toplam 28 birey (22
erkek, 6 kadin) dahil edilmistir. Bireylerin VKI ortalamasi 27,73 + 4,19 kg/m? olarak
belirlenmistir. Egitim durumlarina bakildiginda, 21 bireyin (%75) ilkokul, 2 bireyin
ortaokul, 3 bireyin lise ve 2 bireyin iiniversite mezunu oldugu saptanmistir. Caligmamizin
gerceklestirildigi bolgenin sosyo-kiiltiirel seviyesinden dolayi, ilkokul mezunu inmeli
bireylerin sayisinin daha fazla oldugunu diisiinmekteyiz. Calismamizda 18 bireyin (%64,3)
sag tarafinin, 10 bireyin ise sol tarafinin hemiplejik oldugu tespit edilmistir. Ayrica, 28
bireyden 26'simnin (%92,9) dominant tarafinin sag oldugu belirlenmistir. Calismamiza
cinsiyet gdzetmeksizin inme tanis1 almis ve goniillii katilmay1 kabul eden bireylerde erkek
sayisinin kadin sayisindan daha fazla oldugu gézlemlenmistir. Literatiirde Carandang ve ark.
(2006) yaptig1 calisma incelendiginde, inme gegiren erkek birey sayisinin kadin birey
sayisindan daha fazla oldugu belirtilmistir. Bu durum, bizim c¢alismamizin cinsiyet

bulgulariyla paralellik gostermektedir (Bushnell 2008).

Rost ve ark. (2022) yaptiklar1 bir ¢alismada ileri yas, diisik egitim durumu,
sosyoekonomik farkliliklar, hastalik oncesi kognitif veya fonksiyonel gerileme, dmiir boyu
vaskiiler risk etkenlerine maruz kalma ve Onceden gecirilmis inme Oykiisiiniin inme
sonrasinda gelisebilecek kognitif bozukluk ve demans riskini artirdigi belirtilmektedir.

Bizim ¢alismamizda yas (y1l) ile BDO, MoCA, Barthel GYA Indeksi, ZKYT ve Yildiz Silme
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Testi sonuglart arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamamistir. Calismamizin
verilerine bakildiginda MoCA’ ya gore kognitif etkilenim olanlarin yas ortalamasi 62,44 +
10,38 yil iken kognitif etkilenim olmayanlarin yas ortalamasi 58,70 + 11,92 yildir. BDO orta
ve ylksek diisme riski olan bireylerin yas ortalamasi 64,09 & 6,55 yil iken diistik diisme riski
olan bireylerin yas ortalamas1 59,18 + 12,78 yildir. Barthel GYA Indeksine gére GYA’da
bagimli bireylerin yas ortalamasi 63,00 £ 10,20 yil iken, tam bagimsiz bireylerin yas
ortalamasi1 58,18 £ 11,75 yildir. ZKYT diisme riski olan bireylerin yas ortalamasi 63,32 +
9,81 yil iken, diisme riski olmayan bireylerin yas ortalamasit 56,44 + 12,16 yildir. Bu
sonuclara bakildiginda kognitif etkilenimi olan, diisme riski daha fazla olan ve GYA’larinda
bagimlilig1 daha fazla olan bireylerin yas ortalamalarinin daha yiiksek oldugu goriiliirken
yas ile tim Olgek sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamasinin
sebebini calismaya dahil edilen bireylerin yaslarinin homojen dagilmamasindan kaynakli

oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda kognitif durumu degerlendirmek icin MoCA kullanilmistir. Bu 6l¢ege
gore degerlendirilen bireylerin 18’inde (%64,3) kognitif etkilenim oldugu bulunmustur. Jin
ve ark. (2006) yaptiklar1 bir ¢alismada inme geciren yash bireylerde kognitif etkilenim
goriilme oranini %64 olarak belirtilmektedir. Bu konuda ¢alismamiz oran olarak mevcut

literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Calismada degerlendirilen bireylerin egitim seviyesi géz dniinde bulunduruldugunda
MoCA smuflar ile egitim diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edilmistir.
Kognitif etkilenim olan 16 kisinin (%88,9) ilkokul mezunu oldugu, kognitif etkilenimi
olmayan 5 kisinin (%50,0) ortaokul ve iizeri mezun oldugu belirlenmistir. ilkokul mezunu
olanlarin agirlikli olarak kognitif bozuklugu oldugu, ortaokul ve iizeri mezun olanlarin ise
agirlikli olarak kognitif bozuklugu olmadigi belirlenmistir. Bu sonuglara bakildiginda egitim
diizeyinin MoCA puanlarim etkiledigi goriilmektedir. Nasreddine ve ark. (2005) yaptiklar
calismada, egitim seviyesinin MoCA puanlarmi etkiledigini belirtmektedir. Bizim
calismamizin ilgili bulgu sonucu bu ¢aligmanin sonucu ile benzerlik gosterdigi tespit edildi.
Baska calismalara bakildiginda da diisiik egitim diizeyi, kognitif bozukluk ve demans
riskinin artmastyla iliskilendirildigi gozlemlenmektedir (Pendlebury ve Rothwell 2009,
Quinn ve ark. 2021).
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Yu ve ark. (2021) yaptiklar1 bir calismada, inme gegiren bireylerin kognitif
etkileniminin daha fazla oldugu ve bu durumun dengesizliklerine yol acarak diisme riskini
artirdig1 sonucuna varmiglardir. Ancak yapilan bagka bir arastirma ise kognitif fonksiyonun
yiiriiyiis hiz1 iizerinde dogrudan etkiye sahip olup olmadigini ve kognitif bozukluklarin
beyindeki degisikliklerden dolayr olusup olusmadiginin su an i¢in belirsiz oldugunu
belirtmektedir. Bu duruma neden olan etmenin ise yiirlime sirasinda yapilan kognisyonu
norogoriintiileme ile degerlendiren ¢alismalarin smirli sayida olmasi olarak ifade
edilmektedir (Wilson ve ark. 2019). Baska bir ¢alismada, inmeli bireylerde yiiriime hizinin
artirtlamamasinin yaygin bir sorun oldugu belirlenmistir. Bu zorlugun, denge sorunlari
tarafindan 6nemli Olgiide etkilenebilecegi One siirilmektedir (Middleton ve ark. 2017).
Caligmamizda kognitif durumu degerlendiren MoCA siniflamasi ile dengeyi degerlendiren
BDO ve ZKYT sonuglari istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir. Literatiire bakildiginda
kognitif fonksiyonun denge iizerine etkisinin oldugu sdylenmekle birlikte kognisyonun
yiirliylistin hizinda dogrudan etkiye sahip oldugunun belirsiz oldugu belirtilmektedir. Ayn1
sekilde yukarda belirtildigi lizere dengenin yiiriiylis hizina 6nemli etkisinin oldugu
diistintilecek olursa denge aktiviteleri sirasinda yapilacak norogoriintiileme ile kognitif
durumun denge iizerine etkisinin degerlendirilmesinde daha dogru sonuglar alinabilecegini

diistinmekteyiz.

Lamb ve arkadaslari, inme gegiren bireylerin degerlendirilmesinde, giyinme gibi
karmagik gorevler sirasinda ortaya ¢ikan denge problemlerinin sikligini incelemislerdir. Bu
denge sorunlarinin, diigme riski tasiyan bireylerin belirlenmesinde 6nemli bir katki
saglayabilecegini ifade etmektedirler. Diigme olaylari, farkli popiilasyonlar arasinda
degisiklik gostermektedir; 6zellikle akut inmeli bireyler arasinda transfer iglemleri sirasinda
diisme ve kayma olaylarinin sikligr gézlemlenmektedir. Bu durum, bireylerin daha az
fonksiyonel beceriye sahip olmalarindan kaynaklanabilmektedir (Lamb ve ark. 2003,
Nyberg ve Gustafson 1995, Tutuarima ve ark. 1993). Diiz olan bir ¢izginin {izerinde
yiirlimeye zit olarak, yliriiyiis ve durus degistirme (ayaga kalkma, yiirlime, durma, dénme ve
oturma) esnasinda dengenin kontrol edilmesi, viicudun agirlik merkezinin kontroliinii
karmasik olarak yerine getirilmesini gerektirmektedir. Inme geciren hastalarda diisme riskini
belirleyen ZKYT, oturmadan ayaga kalkma (beklenen durusun ayarlanmasi becerisinin
katilimin1 gerektirir), devamli yiirlime (dinamik kontrol becerisini gerektirir) ve donme

sonrasinda oturma (mekansal yonelim becerisinin katilimini gerektirir) gibi otonom durus
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kontroliiniin ¢esitli kisimlarint  bulundurmaktadir (Persson ve ark 2011). Bizim
calismamizda da diisme riskini belirlemek i¢in ZKYT kullanilmistir. Bunun yaninda igerik

olarak benzer fonksiyonlarin degerlendirildigi BDO kullanilmustir.

Inme gegirmis bireylerin yaklasik %60 ile %80’ aldiklar1 rehabilitasyon programi
bittikten sonra kendi baslarina yiirliyebilmektedirler ve bununla birlikte bu bireylerin
cogunda motor fonksiyona engel olan hemiplejik yliriiylis bulunmaktadir (Dean ve Mackey
1992). Bu durum diizgiin yiiriiyiisiin bozulmasmna sebep olmaktadir. inme sonrasinda
gelisen, denge ve yiiriiyilisiin azalmasin yaygin sonuglarindan biri, inme gegiren bireylerin
GYA’larinin azalmasi olarak belirtilmektedir. Bununla beraber bu bireylerin diismesi giinliik
bakimda negatif bir durum olusturmaktadir. Inme gegiren bireylerin yaklasik olarak %601
hastaneye yatis oldugu siirecte en az bir defa diiserken, hastalarin %73’ inme gegirdikten
sonraki ilk 6 aylik siire¢ i¢inde diismektedir (Batchelor ve ark. 2012). Bizim ¢alismamizda
ZKYTde 19 (%67,9) kisinin diisme riski oldugu bulunmustur. lgili bulgulara bakildiginda

buldugumuz oranlar literatiirde var olan ¢aligmalara yakin oranlar gostermektedir.

Yash bireylerde diisme risk faktorlerinin cinsiyet {izerine etkisini inceleyen bir
calismada, erkeklerin inme ge¢irme, beslenmenin kotii olmasi, lise sonrasinda alinan derece,
g0z problemleri, medeni durum ve artrit ile ilgili olan bu problemlerinin birbiriyle bagimsiz
olarak kadinlara gore daha fazla diisme orani ile iligkili oldugu gosterilmektedir (Chang ve
Do 2015). Ancak yapilan baska caligmada inme gegiren bireylerde kadinlarin diigme riskinin
erkeklerden 7.5 kat daha fazla oldugu belirtilmektedir (Tsai ve ark 2011). Inme
rehabilitasyonundaki hastalarda diisme risk faktorlerine iliskin arastirmalar1 degerlendiren
baska bir calismada ise diisme riski ve cinsiyet arasinda bir iliski oldugu
gosterilememektedir (Campbell ve Matthews 2010). Bizim calismamizda da cinsiyete gore
BDO puanlar1 sonucundaki diisme riski istatistiksel olarak anlaml1 bulunmustur. Kadinlarm
BDO puanlarinin erkeklere gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Literatiire bakildiginda
arastirmamizi destekleyen yayimnlar mevcuttur. Ancak tersi yonde oldugunu sdyleyen
yayinlar da bulunmaktadir. Caligmamiza dahil edilen bireylerde cinsiyet homojen olarak
dagilim gostermemektedir. Erkeklerin sayis1 kadinlardan daha fazladir. Bu nedenle daha
dogru sonuclar i¢in cinsiyet dagilimin homojen oldugu ¢aligmalarinin yapilmasini

onermekteyiz.
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Inme gegiren bireylerde denge fonksiyonlarmi incelemeyi amaglayan bir
aragtirmada, BDO’nin postiiral kontrolii degerlendirmenin bir araci olarak kullanildig1 ifade
edilmektedir. Aragtirma bulgulari, dengenin zayif olmasinin diisme riski ile iliskili oldugunu
ve dengesi kétii olan bireylerin BDO puanlarinin da diisiik olacagini ortaya koymaktadir
(Maedave ark. 2015). Bizim ¢alismamizda ZKYT diisme risk siniflarina gére BDO puanlar
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. Diigme riski olmayanlarin
BDO puanlar, diisme riski olanlara gére anlaml diizeyde daha yiiksek, diisme riski olanlarmn
BDO puanlarinin daha diisiik oldugu belirlenmistir. Bu durumdaki bulgularimiz literatiir ile

benzerlik gostermektedir.

Inme geciren bireyler iizerinde yapilan bir calismada, denge diizeyinin ZKYT
tamamlanma siiresi ile iliskili oldugu; bireylerin denge seviyesinin yilikselmenin, ZKY T nin
bitirme siiresini azalttigi ve denge diizeyinin azalmasinin ise ZKYT’nin bitirme siiresini
arttirdigy belirtilmektedir (Kaya 2022). Bizim galismamizda ZKYT bitirme siiresi ile BDO
puanlar1 arasinda negatif yonlii korelasyon bulunmustur. BDO’niin puanlari arttik¢a
ZKY T’nin bitirme siiresinin azaldig, tersi durum s6z konusu oldugunda ZKTY 'nin bitirme
siresinin artti§1 bulunmustur. Bu durumda da bulgularimiz literatiir ile paralellik
gostermektedir. Ayrica calismamizda BDO orta ve yiiksek riski baz almarak tiim 6lcek
parametreleri kullamilarak yapilan lojistik regresyon analizi sonucunda ZKY T nin BDO orta
ve yiiksek riskini predikte etmede anlamli bir parametre oldugu belirlenmistir. ZKY'T siiresi
1 birim arttiginda, BDO orta ve yiiksek riski %44,3 artacagi bulunmustur. Bu bulgulara
bakildiginda 1ki Olgegin sonuglarmin birbirleri ilizerine negatif yonde etki ettigi

goriilmektedir.

Liljehult ve ark. (2021), inme rehabilitasyonunun akut fazinda kadinlar ve erkekler
arasinda GYA’da bagimsizlik diizeyinin iyilesip iyilesmedigini arastirmiglardir. Sonug
olarak, kadinlarin GYA’larinda erkeklere gore daha bagimli oldugunu gostermektedirler.
Yapilan baska bir calismada, inme gegiren bireylerin GYA’larinda erkeklerin aile
fertlerinden daha fazla yardim aldig1 ve kadinlara gére daha az aktif bir yasam tarzina sahip
oldugu belirtilmektedir (Hachisuka ve ark. 1998). Bizim g¢alismamizda inmeli bireylerin
GYA’larin1 degerlendirmek igin Barthel GYA Indeksi kullanilmistir. Calismamizda 11
bireyin (%39,3) Barthel GYA Indeksi’ne gore tam bagimsiz oldugu saptanmistir. Ayrica,
erkeklerin GYA’larinda kadinlara gére daha bagimli oldugu sonucuna varilmistir. Literatiir

ile karsilastirildiginda, calismamizdaki bu bulgunun oOrtiistiigli yayinlar bulunmaktadir;
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ancak, ters yonde sonuglar rapor eden ¢alismalar da mevcuttur. Calismamiza 22 erkek ve 6
kadin birey dahil edilmistir. Kadin ve erkek birey sayisinin homojen dagilmamasi nedeniyle,
bu sonuca ulagmak i¢in daha homojen hasta dagilimina sahip ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu

diistinmekteyiz.

Sekiz iilkede yiiriitiilen 13 ¢aligmanin verilerini toplayan bir arastirmada, hastaneye
basvuran inme hastalarinin yaklasik %44'liniin kognitif bozukluk gdsterdigi belirtilmektedir
(Lo ve ark. 2019). Bununla birlikte, inme geciren bireylerde kognitif bozuklugun yani sira
motor fonksiyonlar, GYA ve baz1 diger fonksiyonlarda da bozukluklar goriilebilmektedir
(Wang ve ark. 2021). Durussal stabilitenin azalmasi, asimetrik durus ve ylirime dengesinin
yetersizligi, GYA’larda bagimliliga neden olabilmektedir (O'Sullivan ve ark. 2014). Ahn’1n
yaptig1 bir ¢aligmada, viicut farkindaliginin artirtlmasi ile denge fonksiyonu ve GYA’larin
bagimsiz bir sekilde gergeklestirilmesi arasindaki iliski gosterilerek denge yetenekleri iyi
olan bireylerin, giinliilk aktivitelerini bagimsiz olarak gergeklestiren grupta viicut
farkindaliklarmin daha yiiksek oldugu gosterilmektedir (Ahn 2018). Bizim ¢alismamizda
BDO smiflarma gore Barthel GYA Indeksi puanlar agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir. Orta ve yiiksek diisme riski tasiyan bireylerde, Barthel GYA
Indeksi puanlarmin diisiik diisme riski tasiyan bireylere gore anlamli derecede daha diisiik
oldugu belirlenmistir. Literatiir incelendiginde; GYA, denge ve viicut farkindaliginin
birbirlerini etkiledikleri goriilmektedir. Calismamiz, bu konuda literatiirle benzer sonuglar

gostermistir.

Esposito ve arkadaglar1 (2021) yaptiklar sistematik bir derlemede, neglect olan inme
hastalarinin oranin1 %29 olarak belirtilmektedir. Bizim ¢alismamizda neglect, Yildiz Silme
Testi ve Saat Cizme Testi ile degerlendirilmistir. Saat Cizme Testi’nde 8 bireyde (%28,1) ve
Yildiz Silme Testi’nde 5 bireyde (%17,9) neglect saptanmistir. Yukarida belirtilen ¢galismada
goriilecegi lizere, calismamizdaki neglect orani, Saat Cizme Testi’ndeki bulgular acisindan
literatiir ile kiyaslandiginda oldukg¢a yakin oranlar gdstermektedir. Bu durum, ¢alismamizin

ilgili konuda literatiirle benzerlik gosterdigi tespit edilmistir.

Calismamizda kognitif bozukluk riski baz alinarak kurulan lojistik regresyon analizi
sonucunda Barthel GYA Indeksi, Yildiz Silme Testi, ZKYT ve BDO sonuglarmin kognitif
bozukluk {izerine toplu etkisinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlenmistir.

Calismamizda bu 6lgeklerin sonuglarinin MoCA ile iliskisine bakildiginda da istatistiksel
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olarak anlamli iligki bulunamamistir. Bu sonuglardan denge, GYA ve neglect’in kognitif

bozukluklar tizerinde etkisinin olmadig1 sonucuna varilmigstir.

Calismamizda Barthel GYA Indeksi tam bagimli olma riski baz alinarak kurulan
lojistik regresyon analizi sonucunda MoCA, Y1ldiz Silme Testi, ZKYT ve BDO sonuglarinin
GYA’da tam bagimlilik {lizerine toplu etkisinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
belirlenmistir. Bu bulgulardan, kognitif bozukluk, denge ve neglectin GYA’da tam bagimli
olma iizerine etkisinin olmadig1 sonucuna varilmaktadir. Ancak ¢alismamizda denge ve GYA
arasinda giiclii diizeyde iligki oldugu da bulunmustur. Yapilan regresyon analizinin bu
sonucunun c¢aligmaya dahil edilen bireylerin Barthel GYA simiflamalarindaki birey
sayillarinin homojen dagilmamalarindan kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz. Diizgiin
sonuclarin elde edilebilmesi i¢in daha homojen birey dagiliminin oldugu calismalarin

yapilmasini 6nermekteyiz.

Calismamizda Yildiz Silme Testi neglect riski baz alinarak kurulan lojistik regresyon
analizi sonucunda MoCA, Barthel GYA Indeksi, ZKYT ve BDO puanlarinin Yildiz Silme
Testi neglect riski lizerine toplu etkisinin istatistiksel olarak anlamli olmadig belirlenmistir.
Linden ve ark. (2005) yaptiklar1 bir ¢calismada inme gegiren hastalarda bilissel bozukluklarin,
neglect olan bireylerde, olmayan bireylere gore iki kat daha yaygin oldugu ifade
edilmektedir. Literatiirde biligsel bozukluklarin neglect {izerine etkisi oldugu goriilmektedir.
Bizim c¢alismamizda, bu sonucun boyle bulunmasinin nedeninin Saat Cizme Testi'nde
neglect degerlendirmesinde elde edilen puanlarin siirekli sayilardan olusmamasi nedeniyle

bu verilerin regresyon analizine dahil edilememesi oldugunu diisiinmekteyiz.
Calismamizin Limitasyonlari

Calismamizda veri toplama merkezi olarak tek merkezin belirlenmesi calisma
siirecinde veri toplamamizi sikintiya sokmustur. ileriki ¢alismalarda birden ¢ok merkezin

belirlenmesini 6nermekteyiz.

Calismamizin bir diger limitasyonu kadin erkek sayisinin dagiliminin homojen
olmamasidir. Bu durum cinsiyete gore kurulan analiz sonuglarmi etkilemektedir. ileriki

caligmalarda cinsiyet dagilimiin homojen oldugu ¢alismalarinin yapilmasini 6nermekteyiz.
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6. SONUC

Inmeli bireylerde kognitif durum, denge, GYA ve neglectte meydana gelebilecek
degisikleri ve bu baglamlar arasindaki iliskiyi incelmek amaciyla yapilan ¢alismamizin

sonucunda;

e Cinsiyete gore BDO puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmistir (p=0,021). Kadmnlarin BDO puanlari, erkeklere gore anlamli diizeyde daha
yiiksek oldugu belirlenmistir.

e Cinsiyete gore Barthel GYA Indeksi puanlar agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir (p=0,003). Kadinlarin Barthel GYA Indeksi puanlari, erkeklere
gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

e Hastalarin kognitif durumu MoCA ile degerlendirilmistir. Bu 6l¢gegin sonuglarina gore;

o 18kisinin (%64,3) MoCA siniflamasinin kognitif etkilenim oldugu bulunmustur.
Bu sonuca gore inme gegiren bireylerde kognitif etkilenim olma olasiliginin
yiiksek oldugunu goérmekteyiz.

e Bireylerin MoCA puanlari ile bazi1 demografik bilgiler ve diger 6lgekler arasindaki
iliskiye bakildiginda;

o Montreal Degerlendirme Olgegi siniflari ile egitim diizeyi arasinda istatistiksel
olarak anlaml iligki tespit edilmistir (p=0,023). Kognitif etkilenim olan 16
kisinin (%388,9) ilkokul mezunu oldugu, kognitif etkilenimi olmayan 5 kisinin
(%50,0) ortaokul ve iizeri mezun oldugu belirlenmistir. Ilkokul mezunu olanlarin
agirlikli olarak kognitif bozuklugu oldugu, ortaokul ve {izeri mezun olanlarin ise
agirlikli olarak kognitif bozuklugu olmadig1 belirlenmistir.

o Montreal Degerlendirme Olgegi simiflarina gére yas (y1l) (p=0,393), VKI (kg/m?)
(p=0,204) ve inme siiresi (p=0,716) agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
yoktur.

o Montreal Degerlendirme Olgegi smiflarma gére BDO (p=0,123), Barthel GYA
Indeksi (p=0,198), ZKYT (p=0,384) ve Yildiz Silme Testi (p=1,000) puanlart
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig1 sonuglarina varilmistir.

e Hastalarm dengesi BDO ve ZKYT ile degerlendirilmistir. BDO sonuglarina gore 17
kisinin (%60,7) BDO siniflamasinin diisiik risk oldugu bulunmustur. Bu 6lcek puanlarma

gore demografik ozellikler ve diger 6l¢ek puanlar1 arasindaki iligkiye bakildiginda;
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o BDO smiflarma gore yas (y1l) (p=0,193), VKI (kg/m?) (p=0,514) ve inme siiresi
(p=0,887) acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur.

o BDO smiflarina gére MoCA (p=0,677) ve Yildiz Silme Testi (p=0,938) puanlar
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur.

o BDO smiflaria gore Barthel GYA Indeksi puanlari agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0,001). Orta ve yiiksek diisme riski tasiyan
bireylerin Barthel GYA Indeksi puanlarmin, diisiik diisme riski olan bireylere
kiyasla anlamli derecede daha diisiik oldugu belirlenmistir.

o BDO smiflarma gére ZKYT siireleri (sn) acisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir (p<<0,001). Orta ve yliksek diisme riski olanlarda ZKYT
stirelerinin (sn), diisiik diisme riski olanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksek
oldugu belirlenmistir.

e ZKYT sonuglarina gore 19 kisinin (%67,9) diisme riski oldugu bulunmustur. Bu testin

puanlarina gére demografik bilgiler ve diger 6l¢ek puanlar karsilastirildiginda;

o ZKYT smiflar ile cinsiyet, alkol kullanma, kronik hastalik, egitim diizeyi, SVO
soy geemisi ve inmeli taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski yoktur
(p>0,05). ZKYT siniflar1 belirtilen 6zellikler agisindan bagimsiz ve homojendir.

o ZKYT diisme risk simiflarina gére yas (y1l), BKI (kg/m?) ve inme siiresi agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

o ZKYT diisme risk siniflarina gore MoCA ve Yildiz Silme Testi puanlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

o ZKYT diisme risk simiflarina gére BDO puanlar1 acisindan istatistiksel olarak
anlamli farklihik tespit edilmistir (p<0,001). Diisme riski olmayanlarin BDO
puanlari, diisme riski olanlara goére anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu
belirlenmistir.

o ZKYT diisme risk simiflarina gore Barthel GYA Indeksi puanlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<<0,001). Diisme risk
olmayanlarm Barthel GYA Indeksi puanlari, diisme risk olanlara gére anlamli
diizeyde daha yliksek oldugu belirlenmistir.

e Bireylerin Neglect’i, Yildiz Silme Testi ve Saat Cizme Testi ile degerlendirilmistir. Bu

testlerin sonuglarina gore;
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o 20 kisinin (%71,4) Saat Cizme Testinde neglect olmadig: ve 23 kisinin (%82,1)
yildiz silme testinde neglect olmadig1 belirlenmistir.

Bireylerin giinliik yasam aktiviteleri Barthel GYA Indeksi ile degerlendirilmistir. Bu test
sonuglarina gére 11kisinin (%39,3) Barthel GYA Indeksine gore tam bagimsiz oldugu
belirlenmistir. Bu 0Olgek puanlar1 demografik bilgiler ve diger Ol¢cek puanlart ile
arasindaki iliskiye bakildiginda;

o Barthel GYA Indeksi siniflar1 ile cinsiyet (p=0,121), alkol kullanma (p=0,295),
kronik hastalik (p=0,121), egitim diizeyi (p=0,503) ve hemiplejik taraf (p=0,119)
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski yoktur. Barthel GYA Indeksi smiflari
belirtilen 6zellikler acisindan bagimsiz ve homojendir.

o Barthel GYA indeksi smiflar1 ile SVO soy gegmisi arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski tespit edilmistir (p<0,001). GYA’larinda; tam bagimsiz olan 6
kisinin (%54,5) SVO soy gecmisi oldugu, bagimli olan 17 kisinin (%100,0) SVO
soy gecmisi olmadigi belirlenmistir. SVO soy ge¢misi olanlarin tamaminin
GYA’da tam bagimsiz oldugu, SVO soy ge¢misi olmayanlarin ise agirlikli olarak
GYA’da bagimli oldugu belirlenmistir.

o Barthel GYA Indeksi siniflarina yas (yil) (p=0,261), VKI (kg/m?) (p=0,725) ve
inme siiresi (p=0,342) acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur.

o Barthel GYA Indeksi siniflarina gére MoCA (p=0,774) ve Yildiz Silme Testi
(p=0,676) puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur.

o Barthel GYA Indeksi smiflarina gore BDO puanlari agisindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik tespit edilmistir (p<0,001). GYA’larinda tam bagimsiz olan
bireylerin BDO puanlarmin, GYA’da bagimli olanlara gore anlaml diizeyde daha
yiiksek oldugu belirlenmistir

o Barthel GYA Indeksi siniflarina gére ZKYT puanlari agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,001). GYA’larinda tam bagimsiz olanlarda
ZKYT puanlari, GYA’da bagimli olanlara gére anlamli diizeyde daha diisiik
oldugu belirlenmistir.

Calismamizda BDO orta ve yiiksek riski baz almarak tiim Olgek parametreleri
kullanilarak yapilan lojistik regresyon analizi sonucunda ZKY T nin BDO orta ve yiiksek
riskini predikte etmede anlamli bir parametre oldugu belirlenmistir (p<0,05). ZKYT 1
birim arttiginda, BDO orta ve yiiksek riski %44,3 artacaktir.
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e Barthel GYA Indeksi tam bagimli olma riski baz almarak tiim &lgek parametreleri
kullanilarak yapilan lojistik regresyon analizi sonucunda, tiim 6l¢gek puanlarinin GYA’da
tam bagimlilik iizerine toplu etkisinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir
(p>0,05).

e ZKYT diisme riski baz alinarak tiim dlgek parametreleri kullanilarak yapilan lojistik
regresyon analizi sonucunda, tiim 6l¢ek puanlarinin diisme riski {izerine toplu etkisinin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).

e Yildiz Silme Testi neglect riski baz alinarak tiim 6l¢ek parametreleri kullanilarak yapilan
lojistik regresyon analizi sonucunda, tiim 6lgek puanlarinin Yildiz Silme Testi neglect

riski lizerine toplu etkisinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).

Calismamizin sonucunda inmeli bireylerin diisme riskleri ile denge fonksiyonlari
arasinda giiclii bir iligki oldugu ve diisme riskinin, GYA’daki bagimsizlik diizeyi ile de
yakindan iligkili oldugu tespit edilmistir. Bulgumuzun sonucuna gore bireylerin GYA'da
daha fonksiyonel olabilmelerinin, dengelerinin ne kadar iyi diizeyde olduguna baglh
oldugunu gostermektedir. Dolayisiyla, GYA’da bagimsizlik diizeyinin artirilabilmesi i¢in
bireylerin denge fonksiyonlarinin daha iyi diizeye getirilebilmesi kritik bir 6neme sahiptir.
Bu dogrultuda, dengeyi gelistiren rehabilitasyon ve egzersiz programlarina agirlik
verilmesinin, bireylerin genel fonksiyonellik ve bagimsizlik seviyelerinin artirilmasinda
etkili bir strateji olacagi diisliniilmektedir. Ana sonucumuza ek olarak inme gegiren
bireylerde kadin cinsiyetin erkek cinsiyete gore GYA’larinda daha bagimsiz oldugu ve
bununla birlikte diigme riskinin daha az oldugu tespit edilmistir. Ancak bu sonucuna ulasmak

icin cinsiyete dayali homojen dagilim gbsteren ¢alismalar yapilmasini 6nermekteyiz.
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EK-2. A¢cik Riza Onay1

ACIK RIZA ONAYI

6698 sayili Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu kapsaminda tarafima gerekli
bilgilendirme yapilmistir. Bu dogrultuda, gorsellerimin tez galigmasinda kullanilmasina ve
paylagilmasina;

Onay veriyorum. Onay vermiyorum. l:l

Adi Soyad:

Imzasi
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OZGECMIS
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Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda
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