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OZET

INMELI HASTALARDA KiNEZYOFOBI, FONKSiYONEL MOBILITE,
POSTURAL DENGE VE DUSME KORKUSU ARASINDAKI ILiSKi

Inme sonrasi1 meydana gelen ¢esitli tibbi, muskulosketal ve psikososyal
komplikasyonlar sonucu mobilite kaybi, denge ve postural bozukluklar meydana
gelmektedir. Bunun sonucunda yasam kalitesi diismekte, diisme riski artmakta ve hareket
korkusu (kinezyofobi) meydana gelmektedir. Hareket korkusu (kinezyofobi), kisinin
agrili yaralanmalara veya yeniden yaralanmaya karsi hassasiyetinden kaynaklanan,
fiziksel aktivite korkusunu tanimlayan bir kavramdir. Kinezyofobi ve diisme korkusu
olumsuz fiziksel ve psikolojik deneyimler sonucu meydana gelmektedir. Bunun
sonucunda, fiziksel aktivite diizeyinde azalma meydana gelmektedir ve rehabilitasyon
stireci olumsuz yonde etkilenmektedir. Bu durum engelliligin artmasina ve yasam
kalitesinin diigmesine neden olmaktadir. Arastirmamiz inme gecirmis 50 olguda
kinezyofobi, fonksiyonel mobilite, postural denge ve diisme korkusu arasindaki iliskiyi
incelemek amaciyla planlanmistir. Katilimcilara Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO),
Govde Bozuklugu Olcegi (GBO), Zamanl Kalk Yiirii Testi (ZKYT), SF-12 Yasam
Kalitesi Olgegi, Tinetti Diisme Etkinligi Olgegi uygulandi. Calisma sonucunda, TKO ile
SF-12, Tinetti Diisme Etkinligi Olcegi, ZKYT ve GBO arasinda anlaml iliski bulundu.
Sonug olarak, kinezyofobi ve diigme korkusunun hastalarin yasam kalitesini ve giinliik

yasamdaki aktvitelerini olumsuz yonde etkiledigi gdsterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Inme, Kinezyofobi, Diisme Korkusu, Yasam Kalitesi, Postural

Kontrol



ABSTRACT

THE RELATIONSHIP BETWEEN KINESIOPHOBIA, FUNCTIONAL
MOBILITY, POSTURAL BALANCE AND FEAR OF FALLING IN PATIENTS
WITH STROKE

Loss of mobility, balance and postural disorders occur as a result of various medical,
musculosketal and psychosocial complications after stroke. As a result, quality of life
decreases, the risk of falls increases and fear of movement (kinesiophobia) occurs. The
fear of movement (kinesiophobia) is a concept that describes the fear of physical activity
resulting from a person's sensitivity to painful injuries or re-injury. Kinesiophobia and
fear of falling are the result of negative physical and psychological experiences. As a
result, the level of physical activity decreases and the rehabilitation process is negatively
affected. This leads to increased disability and decreased quality of life. Our study was
planned to examine the relationship between kinesiophobia, functional mobility, postural
balance and fear of falling in 50 patients with stroke. Tampa Kinesiophobia Scale (TKS),
Trunk Disorder Scale (TDS), Timed Up and Go Test (TUGT), SF-12 Quality of Life
Scale, Tinetti Fall Efficacy Scale were administered to the participants. NCSS (Number
Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA) program was used for
statistical analysis. As a result of the study, a significant correlation was found between
TKO and SF-12, Tinetti Fall Efficacy Scale, ZKYT and GBO. In conclusion, it was
shown that kinesiophobia and fear of falling negatively affect patients’ quality of life and

activities in daily life.

Keywords: Stroke, Kinesiophobia, Fear of Falling, Quality of Life, Postural Control
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1. GIRIS

Inme, Diinya Saglik Orgiitii’ne (WHO) gore vaskiiler nedenler disinda belirgin bir
nedeni olmayan, lokalize beyin fonksiyon kaybina ait belirti ve semptomlarin hizla
basglamasi ile 24 saatten uzun siiren ve 6liimle sonuglanabilen bir hastaliktir (Utku,2007).
WHO verilerine gore, diinya ¢apinda her y1l 15 milyon insan inme gegirmektedir; bu da
inmeyi, koroner kalp hastalig1 ve tiim kanserlerden sonra diinya ¢apinda ti¢iincii 6nde
gelen 6liim nedeni haline getirmektedir (Karaduman, 2018). Son yillarda inme insidansi
%30 ve buna bagli 6liim oran1 %14 azalmis olsa da, ciddi ve uzun siireli sakatligin 6nde
gelen nedenlerinden olmaya devam ederek diinya ¢apinda tiglincii sirada yer almaktadir
(Karaduman,2018; Slujitoru ve ark.,2012; Potter ve ark.,2022).

Inme sonrasinda genellikle motor bozukluklar, duyusal bozukluklar, kognitif
bozukluklar meydana gelmektedir. Inme vakalarinin neredeyse %50'sinde yiiriime, denge
ve fiziksel fonksiyonda genel azalmaya yol agan motor defisitler goriilmektedir (Einstad
ve ark.,2021). Inme sonras1 duyu bozukluklar1 ise %11- %60 arasinda gozlenir (Tyson ve
ark.,2013). Yapilan ¢alismalarda inme sonrasi 2-6 ay iginde hastalarin %44’iinde genel
kognitif bozukluk oldugu, %50’ sinin ise birden fazla kognitif alanda bozukluk gosterdigi
bildirilmistir (Kalaria ve ark.,2016; Lo ve ark.,2019). Inme sonras1 meydana gelen bu
muskulosketal ve psikososyal komplikasyonlar sonucu kisilerde postural bozulmalar,
denge kayiplari, mobilite kayiplari, diismeler meydana gelir ve kisilerin giinliik yasam
aktivitelerinde bagimsizlig1 azalir ve yasam kalitesi diiser.

Hareket korkusu (kinezyofobi), kisinin agrili yaralanmalara veya yeniden
yaralanmaya kars1 hassasiyetinden kaynaklanan, fiziksel aktivite korkusunu tanimlayan
bir kavramdir (Asiri ve ark.,2021 ; Bak ve ark.,2022). Yapilan ¢alismalar kinezyofobiyi
daha cok kas iskelet sistemi hastaliklariyla iligkilendirse de giiniimiizde ndorolojik
hastaliklarda kinezyofobiyi gosteren ¢alismalar yapilmistir. Bak ve ark.’nin 2022 yilinda
yaptiklari ¢calismada inme hastalarinin %80°ninden fazlasinda kinezyofobi goriilebilecegi
gosterilmistir. Kinezyofobi, duygusal ve fiziksel travmatik deneyimlerle artmakta ve
fiziksel aktivite diizeyi ve yasam kalitesinde azalmaya neden olmaktadir (Asiri ve
ark.,2023; Erden ve Giiner,2018). Inme sonras1 meydana gelen postural bozukluklar ve
denge kayiplar1 daha sik diismeyle iligkilendirilebilir bu da diisme korkusunu ve
kinezyofobiyi arttirabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak literatiirde inmeli hastalarda

kinezyofobi ile ilgili ¢ok fazla calismaya rastlanmamastir.



Calismamizin amaci, inme gegirmis hastalarda fonksiyonel mobilite, postural denge
ve diisme korkusu ile kinezyofobi arasindaki iligkiyi ve kinezyofobinin yasam kalitesi
lizerine etkilerini incelemektir. Ote yandan bu calisma sonucunda, bakimverenler ve
terapistler tarafinan kinezyofobinin bilinmesi ve kinezyofobi ile diisme korkusuna
yonelik ¢aligmalarin rehabilitasyon programina dahil edilmesi hastanin yasam kalitesi ve

bagimsizligina yeni bakis agilar1 kazandirma amaglanmastir.

HO:Inmeli hastalarda kinezyofobi ve fonksiyonel mobilite arasinda iliski yoktur.
H1:Inmeli hastalarda kinezyofobi ve fonksiyonel mobilite arasinda iliski vardir.
H2-0:inmeli hastalarda kinezyofobi ve postural denge arasinda iliski yoktur.
H2-1:inmeli hastalarda kinezyofobi ve postural denge arasinda iliski vardir.
H3-0:inmeli hastalarda kinezyofobi ve diisme korkusu arasinda iliski yoktur.

H3-1:inmeli hastalarda kinezyofobi ve diisme korkusu arasinda iliski vardur.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Inme ve Epidemiyolojisi

Inme, Diinya Saglik Orgiitii'ne (WHO) gore vaskiiler nedenler disinda belirgin bir
nedeni olmayan, lokalize beyin fonksiyon kaybina ait belirti ve semptomlarin hizla
baslamasi ile 24 saatten uzun siiren ve 6liimle sonuglanabilen bir hastaliktir (Utku,2007).
Beyin kanamasi, felg, emboli, pihtt atmasi, inme, beyin trombozu olarak da
adlandirilabilir. Kanama ya da tikaniklik sonucu beyin bdlgesi ve ¢evresinde oksijen ve
besin kaynaginin kaybolmasi nedeniyle, etkilenen bolgeye bagli olarak ¢esitli sakatliklar
meydana gelir (Slujitoru ve ark.,2012). Inme sonrasi iyilesme hizli bir sekilde
gerceklesebilir, hafif diizeyde etki kalabilir ya da ciddi sakatliklar veya o&liimle
sonuglanabilir (Warlow,1998). Inmenin erken taninmasi ve hizli tedavisi, morbidite ve
mortaliteyi dnlemek veya en aza indirmek i¢in gereklidir (Betas ve ark.,2023).

WHO verilerine gore, diinya ¢apinda her yil 15 milyon insan inme gec¢irmektedir; bu
da inmeyi, koroner kalp hastalig1 ve tiim kanserlerden sonra diinya ¢apinda {iglincii 6nde
gelen 6liim nedeni haline getirmektedir (Karaduman, 2018). Avrupa’da her yil yaklasik
1.1 milyon kisi inmeden etkilenmektedir ve 440.000 6liime neden olmaktadir (Wafa ve
ark.,2020). Tirkiye’de 2019 yilinda 125.345 (yliz binde 154), prevalansi 1.080.380 (%
1,3), inme nedenli 6liim 48.947 kisi tahmin edilmistir (Topguoglu,2022).

Son yillarda inme insidansi %30 ve buna bagli 6liim oran: %14 azalmis olsa da, ciddi
ve uzun siireli sakatligin 6nde gelen nedenlerinden olmaya devam ederek diinya ¢apinda
tiglincli sirada yer almaktadir (Karaduman,2018; Slujitoru ve ark.,2012; Potter ve
ark.,2022). Inme sonrasinda genellikle motor bozukluklar, kas giiciinde ve tonusunda
bozulma, motor koordinasyon bozukluklart meydana gelmektedir (Yoo ve Lim,2022).
Inme geciren 65 yas ve iizeri kisilerin yarisindan fazlasinda hareket kabiliyetinde azalma
gdzlenmektedir (Einstad ve ark.,2021). inme sonrasi akut dénemde hayatta kalanlarin
yaklagik %60-80'inde iist veya alt ekstremite motor defisitleri goriilmektedir (Gandhi ve
ark.,2020).

2.2. inme ve Risk Faktorleri

Arastirma sonuglarina gore inme goriilme siklig1 glintimiizde giderek artmaktadir ve

her dort kisiden biri felg gecirmektedir (Feigin ve ark.,2016). Buna sebep olarak yaslanan



niifus ve yasa bagl olarak risk faktorlerinin giderek artmasi gosterilmektedir (Katan ve
Luft,2018). inme risk faktorleri degistirilebilir ve degistirilemez risk faktdrleri olarak
ikiye ayrilir. Degistirilemez risk faktorleri aile oykiisi, cinsiyet, yas iken (Sweinson ve
ark.,2014), degistirilebilir risk faktorleri arasinda atriyal fibrilasyon, hipertansiyon,
hiperlipidemi, diyabet, sigara i¢me, fiziksel aktivite eksikligi, sagliksiz beslenme,
abdominal obezite ve alkol tiiketimi yer almaktadir (Paul ve Candelario-Jalil,2021 ;Potter
ve ark.,2022). Risk faktorlerinin bilinmesi inme goriilme riskini azaltmaya yardimci olur.

Aile Oykiisiinii inceleyen caligmalarda genetik faktorlerin inme riskini arttirdig
saptanmustir (Bak ve ark.,2002; Kiely ve ark.,1993). [statistiklere bakildiginda kadinlarda
inmeye bagli 6liim riski erkeklere gore daha fazladir. Bunun baslica nedenleri arasinda
kadinlarin yasam siirelerinin erkeklere gére daha uzun olmasi, hamilelik sirasinda yiiksek
tansiyon ve erkeklere gore daha fazla depresyon ve anksiyete yasamalari yer alir (Barthel
ve Das, 2020).

Irk ve etnik kdken felg gegirme egilimini etkiler (Barthel ve Das, 2020). Afro-
Amerikan kadinlarin inme gegirme olasilig1 2,5 kat daha fazladir. Bunun nedeni yiiksek
tansiyon, diyabet ve obezite prevalansinin fazla olmasidir (Barthel ve Das, 2020; Potter
ve ark.,2022).

Degistirilebilir risk faktorlerinden olan hipertansiyon hem iskeminin hem de
hemorajin en biiylik degistirilebilir risk faktorlerindendir ve tiim felglerin %54 ‘linii
olusturur (Paul ve Candelario-Jalil,2021).

Daha once inme ge¢irmis olmak onemli risk faktorlerindendir. Bu nedenle bu
hastalarda degistirilebilir risk faktorlerinin belirlenmesi ve tedavi edilmesi 6nemlidir. Bu
tedaviler altta yatan etiyolojiye gore antitrombotik ilaglar, cerrahi yontemler ve
endovaskiiler tedaviler icerir (Karaduman, 2018).

Her yil diinya capinda yaklasik 2 milyon gen¢ inme gecirmektedir ve bu durum
hastalara ve ailelerine ciddi zarar vermekte ve maddi yiik getirmektedir (Betas ve
ark.,2023). Tiim felglerin %10 ila %15 ‘i geng yetiskinlerde (18-49) meydana gelmektedir
(Utku,2007) ve inme goriilme siklig1 35 yasindan itibaren giderek artmaktadir (Ekker ve
ark.,2022). Geng yas araliginda birincil riskler arasinda hipertansiyon, sigara igme, diisiik
fiziksel aktivite ve hiperlipidemi yer almaktadir (Potter ve ark.,2022). Sigarasiz yasam
tarzi, diisiik viicut kitle indeksi, diizenli egzersiz ve saglik beslenmenin iskemik inme

riskini azalttig1 kanitlanmustir.



Potter ve ark.’nin 2022 yilinda yaptiklari ¢aligmada yasa gore degistirilebilir ve
degistirilemez risk faktorleri asagidaki tabloda gosterilmistir (Sekil.2.1).
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Sekil 1: inme risk faktorleri (Potter ve ark.,2022)

2.3. inmenin Smiflandirilmasi

Inme tipleri iskemik ve hemorojik inme olarak ikiye ayrilir. Inmelerin %65,1°1 akut
iskemik inme, %24’ intraserebral kanama ve %10,9’u subaraknoid kanamadir

(Topguoglu,2022).

2.3.1. iskemik inme

Iskemik inme, trombiis ya da emboli nedeniyle beyin dokusuna yeterli kan akiginin
engellenmesi sonucu ortaya ¢ikan bir durumdur (Shin ve ark.,2020). Serebral arter

tikanikligr sonrasi iskemik inme kronik engelligin baslica nedenlerinden biridir (Zhu ve

5



ark.,2022). iskeminin boyutuna, konumuna, olustugu andan itibaren gecen siireye,
iskeminin siddetine, sistemik kan basincina bagli olarak serebral perflizyonun
kesilmesinden sonra 5-10 dk iginde néronal hiicrelerde geri doniisiimsiiz hasar olusur
(Shin ve ark.,2020;Zhao ve ark.,2022).

Gegici iskemik atak ve mindr iskemik inme, bolgesel olarak kan akiginin azalmasi
sonucu meydana gelir ve 24 saatten kisa siiren klinik semptomlarla sonuglanir
(Coutts,2017; Sveinsson ve ark.,2014). Semptomlar1 arasinda gegici konusma zorlugu,
gorme kaybi, gecici felg bulunabilir ve genellikle 5 ila 20 dakika iginde diizelir. Daha
uzun siirerse iskemi ¢ogunlukla beyin enfarktiisiine sebep olmustur (Sveinsson ve
ark.,2014). Gegici iskemik inme 6nemli bir risk faktoridiir ve atak sonrasi ilk 90 giinde
tekrarlama riski yiiksektir (Johnston ve ark.,2000).Bu nedenle erken teshis ve tedavisi cok
onemlidir (Coutts,2017).

Iskemik inmelerin olusma sekilleri farklidir. Trombotik inme, genellikle
ekstrakranial ve intrakranial damarlarda gelisen aterosklerotik daralma veya tikanmalara
bagl gelisir ve tiim inmelerin %40-50’sini olusturur (Algun,2013; Karaduman,2018).
Tikanma akut veya progresif olarak ve genellikle gece meydana gelir (Ozel,2021).

Embolik inme, en oOnemli kaynagi kalp ya da proksimal bir arterten kopan
embolilerdir ve tiim iskemik inmelerin %20’sini olusturur (Karaduman,2018; Ozel,2021).
Ani baglangichdir ve her yasta goriilebilir.

Inme alt tiplerinin belirlenmesi tedavi yaklasimin belirlenmesi igin gereklidir. Bu
nedenle iskemik felgleri siniflandirmak igin gesitli araglar gelistirilmistir. Toast (Trial of
Org 10172 in Acute Stroke Treatment) iskemik inmelerin alt tiplerini belirlemek i¢in
kullanilan en yaygin siniflama sistemidir (Sonderer ve Katan Kahles,2015). Toast

siniflamasina gore iskemik inmenin 5 alt tipi vardir (Adams ve ark.,1993).

Biiyiik Arter Aterosklerozu

Biiyiik arter aterosklerozu (LAA), iskemik inmenin (IS) en yaygin nedenlerinden
biridir. Tanimi, major bir beyin arterinde (karotid veya vertebral arterler) veya kortikal
arterin bir dalinda (6n, orta veya arka serebral arterler) ciddi stenoz veya tikanmaya iligskin
klinik ve beyin goriintiileme bulgularini ifade eder (Rosério ve Fonseca,2023). Iskemik
inmelerin yaklasik %45'1 kiigiik veya biiyilik bir arterdeki trombiis tarafindan tetiklenir
(Maida ve ark.2020).



Kardiyoembolizm

Insidans1 giderek artan kardiyoembolizm, kardiyak kaynakli trombiis sonucu olusan
beyin iskemik enfaktlardir. Tiim serebral enfarktiislerin %14-30’unu olusturur. Diger
iskemik inme alt tiplerine gore daha siddetli felglere neden olur (Kamel ve Healey,2017).
Atriyal Fibrilasyon, kalp yetmezligi, Patent Foramen Ovale, Miyokardiyal Enfarktiis,
Protez Kalp Kapaklari, Enfektif Endokardit risk faktorlerindendir (Maida ve ark.2020).

Kiiciik damar tikamkhg:

Lakiiner infarkt olarak da bilinmekte ve 1,5 cm’den daha kiigiik lezyon sahalari
olarak tanimlanmaktadir. Ttim iskemik inmelerin % 25’ini olusturur ve genellikle diabet

ve hipertansiyonu bulunan kisilerde goriiliir. (Karaduman,2018).
Diger Etiyolojilere Bagh inme

Hematolojik bozukluklar, inmenin yaygin olmayan nedenidir. Ancak kalpte, aortada
veya beyne kan saglayan biiyiik arterlerde endotel lezyonlar1 varsa kanin pihtilasmasinin

artmasi trombiis olusumuna ve ardindan beyin embolisine yol agabilir (Ozel,2021).
Etiyolojisi Belli Olmayan inme

Kapsamli bir degerlendirme sonucu herhangi bir nedeni bulunamayan iskemik inme

grubudur.

2.3.2. Hemorajik inme

Hemorajik inme, vaskiiler bir olay sonucu beyin iginde kanama meydana gelmesi ve
beyin dokusuna yayilmasiyla olusur (Unnithan ve ark.,2023 ; Eren ve Yiicel, 2021).
Hemorajik inmenin tiim inme tiplerine oran1 %10-15tir. iskemik inmeden daha az
goriiliir ancak mortalitesi daha yiiksektir. Oliim oram1 %25-60 arasinda degisir (Eren ve
Yiicel,2021). Siddeti genellikle kanamanin biiyilikliigii ve nerede meydana geldigine
baglidir. Hemorajik inme siiphesi durumunda acil tibbi miidahale almak hayati 6neme
sahiptir. intraserebral kanama (ICH) ve Subaraknoid kanama (SAH) olarak alt boliimlere
ayrilir (Unnithan ve ark.,2023).



2.3.2.1. Subaraknoid kanama

Yiiksek oliim ve kalic1 sakatlik oranlartyla diinya ¢apinda bir saglik sorunu olan
subaraknoid kanama(SAK), beyinde pia ile araknoid membran arasinda genellikle
arteriyel nedenlerden dolay1 meydana gelen, inmenin nadir goriilen ve ciddi bir alt tipidir.
(D'Souza,2015; Kandemir ve Aydin,2022; Macdonald ve Schweizer, 2017). Genel
prognoz, ilk kanamanin hacmine, yeniden kanamaya ve gecikmis sercbral iskeminin
derecesine baglhidir ve kardiyak bulgular ve norojenik pulmoner 6dem SAK'in ciddiyetini
gosterir (D'Souza,2015).

SAK, tiim felg tiirlerinin %5 ini olusturur (Etminan ve ark.,2019). Genellikle uyanik
ve aktifken zorlayict bir hareket sonucu meydana gelir (Algun,2013). Ortalama yas
yaklagik olarak 50’dir ve bu diger inme tiirlerine olduk¢a diisiiktiir (Rinkel ve
Ruigrok,2022). Genellikle siddetli bas agrisi, bulanti, biling kayb1 gibi belirtileri vardir.
Subaraknoid kanamanin iigte biri 6liimle sonuglanirken, hayatta kalanlarda uzun siireli
sakatlik ve bilissel bozukluklar meydana gelir (Etminan ve ark.,2019 ; Rinkel ve
Ruigrok,2022).

2.3.2.2. intraserebral kanama

Interserebral kanama, beyin parankiminde meydana gelen, yiiksek morbidite ve
mortalite ile iligkili primer, spontan, travmatik olmayan bir kanamadir (Morotti ve
Goldstein,2016). Intraserebral kanamanmn en énemli nedeni, hipertansiyondur ancak
vaskiiler malformasyon veya timor gibi dnceden var olan bir lezyonun komplikasyonu
olarak ortaya ¢ikabilir (lkram ve ark.,2012; Yadav ve ark.,2007). Tim fel¢lerin
%15’inden ve felgle ilgili 6liimlerin %50°sinden sorumludur. Genellikle iskemik felgten
daha erken erken yasta goriiliir, 6liim ve kalic1 sakatlia neden olma olasiligi daha
yiiksektir (Schrag ve Kirshner, 2020; Qureshi ve ark.,2019).

Bas agrisi, kusma, ani bilin¢ bozukluklari ile karakterizedir ve genellikle putamen,
talamus, pons ve serebelluma yerlesir (Algun,2013). Interserebral kanamanm tedavi
olanaklar kisithdir ancak degistirilebilir risk faktorlerinin bilinmesi ve kan basincinin

erken sekilde diisiiriilmesi iyilesmeye olanak saglamaktadir (Wang ve ark.,2022).



2.4. inme Klinik Bulgular

Inmenin klinik bulgular1 lezyonun konumu, biiyiikliigii, siddetine ve biiyiik dlgiide
tutulan damarin gittigi alana gore farklilik gosterir. Anterior ve Posterior tutulumlarin

genel klinik belirtileri asagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo 2.1).

Tablo 1: Anterior ve posterior tutulum Klinik bulgular: (Algun,2013)

Anterior Tutulum Lezyonlari Posterior Tutulum lezyonlari

-Yiiz kol ve bacakta genellikle tek -Bas donmesi, koordinasyon kaybi ve
tarafli zayiflik veya felg denge sorunlari
-Konugma bozukluklar1 ve anlama -Cift gorme veya gorme kaybi
giicligi -Bulanti, kusma ve genellikle bas agrisi

-Yiizde ifade kayb1 veya asimetri -Kulak ¢inlamasi

2.4.1. Anterior serebral arter enfarktiisii

Anterior serebral arter (ACA) bolgesindeki serebral enfarktiisler nispeten nadir
goriiliir ve tim iskemik fel¢lerin %0,5-3"int temsil eder (Guo ve ark.,2021). ACA
dagilimi temel olarak Broca bolgesini, birincil motor, birincil duyu ve prefrontal korteksi
icerir (Khaku ve Tadi,2023). Ayirt edici semptomlari arasinda alt ekstremitede belirgin
kontralateral gii¢siizliik ve uyusma, iiriner inkontinans, motor afazi, kisilik bozuklar1 yer

alir (Algun, 2013 ; Casano ve ark.,2023; Khaku ve Tadi,2023).

2.4.2. Orta serebral arter enfarktiisii

Orta serebral arter (MCA) iki dala ayrilir. Birinci dali bazal gangliyonlar1 besler.
Ikinci dali parietal, frontal ve temporal loblarin bir kismini besler (Khaku ve Tadi,2023).
Bu arterin iskemisi %80 mortaliteye sahiptir ve en sik etkilenen arterdir ( Algun, 2013;
Huttner ve Schwab,2009). Onemli semptomlar1 arasinda kolda ve yiizde uyusma, iist
ekstremitede ve yiizde belirgin hemipleji, motor ve duyusal afazi, homonimus
hemianopsi, sag tafarli lezyonlarda ihmal, etkilenen tarafa bakis sapmasi yer alir
(Algun,2013; Khaku ve Tadi,2023).



2.4.3. Posterior serebral arter enfarktiisii

Posterior Serebral Arter (PCA), esas olarak oksipital lobu, talamusu ve temporal
lobun bir kismini besler (Khaku ve Tadi,2023). Belirgin semptomlar1 arasinda homonim
hemianopsi, bilateral korliik, bellek kusurlari, bilissel ve davranigsal bozukluklar yer alir
(Algun,2013; Khaku ve Tadi,2023; Kuybu ve ark.2023).

2.4.4. internal karotid arter enfarktiisii

Tiim iskemik inmelerin %4 ile %15’ini olusturur (Mayer ve ark.,2020). Belirgin
Klinik bulgular1 arasinda ani unilateral gorme kayb1, kontralateral hemiparezi, hemipleji,
bas agrisi, vertigo, biling bulanikligi afazi, disfaji, ani yiirime zorlugu, denge kaybi,
koordinasyon eksikligi, fasial hemiparazi yer alir (Algun,2013; Sachdew,2023).

2.4.5. A.vertebralis ve a.basileris enfarktiisleri

Baziler arter iki vertebral arterin medullo-pontin kavsaginda birlesmesiyle olusup
beyin sap1 ve serebelluma arteriyel beslenme saglar (Adigun ve ark.,2023;Algun,2013).
Belirgin semptomlari, ipsilateral kraniyal sinir defisitleri, kontralateral hemiparezi, duyu
bozuklugu, koordinasyon bozukluklari, kuadriparezi, bulanti, bas donmesi, bas agrisi,
vertigo, afazi, dizartri, disfaji, biling kaybi, koma ve kardiyopulmoner bozulma seklinde
goriiliir (Ikram ve Zafar,2023). En sik goriilen Wallenberg sendromu, posterior alt
serebellar arterin besledigi bolgede enfarktiisiin klinik belirtisidir (Algun,2013; Gonzalez
ve ark.,2020). Belirtileri arasinda nistagmus, diplopi, vertigo, hemiparazi, disfoni, dizartri

ve disfaji, Horner sendromu, koma goriiliir (Gonzalez ve ark.,2020; Lui ve ark.2023).

2.5. Rehabilitasyon Acisindan Klinik Ozellikler
2.5.1. Motor bozukluklar

Motor bozukluk, kontralateral yiiz, kol ve bacakta, kas kontroliinde zorluk, harekette
fonksiyon kaybi ya da mobilitede smirliliktir (Hernandez ve ark.,2021;Pollock ve
ark.,2014). Motor bozukluklar felgten kaynaklanan en yaygin sakatliklar arasindadir ve

inme sonrasi ilk 3 ay i¢inde islevler iyilesse de inme hastalarinin yaklasik beste biri
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inmeden 3 ay sonra inme ile iliskili sakatlik yasamaktadir (Thom ve ark.,2006). inme
vakalarinin neredeyse %50'sinde yiiriime, denge ve fiziksel fonksiyonda genel azalmaya

yol acan motor defisitler goriilmektedir (Einstad ve ark.,2021).

2.5.2. Duyusal bozukluklar

Duyulardan alinan cevresel ve bedensel bilgilerin entegrasyonu, optimum motor
performansin temelidir (Bolognini ve ark.,2016). Inme sonrasi duyu bozukluklar1 %11-
%60 arasinda gozlenir (Tyson ve ark.,2013).

Somatosensoriyel sistem, somatik duyumun ¢esitli modaliteleri (6rn. dokunma, agri,
sicaklik, propriyosepsiyon) hakkindaki bilgiyi isler ve bunlar1 temsil eder.
Somatosensdriyel sistem entegrasyonundaki bozukluk, etkilenen ekstremitenin motor
kontroliinii azaltir, dik durus ve ambulasyonda dengeyi bozar ve ekstremite pozisyonu ve
hareketine iligkin farkindalig1 azaltir.

Motor kontrolii ve beceri edinimi ile ilgili diger bir duyusal yontem ise goérmedir.
Ayna noron sistemi (MNS), bir kisi bir eylemi gézlemlediginde eylemi gergeklestiren
kisinin beyin aktivitesini yansitan, motor sistemi i¢in énemli bir gorsel bilgi kaynagidir.
Ayna noronlardaki hasar motor 6grenmeyi olumsuz yonde etkiler. Gorsel-uzaysal
hemineglect durumunda, hareketler sirasinda duyusal geri bildirimden yararlanma
yetenegini bozulur veya iliskili bilissel islevlerde bozulmalar gdzlenir. inme sonrasinda
duyu bozuklugu, hemianopsi ve denge problemleri yasayan kisiler normalden daha fazla
diisme egilimi gosterirler ve yiiksek diisme vakalari goriiliir (Tyson ve ark.,2013).

[sitsel sistem, omurga motor néronlarinin uyarilabilirligini arttirir. Vestibiiler sistem,
yon ve uzanma, bakis stabilizasyonu ve denge ve postiiral kontrol gibi hassas ve karmagik
motor hareketler olusturmak icin farkli duyusal yontemlerden gelen bilgileri entegre

ederek kendi kendine hareket ve yon hissi saglar (Bolognini ve digerleri, 2016).

2.5.3. Kognitif bozukluklar

Inme sonras1 bilissel bozukluklar, duyusal veya motor bozukluklar gibi diger
norolojik bozukluklarla karsilastirildiginda sik goriilen ancak thmal edilen bir sonugtur
(Baumgarter ve ark.2018; Kalaria ve ark.,2016). Yapilan ¢aligmalarda inme sonrasi 2-6

ay i¢inde hastalarin %44’iinde genel kognitif bozukluk oldugu, %50’ sinin ise birden
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fazla kognitif alanda bozukluk gosterdigi bildirilmistir (Kalaria ve ark.,2016; Lo ve
ark.,2019).

Kognitif bozukluklar, dikkat, yiiriitiicii islevler, hafiza, dil ve gorsel algisal
yetenekler gibi birgok alandaki cesitli eksiklikleri igerir (Jokinen ve ark., 2015). inme
sonras1 kognitif bozukluklar, hastalarin yasam kalitesini, giinliikk yasamda bagimsizligi,
sosyal aktivitelere katilimi, mesleki yetenekleri etkileyebilir ve ailelerin tizerindeki yiikii
arttirabilir (Chi ve ark.,2023 ; Jokinen ve ark.,2015). Yapilan ¢alismalarda inme sonrasi
bilissel bozukluklarin yiiriime fonksiyonuyla da gii¢lii bir iliskisi oldugu ve bu iki alanin
birlikte degerlendirilmesi gerektigi gosterilmistir (Sagnier ve ark.,2017).

Inme sonras1 kognitif bozukluklar icin risk faktérleri, ileri yas, aile dykiisii, genetik,
diisiik egitim durumu, vaskiiler komorbiditiler, gecirilmis gecici iskemik atak veya
tekrarlayan inme ile iliskilidir (Kalaria ve ark.,2016). Inme sonrasi demans nispeten
yaygin goriiliir ve demans gelisiminde rol oynayan biligsel alanlar, inme tipi, hacmi,

sayist, yeri ve siddeti gibi inme 6zelliklerine bagli olarak degisebilir (Kim ve ark.,2022).

2.5.4. Postural kontrol ve denge bozukluklari
2.5.4.1. Postural kontrol bozukluklar:

Postural kontrol, hareket igin temel elementtir ve viicudun uzaydaki pozisyonunu
kontrol edebilme yetenegidir. Viicudun dik durusunu koruma, agirlik aktarimini ayarlama
ve agirlik merkezini destek tabanmi iginde tutmak icin govdede segici hareketler
gerceklestirme gibi gorevler igerir (Verheyden ve ark.,2004). Postiiral kontrol, gévde
oryantasyonu ve dengeyi desteklemek i¢in tasarlanmis karmasik bir duyu-motor beceridir
(Kamijo ve ark.,2023). Postural kontroliin uygun sekilde saglanmasi, merkezi sinir
sisteminin gorsel, somatosensorial (taktil ve proprioseptif) ve vestibiiler sistemlerden
gelen bilgilerin dogru sekilde iletilmesi, yorumlanmasi ve islenmesiyle meydana gelir
(Karaduman, 2018; Lin ve ark.,2022). Postural kontroliin bilesenleri asagida
gosterilmistir (Sekil 2.2).
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Sekil 2: Postural kontrolii etkileyen faktorler (Shumway-Cook ve Woollacott, 2017, 5.156-157).

Inme gegiren hastalarm %94,4’{iniin postural kontrol bozukluguna sahiptir ve
postural kontrol mobilite ve hastalarin GYA’daki bagimsizlig1 ile yakindan iligkilidir
(Kong ve Ratha Krishnan,2021). Yapilan ¢aligmalarda zayif propriosepsiyonun govde
kontroliiyle iliskili oldugu ve gévde propriosepsiyonundaki iyilesmenin postural kontrolii
etkiledigi belirtilmistir (Jung ve ark.,2014). Uygun postiiral kontrol, normal bir yiiriiylis
icin 6n kosullardan biridir, ylirliylis bozuklugu hareketsizlige, diismelere ve artan
mortaliteye neden olur (Lin ve ark.,2022). Etkilenmis postural kontrol, giinlik yasam
aktivitelerini (GYA) engelleyen faktorlerden biridir. Hastalar sadece yiiriimede degil,
tekerlekli sandalye kullaniminda, transferde, giyinme ve soyunmada da zorluk yasarlar

(Kamijo ve ark.,2023).

2.5.4.2. Denge bozukluklar:

Denge, viicudun agirlik merkezini belirli bir noktada tutma, viicut hareketleri
sirasinda durusu otomatik ayarlama ve siirdiirme yetenegidir (Karaduman ve
ark.,2018.syf.21 ; Xu ve ark.,2018). Denge kontrolii, gorsel, vestibiiler, isitsel,

somatosensoriyel ve iist diizey premotor sistemler de dahil olmak iizere ¢oklu viicut
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sistemlerinin karmagik entegrasyonu ve koordinasyonu ile saglanir (Lendraitiené ve
ark.,2017 ; Li ve ark.,2019).

Otomatik postural cevap, beyin, omurilik ve periferik sinir sistemlerinin birlikte
caligsarak, viicudun durusunu ve dengeyi koruma yetenegidir. Dengenin siirdiiriilebilmesi
i¢in denge stratejilerinin etkin ve dogru sekilde kullanilabilmesi gerekir. Bunlar ayak-

ayak bilegi stratejisi, kal¢a stratejisi, adim alma ve uzanma-kavrama stratejisidir.

Resim 1:Ayak-ayak bilegi, kalca ve adim alma stratejisi (Horak and Nashner 1986)

Bu stratejiler agirlik merkezini destek yiizeyi iizerinde tutmak icin ¢aligirlar ve bir
uyar1 ile ortaya ¢ikarlar. Denge stratejileri ile viicut pozisyonu ve durusu kontrol etmek
icin feed-foward (ileri bildirim) ve feedback (geri bildirim) mekanizmalarini kullanir ve
bu mekanizmalar 6§renme, deneyim ve duyusal uyaranlardan etkilenir (Karaduman ve
ark.,2018.syf.21).

Viicudun ¢evresel degisikliklere otomatik ve hizl bir sekilde tepki verme yetenegine
sezgisel postural kontrol denir. Denge bozuklugu beklendigi durumlarda govde de
postural bir hazirlik meydana gelir (Karaduman ve ark.,2018.syf.21).

Sinir sistemindeki denge merkezinin hasar gormesi nedeniyle inme gegiren
hastalarda postural cevaplarin olusmasinda gecikme, buna bagli olarak denge
bozukluklar1 yaygindir. Denge fonksiyonel bagimsizlik ve rehabilitasyon iizerinde
onemli etkiye sahiptir (Xu ve ark.,2018). Denge bozuklugu inme sonrasi bozukluklar
arasinda ilk sirada yer almaktadir ve hastalarin >%80’in1 etkiledigi bilinmektedir

(Lendraitiené ve ark.,2017 ; Xu ve ark.,2018).
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2.5.5. Diisme

Inmenin birgok nérolojik sonucu, dis ve i¢ ¢evresel faktdrlerle birlestiginde diisme
riskini arttirabilir ve daha fazla komplikasyona yol agabilir. Hastalarin yaklasik %60'
hastanede yatis sirasinda en az bir kez diiserken, bunlarin %73 inmeden sonraki ilk 6
ayda diiser (Yu ve ark.,2021). inmeden sonra diisen hastalar i¢in énemli risk faktorleri
arasinda denge bozuklugu, algi, bilissel islev, gorsel-uzaysal algi bozuklugu, diisme
korkusu, onceki diisme Oykiisii, depresyon, yiirlime yardimcisi kullanimi ve kendi
kendine yeterliligin bozulmasi yer almaktadir ; daha az yaygin olan faktorler arasinda yas,
idrar kagirma ve cinsiyet yer almaktadir (Fiedorova ve ark.,2022). Ote yandan yapilan
calismalarda biligsel islevin karmasik motor ve durus kontroliinde rol oynadigi ve
bilisteki bozukluklarin GY A gerceklestirme yetenegini etkiledigi ve artan diisme riskiyle
iligkili oldugu gosterilmistir (Alghadir ve ark.,2018; Yu ve ark.,2021).

Diismeler, olumsuz fiziksel ve psikolojik sonuglarla iliskilidir (Pérez-de la
Cruz,2021). Diisme korkusu, hareketsiz bir yasam tarzina neden olur (Dijkstra ve
ark.,2020). Buna bagl olarak GYA kisitlanir, bagimlilik artar. Ciddi anksiyete ve
depresyona sebep olabilir. Diigme sonrast meydana gelen fiziksel sonuglar hastanede
yatig siiresini uzatabilir veya uzun siireli tekerlekli sandalye kullanimina neden olabilir.
Hastanede kalis siiresinin uzamasi daha fazla tibbi ve bakim masrafina ve dogrudan veya

dolayli olarak ekonomik kayiplara neden olur (Li ve ark.,2019).

2.5.6. Kinezyofobi

Kinezyofobi, kisinin agrili yaralanmalara veya yeniden yaralanmaya Kkarsi
hassasiyetinden kaynaklanan, fiziksel aktivite korkusunu tanimlayan bir kavramdir (Asiri
ve ark.,2021 ; Bak ve ark.,2022). Knapik ve ark. ise kinezyofobiyi fiziksel veya psikolojik
rahatsizlik yasama korkusu olarak tanimlanmistir (Knaptik ve ark.,2011). Kinezyofobi
kas iskelet agrist olan hastalarda yaygin olarak goriiliir (Bak ve ark.,2022). Ancak
giiniimiizde daha genis bir tanim araligi vardir. Sadece fiziksel semptomlar degil
yorgunluk ve bitkinlik gibi fizyolojik semptomlardan dolay1 da hareket korkusu da
gortilebilir (Knaptik ve ark.,2011).

Inme hastalarinda kinezyofobinin daha yiiksek oldugu ve ileri yas, hastalik siiresi ve

inme siddeti ile pozitif korelasyon gosterdigi belirlendi. Inme hastalarmin %80’inden
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fazlasinda kinezyofobi goriilebilecegi gosterilmistir (Bak ve ark.,2022). Kinezyofobi
duygusal ve fiziksel travmatik deneyimlerle artar (Erden ve Giiner,2018).

Inme gecirmis hastalarda kinezyofobi ve diisme korkusu fiziksel aktivite yapmada
onemli rol oynar (Bak ve ark.,2022). Kaygi hissi rehabilitasyon basarisini olumsuz yonde
etkilemektedir (Koca ve ark.,2019). Fiziksel aktivite diizeyinde azalma, engelliligin
artmasina neden olmakta, yasam kalitesini de diisiirmektedir (Asiri ve ark.,2023; Erden
ve Giiner,2018). Kinezyofobi degerlendirilmesinde kullanilan Tampa skalasinda alinan
yiikksek puanlar depresyon ve anksiyete ile olumlu yonde ilisgkilidir (Hapidou ve
ark.,2012). inme sonras1 meydana gelen postural bozukluklar ve denge kayiplar1 daha sik
diismeyle iliskilendirilebilir bu da diisme korkusunu ve kinezyofobiyi arttirabilecegi
diistiniilmektedir. Bu nedenlerden dolay1 kinezyofobi, yeni rehabilitasyon
programlarinin  gelistirilmesinde veya mevcut rehabilitasyon programlarinin

degistirilmesinde dikkate alinmalidir (Wasiuk-Zowada ve ark.,2021).

2.5.7. Yasam Kkalitesi

Yasam kalitesi, hastalik, fonksiyonel durum ve genel saglik algist gibi hastalikla
iliskili bir dizi bireysel faktdrden etkilenebilir. Inme sonras1 hastalarm yalnizca %10'u
tam iyilesme gosterir, %30'u 6liir ve %60" kronik islev bozuklugu yasar (Alsubiheen ve
ark.,2022). Yasam kalitesindeki azalma demografik faktorler, cinsiyet, egitim, eslik eden
hastaliklar ve psikolojik bozukluklar gibi saglik bozukluklariyla iligkilidir. (Baumann ve
ark.,2014). Inme sonras1 yasanan bilissel, duyusal, motor eksiklikler yasam kalitesini
olumsuz yonde etkiler (Alawieh ve ark.,2018). Ek olarak depresyon, anksiyete, sinirlilik,
ajitasyon, yorgunluk gibi noropsikiyatrik bozukluklar, inme sonrasi fonksiyonel
tyilesmede kotii prognozun ana faktoriidiir ve genellikle daha kotii fonksiyonel ve biligsel
tyilesme, giinlilk yasam aktivitelerinde ve sosyal yasamda azalma, daha kotii yasam
kalitesi ve daha yiiksek mortalite ile iliskilendirilir (Pérez-de la Cruz, 2020). Hastalarin
inme siddeti ve mevcut saglik durumlart arasindaki benzerliklere ragmen yasam kalitesi
bliyiik Olgiide degismektedir. Son yirmi yilda sosyoekonomik faktorlerin de yasam
kalitesini etkiledigi kabul edilmistir (Sun ve ark.,2023).

Erken yasta inme gecirmis kisilerde de is kaybi, sosyal izolasyon, aile ¢atismalari,
cinsel iglev bozukluklari, yasam rollerinde azalma, olumsuz beden imaji, 6z yeterliligin
ve Oz sayginin bozulmasi yasam kalitesini diisiiren etkenlerdendir (Gurkova ve

ark.,2023).
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2.6. Tam ve Medikal Tedavi
2.6.1. Tam

Inme tibbi bir acil durumdur ve fokal ndrolojik defisitlerle ortaya cikar. Beyin
hasarimi 6nlemek i¢in semptomlar gelistikten sonra miimkiin olan en kisa siirede tani
dogrulanmal1 ve kan akis1 yeniden saglanmalidir (Buck ve ark.,2021; Lee ve ark.,2022).
Hikaye alma ve hizl1 yapilandirilmis degerlendirme, etkili akut inme yonetiminin dnemli
bilesenleridir (Balami ve ark.,2013). iskemik inmenin en sik goriilen akut baslangic
semptomlari, semptomlarla uyanma, tek tarafli giigsiizlik ve konusma bozuklugudur
(Yew ve Cheng, 2015). Hemorajik inme ise bag agrisi, kusma, diastolik kan basincinin
110 iizerinde olmasi bulgularina sahiptir. (Yew ve Cheng, 2015). Ancak bu bulgularin
bulunmasi tek basina tanryr koymak icin yeterli degildir. inme bulgularmi inme
taklitlerinden ayirmak ve hemorajik-iskemik inme ayrimini yapabilmenin en giivenilir
yolu nérogériintiilemedir (Kamtchum ve Jickling,2019). Inme semptomlari bulunan tiim
hastalara BT veya MRI ile nérogoriintiileme yapilmalidir. Kontrastsiz BT iskemik
inmeyi hemorajik felgten kolaylikla ayirt edebilir ve ayni zamanda erken iskemik
degisiklikleri veya arteriyel tikanma belirtilerini de gosterebilir (Balami ve ark.,2013).
Tim felglerin %87'si biiylik arter aterosklerozu, kardiyoembolizm, kiicliik damar
tikaniklig1 veya diger ve belirlenemeyen nedenlere bagli iskemiktir. Felglerin geri kalan
%13'l intraserebral veya subaraknoid bolgelerdeki kanamalardir (Go ve ark.,2014).

Hizli bir sekilde dogru tan1 koymak icin kullanilan bazi 6l¢iimler vardir. Bunlardan
yaygin olanlar1 Ulusal Saglik Entstitiisii Inme Olgegi ( NIHSS) ve Alberta Inme Programi
Erken CT skoru (ASPECTS) dir. NIHSS bes dakikada uygulanan 15 maddelik bir testtir
ve inme ilerlemesini, tedaviye yaniti da belirlemek i¢in de kullanilir. iskemik inme
hastalarinda hem kisa hem de uzun vadeli sonuglar1 tahmin etmek i¢in de kullanilir
(Balami ve ark. 2013; Yew ve Cheng,2015). Amerikan ulusal inme birligi Inme
muayenesinde FAST adin1 verdigi kisa bir yonergeyi Onermektedir (Tablo.2.2)
(Karaduman,2018).
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Tablo 2:FAST (Karaduman,2018)

F (Face) Kisiden giilimsemesini isteyin. Yiiziin bir tarafi diisiiyor mu?
A (Arm) Kisiden iki kolunu kaldirmasini isteyin. Bir kolu diisiiyor mu?

S (Speech) Kisiden kolay bir climleyi tekrarlamasini isteyin, konugmalar1 sagma ve
tuhaf mi1?

T (Time) Bu semptomlardan herhangi birini gézlemliyorsaniz 112’yi arayin.

Yaygin olarak ortaya ¢ikan inme semptomlar1 hakkinda halkin egitimi, acil servis ve
ambulans tarafindan erken inme tespiti tedavi gecikmelerini azaltabilir (Chen ve

ark.,2022 ; Yew ve Cheng,2015).

2.6.2. Tedavi

Iskemik inme sonrasi tedavinin ana hedefi, semptomlar gelistikten sonra miimkiin
olan en kisa siirede kan akisini yeniden saglamaktir. Hemorajik inme i¢in tedaviler,
intrakraniyal kan pihtilarinin veya intraventrikiiler kanin invazif cerrahi yoluyla
cikarilmasint ve mortaliteyi etkili bir sekilde azaltmak ig¢in intrakranyal basincin
yonetimini igerir (Lee ve ark.,2022).

Iskemik inmenin tedavisi ambulansta baslar. iInme tibbi bir acil durumdur ve akut
miyokard enfarktiisii veya travma ile ayn1 aciliyet duygusuyla tedavi edilmelidir (Khaja
ve Grotta,2007). Ik amag inmeyi taklitlerinden ayirmaktir. En sik gériilen inme taklitleri
ndbet, konversiyon bozuklugu, migren bas agrist ve hipoglisemidir (Yew ve
Cheng,2015). Genel patolojik siirecin tanimlanmasi tromboliz, antitrombotik tedavi ve
prognoza iliskin kararlar agisindan kritik 6neme sahiptir (Yew ve Cheng,2015).

Akut iskemik inme i¢in FDA tarafindan onayli pihtiy1 pargalayan tek terapdtik ilag,
doku plazminojen aktivatori (tPA)’diir. Genellikle semptomlarin baglangicindan sonraki
4.5 saat i¢inde uygulanmasi onerilir (Barthels ve Das,2020; Mosconi ve Paciaroni,2022).
Trombolizdeki her 15 dakikalik gecikme, kotii sonuglarda %4'liik bir artisa neden olur ve
cogu hasta, semptomlarin baglamasindan alti saat sonra herhangi bir tiir
revaskiilarizasyon tedavisi i¢in uygunsuz hale gelir (Richards ve ark.,2017). Tedavi,

semptom baglangicindan sonraki ilk 1.5 saatte uygulandiginda 1.5 ila 3 saat arasindaki
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uygulamaya gore neredeyse 2 kat daha etkilidir (Hacke ve ark..2008). Bu terapotik zaman
penceresinin disinda tPA ile tedavi, beyinde ek hasara neden olabilecek hemorajik
doniistimle sonuglanabilir (Barthel ve Das,2020; Gravanis ve Tsirka,2008). Hasta tPA
tedavisi i¢in uygun zaman penceresi i¢cinde hastaneye ulasamazsa, piht1 kendi kendine
temizlenmezse, pihtiyr fiziksel olarak ¢ikarmak icin trombektomi dahil bagka tedavi
secenekleri de vardir. Bu tedavilerin hizli bir sekilde uygulanmasi, felcten
kaynaklanabilecek sakatliklarin etkilerinin azaltilmasina yardimci olabilir (Barthel ve
Das,2020).

Tromboliz i¢in uygun olmayan akut iskemik inme hastalarina akut aspirin onerilir
(Khaja ve Grotta,2007). Aspirinin erken ve ge¢ donemde niiks riskini azalttigi
gosterilmistir (Venturelli ve ark.,2018).

Yapilan cesitli calismalar erken donemde uygulanan antikoagiilasyonun hicbir
faydasin1 gostermemistir (Khaja ve Grotta,2007 ; Venturelli ve ark.,2018 ).
Antikoagiilasyon, inme tekrari, derin ven trombozu ve pulmoner emboli oranlarini
azaltmasina ragmen kanama riskini artirdigi i¢in erken donemde Onerilmemektedir
(Venturelli ve ark.,2018).

Akut serebral iskemide oksijenlenme ¢ok onemlidir. Kandaki oksijen saturasyonu
hedefi inme geciren hastalar i¢in %95 olmalidir (Khaja ve Grotta,2007 ; Venturelli ve
ark.,2018).

Diger inme tiirlerine yonelik terapotik miidahalelerde onemli ilerlemeler kaydedilmis
olsa da, interserebral kanama (ICH) i¢in optimal tedavi hala belirsizligini korumaktadir
(Vardanyan ve ark.,2021). Akut iskemide oldugu gibi zaman ¢ok dnemlidir. Hematom
genislemesinin onlenmesi ve akut degistirilebilir faktorleri hedef alan hizli tedavi hayatta
kalma oranini ve sonucu iyilestirir (Gil-Garcia ve ark.,2022;Hostetler ve ark.,2019).

Intraserebral kanama (ICH) ile iskemik inme arasinda ayrim yapmak igin BT veya
MRI ile hizli norogoriintileme Onerilir. BT goriintiilemenin kullanilmas1 sadece
kanamanin yerini belirlemekle kalmaz, ayni zamanda intraventrikiiler yayilimi
belirlemeye, serebral 6demin ciddiyetini ve kitle etkilerini dlgmeye ve kanamanin
boyutunu hesaplamaya da yardimci olur (Gil-Garcia ve ark.,2022). Tedavi edilebilir
faktorlerin (yiiksek kan basinci ve antikoagiilasyonun tersine g¢evrilmesi) es zamanli
yonetimi zorunludur (Gil-Garcia ve ark.,2022; Vardanyan ve ark.,2021). Cerrahiye
duyulan ihtiya¢ ve minimal invaziv tekniklerin islevi hala belirsizdir. Antitrombotik
ilaglarin yeniden baglatilmasi, kan basinci kontrolii ve statin kullanimi ikincil korunmanin

3 temel ilkesidir (Gil-Garcia ve ark.,2022).
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2.7. Prognoz ve Iyilesme

Inme sonrasi hastalarda iyilesme hemen baslar ve belli bir seviyeye kadar spontan
motor ve biligsel iyilesme gosterir (Cramer,2008) ancak spontan iyilesme sikliklikla
tamamlanamaz ve iyilesme oranlar1 farklilik gosterir (Cassidy ve Cramer,2017). Yapilan
calismalarda en hizli iyilesmelerin ilk 30 giinde gergeklestigi gosterilmistir
(Cramer,2008) ancak anlamli iyilesme 90 giine kadar devam eder. Motor kazanimlarin
cogu inme sonrasi ilk 3 ay icinde ortaya ¢ikar. Gorsel-uzamsal ihmal iyilesmesi inme
sonrast 5-6 ay sonra gerceklesir. Bilis, hafiza ve dil fonksiyonundaki kazanimlar 3 ila 6
ay1 bulabilir (Cramer,2008; Cassidy ve Cramer,2017). lyilesme siiresi, 6nceki ciddi
komorbiditeler ve defisitlerin ciddiyeti, yas, inme tipi, lezyon boyutu, yeri gibi bireysel
ve norolojik faktorlerden etkilenir (Cassidy ve Cramer,2017).

Hayvan calismalarindan elde edilen kanitlar, iskemik yaralanma sonrasinda, noral
iyilesmeyi destekleyen bir dizi genetik, molekiiler, hiicresel ve elektrofizyolojik olayin
tetiklendigini gostermektedir (Coleman ve ark.,2017). inme sonrasinda, daha once
iskemik bolgenin gergeklestirdigi bircok fonksiyonun ayni taraftaki veya kontralateral
beyin bolgeleri tarafindan da yerine getirilmesine beyin reorganizasyonu adi verilen bir
siire¢ meydana gelir. Bagka bir beyin yapilanma sistemi de norojenezdir. Hasarin
meydana geldigi bolge ve cevresinde yeni ndronlar iiretilerek beyin kendini onarmaya
calisir (Azizi ve ark.,2020). Bu onarim ve yapilanma siireci akut donemde baglar ve
yaklagik 3 ay siiren subakut donemde hizlanarak devam eder (Paparella ve ark.,2023).
Kronik fazda goriilen iyilesme subakut fazdakinin %10’u kadardir ve 3 yila kadar
devamlilik gosterir (Karaduman,2018; Paparella ve ark.,2023). inmenin subakut ve
kronik iyilesme evresinde (>2-3 giin) beyin hasarinin biyolojik siireglerini ve
patogenezini anlamak, fel¢li kisilerin klinik sonuglarini iyilestirmeye yonelik yeni

tedavilerin gelistirilmesi agisindan kritik 6neme sahiptir (Ma ve ark.,2021).

2.8. Inme Sonras Tyilesmeyi Etkileyen Faktorler

Inme sonras1 motor iyilesme dinamik ve ¢ok yonlii bir siiregtir. Iyilesmeyi etkileyen
ana faktorler sosyo-demografik (yas, cinsiyet, irk, sosyoekonomik durum), klinik
faktorler (inme tipi, eslik eden hastaliklar) ve genetik faktorlerdir (Alawieh ve ark.,2018).

Inme gegirilen yasin biiyiikliigii pronozu kétii etkileyen faktdrlerdendir. Kadinlarin

islevsel olarak bagimsizliga ulasma orani erkeklere gore daha diisiiktiir. Sosyoekonomik
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durumu disiik olanlarin genel saglik hizmetlerine ve rehabilitasyon hizmetlerine
erisiminin zorlasmasindan dolay1 iyilesme olumsuz yonde etkilenmektedir. Inmenin tipi,
siddeti, lokasyonu da iyilesmeyi etkileyen faktorlerdendir. Hemorajik inme gegirmis
hastalar benzer siddette iskemik inme gecirmis hastalara gore daha hizli ve belirgin
iyilesme gostermektedir (Alawieh ve ark.,2018).

Inme gecirmis hastalarda uzun veya kisa vadede iyilesmeyi olumsuz yonde etkileyen
cesitli tibbi, muskulosketal ve psikososyal komplikasyonlar gelisebilir (Chohan ve
ark.,2019). Bunlar kardiyak problemler, tiriner fekal inkontinans, cinsel sorunlar, kognitif
bozukluklar, kontraktiir ve deformiteler, spastisite, hemiplejik omuz agrisi, ndbetler,
yutma, beslenme, konusma problemleri ve depresyon gibi sekonder problemler olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (Algun,2013; Chohan ve ark.,2019; Karaduman, 2018).

Ortaya c¢ikan bu komplikasyonlar hastanin iyilesmesinin gecikmesine, yasam
kalitesinin diismesine ve rehabilitasyon programinin gidisini ve sonuglarinin

etkilenmesine neden olmaktadir.

2.9. Inme Tedavisinde Kullanilan Nérofizyolojik Yaklasgimlar
2.9.1. Margaret Johnstone

Bu teknik, anormal paternleri inhibe ederek normal kas tonusu ve duyuyu aciga
cikarmay1 hedeflemektedir. Ekstremitelere erken agirlik verme, kas tonusunu diizenleme
ve duyu girdilerini arttirmak amaciyla nefesle sisirilen basing splintleri kullanilir

(Algun,2013; Karaduman, 2018).

2.9.2. Brunnstrom teknigi

Inme sonras1 olusan hareket bozukluklarinin tedavisinde kullanilan ilk sistematik ve
norofizyolojik yontemdir. Tedavi, hastanin fonksiyonel seviyesini belirleyip o noktadan
tedaviye baslar. Patolojik reflekslerden yararlanarak fleksor ve ekstansor sinerjileri agiga
cikarip parcalamayr hedefleyen 4 asamasi bulunur. Darbeleme ve sivazlama yontemi

kullanilarak duyusal girdi saglanir (Algun,2013; Karaduman, 2018).
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2.9.3. Bobath teknigi

Bobath Konsepti diinya ¢apinda nérogelisimsel teknik (NDT) olarak anilmaktadir.
Ikinci Diinya savasi sonras1 Bertha Bobath ve Karl Bobath tarafindan serebral palsili
cocuklar1 tedavi etmek amaciyla gelistirilmistir. Tedavinin amaci, spastisiteyi engelleyen
paternleri kullanarak tonik refleks aktivitesini kontrol etmek ve gelistirmektir. Hastalarin
motor kontroliinii gelistirebilmeleri i¢in aktif katilimina dayanir. Hastay1 belirli anahtar
noktalardan destekleyerek aktif hareket agiga ¢ikarmayi hedefler (Pathak ve ark.,2021).
Pozisyonlama yardimiyla anormal hareket paternlerini inhibe edip, normal hareketi
ogretmeyi hedefler (Algun,2013; Karaduman, 2018).

2.9.4. Proprioseptif noromuskuler fasilitasyon (PNF)

Bu yaklasim, Knott ve Kabat tarafindan 1950’lerin baslarinda gelistirilen
proprioseptif fasilitasyon teknigidir. PNF'nin konsepti, kas fonksiyonlarini iyilestirmek
icin kaslar ve tendonlardaki propriyoseptif organlari uyarir hareketliligi, hareket
kontroliinii ve ortak koordinasyonu gelistirmektir (Nguyen ve ark.,2022;Tedla ve
Sangadala,2019). Kas giiciinii ve esnekligini artirmak igin sirasiyla ritmik baslatma,
tekrarlanan kasilmalar, ritmik stabilizasyon, izotoniklerin kombinasyonu, dinamik tersine
cevirmeler, tut-gevset ve kasilma-gevset gibi farkli teknikler uygulanabilir (Tedla ve
Sangadala,2019). Germe refleksleri kas aktivitesini arttirir. Maximal direng, kuvvet

yayilimi ve istemli hareketi agiga ¢ikarmak i¢in kullanilir (Karaduman, 2018).

2.9.5. Giincel tedavi yaklasimlar:
2.9.5.1. Kisitlayic1 hareket tedavisi

Kisitlamaya bagli hareket terapisi (CIMT), etkilenmemis kolun kisitlanmasi yoluyla
etkilenen kolun zorla kullanilmasini ve toplu olarak uygulanmasini igeren bir inme
rehabilitasyonu yaklasimidir (Corbertta ve ark.,2015). 2 hafta boyunca giinde 6 saate
kadar etkilenen ekstremitenin goéreve 6zgii kullanimini hedefleyen yogun, kademeli bir
uygulamadir. Kisitlama kaynakli hareket terapisi (CIMT) veya CIMT'nin degistirilmis
versiyonlart (mCIMT), su anda iist paretik ekstremitenin sonucunu iyilestirmek i¢in fizik

tedavide en etkili tedavi rejimleri olarak kabul edilmektedir (Kwakkel ve ark.,2015).
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2.9.5.2. Ayna terapisi

Ayna terapisi, hareket eden, etkilenmemis taraf ekstremitenin yansimasinin (gorsel
girdi) etkilenen tarafta hareket yanilsamasi verdigi bir tiir rehabilitasyon yaklagimidir
(Gandhi ve ark.,2020). Ayna terapisi ilk kez Ramachandran tarafindan kol ampute olan
hastalarda ayna tedavisinin agrinin azaltilmasi iizerindeki etkilerini bildiren ¢aligmalarla
tanimlanmistir. Ayna terapisi, etkilenmeyen tarafin sanki etkilenmis tarafmis gibi
yansitilmasi i¢in hastanin midsagital diizlemine bir ayna yerlestirmeyi igerir. Motor
iyilesmesini desteklemek i¢in somatosensoriyel girdiyi kullanan diger miidahalelerden
farkli olarak ayna terapisi gorsel uyartya dayanir. Kullanimi kolay bir uygulamadir ve
ciddi motor defisitleri olan hastalarda bile evde tedavi olarak kullanilabilen yan etkisi
olmayan bir uygulamadir (Thieme ve ark.,2012). Ayna terapisinin sadece motor
bozukluklar tizerinde degil, ayn1 zamanda duyusal bozukluklar, gorsel-uzaysal ihmal ve
felg sonras1 agri lizerinde de etkileri oldugu bilinmektedir (Gandhi ve ark.,2020).

2.9.5.3. Sanal gergeklik

Sanal gergeklik, “kisinin konumunu ve hareketlerini algilayan, bir veya daha fazla
duyuya verilen geri bildirimleri degistiren veya artiran, zihinsel olarak simiilasyona
dalmis veya simiilasyonda (sanal bir diinya) mevcut olma hissini veren etkilesimli
bilgisayar simiilasyonlarindan olugan bir ortam” olarak tanimlanabilir. Sanal gerceklik
terimi ilk kez 1980’lerin sonunda ortaya atildi1 ve 1990’larin sonlarina dogru daha kolay
elde edilebilir hale gelerek rehabilitasyon hizmetlerinde kullanilmaya baglandi.

Inme igin VR tabanli nororehabilitasyon, iyilesme, yeniden organizasyon ve
noroplastisite ile bliyiikk oOl¢iide iliskilidir. Sanal bir ortamda terapist, geleneksel
uygulamada gilivensiz, gerceklestirilmesi zor veya cok pahali olan egzersizleri
olusturabilir, ayarlayabilir ve Onerebilir. Terapinin oyunlastirilmasi standart bakim
rehabilitasyonunun tekrarlanan gorevleri ile karsilastirildiginda sanal bir deneyim,
hastalarin istek ve uyumunu arttirir. Coklu duyusal uyaranlarin ve zorlayici seviyelerin
kullanim1 hastalar1 motive eder, bu da tedaviye devam etmek ve rehabilitasyon
sonuglarini iyilestirmek i¢in 6nemli unsurlardan biridir (Demeco ve ark.,2023; Zhang ve
ark.,2021).
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2.9.5.4. Robotik tedavi

Inme rehabilitasyonunda gérev odakli hareketlerin yogun ve bol tekrarli yapilmasi
kaslarin koordinasyonu ve kuvvetinin gelistirilmesini saglar. Robotik tedavi, geleneksel
terapiye gore ¢ok daha yiikksek yogunluk ve dozajda tedavi uygulayabilme avantajina
sahiptir (Kitago ve ark.,2015). Terapinin tekrar sayis1 ve siireci ihtiyaca gore ayarlanir ve
giinde 2-3 saate kadar uygulanabilir. Hasta hareketine iliskin gorsel, isitsel ve dokunsal
geri bildirim saglar. Ihtiyaca gore yardimli egzersiz ya da direngli egzersiz olarak
ayarlanabilir. Hastanin eklem hareket acikligi, kas kuvveti gibi ozelliklerini objektif
sekilde Olgerek takip etmeyi saglar. Kullanilan rehabilitasyon robotlarinin teknik
ozelliklerine gore inme tedavisindeki basarillar1  degisiklik  gdstermektedir

(Karaduman,2018).

2.9.5.5. Elektrik stimiilasyonu

Inme Yonetimine iliskin en yeni Klinik Kilavuzlarda ve Eriskinlerde Inme
Rehabilitasyonu ve Iyilesme Kilavuzlarinda, standart bakim ydntemlerinin yaninda
tamamlayic1 bir tedavi olarak elektriksel stimiilasyonun (ES) rehabilitasyon yontemi
onerilmektedir. Noromiiskiiler stimiilasyon (NMES), hareketin rehabilitasyonunda
kullanilan elektriksel stimiilasyonun bir uygulamasidir. NMES kas giiciinii artirmak,
spastisiteyi azaltmak, kortikospinal sinir yollarmin uyarilabilirligini arttirmak, omuz
subluksasyonunu iyilestirmek, kas tonusunu azaltmak ve hareket {iretmek,
noroplastisiteyi arttirmak i¢in kullanilabilir. Fonksiyonel elektriksel stimiilasyon (FES),
stimiilasyonun fonksiyonel ve amaglh hareketlere yardimci oldugu bir NMES alt tipidir.
Kasildiklarinda islevsel olarak kullanilabilecek bir hareket {ireten kaslara elektriksel
stimiilasyon uygulanarak elde edilir. Fonksiyonel hareketlere 6rnek olarak masadan bir
kitap kaldirmak, agza bir sise su getirmek ve yazmak i¢in kalem tutmak verilebilir. . Bu
2 ES yontemi arasindaki temel fark, hastanin katilimimin derecesidir; NMES, hasta
tamamen pasif veya izole kas kasilmalar1 yaparken uygulanirken, FES, hasta yiirtime,
sandalyeden kalkma veya merdiven ¢ikma gibi fonksiyonel gorevleri yerine getirirken
istemli kasilmalarin tizerine eklenir (Kristensen ve ark.,2021; Marquez-Chin ve Popovic,
2020).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Katihimcilar

Bu ¢alisma ‘Inmeli hastalarda kinezyofobi, fonksiyonel mobilite, postural kontrol,
denge ve diisme korkusu arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla planlandi.

Arastirmaya Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulunun 28.08.2023
tarihli toplantisi ile 2023-48 protokol numarali etik kurul onay1 alinarak ve ‘Helsinki
Deklerasyonu’ prensiplerine bagl kalinarak yiiriitiildii. Clinicaltrial.gov sitesi lizerinden
Klinik ¢aligma kayd1 olusturuldu (Clinal Trial, NCT06088342).

Arastirma  01.10.2023-31.12.2023  tarihleri arasinda Istanbul NP Beyin
Hastanesi’nde katilma kriterlerini tasiyan goniillii olgularla gergeklestirildi. Caligmaya
katilan goniilliilere, calismanin amaci ve siiresi, kullanilacak testler ve degerlendirme ile
ilgili detayli bilgi verildi. Arastirmaya dahil olan katilimcilardan Bilgilendirilmis Gondillii
Olur Formu (EK 1) alindi. Calismaya dahil edilme kriterleri belirlendi (Tablo 3.1).

Tablo 3: Calismaya dahil edilme ve dislama kriterleri

Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri Calismadan Dislama Kriterleri

e Iskemik veya Hemorajik inme e Inme haricinde kas iskelet sistemini
gegirmis olmak etkileyen bagka hastaliklara sahip
e 18 yasim doldurmus olmak

; N olma
e Inme siiresinin en az 3 ay olmasi
¢ Mini Mental Durum Skoru >21 * Kognitif yetersizlik
e Herhangi bir yardimci cihaz

kullanmadan bagimsiz olarak 6m

yiiriiyebilmek
e (Caligmanin gerekliliklerini yerine

getirebilecek kognitif becerilere

sahip olmak

Calismaya  katilmaya  goniilli

olmak

25



Bu ¢aligma kesitsel bir arastirmadir. Orneklem biiyiikliigiinii belirlemek amaciyla
G*Power Versiyon 3.1.9.6 paket program kullanilarak ¢aligmanin giicli hesaplanmustir.
Buna gore 0.05 anlamlilik diizeyinde ve ¢alismanin giicii 0,95 olacak sekilde 6rneklem
blyiikligliniin en az 40 olmasi gerektigi belirlenmistir. Calismamizda 55 olgu
degerlendirilmistir ve 5 oldu dahil olmaya kriterlerini karsilamadigindan calismadan
dislanmigtir. Arastirmaya dahil olma kriterlerini tastyan 50 kisi dahil edilmistir. Calisma
semas1 asagida gosterilmistir (Sekil 3.1).

4 )

Calisma icin Degerlendirilen inmeli Birey
Sayisi

(n=55)

s N A y

Dahil Olma Kriterlerine
Sahip Olmayan Bireyler

A

(n=5)

- J

DEGERLENDIRME

Degerlendirilen inmeli Birey Sayisi
(n=50)

Sekil 3 : Calisma akis semasi

26



3.2. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Calismaya katilmay1 kabul eden olgularin demografik ve klinik bilgilerini kaydetmek
i¢in “’Inmeli Hasta Degerlendirme Formu’’ (EK 2) olusturuldu. Olgularin kisisel bilgileri
ile yas, cinsiyet, boy, viicut agirliklar1, inmeli taraf, inme tipi, 6nceki tedaviler ve eslik

eden hastaliklar1 sorgulandi.

3.2.1. Norolojik etkilenme diizeyinin degerlendirilmesi
3.2.1.1. Mini mental durum testi (MMDT) ( EK 8)

Mini Mental Durum Testi, ¢esitli alanlardaki basit gorevleri iceren, bilissel
bozuklugu 6lgmek icin klinik ve arastirma ortamlarinda yaygin olarak kullanilan 30
puanlik bir ankettir: zaman ve yer testi, tekrarlanan kelime listeleri, yedinin seri
cikarilmasi gibi aritmetik, dil kullanim1 ve anlama ve temel motor becerileri igerir (Jia ve
ark.,2021). Calisma oncesinde teste goére en az 21 puan alan goniillii olgular ¢alismaya
dahil edildi.

3.2.2. Govde kontroliiniin degerlendirilmesi
3.2.2.1. Govde bozuKlugu testi (GBO) (EK 3)

Govde bozukluk dlgegi (GBO), 2004 yilinda Verheyden ve arkadaslar: tarafindan
gelistirilmistir. Olcek 17 parametreden olusmaktadir. Bu 6lcek ile statik ve dinamik
oturma dengesi ve gévde koordinasyonu degerlendirilmektedir. Toplam skor minimum O
maksimum 23 puan olmaktadir (Parlak-Demir,2011). Puanin yiiksek olmasi,
performansin daha iyi oldugunu gostermektedir. Bu testin Tirkce gecerlilik ve
giivenilirligi 2018 yilinda Sag ve ark. tarafindan yapilmistir (Sag ve ark.,2018).

Inme sonrasi fonksiyonel sonuglari éngdrmede govde performansinm, dzellikle
statik oturma dengesinin dnemini vurgulanmistir. Statik gévde degerlendirmesi puani 0
ila 7 puan arasinda degismektedir; daha yiiksek bir puan, daha 1yi bir statik oturma
dengesine isaret etmektedir (Sorrentino ve ark.,2018).

Baslangi¢ pozisyonu, dizler 90 derece fleksiyon, ayaklari zemin ile tam temas
halinde, eller femur hizasinda, desteksiz oturulan bir pozisyon olarak tanimlanir. GBO*de

kullanilan dl¢timler ii¢ defa tekrar edilir ve bulunan en yiiksek puanlar kullanilir.
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3.2.3. Siireli performans testi
3.2.3.1. Zamanh Kkalk yiirii testi (ZKYT) (EK 6)

Degerlendirilen kisi, yaklasik 46 cm yiikseklikteki bir oturma seviyesinden ayaga
kalkarak 3 metre yiiriir, geri doner ve tekrar oturur. Test iki defa tekrar edilir. Gegen siire
saniye cinsinden Olgiiliir (Huisinga ve ark.,2018). 14 sn ve iizeri yiiksek diisme riski

olarak kabul edilmektedir (Shumway-Cook ve ark.,2000).

3.2.4. Yasam Kkalitesi degerlendirmesi
3.2.4.1. Kisa form (SF-12) (EK 5)

Kisa Form Saglik Anketi (SF-12) 12 maddeden olusur. Fiziksel ve zihinsel saglik
0zet puanlari inceleyen SF-36'dan gelistirilmistir. Daha az 6geye sahip olan SF-12,
cogu katilimer tarafindan SF-36'y1 tamamlamak i¢in gereken siirenin ligte birinden daha
kisa slirede tamamlanabilir. Boylece katilimer yiikiinii azaltmak isteyen arastirmaci ve
uygulayicilar tarafindan kullanilabilir (Arovah ve Heesch,2021).

Anket sekiz alan1 kapsayan 12 madde igermektedir: fiziksel islevsellik, fiziksel rol,
bedensel agri, genel saglik, canlilik, sosyal islevsellik, duygusal rol ve ruh sagligi.
Alanlara dayal olarak iki 6zet dl¢iim tahmin edilebilir: Fiziksel ve Mental Bilesen Ozet
puanlari (sirastyla PCS-12 ve MCS-12). Hem alanlar hem de 6zetler 0 ila 100 arasinda
derecelendirilir; burada 0 en diisiik saglik diizeyini, 100 ise en yiiksek saglik diizeyini

temsil eder (Jankowska ve Golicki,2021).

3.2.5. Diisme degerlendirmesi
3.2.5.1. Tinetti diisme etkinligi 6lcegi (EK 7)

Tinetti diisme etkinlik 6lgegi, temel giinliikk yasam aktiviteleri sirasinda diismeleri
onlemede algilanan 6z yeterliligi degerlendiren 10 maddelik bir dlgektir. Yataga girip
cikmak, sandalyeye oturup kalkmak, banyo yapmak veya dus almak, giyinmek ve
soyunmak, raflara ulasmak, evin iginde yiirlimek, kapiya veya telefona cevap vermek,
kaldirmadan yemek hazirlamak, agir nesneler ve basit aligverisler yapmak. Bireyler her
soru i¢in 0 (¢ok giivenli) ile 10 (giivenli degil) arasinda bir puan vermekte ve tiim puanlar

toplandiginda 0 ile 100 arasinda bir toplam puan elde edilmektedir (Savcun-Demirci ve
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ark.,2021). Toplam puanin 70'in iizerinde olmasi kisinin diisme korkusu oldugunu

gosterir.
3.2.6. Kinezyofobi degerlendirmesi
3.2.6.1. Tampa kinezyofobi 6l¢egi (EK 4)

Tampa kinezyofobi 6l¢egi 17 sorudan olusur. 4 puanlik Likert puanlama sistemi ile
puanlanir. 1- Kesinlikle katilmiyorum 2- Katilmiyorum 3-Katiliyorum 4- Tamamen
katiliyorum. 4., 8., 12. ve 16. sorular ters likerttir. Toplam puan 17-68 puan arasindadir.
Vlayen ve ark. 37 puan tizerini yiiksek kinezyofobi olarak kabul etti (Ulug ve ark.,2016).
Bu testin Tirkge gegerlilik ve giivenilirligi 2011 yilinda Yilmaz ve ark. tarafindan
yapilmistir (Tunca Yilmaz ve ark.,2011).

3.3. Veri Toplama Siireci

NP Beyin Hastanesi’nde fizyoterapi ve rehabilitasyon destegi alan inmeli hastalara
ve bakim verenlerine aragtirmanin amaci ve konusundan bahsedilmistir. Caligmaya
katilmayr kabul eden kisilere Goniilli Onam Formu imzalatilmistir. 01.10.2023-
01.11.2023 tarihleri arasinda, katilimcilara yaklagik 45-50 dakika siiren Govde Bozukluk
Olgegi(GBO), Diisme Etkinligi Olgegi, Tampa Kinezyofobi Olgegi(TKO), Zamanl Kalk
Yiirii Testi (ZKYT) ve SF-12 Yasam Kalitesi Olcegi uygulanmustir. Degerlendirme

sonras1 ham puanlar hesaplanip bilgisayar ortamina gegcirilmistir.

3.4. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran,
Minimum, Maksimum) yani1 sira verilerin dagilimi Shapiro-Wilk Testi ile
degerlendirilmistir. Niceliksel verilerin iki grup karsilastirmasinda Mann-Whitney U
Testi kullanildi. Nicel veriler arasindaki iligkiyi belirlemek amaciyla Spearman’s

korelasyon analizi kullanildi. Anlamlilik p<0.01 ve p<0.05 diizeylerinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 50 olguda degerlendirilen tiim veriler ile ilgili olarak yapilan
tanimlayict istatistik bilgisi sonuglari Tablo 4.1°de gdsterilmistir. Incelenen tiim
hastalarin yas ortalamasi 60,94+12,85 (min:31- max:89) yil olup; %34’i (n=17) kadin
ve %66°s1 (n=33) erkekti. Hastalarin viicut agirligr ve boy bilgisi alinarak viicut kitle
indeksleri (VKI) hesaplandi. Bunun sonucunda incelenen 50 hastanin VKI ortalamasi
27,01+4,04 (min:19,22-maks:34,57) kg/m2’ydi (Tablo 4.1)

Tablo 4: Olgulann klinik ve demografik ozellikleri

Ort+Ss Min-Max
(Median)

Yas(nl) 60,94+12,85 31-89 (60,5)
Boy(cm) 167+0,07 1,5-1,87 (167)
Kilo(kg) 75,3+12,62 48-105 (76)
Viicut Kitle Indeksi (kg/m2) 27,01+4,04 2’57’222)_34’57
Gecirdigi Zaman (Ay) 35,82+67,43 1-444 (15,5)
Tampa Olcek 40,14+4,87 31-49 (40)

.. 22,72-47,83
SF-12 Fiziksel Puan 33,92+7,04 (32,65)

26,44-55,30

SF-12 Mental Puan 38,9+7,34 (38,66)
Zaman Kalk Yiirii Testi(dK) 23,13+11,11 9,4-58,62 (21,13)
Diisme Etkinligi Ol¢ek 55,92+21,33 20-92 (55,5)
Statik 4,6+1,68 2-7 (5)
Dinamik 5,48+2,18 2-10 (6)
Koordinasyon 2,56+1,57 0-6 (2)
Govde Bozukluk Olcek 12,66+4,82 4-22 (14)
Cinsiyet K 17 %34
(N %) E 33 %66
Etkilenen Taraf Sag 26 %52
(N %) Sol 24 %48

Mann Whitney U Testi  *p<0,05 **p<0,01 Ort: Ortalama, SS:Standart Sapma, Min: Minimum Deger,
Maks: Maksimum Deger, cm: santimetre, kg: kilogram, dk:dakika K: Kadin, E: Erkek,
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Inme gecirmis kadin ve erkek hastalar arasinda Tampa Kinezyofobi Skalasi, SF-12
Fiziksel ve Mental puani, Zamanli Kalk Yiirii Testi, Tinetti Diisme Etkinlik Olcegi,
Govde Bozukluk Olgegi Statik, Dinamik ve Koordinasyon degerleri arasinda farklilik
bulunup bulunmadigimi incelemek i¢in yapilan analizler sonucunda, kadin grubunun
Tampa Kinezyofobi Olgegi degeri, erkek olanlara gore yiiksekti (p=0,001; p<0,05).
Kadin grubunun SF-12 fiziksel puan degeri (p=0,001; p<0,05) ve SF-12 zihinsel puan
degeri (p=0,001; p<0,05) erkek olanlara gore diisiik bulundu. Kadin grubunun diisme
etkinligi 6lgek degerinin, erkek olanlara gore yiiksek bulundu (p=0,001; p<0,05). Diger
parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.2)

Tablo 5: Cinsiyete gore ol¢iimlerin karsilastirilmasi

OrttSs Min-Max (Median) p
Tampa Kadin 17 43,0643,58 37-49 (42)
Kinezyofobi 0,003**
Olcegi (TKO) Erkes 33 38,6448 31-48 (38)
SF-12 Fiziksel Kadin 17
Puan 30,75+5,88 22,72-46,39 (31,25)
*
Erkek 33 0.024
35,56+7,11 22,82-47,84 (35,39)
SF-12 Mental Kadin 17
Puan 35,46+7,36 26,45-55,31 (36,99)
0,014*
Erkek 33 40,68+6,78 28,96-54,4 (41,05)
Zaman Kalk Yiirii Kadin 17 26,86+12,51 10,4-58,62 (24,36)
Testi (ZKYT) 0,084
Erkek 33 21,2+9.98 9,4-56 (18,14)
Tinetti Diisme Kadin 17 71,29+15,75 40-92 (71)
Etkinligi Olgegi 0,001**
Erkek 3 48+19,55 20-86 (46)
Statik Kadin 17 4,41i1,81 2.7 (4)
0,634
Erkek 33 4,7%1,63 2-7(5)
Dinamik Kadin 17 5,1242.32 2-10 (5)
0,357
Erkek 33 5,67+2,12 2-10 (6)
Koordinasyon Kadin 17 2,18+1,51 0-6 (2)
0,186
Erkek 33 2,76+1,58 0-6 (2)
Govde Bozukluk Kadin 17 11,76+5,25 4-22 (9)
Olgegi (GBO) 0,299
Erkek 33 13.1244.6 6-22 (15)

Mann Whitney U Testi  *p<0,05 **p<0,01
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Etkilenen tarafa gore 6l¢iimlere bakildiginda, etkilenim tarafi sag olanlarin Tampa

skoru, sol olanlara gore diisiik bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Diger parametrelerde

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir (p>0.05).(Tablo 4.3).

Tablo 6: Etkilenen tarafa gore ol¢iimlerin karsilastirilmasi

n Ort+Ss Min-Max (Median) p
Tampa Sag 26 38,77+5,14 31-49 (38)
Kinezyofobi 5 0,037*
Olegi (TKO) Sol 24 41,63+4,17 34-49 (41,5)
SF-12 Fiziksel ~ Sag 26 35,18+7,39 22,72-47,68 (35,11)
Puan 0,168
Sol 24 32,56+6,53 22,81-47,84 (31,65)
SF-12 Zihinsel ~ Sag 26 39,1747,6 26,45-54,4 (38,66)
Puan 0,831
Sol 24 38,61+47.21 26,83-55,31 (38,94)
Zamanl Kalk Sag 26 23,6+13,52 9,4-58,62 (20,12)
Yiirii Testi 0,560
(ZKYT) Sol 24 22,61+7,98 10,46-35,55 (21,79)
Tinetti Diigme  Sag 26 50,1982122  20-84 (50)
Etkinligi Olcegi 0,059
Sol 24 62,13420,06  27-92 (62,5)
Statik Sag 26 4,85+1,64 2-7 (6)
0,241
Sol 24 4,33+1,71 2-7 (4,5)
Dinamik Sag 26 5924233 2-10 (6,5)
0,114
Sol 24 541,93 2-10 (5)
Koordinasyon Sag 26 2,69+1,52 0-6 (2)
sol 24 0,385
0 2,42+1,64 0-6 (2)
Govde Bozukluk  Sag 26 13,46+4,98 4-22 (15)
Ol¢egi (GBO) _— 0,242
So 11,79+4,59 6-22 (10,5)
Mann Whitney U Testi *p<0,05 **p<0,01

Inmeli hastalarda Tampa Kinezyofobi Ol¢egi(TKO) skoru ile SF-12 Fiziksel ve
Mental puani, Zamanl Kalk Yiirii Testi (ZKYT), Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi, Govde

Bozukluk Olgegi (GBO) Statik, Dinamik ve Koordinasyon degerleri arasindaki iligkiyi

incelemek amaciyla yapilan korelasyon analizine gore;

TKO’niin hem SF-12 fiziksel 6l¢iimii hem de zihinsel 6l¢iimii arasinda negatif yonde

ve yiiksek diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=-,652, p<0,01), (r=-,391, p<0,01).
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TKO’niin ZKYT arasinda pozitif yonde ve zayif diizeyde anlamli bir iliski
bulunmaktadir (r=,393, p<0,01).

TKO ile Tinetti Diisme Etkinligi dlcegi toplami arasinda pozitif yonde ve yiiksek
diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=,790, p<0,01).

TKO’niin hem GBO statik oturma dengesi hem de dinamik oturma dengesi arasinda
negatif yonde ve orta diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=-,425, p<0,01),
(r=-,400, p<0,01).

TKO ile GBO toplam puani1 arasinda negatif yonde ve zayif diizeyde anlamli bir iliski
(r=-,353, p<0,05) bulunurken, TKO ile gévde koordinasyonu arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05).(Tablo 4.4)

Yas, Viicut Kitle indeksi (VKI), inme gegirilen zaman ile Tampa Kinezyofobi Olgegi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 6: Tampa kinezyofobi dlcegine gore korelasyon degerleri

KORELASYON TAMPA Kinezyofobi Ol¢egi
SF-12 Fiziksel Puan r=-0,652**
p=0,000
SF-12 Zihinsel Puan r=-0,391**
p=0,005
Zamanh Kalk Yiirii Testi (ZKYT) r=0,393**
p=0,005
Tinetti Diisme Etkinligi Olcegi r=0,790%**
p=0,000
Statik Oturma Dengesi r=-0,425**
p=0,002
Dinamik Oturma Dengesi r=-0,400**
p=0,004
Govde Koordinasyonu r=-0,208
p=0,147
Govde Bozukluk Olcegi Toplam Puan  r=-0,353*
(GBO) p=0,012

Spearman’s *p<0,05 **p<0,01
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SF-12 fiziksel 6l¢tim ile Zamanl kalk yiirii testi (ZKYT) arasinda negatif yonde ve

zayif diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=-,368, p<0,01).
SF-12 fiziksel 6l¢iim ile Tinetti diisme etkinligi 6l¢ek toplami arasinda negatif

yonde ve orta diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=-,535, p<0,01).

SF-12 fiziksel 6l¢iim ile statik oturma dengesi arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde
anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=,410, p<0,01).

SF-12 fiziksel 6l¢iim ile dinamik oturma dengesi arasinda pozitif yonde ve orta
diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=,481, p<0,01).

SF-12 fiziksel 6l¢iim ile govde koordinasyon arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde
anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=,405, p<0,01).

SF-12 fiziksel 6l¢tim ile gévde bozukluk 6l¢ek toplami arasinda pozitif yonde ve
orta diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=,466, p<0,01). (Tablo 4.5)

Tablo 7: SF-12 fiziksel 6lcegine gore korelasyon degerleri

KORELASYON SF-12 Fiziksel Olgegi
Zamanh Kalk Yiirii Testi (ZKYT) r=-0,368**
p=0,009
Tinetti Diisme Etkinligi Olcegi r=-0,535**
p=0,000
Statik Oturma Dengesi r=0,410**
p=0,003
Dinamik Oturma Dengesi r=0,481**
p=0,000
Govde Koordinasyonu r=0,405**
p=0,004
Givde Bozukluk Olcegi (GBO) (=0.466+*

Toplam Puan
p=0,001

Spearman’s *p<0,05 **p<0,01
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SF-12 mental 6l¢tim ile Tinetti diisme etkinligi dlgek toplami arasinda negatif yonde
ve orta diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=-,428, p<0,01).

SF-12 mental 6l¢tim ile zaman kalk yiirii testi, statik, dinamik, koordinasyon ve
govde bozukluk oOlcek toplami arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 8: SF-12 mental 6l¢egine gore korelasyon degerleri

KORELASYON SF-12 Mental Olgegi
Tinetti Diisme Etkinligi Olcegi PP
p=0,002

Spearman’s *p<0,05 **p<0,01

Zamanl kalk yiirii testi (ZKYT) ile Tinetti diisme etkinligi 6lgek toplami arasinda
pozitif yonde ve zayif diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=,378, p<0,01).

Zamanl kalk yiirii testi (ZKYT) ile statik oturma dengesi arasinda negatif yonde ve
orta diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=-,484, p<0,01).

Zaman kalk yiirii testi (ZKYT) ile dinamik oturma dengesi arasinda negatif yonde ve

orta diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=-,534, p<0,01).

Zaman kalk yiirii testi (ZKYT) ile govde koordinasyonu arasinda negatif yonde ve
orta diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=-,564, p<0,01).

Zaman kalk yiirii testi (ZKYT) ile gévde bozukluk 6lgegi (GBO) toplami arasinda
negatif yonde ve orta diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=-,569, p<0,01) (Tablo
4.7).
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Tablo 9: Zamanh kalk yiirii testine gore korelasyon degerleri

KORELASYON Zamanh Kalk Yiirii Testi (ZKYT)

Tinetti Diisme Etkinligi Olcegi

r=0,378**
p=0,007
Statik Oturma Dengesi r=-0,484**
p=0,000
Dinamik Oturma Dengesi r=-0,534%*
p=0,000
Govde Koordinasyonu r=-0,564**
p=0,000
Govde Bozukluk Olcegi Toplam
- r=-0,569**
Puan (GBO)
p=0,000

Spearman’s *p<0,05 **p<0,01

Tinetti diisme etkinligi 6l¢egi toplami ile statik gdvde dengesi arasinda negatif yonde

ve orta diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=-,409, p<0,01).

Tinetti disme etkinligi 6lgek toplami ile dinamik gévde dengesi arasinda negatif

yonde ve zayif diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=-,369, p<0,01).

Tinetti diisme etkinligi 6lgek toplami ile gévde bozukluk 6lgek toplami arasinda

negatif yonde ve zayif diizeyde anlaml bir iliski bulunmaktadir (r=-,350, p<0,05).

Tinetti diisme etkinligi 6l¢ek toplami ile koordinasyon arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.8).
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Tablo 10: Tinetti diisme etkinlik 6l¢egi testine gore korelasyon degerleri

KORELASYON Tinetti Diisme Etkinlik Olcegi

Statik Oturma Dengesi

r=-0,409**
p=0,003
Dinamik Oturma Dengesi r=-0,369%*
p=0,008
Govde Koordinasyonu r=0,204
p=0,155
Giévde Bozukluk Olgegi Toplam
3 p=-0,350*
Puan (GBO)
r=0,013

Spearman’s *p<0,05 **p<0,01
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5. TARTISMA

Inme sonrasi iyilesmeyi etkileyen motor ya da psikososyal faktorler vardir. Inme
sonrasi rehabilitasyonun amaci, hastanin fonksiyonel bagimsizligini arttirmak, yasam
kalitesini ylikseltmek ve giinliikk yasam aktivitelerini siirdiirebilmesini saglamaktir.
Hareket veya aktivite korkusu olarak bilinen kinezyofobi, kisinin fiziksel, duygusal ve
zihinsel sagligini olumsuz yonde etkilemektedir. Kinezyofobi nedeniyle azalan fiziksel
aktivite, genel saglhigi, sosyal etkilesimi ve yasam kalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir.

Calismamiz inme gegiren kisilerde kinezyofobiyi ve kinezyofobinin yasam kalitesi,
diisme korkusu, govde dengesi ve fonksiyonel mobilite ile iligkisini incelemek amaciyla
yapilmistir.

Calismamizdan elde ettigimiz sonuglara gore dahil edilme kriterlerini tagiyan inmeli
olgularda govde dengesi ve fonksiyonel performansin bozuldugu; kinezyofobinin
gelistigi; diisme riskinin arttigi ve yasam kalitesinin olumsuz etkilenmis oldugu
goriilmiistiir. Cinsiyeti Kadin olan ve Sol tarafi inmeli olan olgularda etkilenme diizeyinin
daha fazla oldugu saptanmistir.

Norolojik bir hastaligin varlig1 hareket korkusunun (kinezyofobi) ortaya ¢cikma veya
siddetlenme riskini arttirmaktadir. Wasiuk-Zowada ve ark.’nin 2021 yilinda Parkinson,
MS ve inme gecirmis kisilerle yaptigi ¢alismada, c¢alismaya katilanlarin %67°sinin
hareket korkusu (kinezyofobi)(Tampa Kinezyofobi Olcegi (TKO)) skoru yiiksek
kinezyofobi (>37)’yi gosterdi (Wasiuk-Zowada ve ark.,2021).

Yas, cinsiyet, egitim diizeyi gibi demografik farkliliklar hastalardaki kinezyofobi
diizeyini etkilemektedir. Giinay’in 2019 yilinda yaptigi, boyun agris1 olan hastalarda
kinezyofobinin degerlendirilmesi ve bunun demografik veriler, agr1 ve yasam kalitesi ile
iligkisinin arastirdig1 caligmada, kadinlardaki kinezyofobi diizeyi erkeklere gore anlamli
derecede yiiksek, liniversite mezunlarinda ise digerlerine gore daha diisikk bulundu.
Kinezyofobi puanlar1 ile yasam kalitesi (SF-36) arasinda zayif negatif korelasyon
bulundu. Korelasyon agisindan TSK puanlart cinsiyet, egitim diizeyi ve SF-36 genel
saglik puanlari sirasiyla r = 0,206, p = 0,023; r =—0,235, p =0,004; r = 0,236/p = 0,0270
(Giinay,2019).

Bizim ¢alismamizda yasla hareket korkusu-kinezyofobi (Tampa Kinezyofobi Olgegi
(TKO)), diisme korkusu (Tinetti Diisme Korkusu Olgegi), yasam kalitesi (SF-12) arasinda
anlamli bir iligki bulunmamustir. Kadinlarda hareket korkusu-kinezyofobi (TKO) degeri
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erkeklere gore yiiksek bulunmus (p=0,001; p<0,05), SF-12 zihinsel ve fiziksel puanlari
da erkeklere gore diisiik bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Kadinlarin diisme korkusu
(Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi)’da erkeklere gore istatistiksel olarak yiiksek
bulunmustur. Bu c¢alismalar sonucunda kadinlarin daha c¢ok hareket korkusu-
kinezyofobiden etkiledigi, inme sonrasi yasam kalitelerinin erkeklere oranla daha fazla
diistiigii ve daha fazla diisme korkusuna sahip olduklari sonucuna varmaktayiz.

Inmeli olgularda gériilen denge ve postural kontrol bozukluklarma kinezyofobi ve
diisme korkusun eslik etmesiyle olgularin yasam kalitesi ve rehabilitasyonu 6nemli
Ol¢iide olumsuz etkilenmektedir. Savcun Demirci ve arkadaslarimin 2020 yilinda
yaptiklart calismada omuz agrili inmeli bireylerde hareket korkusu (kinezyofobi), denge
ve diisme korkusu arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla yaptiklari calismada omuz
agrisi olan grupta denge ile hareket korkusu arasinda negatif (r=-0,417; p=0,048), diisme
korkusu ile hareket korkusu arasinda pozitif (r=0,429; p=0,041) korelasyon oldugunu
belirlemislerdir (Savcun Demirci ve ark.,2021). Degerlendirme yontemlerimiz agisindan
benzerlikler gosteren bu calismada oldugu gibi bizim ¢alismamamizda da hareket
korkusu (kinezyofobi) ile fonksiyonel performans Ol¢limleri arasinda pozitif yonde ve
zayif diizeyde (r=,393, p<0,01), diisme korkusu ile pozitif ve yiiksek diizeyde (r=,790,
p<0,01), yasam kalitesi fiziksel skorlar1 arasinda negatif ve yiiksek diizeyde anlamli bir
iliski bulunmaktadir (r=-,652, p<0,01). Elde ettigimiz sonuglara gore inmeli olgularin
rehabilitasyonunda diisme ve hareket etme korkusunun (Kinezyofobi) degerlendirilmesi
ve dikkate alinmasinin hem yasam kalitesini hem de fonksiyonel performansi olumlu
etkileyecegi kanisindayiz.

Inmeli olgularda diisme korkusu ve denge performasinin incelendigi diger bir
caligmada ise Oguz ve arkadaslar1 Berg Denge Skorlarindan elde edilen objektif denge,
diisme korkusu ve algilanan denge hissi Ol¢limleri ile diisme etkinlik 6l¢eginden elde
edilen diisme korkusu arasindaki iliskiyi degerlendirmis, Berg Denge skorlar1 ve diisme
etkinlik 6l¢iim puanlari arasinda gii¢lii bir negatif korelasyon (p = 0,001, p = —0,808);
algilanan denge hissi ile ile diisme etkinlik 6l¢iim puanlar1 arasinda giiglii bir pozitif
korelasyon (p = 0,001, p = 0,714), sol hemiplejik olgularda algilanan denge hissi dl¢tim
skorlar1 ile Berg denge 6lclimleri arasinda negatif korelasyon gosterdigini, sag hemiplejik
hastalarda ise Berg Denge Skorlar1 ve algilanan denge hissi 6l¢iim skorlar1 arasinda
herhangi bir iligki olmadigin1 gostermislerdir (Oguz ve ark.,2017).

Bizim c¢aligmamizda ise fonksiyonel mobilite (Zamanl kalk yiiri testi- ZKYT) ve
govde kontrolii (Govde Bozukluk Olgegi-GBO) arasinda negatif yonde ve orta diizeyde
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anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=-,569, p<0,01). Bu olumlu sonuglar olgularin hareket
etme korkusu (kinezyofobi) ve diisme korkusunun daha az olmasindan kaynakladigi
sonucuna varmaktayiz.

Inmeli hastalarda kinezyofobi ve diisme korkusu nedeniyle hareketten kaginma
davranig1 arasinda benzerlik vardir. Her ikisi de ac1 ya da diigme deneyimiyle baslar. Bu
deneyimlere bagli olarak gelisen fiziksel aktiviteden kacinma davranisi hastalarin kas
giiclinii, giinliik yasam aktivitelerindeki performansini ve postural kontroliinii azaltabilir.
Jove ark., 2019 yilinda yaptig1 ¢alismada diisme korkusu (Tinetti Diisme Etkinlik Ol¢egi-
TFES), Aktiviteye 6zgii denge, giiven 6lgegi (ABC) ve hareket korkusu (kinezyofobi)
(Tampa Kinezyofobi Olgegi-TKO) arasindaki iliskiyi inceledikleri calismada, TKO ve
TFES zayif negatif korelasyon (r=-0,226), TKO ve ABC ise orta derecede negatif
korelasyon (r=-0,300) gosterdi. Tinetti diisme korkusu 6l¢egi (TFES), Aktiviteye 6zgii
denge, giiven olgegi (ABC) ile karsilastirildiginda ¢ok gii¢lii bir pozitif iliskiye sahipti
(r=0,838). Daha once diisme deneyimi yasayanlar, diismeyenlere gore anlamli derecede
diisiik TFES ve ABC skorlar gosterdi (p<0.05) (Jo ve ark.,2019). Bizim ¢alismamizda
da hareket korkusu (kinezyofobi) (Tampa Kinezyofobi Olcegi-TKO) ve diisme korkusu
(Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi (TFES)) arasinda pozitif yonde ve yiiksek diizeyde
anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=0,790, p<0,01). Bu sonuclar inmeli hastalarda
kinezyofobi gelistigini ve kinezyofobinin diisme korkusuyla iligkili oldugunu ortaya
koymaktadir. Inme rehabilitasyonunda kinezyofobinin degerlendirilmesi gerekmektedir.

Inmeli olgularin giinliik yasam aktivitelerini ve rehabilitasyon sirasindaki motor
fonksiyonunu etkileyen temel faktorlerden biri olan viicut farkindaligi, postiiral kontrol
ve bagimsizlik derecesiyle yakin iligkidedir (Ahn,2018). Sarican ve arkadaglarinin inmeli
olgularda beden farkindaliginin govde kontrolii (Govde Bozukluk Olgegi (GBO)),
etkilenen {ist ekstremite fonksiyonu (Motor Aktivite Giinliigi-28 (MAL,-28)), denge
(Berg Denge Olgegi (BBS)), diisme korkusu (Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi (TFES)),
fonksiyonel diizeyi (Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi (BI)) ve bagimsizlik
diizeyi (Fonksiyonel Bagimsizlik ile bagimsizlik diizeyi Onlemler (FIM)) ile iliskisini
degerlendirdikleri calismada beden farkindaliginin gévde kontroliinii, etkilenen iist
ekstremite fonksiyonunu, dengeyi, diisme korkusunu, fonksiyonel diizeyi ve bagimsizlik
diizeyini etkileyen faktorlerden biri oldugu belirtmislerdir (Sarican ve ark.,2023).

Calismamizda degerlendirdigimiz diisme korkusu (Tinetti Diisme Etkinlik Olgegi-
FES) ile govde bozukluk 6l¢egi toplami arasinda (r=-,350, p<0,05) ; hareket etme korkusu
(kinezyofobi) (Tampa kinezyofobi 6l¢egi-TKO) ile gdvde kontrolii (Gévde bozukluk
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6lcegi-GBO) arasinda (r=-,353, p<0,05) negatif ve zayif diizeyde anlamli bir iligki
bulunmaktadir. Bu bulgulardan yola c¢ikarak rehabilitasyon programlarinda govde
kontrolii ve fonksiyonel performansa yonelik yapilan ¢caligmalara ilave olarak diisme ve
hareket etme korkusunu 6nlemeye yonelik yaklagimlarin beden farkindaligini saglamada
yararli olabilecegi sonucuna varmaktayiz.

Inme sonras1 gdvde kontroliiniin erken dénemde kazandirilmasinin giinliik yasam
aktiviteleri lizerinde belirleyici degerini gOsteren az sayida calisma vardir. Hsieh ve
arkadaslarinin inmeden 6 ay sonra erken asamada gévde kontrolii ile kapsamli GYA
fonksiyonu arasindaki iligkiyi degerlendirmek amaciyla yaptiklart ¢alismada govde
kontrol skorlarinin yas, Fugl-Meyer motor test skoru ve Barthel Index skorunun kapsamli
GYA fonksiyonunun en giiclii belirleyicileri oldugunu gostermislerdir (Hsieh ve
ark.,2002). Karthikbabu ve arkadaslarinin kronik felgli hastalarda gévde kontrolii, kor kas
kuvveti ve denge giiveni arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla yaptiklari diger bir
calismada govde kontroliiniin, kor kas kuvveti (r = 0,61-0,70, p <.001) ve denge giiveni
(r=0.66, p <.001) arasinda anlaml ve giiglii bir pozitif iliskili oldugunu gostermislerdir
(Karthikbabu ve Verheyden,2022). Bizim ¢alismamizda ise Hsieh ve Karthikbabu’nun
calismalarina benzer sekilde govde kontroliiniin yasam Xkalitesi ile (SF-12 fiziksel
skorlari, r=,466, p<0,01) ile pozitif yonde ve orta diizeyde; fonksiyonel performans
Ol¢timleri arasinda (ZKYT, (r=-,569, p<0,01) negatif yonde ve orta diizeyde anlaml1 bir
iliski bulunmustur. Gévde kontroliiniin inme rehabilitasyonunun 6nemli amaglarindan
biri oldugu goz oniinde bulunduruldugunda gévde kontroliiniin kazandirilmasina yonelik
tedavi yaklasimlarin olgularin fonksiyonel performanslarini, govde kontroliinii
gelistirecegi hem de ileri fazdaki yasam kalitesinin tahmini i¢in 6nemli bir tahmin araci
olacacagi goriisiindeyiz.

Fonksiyonel ayak bilegi instabilitesi, propriosepsiyonda degisiklik, postural
kontrolde azalma, refleks hareketlerde gecikme ile sonuglanir. Alshahrani ve Reddy’nin
2022 yilinda yaptiklari caligmada ayak bilegi instabilitesi olan kisilerde hareket korkusu
(Kinezyofobi) ile ayak bilegi eklem poziyonu hissi ve postiiral kontrol ile anlamli pozitif
korelasyon gosterdi (Alshahrani ve Reddy,2022). Asiri ve ark.’nin 2021 de kronik boyun
agrili kisilerde kinezyofobi ve bunun agri, propriyosepsiyon ve fonksiyonel performans
ile iligkisini inceledikleri ¢alismada, yiliksek kinezyofobi skorlari ile proprioseptif eklem
pozisyon hissi algilama ile hafif orta diizeyde iliski buldular (Asiri ve ark.,2021). Bu
calismalar propriyoseptif ve motor kontrol davranisinin hareket korkusuyla baglantili

oldugunu gostermektedir. Bu ¢aligsmalar sonucunda kinezyofobi yonetiminin, postiiral
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kontrolii yeniden saglamak i¢in rehabilitasyon siirecinin terap6tik bir bileseni olarak ele
alinmas gerektigi sonucuna varmaktayiz.

Bu sonuglar felgli bireylerde hareket korkusu, diisme korkusu, yasam kalitesi
arasindaki iliskiyi gostermektedir. Ayrica, elde ettigimiz bu veriler hareket ve diisme
korkusu olan bireylerde yeni rehabilitasyon stratejilerinin gelistirilmesine yardime1
olarak bu korkularin azaltilmasina, yasam kalitesinin artirilmasina ve GY A’ne doniisiin

hizlanmasina katki saglayabilir.

5.1. Smirhliklar

Calismaya katilan olgularin inme gegirme zamanlar1 ve rehabilitasyon siiregleri
farkhidir. Rehabilitasyonda kullanilan yaklasimlarin ve rehabilitasyon siirecinin
kinezyofobiye etkisi olabilecegini diisiinmekteyiz.

Olgularm hareket korkusu (kinezyofobi) (Tampa Kinezyofobi Olgegi-TKO) skoru
yiiksek (>37) ve diisiik (<37) esit dagilim gostermedigi i¢in bu durum standart 6rneklem
grubu olusumuna olanak saglamamustir.

Hemorajik ve iskemik inme grubu esit dagilim gostermedigi i¢in inme tiplerine gore
orneklem grubu olusturulamamustir.

Tampa kinezyofobi 6l¢egi maddeleri ¢ogunlukla agr ile iliskilidir ve bu nedenle

kinezyofobiyi degerlendirmede yetersiz oldugu diisiiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada inme gecirmis hastalarda, inmeli hastalarda hareket korkusu
(kinezyofobi), fonksiyonel mobilite, postural denge ve diisme korkusu arasindaki
ilisgkinin incelenmesi amacglanmistir. Arastirmamiz, inme gegiren hastalarda
kinezyofobinin, yasam kalitesi, diisme korkusu ve postural stabilite ile iliskili oldugunu
gostermistir.

Cinsiyet ve etkilenen tarafin kinezyofobi ile iliskili oldugu bulunurken; geg¢irdigi
zaman, yas, viicut kitle indeksi ile kinezyofobi arasinda anlamli bir iliski bulunamamastir.

Inme gegiren hastalarda yasam kalitesi fiziksel puan ile diisme korkusu, fonksiyonel
ambulasyon ve postural stabilite arasinda anlamli iliski bulunurken; yasam kalitesi mental
skoru ile yalnizca diisme korkusu arasinda anlamli iliski bulunmustur.

Fonksiyonel ambulasyon ile diisme korkusu ve govde dengesi arasinda anlamli iliski
bulunmus; diisme korkusu ve govde dengesi aransinda da anlamli bir iligki bulunmustur.

Bu calisma sonucunda inme geciren kadinlarda erkeklere gore ve etkilenen tarafi sol
olanlarin sag olanlara gore hareket korkusunun (kinezyofobi) daha fazla goriildiigii,
diisme korkusunun daha fazla oldugu ve yasam kalitelerinin erkeklere gore daha fazla
diistiigli  gosterilmistir. Hareket korkusu (kinezyofobi), inme gecirenlerde yasam
kalitesini olumsuz yonde etkilemekte, diisme korkusunu ve diisme riskini arttirdigt
gosterilmistir. Ote yandan kinezyofobinin gdvdenin statik, dinamik dengesini ve
koordinasyonunu da etkiledigi gosterilmistir. Calismamizda yasam kalitesi diisiik olan
kisilerde diisme riski ve diisme korkusunun arttigr ve gévde kontroliiniin etkilendigi
gosterilmistir. Diisme korkusunun da gévde kontrolii ile iligkili oldugu bulunmustur.

Onceki calismalarda inmeli hastalarda diisme korkusu, yasam Xkalitesi, govde
bozuklugu ile ilgili caligmalar varken, kinezyofobi ile ilgili az ¢aligmaya rastlanmistir.
Calismamiz sonucunda inme geciren hastalarda kinezyofobi ve diisme korkusunun
hastalarin yasam kalitesini ve giinliik yasamdaki aktvitelerini olumsuz yonde etkiledigi
gosterilmistir. Caligmamiz bu alanda literatiire katki saglayacak niteliktedir.

Kinezyofobi ile ilgili diger ¢aligmalara baktigimizda kinezyofobinin genellikle agr1
ile iligkilendirildigini ¢alismalara rastlanmistir. Calismamiz sonucunda kinezyofobinin
yalnizca agr ile iligkili olmadigi, postural kontroliin, denge problemlerinin ve daha
onceki deneyimlerin kinezyofobiyi etkiledigi sonucuna varmaktayiz. Bununla ilgili
literatiirde daha fazla calisma yapilmaya ihtiya¢ oldugunu ve yeni degerlendirme

yontemleri  gelistirilmesini  diisiinmekteyiz. Inmeli hastalarin  rehabilitasyon
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programlarina kinezyofobi ve diisme korkusuna yonelik calismalarin dahil edilmesinin
yasam kalitesi ve gilinlilk yasamda bagimsizlik agisindan 6nemli oldugu sonucuna

varmaktayiz.

6.1. Oneriler

Literatiirde ortopedik hastaliklar ve g¢esitli norolojik hastaliklarda kinezyofobi,
diisme korkusu, yasam kalitesi ve fonksiyonel ambulasyonun incelendigi c¢aligsmalar
varken; inme gecirmis hastalarda kinezyofobinin yasam kalitesi ve fonksiyonel
ambulasyon ve gdvde kontrolii ile iliskisini inceleyen sinirli sayida calisma vardir.
Calismamiz bu nedenle 6nemli bir ¢calismadir.

Inmeli hastalarda kinezyofobi énemli bir bulgudur ve rehabilitasyon siirecinde gz
ontinde bulundurulmalidir.

Katilimcilarin yas, inme gegirme zamani Ve inme tipleri esit diizeyde dagilim
gosterirse ve heniiz rehabilitasyon almamis olgularin degerlendirilmesi farkli istatistiksel
analizlere olanak saglayarak sonuglarin anlamliligini arttirabilir.

Kinezyofobinin ve diisme korkusunun azaltilmasina yonelik rehabilitasyon
yaklagimlarinin incelenmesi agisindan deney ve kontrol grubu olarak incelenmesi

literatiire onemli bir katki saglayacaktir.
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Calismaya Katilma Onayi

Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitlin sorularimi
cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmay:i kabul
ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili higbir kanun ve
yonetmeligi gecersiz kilmaz. Arastirmaci, saklamam icin bu belgenin bir kopyasini ¢alisma
sirasinda dikkat edecegim noktalari da icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Géniillii Adi Soyadi: Tarih ve imza:
Telefon:
Vasi (var ise ) Adi Soyadi: Tarih ve imza:
Telefon:
Arastirmaci? Adi Soyadi: Tarih ve imza:

Adres ve Telefon:

1: Gondllinin bilgilendirilme islemine basindan sonuna dek taniklik eden kisi

2:Géndilliyi arastirma hakkinda bilgilendiren kisi
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Ek 2. inmeli Hasta Degerlendirme Formu

Demografik bilgiler

Katilimcr Numarasi:

Yas:

Cinsiyet:

Kilo:

Boy:

VKi:

Sigara/ Alkol kullanimi:

Medeni Durum: Evli Bekar Bosanmis

Ogrenim Durumu: Yok Tlkokul Ortaokul- | Universite
lise

Dominant taraf: Sag Sol

Etkilenen taraf: Sag Sol Bilateral

Inme Tipi: Iskemik | Hemorojik

Inme gecirme zamani:

Komorbidite:

Yiiriimeye yardimeir cihaz

kullanima:

Kullandig flaclar:

TAMPA Skoru:

Fonksiyonel Ambulasyon Simiflamasi:

Gévde Bozuklugu Olcegi:

Tinetti  Diisme  Etkinlik
Olcegi:

Zamanh-Kalk Yirii Testi
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Ek 3. Govde Bozukluk Olcegi (GBO)

Givde Bozukluk Olcegi

sandalyeye dokunma
ve sonra baslangic
pozisyonuna geri
donmesi (gorev vapild:
veya yapilamadi).

ya da kollarnnm kullanir.
1-Yardimsiz dokunur.

STATIK OTURMA Puan tanim Puan Belirtecler
DENGESI
1 Baslama pozisyonunu 0- Diiser veya kol destegine 0-2 0 ise bu Slcekten
10 sn. koruyabilmesi. thtivac duyar. alacag: toplam
2- 10 sn. pozisyonunu korur. puan O dir. Diiser
veya kol
destegine ihtiyac
duyar.

2 Terapist hastamn 0- Diiser veya kol desteine 0-2
dominant (kuvvetli) ihtiyac duyar.
bacagim nondominant 2- 10 sn. pozisyonunu korur.

(zayif) bacagimn
fizerine caprazlar. Bu
pozisyonunu 10 sn.
koruyabilmesi.

3 0-Diiser. 0-1-2-3
Hastanmin dominant 1-Kol destegine ihtiyac duyar.

(kuvvetli) bacag: non- 2-Govde 10 cm’den fazla yer
dominant {zayif) degistirir veya kollardan
bacagimn lizerine yardim alir.
caprazlamasi. 3-Govde ya da kollarnn
kompansasyonu olmadan
hareketi tamamlar.
..... J7
DINAMIK OTURMA Puan tammm Puan Belirtecler
DENGESI

1 Sag dirsekle oturdugu 0-Sandalyeye uzanamaz dilser [ 0-1 0 ise 2.-3.
sandalyeye dokunma ya da kollarin: kullanir. maddeler de 0" dur.
ve sonra baslangic 1-Yardimsiz dokunur.
pozisyonuna geri
donmesi (gorev yapildi
veya yapilmadi).

2 1. maddedeki gérevi 0-Normal gévde hareketi yok. | 0-1 0 ise 2.3,
tekrarlama (gévde 1-Normal gévde hareketi maddeler de 0 dur.
hareketini deferlendir). | varsa (sag tarafi kisaltur. sol

tarafi uzatir).
3 1. maddedeki gorevi 0-Kompansasyonla yapar (kol, | 0-1
tekrarlama kalca. dizayak bilegi).
(kompansatuar 1- Kompansasyon yapmaz
stratejiler kullamyor
veya kullanmuyor).
4 Sol dirsekle oturdugu 0-Sandalyeye uzanamaz, diiser | 0-1 0 ise 5.-6.

maddeler de 0"dur.
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Ek 3. Govde Bozukluk Olgegi (GBO)

5 | 4. maddedek: girev -MNormal givde harekett vok. | 00— 1 () 15¢ 6.madde de
tekrarlamasy givde 1-Mormal givde hareketi var L dir.
hareketini de@erlendir). | (sol tarafy kisaltr, sag tarafi

uzatir).

[ 4. maddedeki girevi - Kompansasyonla yapar -1
tekrarlamasy (kol, kalca, diz, avak).

{ kompansatuar 1- Kompansasyon yapma.
stratejiler kullamyor
.

7 | Sag kalcayy yukan - Normal givde hareket yok. | 0 -1 0 ise 8. madde de
kaldirma ve sonra 1- Giivde harcket normal (sag (¥ dir.
baslangig pozisyonuna | tarafl kisalop sol tarafy
dinmesi { givde uzatmak).
harcketini degerlendir).

8 | 7. maddev 0-Kompanse eder (kol, kalga, | 0-1
tckrarlamasy diz, ayak).

(kompanse eder- 1-Kompanse etmez.
ELmEE).

9 | Sol kalgay: vukan - Normal givde hareket yok. | 0 -1 0 ise 10. madde
kaldirma ve sonra 1- Givde harcketn normal (sol de 0" dar.
baslangi pozisyonuna | taraf kasalup sag tarafi uzatir).
dinmesi (givde
hareket
degerlendirilir).

10 | 9 maddev 0- Kompanse eder (kol, kalga, | 0-1
tekrarlamasy diz, ayak).

(kompanse eder— 1- kompanse etmez.
clmez ).

ST
KOORDINASYON Puan Tanim Puan Belirtecler

1 | Omuz kugafum 6 defa | - Hemiplejik tarafi 3 defa 0-1-2 | Bise 2. madde de
cevirmesi (her omuzu 3 | harcket ettiremedi. (" dur.
defa dne getir). 1- Asimeink rotasyon.

2- Simetrik rotasyon.

2 1. maddevi & sn icinde | - Asimetrik rotasyon. -1
tckrar et! 1- Simetrik rotasyon.

3 | Kalca gevresing 6 defa | (-Hemiplejik tarafi 3 defa 0-1-2 | Oise 4. madde de
cevirmesi (her dizi 3 hareket ettiremedi. (" dr.
defa dne getir). 1-Asimetnk rotasyon.

2-Simetrk rotasyon.

4 | 3. maddevi 6 snicinde | 0-Asimetnk rotasyon. 0-1
tekrar et! 1-Simetnk rotasyon.

Total Givde Bozukluk Skalas: Skoru: ..o (23
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EK 4. Tampa Kinezyofobi Olcegi (TKO)

Kesinlikle Tamamen
Katiliyoruit Katilmiyorum | Katiiyorum Katiliyorum

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi
sakatlarim diye kaygilaniyorum.

2. Yorgunlugumla bas etmeye
calisacak olsam, yorgunlugum artar.

3. Yorgunlugumdan dolay! viicudum
bana tehlikeli derecede yanlis giden bir
seyler oldugunu soyliiyor.

4. Egzersiz yaparsam sanki
yorgunlugum hafifleyecekmis gibi
geliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlarim
yeterince ciddiye almiyorlar.

6. Bagima gelen bu olay nedeni ile
viicudum hayat boyu risk altinda
olacak.

7. Yorgunlugumun olmas: her zaman,
viicudumu sakatladigim/bir problemim
oldugu anlamina gelir.

8. Sirf baz1 seylerin yorgunlugumu
artirtyor olmasi, onlarin tehlikeli
olduklari anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan
korkuyorum.

10. Yorgunlugun artmasini
engellemenin en basit ve giivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan
kaginmaktir.

11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey
olmasayd, bu kadar ¢ok yorgunluk
hissetmezdim.

12. Yorgunluguma ragmen, fiziksel
olarak aktif olsaydim, durumum daha
iyi olurdu.

13. Yorgunluk, kendimi sakatlamamam
i¢in egzersizi ne zaman birakmam
gerektigi konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin,
fiziksel olarak aktif olmasi pek giivenli
degildir

15. Normal insanlarin yaptig1 her seyi
yapamam, ¢iinkii ¢ok kolay
sakatlanirim.

16. Bazi seyler ¢ok fazla yorgunluga
neden olsa bile, bunlarin gergekte
tehlikeli olduklarini diigiinmem.

17. Hig kimse yorgunluk hissederken
egzersiz yapmak zorunda olmamali.
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Ek 5. SF-12 Yasam Kalitesi Olcegi

Kaulimci Adi Soyadi:

SF-1 2 (Kisa Form 12)

karsisindaki kutuyu isaretieyin.

Bu soru formu size saghinizla ilgili gdrislerinizi sormakladir. Asa@idaki her soru igin litfen en uygun cevabin

Genel olarak sagldiniz igin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

Miikenmel Cok iyi Tyi Orta Kiti
o, 0, a; . ds
Asadidaki sorular normal olarak gin icinde yapabilecediniz faaliyetlerdir. Evet. Evet.
Su siralar saglifiniz sizi bu faaliyetler bakomindam kisitliyor mu? Kisitliyorsa, ne oldukga biraz Hayr, hig
2 kadar? kisitliyor  kisitliyor  kisitlamayor
2. Orta zorlukta faalivetler (Gr. masa kaldirmak, sipdrmek yo da bisikiete binme, yiizme gibi o o o
1 2 3
haftf spor yapmak)
b. Birkac kat merdiven cikmak o, a: a;

Gectidimiz 4 hafta boyunca, isinizde veya diger ganlik faalivetlerinizde, bedensel sagudimz nedenivie asagidaki

sorunlann herhangi biriyle ne siklikta kargilagimiz?

Her Godu Seyrek  Highir

zaman zaman Bazem olarsk zaman
a. Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek; [mS . jm (mA s
b. Yapabildiginiz i5 tlirinde ya da diger faaliyetlerde kisitlanmak; o, a2 [ Y (m Qs

Gegtigimiz 4 hafta boyunca, isinizde veya diger ganlik faalivetlerinizde, duygusal problemler nedeniyle asagidaki
sorunlann herhangi biriyle ne siklikta kargilastiniz (bunabim veya fazla heyecan hissetmek gibi)?

4 Her  Cofu Seyrek  Hichir
Zaman  zaman Bazen  olarsk  zaman

a. Yapmak istediginizden daha azin yvapabilmek a, O, a, a, Q.

b. I5 ya da difer ugraslan her zamanki gibi dikkatlice yapamamak o, Q. Q: . Qs

Orta Cok

5  Gectiiimiz 4 hafta boyunca, adn nomal iginize (ev diginda ve Hig olmadi (okaz derecede Epey  fazla
ey iginde) ne kadar engel oldu? o, s, s, . ;s

Asadidaki sorular gectidimiz 4 hafta boyvunca kendinizi nasil hissettidinizle ve islerin sizin icin nasil gittidivle ilgilidir.
Liitfen, her soru icin nasil hissettidinize en yakin olan cevabi verin. Gectidimiz 4 hafta icinde ne siklikla.

6 Her zaman Cogu zaman Bazen Seyrek olarak Highir zaman

a. Sakin ve huzurlu hissettiniz? o, Q. Qs Q. s

b. Cok enerjiniz oldu? o, . Q: Q. Qs

. Gakkiin ve kederli oldunuz? a, [m P Q: Q. Qs

etijimiz 4 hafta bedensel =5 iz, ne siklikla sosyal faaliyetlerinize
1 (arkadas, akraba ziyareti gibi) engel aldu?

Her zaman Codu zaman Bazen Seyrek olarak Hichir zaman
a3, 3, a; 4, d.

Cam Soylu ot al.- 5F.12 Yagam Kabtast Oigatynin Torkge Formusun Gavanictk va Gogorik Calksmas. Tork Peftayatn Durgest 2022-33(ZH00-117 httzs: £/ dol ong.10.5080//u25700

Warg J Jr. Etal A 1Z-Itam Short-Form Haalth Sureey dot 10,087/ D0005650-195503000-00003
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Ek 6. Zamanh Kalk Yiirii Testi (ZKYT)

Zamanh Kalk Ve Yuriu Testi
The Timed Up and Go (TUG) Test

Hastanin Ad: Soyad: ___ Tarh: / /

Yaghlarda diigme riskini ve mobiliteyi degeriendiren testin uygulanig igin bir sandalye ve bir kronometre gereklidir.
Test hastamin herzaman kullandids ayakkaby ile yapihr ve eger ihtiyag duyuyorsa yiirGmeye yardimer araglars kullanabilecegi
saylenir. Sandalyenin dniindeki 3 metrelik alan belirlenis. Hastadan sandalyeden kallop bu mesafeyi yiirGylip tekrar oturmas:
istenir. Gegen zaman testin sonucunu verir.

Hastaya sdylenecekler:
Basla dedidimde sirasiyla
J asadidaki islemleri yapin;
1. Sandalyeden kalkin
2. llerideki cizgiye kadar normal
temponuzda yOrOyin
3 metre

3. Geri donin
4. Sandalyeye dogru
normal temponuzda
yirGyon
5. Oturun

Var olanlan isaretieyin:

‘ Q Yavas ve degisken tempo O Denge kaytn
GegenSore: saniye |
0 Kesa adem arahd) O Kol sallama kisa ya da yok
Y::;ke de, by test;. 12 sanly :;:a O Duvara tutunuyor. O Ayaklanm siiriyor
vardir 0 Kalgp qibi déndiyor O Yariime araclanm dizgin kullanmeyor
BT
Jw
www ftronline.com
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Ek 7. Tinetti Diisme Etkinlik Olcegi

Diisme Etkinlik Olcegi
(Falls Efficaﬂ Scale)

Hastamin Adi Soyad: Tarih: /_____/_______

1'in ok glivenirim, 10'un ise hig glivenemem anlamina geldigi bir Glcekte, asafidaki aktiviteleri dismeden
gergeklestirme konusunda kendinize ne kadar glivenirsiniz?

Banyo yapmak ya da dus almak.

Hig GOvenemem

1 2 3 a 5 6 7 8 9 0
Raflara uzanmak

2 Hig Gowenemem
1 2 3 a 5 6 7 8 9 0
Eviginde yiirimek
1 2 3 a 5 6 7 8 9 0
Agir ya da sicak nesneleri tasimayi gerektirmeyen yemekler hazirlamak
< T ———
1 2 3 a 5 6 7 8 9 0
Yatada girmek ve yataktan kalkmak

Hig Govenemem

1 2 3 a 5 6 7 8 9 0
Kapiya da telefon ziline yanit vermek

Hig Govenemem

1 2 3 a 5 6 7 8 9 10
Sandalyeye oturmak ve sandalyeden kalkmak

- N —

1 2 3 a 5 6 7 8 9 0
Giyinmek ve soyunmak

oo

1 2 3 a 5 6 7 8 9 0
Kisisel bakim (&r: ylzil yikamak)

- —————

1 2 3 a 5 6 7 8 9 0
Tuvalete girmek ve tuvaletten aynimak

o I ——— G

1 2 3 a 5 6 7 8 9 0
Tingtti HE, Richman D, Powell L J(1990Nzerontol. 1990 Mow:A5(5)P130-43
Teplam Puan: ____________ firaniina
{70 puan diisme korkusu) “d

waftronline.com
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Ek 8. Mini mental durum testi (MMDT)

Mini Mental Durum Testi
Mini-Mental State Examination (MMSE)

Hastamin Adi Soyadiz Tarih: ____. ,."" . ,-"r ______

Oryantasyon (Her dofru cevap 1 puan, toplam 10 puan)

Puan Puan
Hangi yil igindeyiz? ... Hangi dlkede yagiyoruz?
Hamgi mevsimdeyiz? _______ _______ 5u.an hangi g=hinde bulunmakiasine?
Hangi aydayiz? _______ e Guian bulndugunuz semt neresidin?
Buginapmksg? _____ _____ 5uan bulundudunuz bina neresidin?
Hangi glndeyiz? - - Sui ar bu Binada kaging kattasiniz?

Oryantasyon Balim Toplamu f0-10):
Kayit Hafizasi (Toplam puan 3) Pt

= Size birardan soyleyecedim g ismd dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayn
(Masa, Bayrak, Elbise] (20 sn. sire tamirar). Her dof isim 1 puan.

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5) Puan
= 100'den geriye dofru T ikertarak gidin. Dur deyinceye kadar devarm edin.
[Her dogru islem L puan: 100, 93, B6_ 79, 72,65

Hatirlama [Toplam puan 3) Puan
= Yukarida tekrar ettifiniz kelimeler tekrar soyleyin (Masa, Bayrak, Elbise) (Her kelime 1 puan) IO

Lisan (Toplam puan 9) Puean
&, Bu gordifiiinidz nesnelerin isimler nedir?
(snat. Inlemn) 1'er puan, toplam 2 puan (20 sanie sdre ver) S
b. Sirndi size styleyecedim clrmleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
“EJer ve fakat lstemlyonim” |10 saniye sirewer) 1 puan

€ Simdi sizden bir sey yvaprmanizi isteyecafim, beni dikkatle dinleyin ve soyledifimi yvapin.
“Masada duran kidedi elinizle alin, i elinize ikiye katayan ve yere biralan lofen®
Taplarm puarn: 3, sire: 30 sn. her bir dogru igem: 1 puan e

d. Simdi size bir cimle verecefim. Okuyun ve yanda séylenen seyl yapin. (1 puan)
-Bir kigida "GOTLERINIZ] KAPATIN® yanip hastaya gésterin-

&, Simdiverecefim kifida akliniza gelen anlamb bir cbmleyi yazin (1 puan)

f. Sizegosterecefim seklin aymsin ¢izin; agagidaki sekli arka sayfaya (1 puam)

Fedutsin MY, Faiuinin SE McHugh PR (173 ] Pychisir Pea. FIFS. How, BCHOED-38

. Toplam Puan (0-30):

Puran krm
[FLECTER [Fec, o it ]

Taanm we dicwrdara: Or. Erer Sakhay 3133
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