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GIRIS VE AMAC

Onemli bir saglik sorunu olan inme nérolojik hastaliklar icerisinde, en sik goriilen
hastalik grubunu olusturmaktadir. Avrupa ve Amerika’da yapilan istatistiklere gore kalp ve
kanserden sonra 6liim nedeni olarak iigiincii siray1 almaktadir. Ulkemizde bu konuda saglhkli
bir istatistiksel veri olmamasina ragmen, noroloji kliniklerinde takip edilen hastalarin yarisina
yakinmi inmeli hastalar olusturmaktadir. Ozellikle gelismis iilkelerde ortalama yasam
siiresinin uzamasina paralel olarak inme goriilme sikligir artmistir. Fakat son yillarda basta
hipertansiyon olmak {izere diizeltilebilir risk faktorlerinin kontrol altina alinmasi, goriintiileme
yontemleri ile erken donemde dogru tani koyulmasi, inme initelerinin sayisinin artmasi ve
yeni tedavi olanaklarinin kullanimi sayesinde inmeye bagli 6liim oranlarinda azalma olmustur
(1). Tedavideki bu gelismeler sonucunda norolojik yetersizligi ve fonksiyonel oziirliiliigii olan
olgularda artma oldugu bildirilmektedir.

Inme toplumda en ¢ok oziirliiliige yol acan hastalik oldugundan rehabilitasyon
kliniklerinin en 6nemli ugrasi alanlarindan birini olusturmaktadir. Inme sonrasi gelisen
sorunlarin hayatin fiziksel, psikolojik ve sosyal boyutlarinda ciddi defisitlere yol actig1 ve
yasam kalitesinde 6nemli Olclide azalmaya sebep oldugu bilinen bir gergektir. Yasam
kalitelerinin 6l¢iilmesi rehabilitasyon uygulamalarinin zamanlamasi, amaglarinin belirlenmesi
ve bu amaglara ulagsma agisindan onemlidir (2). Rehabilitasyonun baslica amaci ise yasam
kalitesini artirmaktir. Inmeli hastalarda bu kaliteyi arttirmak icin, son yillarda fiziksel,
fonksiyonel, psikolojik ve sosyal saglik alanlarini igeren birey tarafindan algilanan saglik

durumunun ¢ok yonlii yaklagimi 6nem kazanmustir.



Bu gelismelerin bir sonucu olarak, bir¢ok saglik alaninda oldugu gibi tibbi
rehabilitasyonda da hastalara yaklasimda, hastalarin saglhkla iliskili yasam kalitesi
diizeylerinin belirlenmesi glindeme gelmistir (3). Ayrica inme sonrast hem erken hem de geg
donemde, oziirliillik ve engellilik oranlar1 ile yasam kalite skorlar1 arasinda anlamli iliski
izlendigi géz Oniine alindiginda, inmeli hastalarda hem bu faktorlerin hem de yasam kalitesine
etki etmesi olas1 diger faktorlerin ele alimmasi ile yasam kalitesinin arttirilacagi
vurgulanmaktadir. Bu nedenle inmeli hastalarda yeni rehabilitasyon programlarinin
gelistirilmesine katkida bulunacak c¢alismalara, inmeli hastalarin fonksiyonel gelisimi
acisindan belirleyici olabilecek faktorlerin ortaya ¢ikarilmasina gereksinim duyulmaktadir.

Biz calismamizda inmeli hastalarda yasam kalitesi seviyelerini, bu seviyelerdeki kisa
donemde saptanan degisimleri, yas, cinsiyet, egitim durumu, tutulan el dominansi, lezyonun
yeri, hastanin lisan durumu, kognitif 6zellikleri, ihmal, depresyon, ambulasyon ve gelir diizeyi

gibi faktdrlerin yasam kalitesi ve degisimleri lizerindeki etkilerini aragtirmay1 amacladik.



GENEL BIiLGILER

TANIM

Inme, serebral kan akiminin titkanmas1 veya damarlarin riiptiiriinden kaynaklanan, ani
olusan kalict norolojik defisit ile karakterize, motor kontrol kaybi, his bozuklugu, denge
bozuklugu, konugma ve biligsel fonksiyon kayiplarindan komaya kadar gidebilen genis bir
semptom ve bulgu spektrumuna sahip, klinik bir sendromdur (1). Bu tanimlama benzer
bulgular yaratan travmatik beyin hasari, ansefalit, abse, konviilziyon, senkop ve beyin tiimori
gibi tanilar1 disinda tutar (4).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin tanimlamasina gore, inme; vaskiiler nedenler disinda
gorlinlir bir neden olmaksizin, beyin kan akimimin bozulmasi sonucunda fokal serebral
fonksiyon kaybina ait belirti ve bulgularin hizla yerlesmesi ve bu bulgularin 24 saatten daha
uzun siirmesi ile karakterize klinik bir sendromdur (5). Bu tanimla serebral infarkt, primer
intraserebral hemoraji, intraventrikuler hemoraji ve subaraknoid kanamalarin ¢ogu inme
kapsamina girer. Subdural ve epidural kanama ya da enfeksiyon, tiimor gibi nedenlere bagl

kanama ve infarktlar inme kapsamina dahil edilmemistir

EPIDEMIYOLOJI

Inme, eriskin yasamin nérolojik hastaliklar arasinda siklik ve énem agisindan ilk
sirada yer alir. Diinyada kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra {igiincii ana 6liim nedeni olarak
sayilmaktadir (6,7).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde her yil yaklasik 500.000 yeni inme olgusunun ortaya
ciktig1 ve yine bu lilkede inmenin norolojik kaynakli ozirliiliikte travmatik beyin hasarinin

ardindan ikinci siraya yerlestigi bildirilmistir (1).
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Inme, erkeklerde kadinlara gore %19 oraninda daha fazla goriiliir. Insidansi yasla
iliskilidir. Elli yasindan once ender iken elli bes yasindan sonra her on yilda bir, iki katina
¢ikmaktadir (4). Siyah irkta insidansi beyaz irktan daha yiiksektir (8).

Bati toplumlarindaki epidemiyolojik veriler, toplumdaki insanlarin %0.2’sinin inme
gecirdigini gostermektedir. Bunlarin tigte biri, bir yil icerisinde 6lmekte, tigte biri Oziirlii
kalmakta, iicte biri de kismen iyilesmektedir. Bu oran da inmeyi en fazla sakatliga ve
bagimliliga yol acan hastalik kategorisine sokmaktadir (9,10).

Akut inmeye bagl 6liimlerin ¢ogu ilk 30 giin i¢inde ger¢eklesmektedir. Genis ¢apli
epidemiyolojik calismalarda inmeden ilk 28 giinde O6lim oram1 yaklasik %30 olarak
saptanmigtir (11). Intraserebral kanamasi olan hastalarda 30 giinliik sag kalim oram %20-50
arasindadir ve Oliimlerin ¢ogu ilk 3 giin igerisinde olmaktadir. Serebral infarkt geciren
hastalarda ise 30 giinliik sag kalim oranmi yaklasik %85°dir. Baslangici takiben ilk birkag
giinde oliim 6zellikle transtentoriyal herniasyon olmak {izere, genellikle serebral nedenlere
baghdir. Bu nedenlere pndmoni, kalp hastaliklart ve pulmoner embolinin de katkisi
olmaktadir (1). Akut inmeyi izleyen 180 giinliik mortalite en sik komorbid hastaliklara
baglidir (12).

Bat1 {lilkelerinde yapilan epidemiyolojik calismalarda, son 25 yilda inmeye baglh
mortalitede %7’lik bir diisiis saptanmustir (13). Bu durum risk faktorlerinin daha iyi
onlenmesi ve akut donemdeki hastalarin medikal tedavisinin daha iyi yapilmas ile yakindan
iliskilidir (1). Komorbiditelerin basarili tedavisi ve komplikasyonlarin da etkin bir sekilde

Onlenmesi ve tedavi edilmesi de mortalitenin azalmasina 6nemli katki saglamistir (14).

RiSK FAKTORLERI

Inmeye neden olan risk faktdrleri sagaltici ve koruyucu hekimlik agisindan &nem
tagimaktadir. Herhangi bir risk faktorii veya risk faktorlerinin bulunmasi mutlaka inmenin
gelisecegini ifade etmemektedir, ancak inme gelisme olasiliginin arttigini gostermektedir.
Akut iskemik inmenin etkilerini tamamiyle tersine ¢evirebilecek tibbi ve cerrahi yontemler
heniiz saptanamadigindan inme i¢in risk faktorlerine sahip hastalarin erken taninmasi ve

tedavisi inmeyi Onleyebilmektedir (15,16).

Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Yas, cinsiyet, irk ve aile oykiisiidiir.



Degistirilebilen Risk Faktorleri
Kesinlesmis faktorler: Hipertansiyon (HT), diyabetes mellitus (DM), kalp hastaliklar
(iskemik, hipertansif, kapak hastalig1 ve aritmiler), hiperlipidemi, sigara, artmis fibrinojen,

eritrositoz, asemptomatik karotis stenozu, gecirilmis inme ve gegici iskemik ataktir.

Kesinlesmemis veya yeni risk faktorleri: Agir alkol kullanimi, obezite, beslenme
aligkanliklari, fiziksel inaktivite, hiperhomosisteinemi, hormon kullanimi, hiperkoagiilabilite,

inflamasyon ve migrendir.

Degistirilemeyen Risk Faktorleri
Yas: Inme icin en énemli risk faktoriiniin ileri yas oldugu sdylenebilir. Yas ilerledikce
riskin arttig1 bilinmektedir. Elli bes yasindan sonraki her dekatta inme riski iki kat

artmaktadir (17,18).

Cinsiyet: Yetmisbes yasina kadar erkeklerin iskemik inme gecirme riski kadinlardan
daha yiiksek iken, yasam boyu prevalans kadinlarda daha yiiksektir (18). Kadinlarda yasam

stiresi daha uzun oldugundan, her yil daha fazla kadin inme nedeni ile 6lmektedir.

Irk: Iskemik inme siyah irkta beyaz irktan daha yiiksek oranda goriiliir. Siyah irkta

inmeden 0liim beyaz irka gore neredeyse iki kat fazladir (19).

Aile oyKkiisii: Birinci derece akrabalarda inme Oykiisiiniin varlig1 inme riskini arttirir.
Monozigot ikizlerde inme riski dizigot ikizlere gore daha yiiksektir (20). Benzer yasam
tarzlari, beslenme aligkanliklar1 ve bazi herediter 6zellikler gibi faktorler aile dykiisiiniin risk

faktorii olusunda rol oynamakta olabilir.

Degistirilebilir Risk Faktorleri

Kesinlesmis risk faktorleri:

1. Hipertansiyon: Hipertansiyon, hem serebral infarkt hem de intraserebral hemoraji
icin en onemli risk faktoridiir (17). Kan basinc1 160/95 mmHg iizerinde olan kisilerde inme
riski artmaktadir (4). Framingham c¢alismasinda hipertansif olan hastalarda serebral infarkt
riskinin yedi kat artmis oldugu gosterilmistir (21). Yaglar1 70-84 arasinda olan yaslilarda

yapilan ve antihipertansif tedavi ile plasebonun karsilastirildig1 “Swedish Trial in Old Patients



with Hypertension” (STOP) calismasinda inme riskinde %45 azalma bulunmustur. Inme
riskinin azalmasinda hangi degerlerin optimal deger oldugu tartigmali olmakla birlikte,
“Hypertension Optimal Treatment” (HOT) c¢alismasinda, 140/85 mmHg ve altindaki
degerlerin yarart ortaya koyulmustur (22). Hipertansiyonun uzun siireli basarili tedavisi bu

olaylarin gelisme riskini biiyiik oranda azaltmaktadir.

2. Diyabetes Mellitus: Inme riskini 2 kat arttirmaktadir. Diyabetik kisilerde kan sekeri
diizeyi iyi kontrol edilse bile, serebrovaskiiler hastaligin ilerlemesi yavaglamamaktadir (1).
Diyabetlilerde iskemik inme riskindeki artis iyi bilinmesine karsin hemorajik inme riskinde

degisiklik kanitlanmamustir (22).

3. Kalp hastaliklari: inme i¢in énemli bir risk faktériidiir (1). Koroner arter hastaligi
olan kisilerde inme riski iki kat artmistir (23). Iskemik inmelerin %20’si kardiyak embolizme
baghdir. Orta yas ve iizerinde en sik goriilen kardiyoemboli sebebi miyokard enfarktiisiidiir.
Ileri yasta en onemli kardiyojenik emboli riski tasiyan hastalik nonvalviiler atriyal
fibrilasyondur (22). Atrial fibrilasyonu olan hastalarda iskemik inme riski 4-5 kat artmistir

(24). Cesitli calismalarda efektif antikoagiilasyonun inme riskini %70 azalttig1 gosterilmistir

(1).

4. Hiperlipidemi: Asil olarak 55 yasindan kiicliklerde ilave bir risk olugturmaktadir.
Diisiik dansiteli lipoproteinde artis iskemik kalp hastalig1 icin 6nemli bir risk faktoridiir (1).
Serum total kolesterol diizeyinin yiiksek olmasi, 6zellikle de 240-270 mg/dl degerlerinde

olmas1 inme riskini arttirmaktadir (17).

5. Sigara: Framingam caligmasinda sigara aligkanligiin aterotrombotik inme riskini
diger faktorlerden bagimsiz olarak arttirdigi ve birakilmasindan sonraki bes yil i¢inde riski
normal popiilasyon seviyelerine indirdigi saptanmistir (25). Ayrica sigara, hemorajik inme

riskini de 2-4 kat arttirmaktadir (17).

6. Fibrinojen: Fibrinojen diizeyinin yliksek olmasi inme gelisimi ve prognozu
acisindan bir risk faktoriidiir (26). Sigara igen ve yiiksek kolesterol icerikli beslenen kisilerde

fibrinojen diizeylerinin yiiksek oldugu dikkate alinmalidir.



7. Eritrositoz: Hematokritte yiikselme inme riskini arttirmaktadir. Hematokritin

diisiiriilmesinin inme riskini azalttigi kanitlanmamustir (1).

8. Asemptomatik karotis stenozu: Karotis arterde %50°den fazla darlig1 olan
asemptomatik bireylerin orani, 65 yas ilizerindeki erkeklerde %7-10, kadinlarda %5-7’dir.
Cesitli caligmalarda bu olgularda yillik ipsilateral inme riski %1-2 olarak bulunmustur (17).

9. Orak hiicreli anemi: Otozomal dominant gecisli bir hastalik olan orak hiicreli

anemide, inme goriilme prevelansi %6.7’dir (27).

10. Gegici iskemik atak: Yaklagsmakta olan tamamlanmis inmenin Snemli uyarict
sinyalleridir. Gegici iskemik atak (GIA) baslamasini takiben, ilk ay icerisinde hastalarin %4-
8’inde tamamlanmig inme gelismektedir ve 5 yil igerisinde inme gegirme riski %30’°dur. Yeni
GIA gegiren hastalar, inmeyi 6nlemek amaciyla tedavi edilmelidirler. En ¢ok kabul géren

yaklagim aspirin gibi antitrombosit ilaglarin giinliik verilmesidir (28).

Kesinlesmemis risk faktorleri:

1. Alkol kullanimi: Hafif ve orta derecede alkol kullanimi inme riskini azaltirken,
yiiksek diizeyde alkol kullanimi inme riskini arttirmaktadir (29). Giinliik 2 kadehe kadar alkol
tiiketiminin yliksek dansiteli lipoprotein artigina yol agarak, trombosit agregasyonunda
azalma, fibrinojen azalmasi gibi mekanizmalarla iskemik inme riskini azalttifi One

stiriilmektedir (22).

2. Obezite: Dolayl olarak inme riskini arttirir. Kilo vermenin, diyabet kontrolii ve kan
basinci iizerine olumlu etkileri vardir. Abdominal obezitenin, bagimsiz olarak inme riskini

arttirdig tespit edilmistir (17).

3. Beslenme aligkanliklari: Kiside DM, HT ve kolesterol diizeyini etkilediginden
dolayl olarak inmenin meydana gelmesinde risk faktoriidiir.

4. Fiziksel inaktivite: Diizenli fiziksel aktivite inme riskini azaltir. Bu azalma, diger
bilinen risk faktorlerinin (obezite, HT ve hiperglisemi vb) yani sira plazma fibrinojen
diizeyinin azalmasi ve plazma HDL kolesterol seviyesinin artisina bagl olabilir (22). Inmeden
korunma i¢in “National Institute of Health” tarafindan her giin 30 dakikalik egzersiz

onerilmektedir (17).



5. Hiperhomosisteinemi: Homosistein dilizeylerindeki artis prematiir ateroskleroza
neden olarak erken yasta inme, myokard infaktiisii ve periferik damar hastalifina neden

olmaktadir (1).

6. Ilag kullanim1 ve bagimliligi: Amfetamin, kokain ve eroin gibi bagimhlik yapan
maddelerin kullanimi hem iskemik hem de hemorajik inme riskini arttirmaktadir. Bu
maddelerin etkileri multifaktoriyel olup, ani kan basinci yiikselmesi, vaskiilit ve hematolojik

bozukluklara yol agarak inmeye neden olabilirler (17).

7. Oral kontraseptif kullanimi: Oral kontraseptiflerin inme riski, igeriklerindeki
estradiol miktar1 ile iliskilidir. Elli mikrogramdan fazla estradiol iceren ilk jenerasyon
ilaglarda bu risk yiiksektir. Ozellikle 35 yasin iizerinde olan, ailesinde subaraknoid kanama
Oykiisii bulunan, sigara igen, migren veya HT’si bulunan kadinlarda diger kontrasepsiyon
yontemleri onerilmektedir (30). Ayrica, oral kontraseptiflerin estradiol icerigi nasil olursa

olsun, 6zellikle trombofilili hastalarda serebral siniis trombozu riski bulunmaktadir.

8. Hiperkoagiilabilite: Hiperkoagiilabiliteye yol agan trombofililer (Protein C ve S
eksikligi, Antitrombin III eksikligi ve protrombin 20210 mutasyonu) Oncelikle vendz

trombozlara yol agmakla birlikte iskemik inmelere de neden olabilirler (22).

9. Inflamasyon: Iskemik inme gecirenlerde akut faz reaktam olan C-reaktif protein
yiiksek olarak bulunmaktadir (31). Enfeksiyonun, aterosklerozu hizlandirdig1 veya uygun bir

cevre hazirladigr disiiniilmektedir (23).

10. Migren: Migren ve iskemik inme birlikte yaygin olarak goriilmektedir. Fakat

aralarindaki iliski net olarak agiklanamamaktadir (32).

KLIiNiK TABLOLAR

Gecici iskemik Atak

Norolojik semptom ve bulgu olusturacak kadar yeterli bir siireyi kapsayan fokal retinal
ve serebral iskemidir. Iskemi kisa siirdiigiinden énemli bir serebral infakt gelisimine neden
olmaz. Semptomlar ani baslar; birka¢ saniye veya dakika siirer ve genellikle 24 saat iginde

tiim belirtiler hi¢bir ndrolojik defisite neden olmadan kaybolur (4). Gegici iskemik atak, hayat
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boyu bir kez gecirilebilecegi gibi, glinde birden fazla olmak iizere daha sik da goriilebilir.
Tekrarlayict GIA’lar benin dzellik kazanarak kendiliginden sonlanabilir. Ancak %35 hastada

5 yil i¢inde 6nemli bir inme tablosu ortaya ¢ikar (1).

Serebral Tromboz

Tim inme olgularinin yaklasik %60°1m1 olusturur. Aterosklerotik serebrovaskiiler
hastalik ve kollateral dolasim yetersizligi ile yakindan iliskilidir. Aterosklerotik plaklar
ozellikle boynun biiylik damarlar1 ve beyin tabanindaki damarlarda belirgindir. Bu
damarlardan birinin tikanmasi durumunda eger yeterli bir kollateral dolasim yok ise,
genellikle genis beyin infaktlar1 olusur. Infarktin biiyiikliigii, damarm tikanma hizina ve
kollateral dolagimin yeterliligine baglidir. Trombotik okliizyon genellikle inaktivite veya uyku
sirasinda meydana gelir. Klinik bulgular serebral 6dem, perfiizyonda bozulma ve metabolik
degisimler nedeniyle ilk saatler ve giinlerde genellikle kétiilesir. Iyilesme ¢ogu zaman ilk

haftanin sonunda baslar (1,4).

Serebral Emboli

Tim inme olgularinin yaklasik %20’sidir. Embolik inme ¢ogu zaman kardiyak
nedenlere baghdir. Atriyal fibrilasyon en 6nemli risk faktoriidiir (4). Serebral emboliden
kaynaklanan klinik norolojik kayip, beynin lokal bir bdlgesine arteriyel perfiizyonun aniden
kesilmesi nedeni ile hizli bir baslangi¢ gosterir (1). Emboli genellikle distal kiigiik kortikal
damarlar tutar. Bu nedenle kortikal fonksiyon kayiplari embolik inmeler i¢in énemli bir

isarettir (4).

Lakiiner inme

En biiyiigii 1.5 cm ¢apinda olmak tizere kiigiik sinirli lezyonlardir. Lezyonlar, bazal
ganglion, talamus ve beyin sap1 gibi subkortikal alanlar1 besleyen ana damarlarin derin
dallarindaki tikanma nedeni ile gelisir. Kiiclik lezyonlar 6nemli stratejik alanlarda lokalize
olursa biiylik norolojik kayiplara neden olabilir. Lakiiner infarktlarda siklikla neden HT’li ve
DM’li hastalarda goriilen ilerleyici duvar kalinlagmasi ve fibrinoid nekrozdur. Lezyonlarin
birden fazla olmasi nedeniyle klinik tablo genellikle karmasiktir. Lakiiner lezyonlarin dikkati

ceken Ozelligi daha erken, daha hizli ve daha ¢ok ndrolojik diizelme gostermesidir (1).



Serebral Kanama

Tiim inme olgularinin %10’unu olusturur. Genellikle hipertansif hastalarda, derin
penetran arterlerde olusan mikroanevrizmalarin riiptiirii sonucunda ortaya cikar. Lezyonlarin
¢ogu putamen ve talamustadir ve %10 oraninda da serebellumdadir (4). Klinikte siddetli bir
basagrisini takiben ani ndrolojik kayiplar gelisir. Cogu hastada biling giderek bozulur ve ilk 2-
3 giin i¢inde beynin yer degisimi ve serebral ddem, transtentoriyal herniasyona ve oliime
neden olabilir. Bu tip klinik sunum gdsteren hastalarda mortalite %80 ve iizerine ¢ikmaktadir.

Hayatta kalan kisilerde fonksiyonel iyilesme sasirtic1 derecede iyi olabilmektedir (1).

Subaraknoid Kanama

Siklikla arteryal anevrizma riiptiirii nedeniyle olusur, arteriovendz malformasyonlarin
kanamasi sonucunda da olusabilir. Klinik tablo ani baglayan basagrisi ve meningeal iritasyon
bulgular ile karakterizedir. Fokal ndrolojik bulgular arteryel vazospazmin komplikasyonlari
olan intraserebral kanama ve serebral infarkt nedeniyle ortaya ¢ikar. Olgularin 1/3’1 6liimle

sonuglanabilir (4).

ANATOMI VE LEZYON LOKALIZASYONU
Anatomik lokalizasyonun belirlenmesi; fiziksel, kognitif bozukluklar ve ozirliiliik
diizeyleri tahminleriyle rehabilitasyon ekibine tedavi, prognoz ve izlem konusunda yardimci

olabilir.

Internal Karotid Arter Sendromu

Internal karotid arter iskemisinin en tipik gériiniimii yine bu damar veya diger biiyiik
arterlerden gelen mikroembolilerle ortaya ¢ikan GIA’lardir (4). Kollateral dolasim yeterli ise
klinik bulgu gozlenmezken, aksi durumlarda orta veya On serebral arterlerin besledigi
bolgelerde agir serebral infarkta bagli olarak, bas ve gozlerde lezyon tarafina donme ve
kontralateral motor ve duysal kayiplar goriilebilir. Internal karotid arterin ilk dali oftalmik
arterdir, oftalmik arterin retinal dallarinin okliizyonuna bagli ani ve gegici gdorme kaybi

olusabilir (1).

Orta Serebral Arter Sendromlari
En sik karsilasilan inme sendromlaridir. Serebral korteksin onemli bir boliimiiniin
beslenmesini saglayan bu arterin iskemisinde ¢ogu zaman 6nemli bir bozukluk ve oziirliiliik

durumlart meydana geldigi i¢in yogun rehabilitasyon programina ihtiya¢ duyarlar. Orta
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serebral arter frontal, temporal ve pariyetal lobun lateral yiiziinii, korona radiata, putamen ve
internal kapsiiliin posterior boliimiinii, bazal ganglionlar1 ve beynin subkortikal boliimlerini
besler. Ana dalin tikanikliginda biling kaybi, bas ve gozlerin lezyon tarafina deviasyonu,
kontralateral hemipleji, duyusal kayiplar ve homonim hemianopsi saptanir. Dominant
hemisfer tutulumunda afazi, mental durum bozukluklari, disfaji ve kontralateral hemianopi
goriiliirken nondominant hemisfer lezyonunda algilama sorunlar1 ve ihmal fenomeni klinigi

dikkati ceker.

On Serebral Arter Sendromlar:

On serebral arter frontal ve pariyetal loblarin hemisferler aras1 kortikal yiizeylerini
besler. Kaudat niikleus ve internal kapsiiliin 6n kismima derin penetran dallar da verir. On
serebral arter iskemisinde bacaktaki gligsiizliiglin kol ve ylize oranla daha belirgin olmasi
dikkat c¢ekicidir. Transkortikal motor afazi, iiriner inkontinans, yakalama refleksi ve frontal
lobla iliskili davranigsal sorunlar diger 6zellikleridir (4). Gozler lezyon tarafina bakar, apraksi,

kontralateral kortikal sensoriyel kayip gozlenir.

Arka Serebral Arter Sendromlari

Vertebral arterler servikal verebralarin transvers foramenlerinden gecip foramen
magnum yoluyla kranyuma girerler. Medulla spinalis ve pons bilesiminde, vertebral arterler
arka serebral arterleri veren baziler artere doniislirler. Arka serebral arter; talamus, temporal,
oksipital loblar ve optik radyasyon da dahil olmak iizere bu loblarin subkortikal yapilarini
besler. Infarktinda hemisensériyel kayip, gérme yetersizlikleri, gorsel agnozi, diskromatopsi,

agrafi olmadan aleksi, bellek kayiplar1 gozlenebilir.

Vertebrobaziller Sendromlar

Iki vertebral arter bulbus ve ponsun birlesim yerinde baziler arteri olusturular. Baziler
arterler beyin sap1 ve serebellumu besler. Baziler arter arka serebral arteri vererek sonlanir. Bu
sayede Willis poligonuna katilir. Baziler arterin beyin sapini besleyen diger dallar1 arka alt
serebellar arter, Oon alt serebellar arter ve iist serebellar arterdir (33). Hemisferik lezyonlarin
aksine pons ve bulbusu igeren lezyonlar genelde orta hatti gegerler ve bilateral lezyona neden
olurlar. Motor bozukluklar gelistiginde siklikla bilateraldir, asimetrik kortikospinal bulgular
ve serebellar bulgular eslik eder. Kranial sinir lezyonlar1 siktir ve ana lezyonla ayni tarafta

gelisirler, kortikospinal lezyonlar ise kontralateral olarak goézlenirler. Dizartri, disfaji, denge
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bozuklugu, vertigo ve Horner Sendromu olabilir. Vertebrobaziller sendromlarda afazi ve
kognitif bozukluk gibi kortikal kayiplar yoktur.

Serebellar inmeler siktir ve eger serebellar 6dem dordiincli ventrikiilii tikarsa
hidrosefaliye neden olurlar. Ipsilateral ataksi ile sonuglanirlar. Arka alt serebellar arter ve &n
alt serebellar arter inmeleri genelde vertebrobaziler sistemin trombozu nedeniyledir. Ust

serebral arter inmeleri yaygin olarak kardiyoembolik nedenlidir (1).

INMEDE KOMORBID HASTALIKLAR VE KOMPLIKASYONLAR

Kalp Hastaliklar1

Iskemik inme sonrasinda hayatta kalan kisilerde koroner arter hastaligi (KAH)
sikliginin %32-65 arasinda oldugu bildirilmistir (34). Kalp hastaliklari, inme sonrasinda ilk ay
icindeki 6liim nedenleri arasinda iiciincii sirada gelmektedir. Inmeli hastalarda KAH, HT,
aritmiler, kapak hastaliklari, kardiyomiyopati, endokardit, miyokart infaktiisii ve sol atriyal
miksoma gibi sorunlar goriilebilir. Kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 olan hastalarin
rehabilitasyon siirecinde sik sorun yasadiklar1 ve fonksiyonel son durumlarinin 6nemli oranda
olumsuz etkilendigi saptanmistir (35). Bu hastalarda rehabilitasyon planlanirken hastaya
uygun submaksimal egzersiz programinin diizenlenmesi gereklidir. Bu hastalarda

rehabilitasyon aktiviteleri sirasinda kan basinci ve nabiz takibi yapilmalidir (4).

Diyabetes Mellitus
Inme rehabilitasyonuna alinan hastalarin %40’inda diyabetes mellitus vardir. Bu
hastalarda insiilin ya da diger oral antidiyabetiklerin yeniden diizenlenmesi gerekebilir.

Miksiyon sorunlarindan {iiriner retansiyon siktir, mesane rehabilitasyonuna 6nem verilmelidir.

Uyku Bozukluklari

Inmeli hastalarda hipersomnia, insomnia ve uykuda apne gibi problemler siktir (36).
Hastalarin %50’sinde uyku bozuklugu veya uykuda apne hikayesi vardir. Bir arastirmada
inmeli hastalarda uyku sirasinda olusan solunum problemlerinin diisiik Barthel Indeksi ile

iliskili oldugu saptanmistir (37).
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Derin Ven Trombozu

Inme sonras1 dzellikle ilk 1 hafta i¢inde Derin Ven Trombozu (DVT) riski yiiksektir.
Tedavi edilmemis hemiplejik hastalarda DVT riski %75’e kadar ¢ikmaktadir (1). DVT
profilaksisinde diisiik doz subkutan heparin, diisikk molekiil agirlikli heparin, eksternal
pnomotik kompresyon ve kompresyon coraplari Onerilir. Profilaksi siiresi net degildir,

tercihen hasta yiiriiyene kadar stirmelidir (4).

Disfaji

Inmenin sik goriilen, ciddi bir komplikasyonudur. Bu nedenle inmeli hasta
degerlendirilirken yutma fonksiyonuna mutlaka bakilmali, hastaya ve yakinlarina onerilerde
bulunulmalidir. Disfaji, inmeli hastalarda genellikle 2 hafta i¢cinde iyilesme gosterir, beyin
sap1 veya bilateral hemisfer lezyonlarinda iyilesme yavas olur. Disfajili hastalarda aspirasyon,
aspirasyon pnomonisi, dehidratasyon ve malniitrisyon gibi komplikasyonlar da siktir.

Malniitrisyonun inmeli hastalarda fonksiyonel iyilesmeyi yavaglattigi belirtilmistir (38).

Enfeksiyon
Inmeli hastalarda en sik iiriner sistem enfeksiyonlar1 goriilmektedir. Uzamis daimi
idrar katateri kullanim1 ve mesane rehabilitasyonuna baglanmayisi liriner enfeksiyon sikligini

arttirir.

Depresyon

Inme sonrasinda depresyon sik gdzlenmektedir (39). Kisinin inme dncesinde icinde
bulundugu karmasik kisisel ve sosyal faktorlere, inme sonrasi goériilen sosyal alandaki 6ziir ve
yetersizlikler de eklenince, depresyon psikolojik bir tepki olarak ortaya ¢ikmaktadir (40).
Inme sonras1 depresyonun biyolojik temeli, lezyon nedeniyle serotoninerjik ve dopaminerjik
yollarin hasar gormesiyle olusan katekolamin azhigidir. Giinliikk pratikte hemiplejik
depresyonlu hastalarin az kismina tan1 konulmakta ve daha da azi tedavi edilmektedir (41).
Tedavi edilmeyenler ¢ogunlukla gdzden kacan mindr depresyonlardir. Inme sonrasi

depresyon en sik birinci yilda olmakla birlikte herhangi bir zamanda gelisebilir (42).
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Diisme
Inmeli hastalarin 1/3’{inden fazlasi1 rehabilitasyon kliniklerinde kaldig1 siire i¢inde en
az bir kez diiserler. Diismeler genellikle transferler sirasinda olur. ihmal fenomeni olan,

fiziksel ve kognitif sorunlar1 olan hastalarda daha fazla olmaktadir.

Ust Ekstremite Komplikasyonlar

Inme sonrasinda {ist ekstremite komplikasyonlarmin énemli bir béliimiinii omuz
problemleri olusturur. Inme sonrasinda kas kontroliiniin kaybi, anormal hareket modellerinin
ve spastisitenin gelismesi ve hareketi engelleyen yumusak doku degisikliklerinin olusmast
omuz biyomekanigini bozan temel nedenlerdir.

Glenohumeral subluksasyon, omuz ¢evresi kaslarda laksite ve skapula i¢ rotasyonuna
bagli olarak gelisir.

Adeziv kapsiilit, eklem kapsiiliinde kronik iritasyon, zedelenme, inflamasyon ve
hareket kisitlilig1r sonucunda olusur (43).

Rotator kilif lezyonlari, omuz dis rotatorlarindaki kuvvetsizlik veya i¢ rotatorlardaki
tonus artisina bagl gelisir. Kolun dig rotasyonunun kaybi neticesinde tuberkulum majoriin
akromion altina kaymasi miimkiin olmaz ve rotator kaslarda sikisma veya yirtilma meydana
gelebilir (44).

Inmeli kol iizerine yatis, hatali pozisyonlama ve transferlerde kullanilan yardimeci
cihazlarin yaratabilecegi traksiyon etkisine bagli olarak brakiyal pleksus lezyonlar1 olugabilir.
Bu hastalarin tedavisi aktif ve pasif eklem hareket aciklig1 egzersizi ile pozisyonlamadir.
Hastalar etkilenmis taraf {izerine yatmamalar1 konusunda egitilmelidirler.

Refleks Sempatik Distrofi  Sendromu, istirahat sirasindaki  agrili omuz
nedenlerindendir. Omuz subluksasyonu, erken donemde iist ekstremite kuvvetsizligi, st
ekstremite travmalar1 ve spastisite risk faktorleri olarak sayilmaktadir. Sendrom, siddetli bir
agr1 ile baglar, agr1 ekstremite boyunca yayilir ve omuzda tutukluk belirginlesir. Diger
semptomlar el bilegi ve elde hafif bir sislik, vazomotor degisiklikler ve atrofidir. Tedavi
edilmez ise kalici el deformitesi ve donuk omuz ile sonuglanabilir (45).

Immobilizasyon, kétii pozisyonlama, 6n kolda uzun siireli damar yolu bulunmas: gibi
faktorler etkilenmis tarafta, saglam tarafin asir1 kullanimi, yardimeci cihaz kullanimi gibi
faktorler de kars tarafta tuzak néropatilerin gelisimine zemin hazirlar (46).

Spastisite, yanlis pozisyonlama, postiir bozuklugu ve agri sonucu inmeli hastalarda

kontraktiir gelisir ve kontraktiir kotii prognozun belirtecidir (45).
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Osteoporoz, mekanik uyari kayb1 ve immobilizasyonun etkisiyle ortaya ¢ikar.

Heterotopik ossifikasyon, list ekstremitede sik rastlanan bir komplikasyon degildir. En
sik yerlesim yeri kalca, dirsek ve diz eklemi ¢evresidir (47).

Tromboflebit, nadir komplikasyonlardandir. Engellemek i¢in hastay1 plejik tarafa

yatirmaktan kaginilmalidir.

Spastisite

Inme sonrasi genellikle gériilen patern alt ekstremitede ekstansiyon, iist ekstremitede
fleksiyon seklindedir. Spasitisite gelistikge, belirli pasif hareketlere karsi artan direng soz
konusudur. Spastisitenin artmasi sonucu yumusak dokularda elastisitenin azalmasi ve kisalma
meydana gelir (45). Tedavide amag fonksiyonlar1 bozmadan, spastisitenin zararli etkilerini en
aza indirmektir. Eklem hareket agiklig1 ve germe egzersizleri, soguk uygulama, seri al¢ilama,
ortezler, elektrik stimiilasyonu, lokal anestezikler, fenol ve botulinum toksini, etkisiz kalirsa

cerrahi tedavi secenekleri arasindadir.

Konviilziyon
Inme sonrasi erken dénemde olusan epileptik ndbetler metabolik bozukluklar ile
ilgilidir. Ikinci haftadan sonra yani ge¢ dénemde ortaya ¢ikan nobetler, iktal odak olusturan

skar dokusuna baglidir ve tekrarlama riski yiiksektir (4).

INMENIN TANISI

Klinik tani, siklikla dramatik sekilde ve aniden ortaya ¢ikan klinik belirtiler ile kendini
belli eder, ancak diger bozukluklar da ani ndorolojik kayiplara neden olarak inme ile
karisabilirler. Ornegin, hemiparezi ve biling kayb1 olan bir hastada diismeye bagl subdural
hematom, beyin apsesi, beyin tiimorii veya epilepsi (post-iktal donem) olabilir. Bu nedenle
tedaviye baglamadan 6nce inme teshisinin kesin olarak konulmasi sarttir.

Patolojik tani, (serebral infarkt, intraserebral hemoraji veya subaraknoid hemoraji),
klinik sunuma bakilarak tahmin edilebilir, ancak miimkiin olan en kisa zamanda goriintiileme
yontemleri ile kesinlestirilmelidir. Bilgisayarli tomografi akut hemorajide bulgu verirken
serebral infarktta ilk 1-2 giinde normaldir. Manyetik rezonans goriintiileme, serebral infarkt
degisimlerini en erken, olay sonrasi birka¢ saatte gosterir. Postakut donemde hem tomografi
hem de manyetik rezonans goriintiileme serebral infarkttaki degisiklikleri gosterir, ancak

manyetik rezonans goriintiileme ilk 48 saatte daha duyarlidir. Manyetik rezonans anjiografi ile

15



geleneksel anjiografide goriilen riskler olmadan serebrovaskiiler anatomi ve patolojileri
detayl olarak gdosterilebilir.

Anatomik tani, nérolojik muayene ile saptanabilse de bazen klinik bulgular sonuca
gbtiirmez. Bu yilizden goriintiilleme calismalari ndrolojik bulgulara neden olan lezyonun

yerlesimini belirlemede ¢ok yardimeidir (1).

INMEDE TEDAVI YAKLASIMI

Akut Donem Tedavisi

Akut inme tedavisindeki amaglar soyledir:

a) Tromboliz veya noroprotektif yaklasimla ndrolojik hasari sinirlamak veya geri
dondirmek,

b) Genel medikal komplikasyonlar1 6nlemek ve tedavi etmektir.

Inmenin akut fazinda farmakolojik ajanlarin kullanimi iizerine pek cok c¢alisma
bulunmaktadir. En umut verici akut farmakolojik tedavi rekombinant doku plazminojen
aktivatorii ile inmenin baslangicindan 3 saat iginde uygulanan intravendz trombolizdir
(48,49). Bununla birlikte inmenin akut fazinda hidrasyon, viicut 1sisi, beslenme ve
oksijenizasyonunun fizyolojik sinirlar i¢cinde tutulmasi 6nemlidir.

Akut donemde serebral hasara yanit olarak kan basinci genelde yiikselir. Serebral
perfiizyon basmcini korumak icin kan basimcim diisiirmekten kaginilmalidir. Inme sonrasinda
HT hedef organlarda hasar yapar nitelikte ise veya diastolik kan basinci 120 mmHg iizerine
cikarsa tedavi edilmelidir. Inme sonrasinda diastolik ve sistolik kan basinglarinin sirasiyla 90
mmHg ve 150 mmHg civarinda olmalarina 6zen gosterilmelidir.

Giliniimiizde noéroprotektif yaklasgim Onem kazanmistir. Yapisal hasar gormemis
hiicrelerin erken reperfiizyon ile diizelme potansiyeli vardir. Reperflizyon spontan veya
tromboliz yolu ile olabilir. Iskemik hasarda glutamat, aspartat gibi eksitator
norotransmitterler, kalsiyum ve serbest radikallere yonelik antagonist ajanlarin inme
tedavisinde umut verici olduguna dikkat ¢ekilmektedir (50).

Serebral hemorajili hastalarda progresif kanama riski, artmis intrakraniyal basing ve
herniasyon nedeniyle mortalite oranmi yiiksektir. Beyin yer degisimi ve herniasyon ag¢isindan
risk altinda olan hastalara kraniyotomi yapilmasi ve hematomun temizlenmesi hayat kurtarici

olabilir (1).
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Inmeli hastalarmmn akut dénem rehabilitasyonunda ilk adim  &ziirliiliigiin
degerlendirilmesidir. Bu donemde inme {initesinde derhal hastanin biling seviyesi, yutma,

beslenme durumu, kognisyon ve hareket fonksiyonlar1 degerlendirilmelidir (48).

Inmenin Rehabilitasyonu

Inmeli hastalarm %10u bir ay icerisinde spontan iyilesme gostermekte, %10’u higbir
tedaviden faydalanamamakta, hafif ve orta derecede sakatliklar1 olan yaklasik %80’lik biiyiik
bir kesim ise rehabilitasyon hizmetlerinden faydalanabilmektedir (51).

Rehabilitasyonun amaci; kisiyi fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesleki yoOnden
erisebilecegi maksimum bagimsizlik dilizeyine eristirmek ve kisinin yasam kalitesini
arttirmaktir (52).

Rehabilitasyona, hastanin klinik durumunun uygun oldugu miimkiin olan en kisa
siirede baslanmalidir. Hasta i¢in ideal rehabilitasyonun se¢iminde hastanin biligsel durumu,
motivasyonu, Onceki ve mevcut fonksiyonel seviyesi, sosyal giivencesi, tibbi bakim

gereksinimi gibi bir¢ok faktor rol oynamaktadir (51).

Akut dénem rehabilitasyonu: Inmeli hastalarda rehabilitasyon, akut donemden
baslayarak tiim tedavi evrelerinin ayrilmaz bir parcasini olusturur.

Akut dénemde kol altina yastik koyularak kol abduksiyon ve dis rotasyonda, 6n kol
yart fleksiyon veya ekstansiyonda, el bilegi ekstansiyonda, parmaklar bir rulo havlu ile
semifleksiyonda tutulur. Alt ekstremitede bacaklar notral pozisyonda ve bacagin dis
rotasyonunu Onlemek i¢in, trokanterler kum torbasiyla desteklenir. Ayak bilegi 90°
dorsofleksiyonda tutulur. Bu sekilde yapilan uygun yatak pozisyonu ve yatak se¢imi
gelisebilecek deformite ve kontraktiirleri engelleme agisindan 6nemlidir.

Basi yarasiin dnlenmesi agisindan yatak i¢i pozisyonlama ve sik pozisyon degisimi,
derinin gozlemlenmesi, bakimi1 ve basi yarasina neden olan faktdrleri minimalize edilmesi
gerekir.

Flask tip paralizinin goézlendigi akut donemin ilk giinlerinde pasif olarak eklem
hareket araligini arttirmaya yonelik, kas atrofisi ve eklem kontraktiirlerini engellemeyi
amaclayan egzersizlere baslanir.

Yutma fonksiyonu degerlendirilir ve eger yutma bozuklugu varsa hasta ve yakinlari
bilgilendirilip, bozuklugun yerine gore rehabilitasyonuna baglanir. Aspirasyonu Onlemek

amaciyla derin solunum ve 6ksiirme egzersizleri gosterilir.
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Hastanin idrar yolu enfeksiyonu riskini azaltmak i¢in miimkiin oldugunca erken daimi
idrar kateteri ¢ikarilir ve tuvalet egitimi verilir.

Bagirsak rehabilitasyonuna, diyet Onerileri, bagirsak masaji, yeterli olmazsa medikal
tedavi verilerek baslanir.

Algilama, gorme, iletisim bozukluklari, konfiizyon, ila¢ yan etkileri, cevresel
tehlikeler ve koordinasyon bozuklugu yiiziinden sikca karsilasilan diisme problemi nedeniyle
hasta ve yakinlarina egitim verilir. Hastanin giivenligine iliskin 6nlemler alinmasi 6nerilir.

Hastaya psikolojik destek, ailesine egitim ve destek verilir.

Hastanin tibbi durumu uygun oldugunda, yatak igerisinde ve yatak kenarinda oturma
calismalarina baslanir.

Akut donemin en temel hedefi erken mobilizasyondur. Genel durumu, kondiisyonu

elverisli kisilerde mobilizasyon aktivitelerine ilk 24-48 saat icinde baglanir (4,51).

Subakut donem rehabilitasyonu: Bu doneme hasta norolojik ve tibbi agidan stabil
hale geldiginde gecilir. Bu donemin en 6nemli amaclarindan biri hastayi olabildigince hizl bir
sekilde yataktan ve dolayisiyla immobilitenin olumsuz etkilerinden kurtarmaktir.

Inme rehabilitasyonunda temel olarak konvansiyonel (eklem hareket aciklig,
antagonist kas kuvvetini arttirict egzersizler, denge ve mobilizasyon aktiviteleri) ve
norofizyolojik tedavi yontemlerinden (Brunnstrom teknigi, Bobath teknigi, Rood teknigi,
Kabat, Knott ve Voss teknigi vs) yararlanilir. Bu dénemde egzersizlere devam edilir, yatakta
donmeler, ip yardimiyla dogrulma oOgretilir, fleksibilite, kuvvetlendirme, koordinasyon,
endurans ve denge egzersizleri verilir.

Is ve ugras: tedavisi baslanir; amaci, hastay1 kendine bakim aktivitelerinde miimkiin
oldugunca bagimsiz yapmaktir. Hastalara yatak kenarinda oturma, gévde, bas dengesinin
kazanilmasi ve transfer aktivitelerine yonelik egitim verilir. Oturma ve ayakta durma dengesi
basarildiktan sonra hasta yiiriime egitimi i¢in paralel bara alinir. Paralel barda ayakta durma
ve denge egitimi, viicut agirligini bir bacaktan digerine aktarma ve adimlama egitimi yapilir.
Paralel bar asamasini tamamlayan hastalarda, paralel bar disinda yiiriime egitimine devam

edilir.

Kronik donem rehabilitasyonu: Kronik donemde de egzersizlere, is ugrast ve
konusma terapisine devam edilir. Bu donemde de eklem hareket agikligi, giiclendirme,

koordinasyon ve denge egitimine yOnelik egzersiz programlari uygulanir. Mobilizasyon
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egzersizlerinin {lizerinde durulur. Amag¢ hastanin diizenli bir sekilde mobilizasyonunu
saglamak, giinliik yasam ve mesleki aktivitelerde olabildigince bagimsiz hale getirerek sosyal
uyumu arttirmaktir. Ayrica bu donemde dayanikliligi, koordinasyonu, fonksiyonlari
iyilestiren, kisinin kardiyovaskiiler ve pulmoner kapasitesini arttiran aerobik egzersiz
programlar1 dnemlidir. Treadmill gibi tekrarlayict ve ritmik egzersiz programlarinin néronal
plastisiteyi arttirdig ileri siiriilmiistiir (51).

Rehabilitasyon programi hastaneden ayrilma ile sona ermez, hastalar devam eden
tedaviden daha fazla fayda goriirler. Taburculugu takiben tedavinin ayaktan takip edildigi
kronik dénemde psikolojik uyumsuzluk, depresyon, cinsellikte azalma, ev ve aile icinde
uyumsuzluk, kolda asir1 spastisite, refleks sempatik distrofi ve yiiriime paterninde degisiklik
gibi spesifik bazi problemler 6n plana c¢ikar. Bu nedenle fiziyatrist taburculuk sonrasinda da

hastay1 diizenli araliklarla kontrollere ¢agirarak degerlendirmelidir (1).

INMEDE iYILESME

Hasara ugramamis komsu alanlarin ya da uzak beyin bolgelerinin yeni fonksiyonlar
kazanmalar iyilesme siirecinde rol oynar. Beyindeki yapisal ve fonksiyonel reorganizasyon
iyilesme mekanizmalarinin temelidir. Yapilan g¢aligmalarda bu reorganizasyonun klinik
diizelmede onemli bir rolii oldugu gosterilmistir. Plastisiteyi saglayan iki 6nemli faktor yeni
sinaptik baglantilarin tomurcuklanmasi ve latent yollarin aktiflesmesidir (53,54). Inme sonrasi
norolojik ve fonksiyonel iyilesmenin derecesi pek c¢ok faktore baglidir. Serebral hasarin
lokalizasyonu ve yaygmligi, hastanin klinik o6zellikleri, uygulanan tedaviler ve tibbi
rehabilitasyon programinin niteligi 6nemli rol oynamaktadir (55).

Deneysel ve klinik calismalarda rehabilitasyon teknikleri ile plastisitenin niteliginin
degisebildigi bildirilmektedir (56). Beyinde néronal aglarin kullanim bagimlis1 olma 6zelligi
ndroplastisitenin rehabilitasyon i¢in oynadig1 anahtar roldiir. Hastanin aktif fiziksel programa
katiliminin beyinde fonksiyonel reorganizasyonu olumlu etkiledigi ve nérolojik iyilesmeyi
arttirdig kabul edilmektedir.

Inmeli hastalarin %88’inde hemiparazi gdzlenir. Motor iyilesme erken dénemde
hizlidir, genellikle ilk 3 ayda geceklesir ve 6. aya kadar devam edebilir. Erken donemdeki
tyilesmeler, motor fonksiyonlarin gelecekteki durumu hakkinda bilgi verir. Motor giiciin geri
doniisii fonksiyonel iyilesme ile esanlamli degildir. Fonksiyonel iyilesme; beceri isteyen ince
koordinasyon hareketlerinin yapilamamasi, apraksi, duyusal defisitler, iletisim bozukluklar

ve kognitif bozukluklar nedeni ile gerceklesmeyebilir (57).
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Brunnstrom, iyilesme dénemini 6 evre halinde sunmustur. Ilk evrede kasta hicbir
hareket yok iken, son evrede hasta izole hareketleri yapabilir duruma gelir (58). Motor
iyilesme erken donemde hizlidir. Genelde ilk ii¢ ayda gergeklesir ve altinci aya kadar devam
edebilir. Hastada hareketler sinerji modelleri icerisinde gelisir. Sinerji paternine bagli olan
kaslar tek baslarina hareket edemezler. Sinerjiler kuvvetlendikge spastisite artmaya egilim
gosterir, izole hareketler ortaya ¢ikmaya bagladikga tersine spastisite azalir.

Inmeli hastalarin baslangigta 1/3’{inde afazi goriiliirken 6 ay sonunda bu oran %12-
18’e kadar iner. Afazi tiplerine gore farkli iyilesme diizeyleri gézlenmekle birlikte iyilesme
bir y1l boyunca siirebilir.

Algilama fonksiyonlarinin iyilesmesi ilk 3-6 ayda gerceklesir (4).

Hastalarin %20’sinde gérme problemi vardir. Eger gérmede ilk haftalarda iyilesme

gbzlenmezse ge¢ donemde iyilesmeler cogu zaman olmaz (50).

INMEDE PROGNOZ

William Osler 1892°de inmeden s6z ederken “hastaligin seyri, duruma ve lezyonun
boyutuna bagli” demistir. Bundan yaklastk 120 yil sonra, bugiin bu konudaki tim
arastirmalara ragmen prognoz tahmininde ¢ok ileri bir noktaya gidilememistir (59). Bunun en
onemli nedeni bu grup hastalarla yapilan c¢alismalarda karsilasilan giicliiklerdir. Inmeli
hastalardaki patolojiler farklidir, hastaligin siddeti degiskendir, baz1 hastalarda gegici bulgular
ortaya c¢ikarken bazi hastalarda kalici ve ciddi bulgular ortaya ¢ikar.

Inme sonrasi erken dénemde oliim genellikle altta yatan patolojiye ve lezyonun
siddetine bagldir. Infarktli hastalarda ilk 30 giin icinde yasam oram %85 iken kanamalarda
bu oran %?20-52 arasinda degisiklik gosterir. Erken donemde Oliimler siklikla kanamali
hastalarda iken ileriki donemde 6liimler daha sik iskemik olgularda goriiliir (60).

Inme sonras1 prognozda en énemli faktdrler; lezyonun tipi, siddeti, yeri ve hastada
koma olmasidir. Ayni skorlarla baglayan hastalarda kanamali lezyonlarda daha fazla iyilesme
oldugu bildirilmektedir (61). Kiigiik lakiiner lezyonlar genellikle iyi prognoz ile iligkili,
intrakraniyal hacmin %10'undan biiyiik lezyonlar ise kotii prognozludur (1). Hayati 6énem
tagityan lezyon yerleri 6zellikle beyin sapi, supratentoriyel bolge ve insula bolgesidir (62).
Prognozda etkili olan 6nemli faktorler arasinda yas, cinsiyet ve etnik Ozellikler yer
almaktadir. Kadinlarin yasam boyu inme gecirme siklig1 daha diisiiktiir; fakat genelde daha
ileri yasta inme gecirir ve inme Oncesi fonksiyonel durumlar1 daha kotii, hastanede kalma

siiresi daha uzundur (63). Ayrica birgok c¢aligmada kotii sosyoekonomik durumun inme
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hastalarinda mortaliteyi arttirdigi bildirilmistir (64). Prognozda etkili diger faktorler; eslik
eden hastaliklar 6zellikle DM, HT, atriyal fibrilasyon, konjestif kalp yetmezligi, eski inme ve
inme oncesi 0zlrliiliik durumudur (65).

Hastada gaita ve idrar inkontinansi olmasi ilk yilda yiiksek mortalite ile iligkilidir (66).
Hastalarda erken donemde ates yiiksekliginin de mortalite ve kotli prognoz ile iliskili oldugu
diisiiniilmektedir (67). inme ile rehabilitasyona baslama arasinda gecen siirenin uzun olmasi
da kotii prognoz gostergesidir (68).

Ihmal, gorsel ve somatosensoryel yetersizlikler nedeniyle inme sonrasi oziirliiliige
katkida bulunmaktadir (69). Ayrica kognitif bozukluklarin (70) ve depresyonun (71) koti
prognozla iliskisini bildiren ¢alismalar mevcuttur. Kognitif fonksiyonu bozuk hastalarin
giinlik yasam aktivitelerinde daha bagimli ve engelli olduklari, kognitif fonksiyon
bozuklugunun rehabilitasyon sonucunu olumsuz etkiledigi belirtilmistir (57).

Son olarak inmelerde ilk 3 ayda rekiirrens oranmin %18.5 oldugu ve rekiirren

inmelerde 30 giinliik mortalitenin %40 oldugu bildirilmistir (72).

INMEDE YASAM KALITESI

Yasam Kalitesi Ile Ilgili Kavramlar

Rehabilitasyon programlarinin ana hedefi kisiyi fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesleki
yonden erigebilecegi maksimum bagimsizlik diizeyine eristirmek ve sonug¢ olarak kisinin
yasam kalitesini arttirmaktir. Son yillarda, bir¢ok saglik alaninda oldugu gibi tibbi
rehabilitasyonda da hastalara yaklasimda, hastalarin saglhkla iliskili yasam kalitesi
diizeylerinin belirlenmesi giindeme gelmistir (73). Yasam kalitesi, “subjektif iyilik hali’’ veya
bir bagka deyisle “kisinin kendi yasamindan memnun olma durumu’’ olarak tanimlanmaktadir
(74). DSO, yasam Kkalitesini “Gerek bireylerin yasadiklar1 ortamdaki kiiltiirel ve deger
yargilari, gerekse kendi hedefleri, beklentileri, yasam standartlar1 ve endiseleri baglaminda,
hayattaki durumlarini algilama bi¢imi” olarak tanimlamistir (75).

Yasam kalitesi iizerinde belirleyici olan kavramlar; bireyin toplum, aile ve i gevresi
olan sosyokiiltiirel durumu ile kisiligi, sorunlarla basa ¢ikma yollari, inanglari, emosyonel
durumu olarak tanimlanan kisisel durumu ve gecirmis oldugu hastaliga bagl oziirliiliikk ve
engellilik durumudur (2).

Yasam kalitesi ve saglikla iliskili yasam kalitesi farkli kavramlardir. Yasam kalitesi

daha genis, ¢ok boyutlu bir kavram olup fiziksel, fonksiyonel, duygusal/mental ve sosyal
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boyutlart mevcuttur (76). Saghkla iligkili yasam kalitesi ise yasam kalitesinin sadece bir
boliimiinii olusturmakta ve kisinin iginde bulundugu saglik durumundan memnuniyet
durumunu ve saglik durumuna verdigi duygusal cevabi da igeren bir kavram olarak kabul
edilmektedir.

Yasam kalitesinin subjektif, kisiye 6zel bir kavram oldugu konusunda fikir birligi
bulunmaktadir ancak literatiirlerde hem objektif hem de subjektif yasam kalitesi terimlerine
rastlanmaktadir. Objektif yasam Kkalitesi; giinlik yasam aktiviteleri, sosyal saglik gibi
alanlarda giyinme, kendine bakim, agri, is, evlilik hayat1 gibi gostergelerin objektif dl¢eklerle
degerlendirilmesine dayanir. Subjektif yasam kalitesi ise; yasam kalitesini belirleyen gesitli
alanlara ait gostergelerin kisinin kendisi tarafindan algilanmasi1 ve degerlendirilmesine
dayanmaktadir (77).

Yasam kalitesi Ol¢iim sonuglarindan elde edilen bilgiler olgunun sorunlarinin
belirlenmesinde, tedavi onceliklerinin saptanmasinda, tedavinin yonlendirilmesinde, hastalik
siirecinin izlenmesinde, saglik ekonomistleri ve planlayicilarinin yeni fikirler iiretmesinde
yarar saglarlar (78).

Yasam kalitesi ile iligkili olarak yetersizlik (maliiliyet, impairment) kavrami;
psikolojik, fizyolojik veya anatomik yapiin fonksiyon kaybi ya da normalden sapmasi
durumudur. Oziirliilik (sakatlik, disability) kavrami; saghgin bozulmasi sonucu olusan
yetersizlikten dolay1 herhangi bir yetenegin normal kabul edilen bir kisiye gore azalmasi veya
kaybedilmesidir. Engellilik (handicap) kavramu ise yetersizlik ve dziirliiliikk nedeniyle, kisinin
yas, cinsiyet, sosyal ve kiltiirel durumuna goére normal kabul edilen yasantisini yerine
getirememesi durumudur. Kisacasi yetersizlik, organ seviyesindeki bozukluklari, 6ziirliiliik,
birey seviyesindeki fonksiyonel bozukluklari, engellilik ise sosyal yasamdaki aksamalari

icerir (4).

Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi

Inmeli hastalarda yasam Kkalitesini degerlendirmek igin jenerik veya spesifik
standardize edilmis degerlendirme oOlcekleri kullanilmaktadir. Jenerik yasam kalitesi
degerlendirme Olgekleri arasinda en sik kullanilmakta olanlar Kisa Form-36 (KF-36) ve
Nottingham Saglik Profili’dir. Bu o0lgekler yasam kalitesinden =ziyade genel saglig
degerlendiren, inmeye 6zgli olmayan, sadece norolojik rehabilitasyonda degil, diger tiim tibbi
sorunlarda degerlendirme yapmak amaciyla kullanilmakta olan 6lgeklerdir.

Inmeye spesifik yasam kalitesi degerlendirme olcekleri de son yillarda sik

kullanilmaya baslanmustir. Bunlarin arasinda en yaygin kullanilanlar1 Inmeye Spesifik Yasam
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Kalite Olgegi (Stroke-Specific Quality of Life Scale) (79) ve Inme Etki Olgegidir (Stroke
Impact Scale-SIS) (80).

Yasam kalitesinin degerlendirilmesinde, bireyin engellilik ve o6zirliliigiiniin
degerlendirilmesi yaninda, aktivite ve katiliminin da degerlendirilmesi s6z konusudur. Inmeli
hastalarda, giinliik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi i¢in en sik kullanilmakta olan 6l¢ek
10 maddeden olusan Barthel indeksi’dir (81). Bu 6lgegin Shah ve ark. (82) tarafindan
modifiye edilmis hali olan Modifiye Barthel Indeksi’nin Tiirkce’ye adaptasyonu
gergeklestirilmis, Tiirk inmeli hastalarda gegerli ve giivenilir oldugu gosterilmigtir (83).
Global aktivitenin degerlendirilmesinde ise, tiim diinyada en sik kullanilmakta olan, Tiirk
inmeli hastalarda da gegcerliligi ve giivenirliligi ¢alisilmis Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
(Functional Independence Measure-FIM) kullanilmaktadir (84). Inmeli hastalarda aktivite
degerlendirmeleri sik kullanilmasina ragmen katilimi degerlendiren olgekler daha nadir
kullanilmaktadir. Bu hastalarda katilimi degerlendirmede Rankin Skalas1 kullanilmaktadir.
Yapilan ¢alismalar, norolojik Oziirliilikkte yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesinin siklikla
katilim smirhliklarindan kaynaklandigini gostermistir (85). Bu durum ndrolojik 6ziirli
hastalarin izleminde, katilimin degerlendirilmesinin 6nemini ortaya koymaktadir.

Sonug¢ta bu kadar Olgegin varligina ragmen, inmede yasam kalitesinin
degerlendirilmesinde hangi 6l¢egin kullanilmasi gerekliligi konusunda tam bir fikir birligi

yoktur.

Inmede Yasam Kalitesini Etkileyen Faktorler

Inmede yasam kalitesi iizerine etkili faktdrler, inmenin baslangic siddeti, bireyin
fonksiyonel durumu, ileri yas, hemiparazinin yonii, DM, kardiyak hastalik gibi ek saglik
problemleri, egitim seviyesi ve ekonomik durum, sosyal ¢evre destegi, bakicinin durumu,
depresyon, yorgunluk ve spastisite gibi problemlerdir (86).

Inmenin erken doéneminde o6zellikle ilk 1 yil icinde en &nemli yasam Kkalitesi
belirtecleri inmenin baslangic siddeti ile uyumlu olarak bireyin mevcut fonksiyonel kapasitesi
ve ekonomik durumudur (87). Bazi arastirmacilar ileri yasin inmenin fonksiyonel sonucunu
ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigini savunmaktadir.

Inmeli hastalarda yasam kalitesinin cinsiyetle ve lezyon tarafi ile olan iliskisi de
benzer sekildedir. Yapilan caligmalar inmede fonksiyonel sonug iizerine cinsiyetin tek basina

bir etkisi olmadigini, yasam kalitesi skorlarinin sola gbre sag hemiparezisi olanlarda daha
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kotii oldugunu, ancak bu iligkinin bu hastalarda konusma merkezinin daha fazla
etkilenmesinden kaynaklandigini géstermektedir (88).

Inmenin birinci yilindan sonraki ge¢ donemde en dnemli yasam kalitesi belirteci
depresyondur. Yapilan c¢alismalarda inme sonrasi depresyon oraninin %18-61 arasinda
degistigi, bu oranin inme Oncesi depresyon Oykiisii ve mevcut fonksiyonel durum bozuklugu
ile daha da arttig1 gosterilmistir (89).

Kisinin evli olmasinin ve ise doniisiiniinde yasam kalitesini arttirdig1 bildirilmektedir
(90). inme sonrasi yasam kalitesi iizerine sosyal destek konusunda yapilan calismalarin
sonugclar ¢eliskilidir. Sosyal destek konusunda bakicilarin durumu da inmeli hastalarin yasam
kalitesini 6nemli 6l¢iide etkilemektedir.

Spastisitenin yasam kalitesi ilizerine etkisi konusunda calismalar oldukga kisithdir.
Yapilan aragtirmalarda spastisitesi olmayan hemiparetik olgularin, spastisitesi olanlara gore
fonksiyonel durumlarinin daha iyi oldugu, buna bagl olarak daha yiliksek yasam kalitesi
skorlarina sahip olduklar1 belirtilmektedir (91).

Uzun donemli takiplerin yer aldigi prospektif ¢alismalarda, inme sonrasi hastalarin

yasam kalitesinin zaman i¢inde giderek azaldig1 gosterilmistir (86).

Inmeli Hastalarda Yasam Kalitesini Arttirma Yollar

Oncelikle hastanin ilk degerlendirilmesinde uygun fonksiyonel ve nérolojik durum
tespiti yapilmali ve her hasta icin 0zel hedefler belirlenmelidir. Rehabilitasyon yatakli
birimde, ayaktan tedavi seklinde veya ev programi seklinde verilebilir. Hastalar inme sonrast
yatakli birimde rehabilite edilecekse multidisipliner yaklagimla takip edilmelidir (92).
Bu hastalarda verilen rehabilitasyon programinin yatakli birimde mi yoksa evde mi
verildiginin, yasam kalitesi lizerine ¢ok fazla 6dnemi olmadigi, buna karsin rehabilitasyon
dahilindeki farkli konular iizerinde durulmasi gerekliligi 6ne ¢ikmaktadir.

Yapilan calismalarda yasam kalitesini artirmaya yonelik en fazla iist ekstremite
fonksiyonlarin1 gelistirme iizerinde durulmaktadir (93). Ust ekstremite fonksiyonlarmi
artirmaya yonelik gelistirilmis yontemlerden biri zorunlu kullanim tedavisidir. Bu metod daha
cok etkilenen {ist ekstremiteye 10 giin boyunca, glinde 6 saat “shaping” ismiyle anilan bir
prosediir uygulanmasi ve ardindan 14 giin boyunca, daha az etkilenen {ist ekstremiteye motor
kisitlama getirilmesini igermektedir (93,94). Bu yontemin yasam kalitesi iizerine olan etkisini

arastiran 14 randomize ¢alismanin sonuglarina bakildiginda, inmeli hastalarda {ist ekstremite
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fonksiyonu ile yasam kalitesinin direkt iligkili oldugu, zorunlu kullanim tedavisi ile yasam
kalite skorlarinda belirgin artiglar elde edildigi goriilmektedir (95).

Inme sonras1 akut ve subakut dénemde hastalarda fonksiyonel iyilesme beklenirken,
kronik donemde hastalarin fonksiyonel durumlar1 ¢ok daha stabildir. Bu donemde yasam
kalitesini arttirmak i¢in yilirime bandi ve bisiklet gibi aerobik egzersizlerden yararlanilabilir.
Ancak bu egzersizlerin yogunlugu, siklig1 ve siiresi konusunda tam bir fikir birligi yoktur.
Bununla birlikte, inmeli hastalarda onemli bir mortalite ve morbidite nedeni olan, ayni
zamanda yasam kalitesini belirgin derecede azaltan HT, kalp yetmezligi, obezite ve depresyon
gibi saglik problemlerine aerobik egzersizlerin kesin olarak etkili oldugu, bu yolla yasam
kalitesinin arttirilabilecegi bildirilmektedir (96). Cochrane derlemesinde de inmeli hastalarda
kardiyopulmoner rehabilitasyon ile hastalarin yiiriime siiresinin azaldigi, yiirlime mesafesinin
artt1g1, dolayistyla en fazla ambulasyonla ilgili problemlerin giderildigi, egzersizler boyunca
oliime rastlanmadig1 ve yasam kalitesinin belirgin olarak arttig1 bildirilmektedir (97).

Rehabilitasyonun ana konularindan biri de hastalarda yasami kolaylastiran ortezlerden
yararlanilmasidir. Yapilan bazi ¢alismalarda inmeli hastalarda tedavi edici ortezlerin, elektrik
stimiilasyonunun ve robotlarin kullanilmasiyla yasam kalitesinin artti1 gosterilmistir.

Konugma ve yutma bozukluklarinin tedavisi ve rehabilitasyonu da yagam kalitesinin
artisinda Onemli bir yer tutmaktadir. Bu nedenle yutma ve konusma rehabilitasyonuna
mutlaka yer verilmelidir (98).

Yasam kalitesini arttirmaya yonelik girisimlerden biri de hastalarin 6nceki meslek
yasamlarina geri doniislerinin saglanmasidir. Eski meslegine geri donen ya da herhangi bir
iste calisan olgularda, depresyon oranlari ¢alismayanlara gore ¢ok daha diisiik, dolayisiyla
yasam kaliteleri daha yiiksektir. Bu nedenle, inmeli hastalarda yasam kalitesini arttirmak i¢in
mesleksel tedavi, rehabilitasyon programi i¢inde ihmal edilmemesi gereken bir konudur.

Sonug olarak, inmeli hastalarda yasam kalitesi hastanin sadece fonksiyonel durumu
degil, sosyal cevresi, mesleki yasami ve psikolojik durumu gibi pek ¢ok alanla iligkilidir.
Yasam kalitesini etkileyen faktorler bilinirse, arttirmaya yonelik girisimlerde, bu faktorlerin

cesitliligi goz oniinde bulundurularak, hastalar bir¢ok yoniiyle ele alinir (99).
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GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'nun 04.10.2010 tarihli ve
TUTFEK-2009/090 protokol numarasi ile onay: alinarak gerceklestirildi (Ek 1). Calisma
oncesinde her hastaya ve hasta yakinina calismanin amaci ve kapsami anlatildiktan sonra,
katilmay1 kabul eden inmeli hastalara ¢alisma detaylarini anlatan, etik kurul sartlarina uygun
olarak hazirlanan “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’’ okutularak, hastalarin onaylar
alind1 (Ek 2).

Calismaya, Mayis 2009-Eyliill 2010 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi (TUTF) Noéroloji kliniginde yatarak tedavi goren ve sonrasinda Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon béliimii polikliniginde takip edilen DSO kriterlerine gore inme tanisi almis
111 hasta alind1.

Calismaya alman hastalarin ilk degerlendirmeleri, TUTF Noroloji servisinde yatarken,
klinik durumlar1 degerlendirme yapmaya uygun oldugunda gergeklestirildi. ilk muayeneden
sonraki 1. ve 3. ayda yapilan vizitleri TUTF Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon polikliniginde
yapildi. Caligmada hastalarin ilk ve son degerlendirmeleri arasindaki yagam kalite de§isimleri,
bu degisimde etkisi olan faktorler ve 3. aydaki yasam kalitesini etkileyen faktorler arastirildi.
Bu amagla demografik 6zellikleri, hastalikla ilgili oykiileri kaydedildi. Kognitif ve fiziksel
fonksiyonlari, depresyon ve yasam kaliteleri degerlendirildi.

Calismaya DSO kriterlerine gore ilk kez inme gegiren bilinci acgik ve klinik durumu
degerlendirme yapmaya uygun olan hastalar alindi.

Daha oOnce inme gecirmis olan hastalar, travmatik beyin hasari, ansefalit, abse,

konviilziyon, senkop ve beyin tiimorii gibi hastaliklar1 nedeniyle kas gii¢siizliigli olan hastalar,
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Malinitesi veya ileri diizeyde kardiyovaskiiler hastalifi olan inmeli hastalar c¢alismaya
alimadi.

Hastalarin ilk muayenelerinde yasi, cinsiyeti, gelir diizeyi, egitim durumu ve bakan
kisinin yakinlig1 gibi bilgileri kaydedildi.

Hastalarin ek sistemik hastaliklar1 sorgulandi. inmeye bagli giigsiizliigiin oldugu taraf,
radyolojik olarak lezyonun oldugu yer kaydedildi.

Konusma akicilik, tekrarlama, anlama, ifade etme ve isimlendirmelerine bakilarak
degerlendirildi.

Hastalarin sag ve sol taraf performanslari arasindaki dengesizlik, Yildiz Silme Testi ile
degerlendirildi (Ek 3).

Motor gelisimi saptamak icin; el, list ekstremite ve alt ekstremiteyi 6 evre lizerinden

belirleyen Brunnstrom Evrelemesi kullanildi (Tablo 1).

Tablo 1. Brunnstrom’a gore motor iyilesme evreleri (58)

Evre 1 | Kas tonusu tamamen gevsek, istemli veya refleks olarak ortaya ¢ikan higbir aktif

hareket yok.

Evre 2 | Spastisite gelismeye baslar. Istemli harekete baslama cabasiyla sinerjiler veya

sinerjilerin bazi komponentleri ortaya ¢ikar.

Evre 3 | Hasta sinerjileri veya bazi komponentlerini istemli olarak ortaya koyar. Spastisite
belirgin hale gelir. Iyilesme siirecinde bu donem yari istemli olarak hareketin
yapilabildigi donemdir. Fakat hasta hareketin kontroliinii heniiz tam olarak

yapamaz.

Evre 4 | Hasta baslangicta giicliikle ancak daha sonra kolaylikla sinerjiler diginda kombine
hareket paternlerini ortaya c¢ikarir. Spastisite azalmaya baslar. Ancak bu donemde

spastisite, nonsinerjistik hareketleri etkileyebilir.

Evre 5 | Eger iyilesme devam ediyorsa sinerjistik etkilerin azalmasiyla daha zor, karmasik

hareket kombinasyonlar1 yapilabilir. Spastisite azalmaya devam eder.

Evre 6 | Hasta izole hareketleri yapabilir. Koordinasyonu normale yakindir. Spastisite

kaybolur.

Spastisiteyi degerlendirmede Modifiye Ashworth Olgegi kullamildi. Modifiye

Ashworth Olgegi, kas tonusunu degerlendirmede kaba klinik 6lcekler arasinda en sik
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kullanilanidir. Degerlendirme bes ilizerinden yapilir. Normal kas tonusu 0, rijit kas tonusu 5

olarak degerlendirilir (Tablo 2).

Tablo 2. Modifiye Ashworth Olcegi (100)

0 | Tonus artis1 yok

1 Tonusta hafif artma var. Pasif hareket sirasinda EHA’nin sonunda hissedilen direng

artis1

2 | Pasif hareket sirasinda ¢ekme bigiminde hissedilen direng, kalan EHA boyunca

hissedilir.

3 | Tonusta belirgin artma vardir. EHA boyunca hissedilen dirence ragmen ekstremite

kolayca hareket ettirilebilir.

4 | EHA boyunca pasif hareket giictiir.

5 | Ekstremite fleksiyon ya da ekstansiyonda kat1 durumdadir.

EHA: Eklem hareket agiklig1.

Hastalarin fonksiyonel durumlarini degerlendirmek icin Barthel indeksi kullanild1 (Ek
4). Barthel Indeksi nérolojik rehabilitasyonda fonksiyonel degerlendirme amaciyla en yaygin
kullanilan o&zirliilik o6l¢eklerinden biridir (101). Bu odlcekle bir yetersizlik nedeniyle bir
aktivitenin gerceklestirilmesindeki zorluklar degerlendirilmektedir (78).

Bu indeks giinlik yasam aktiviteleri ve mobilite ile ilgili olarak transfer,
ambulasyon/tekerlekli iskemle kullanimi, merdiven inip ¢ikma, beslenme, giyinme, kendine
bakim aktiviteleri, banyo yapma, tuvalet kullanimi, idrar ve gayta kontrolii olmak tizere
toplam on maddeden olusmaktadir. Kisilerin bu isleri yaparken yardim alip almadigina dayali
bir skorlama yapilir. Barthel Indeksi’nde toplam skor 0 ile 100 arasinda degismektedir ve 0-
20 tam bagimlilik, 21-61 ileri derecede bagimlilik, 62-90 orta derecede bagimlilik, 91-99 hafif
derecede bagimlilik ve 100 ise tam bagimsizlik durumunu gostermektedir (101).

Hastalarin ambulasyonu Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi (FAS) ile degerlendirildi
(Ek 5). Bu skala ile hastalar yiirimedeki bagimsizliklarina gére 0 ile 5 arasinda
simiflandirilirlar.  Fonksiyonel olmayan ambulasyon 0, bagimsiz ambulasyon 5 olarak
degerlendirilir (102).

Hastalarin kognitif fonksiyonlarin1 degerlendirmek i¢in Mini Mental Test (MMT)
kullanild1 (Ek 6). MMT, kognitif problemleri saptamak i¢in %80 sensitivite ve %98 spesifite
gostermektedir (103). Inmeli hastalarda bilissel fonksiyonlar1 degerlendirmede MMT yaygin

bir sekilde kullanilir. Yonelim, hafiza, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan olmak tizere
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bes ana baslik altinda toplanmis on bir maddeden olusmakta ve toplam puan olan 30
tizerinden degerlendirilmektedir. MMT skoru kognitivitesi saglam (MMT= 24-30) ve kognitif
bozukluk var (MMT<24) olarak ikiye ayrilir (57).

Hastalarmn duygu durum degerlendirmesinde Beck Depresyon Olgegi (BDO) kullanild:
(Ek 7). BDO, depresyonun yogunlugunun kantitatif olarak degerlendirilmesine yoneliktir.
BDO’de toplam 21 soru bulunmaktadir ve her bir soru 0 ile 3 arasinda puanlanmaktadir.
Depresyon varligin1 gosteren esik skor 10 olarak kabul edilmektedir. Ayrica 10-18 arasi hafif,
19-29 orta ve 30-63 agir depresyon seklinde olan siniflandirma sik olarak kullanilmaktadir
(104).

Hastalarin yasam kalitesini degerlendirmede Kisa Form-36 (KF-36) (Ek 8) ve Inme
Etki Skalas1 3.0 versiyonu (Stroke Impact Scale:SIS 3.0 ) (Ek 9) kullanildi.

Kisa Form-36 fiziksel islevler, fiziksel rol kisithiliklari, viicut agrisi, sosyal islevler,
mental saglik, emosyonel problemlere bagl rol kisitliliklari, enerji ve genel saglik agrisi
olmak iizere sekiz alt gruptan olusan toplam 36 maddelik bir skaladir. Saglik durumundaki
genel degisiklikle ilgili olan sorular hari¢, hastalarin sorulari son 4 haftay1 esas alarak
yanitlamalari istenir.

Inme Etki Skalasi, inmeye 6zgii bir saghk durum olciitiidiir. SIS 3.0; kuvvet, el
fonksiyonu, giinliilk yasam aktiviteleri, mobilite, iletisim, duygu, hafiza/diisiinme ve katilim
olmak tiizere 8 alt grup, toplam 59 madde ve inme sonrasi genel iyilesme algisiyla ilgili bir
gorsel analog skaladan olusmaktadir. Sekiz alt bolim, son bir hafta i¢inde her bir maddeyi
tamamlamakta yasanan zorlugun hasta tarafindan bes puanli Likert skalasinda
degerlendirilmesiyle, inme sonrasi genel iyilesme algis1 da hastanin kendi iyilesmesini 0 ile
100 arasinda degerlendirmesiyle bulunur. Bu gorsel analog skalasinda 0, hi¢ iyilesmenin
olmadigini, 100 ise tam iyilesmeyi ifade etmektedir. Diger 8 maddenin degerlendirildigi bes
puanli Likert skalasinda 1 puan hastanin maddeyi tamamlayamadigini, 5 puan ise

tamamlamakta hi¢ zorluk yasamadigini1 gostermektedir (105,106).

Istatistiksel Yontemler

Calismamiz sonucunda elde edilen veriler gézden gecirilip, MINITAB istatistiksel
paket programi (Seri No: WCP1331.00197) kullanilarak uygun istatistiksel analizler yapildi.

Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistikler ortalama+SS ve ylizdeler
biciminde verilmistir. Gruplar aras1 karsilastirmalarda, siirekli degiskenlerde ayni1 gruba ait

farkli zamanlarin verileri bagimli gruplarda t testi kullanilmistir. Ayrica bagimsiz degiskenler
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arasindaki dogrusal iliskinin varligit ya da dilizeyi pearson korelasyon analizi ile
degerlendirilmistir. Yasam kalitesini etkileyen degiskenlerin analizinde bagimli degiskenler
stirekli veri bigiminde oldugu i¢in lineer regresyon analizi kullanilmistir. Bu analiz yapilirken
yasam kalitesini etkileyebilecegi diisiiniilen bagimsiz degiskenler regresyon modeline
konulmus ve en uygun model bulunana kadar model arayisi stirdiiriilmiistiir. Analiz sonuglari
y=a+bx biciminde verilmistir. Burada y=bagimli degisken, x=bagimsiz degisken, a=regresyon
katsayis1, b=bagimsiz degisken katsayisidir.

Tiim analizlerde p<0.05 istatistiksel diizeyde anlamlilik sinir1 olarak alinmustir.
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BULGULAR

Calisma kapsaminda 111 inmeli hasta noroloji servisinde yatarken degerlendirildi.
Calismaya katilan olgularin 10’u takipleri sirasinda 6ldii, 4 olgu da ilk degerlendirme
yapildiktan sonra ¢esitli nedenlerle 1. ay ve 3. ay kontroliine gelmedi, boylece calismay1 3. ay
kontroliinde toplam 97 hasta tamamladi.

Hastalarin 53’1 kadin (%47.7), 58’1 erkek (%52.3) idi. Hastalarin yas ortalamasi
67.72+12.72 (23-89) olarak bulundu.

Hastalarin ¢ogunlugu ilkokul mezunu (%69.4), ¢ok az bir kismi yiliksek okul
mezunuydu. Hastalarin 58’ine (%52.3) esi, 31’ine (%27.9) sadece ¢ocuklari, 16’sma (%14.4)
esi ve c¢ocuklar1 birlikte bakarken, geri kalan az bir kismina annesi ya da ticretli biri

bakmaktaydi (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin egitim ve bakicilarinin durumlari

Degiskenler n %
Egitim durumu
Okur yazar degil 23 20.7
ilkokul 77 69.4
Orta okul 3 2.7
Lise 2 1.8
Universite 6 5.4
Bakan Kkisi
Esi 58 52.3
Cocugu 31 279
Esi ve cocugu birlikte 16 14.4
Annesi 1 0.9
Ucretli bakici 1 0.9
Yalniz yasiyor 4 3.6
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Hastalarda giligsiizliigiin oldugu taraf 58’inde (%52.3) nondominant ekstremite,

53’iinde (%47.7) dominant ekstremitedeydi (Sekil 1).

O Nondominant
ekstremite

B Dominant ekstremite

Sekil 1. Giigsiizliigiin oldugu taraflarin karsilastirilmasi

Radyolojik olarak hastalarin 94’1 tikayici (%84.7), 17°si kanayici (%15.3) idi.
Tikayict olan hastalarin biiyiik bir kisminda orta serebral arterde, ikinci siklikla korona

radiatada tikaniklik saptanmistir.

Kanayic1 olan hastalarda en fazla kanama talamik bolgede, ikinci siklikla bazal

ganglionlarda olmustur (Tablo 4).

Tablo 4. Radyolojik olarak lezyonun durumu

Lezyonun yeri n %
Tikayicl 94 84.7
Orta serebral arter 43 38.7
On serebral arter 2 1.8
Arka serebral arter 5 4.5
Arka alt serebral arter 1 0.9
Internal carotis arter 6 54
Talamus 5 4.5
Striata kapsiiler bolge 5 4.5
Temporopariyatal bolge 3 2.7
Kaudat niikleus 3 2.7
Pons 5 4.5
Korona radiata 10 9
Sentrum semiovale 5 4.5
Serebellar infakt 1 0.9
Kanayici 17 15.3
Orta serebral arter 1 0.9
Arka serebral arter 1 0.9
Talamus 9 8.1
Bazal ganglion 4 3.6
Frontopariyatal 1 0.9
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Hastalarin 16’smin (%14.4) ek bir hastaligi yoktu. Onbirinde (%9.9) DM, HT ve KAH
disinda bir hastalig1 vardi, geri kalan 84’tinde (%75.7) DM, KAH ve HT hastaliklarindan biri
ya da birlikteligi vardi (Tablo 5).

Tablo 5. Komorbid hastaliklara iliskin tanimlayici istatistik

Eslik eden hastaliklar n %
Eslik eden hastalig: yok 16 14.4
Sadece DM 5 4.5
Sadece HT 23 20.7
Sadece KAH 11 9.9
DM ve HT birlikte 16 14.4
DM ve KAH birlikte 14 12.6
DM, HT, KAH ve/veya diger hastaliklar birlikte 15 13.5
Sadece diger hastaliklar 11 9.9

DM: Diyabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner Arter Hastaligi.

Konugma bakimindan degerlendirildiginde, baslangigta 111 hastanin, 9’u afazik
(%8.1), 65’1 dizartrik (%58.6), 37°si normal (%33.3) idi. Birinci ay kontroliinde 6lenler ve
kontrollere gelmeyenler ¢ikarilinca kalan 100 hastanin, 3’1 afazik (%3), 61’1 (%61) dizartrik,
36’s1 (%36) normaldi. Ugiincii ay kontroliinde ise takipli 97 hastanin 2’si (%2.1) afazik, 60’1
(%61.9) dizartrik ve 35’1 (%36.1) normaldi (Sekil 2).

80
ol OBaslangic
% 40 ®|].ay

kontrolii

20 O3.ay
kontrolii

0 = T
Afazik Dizartrik Normal
Konusma

Sekil 2. Konusmanin baslangig, 1. ay ve 3. aydaki durumu
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Hastalarin ihmali degerlendirildiginde baslangigta 111 hastanin 23’tinde (%20.7)
ihmal vardi, 88’inde (%79.3) yoktu. Ugiincii ay kontroliinde takipli 97 hastanm 13’iinde
(13.4) ihmal vardi, 84’linde (%86.6) yoktu (Sekil 3).

100

80

60
% O Bagslangig
40

B 3.ay kontrolii

20

Var Yok
ihmal

Sekil 3. Thmalin varhig:: Baslangi¢ ve 3. aydaki durumu

Hastalarin fiziksel fonksiyonlarini degerlendirme amaciyla yapilan muayenelerinde;
baslangigta {ist ekstremitelerin BR evrelendirmesinde, hastalarin 37’°si (%33.3) BR evre 1,
12°s1 (%10.8) BR evre 2, 10’u (%9) BR evre 3, 20’si (%18) BR evre 4, 31’1 (%27.9) BR evre
5ve 1’1 (%0.9) BR evre 6 idi.

Elin BR evrelendirilmesinde, hastalarin 48’1 (%43.2) BR evre 1, 9’u (%8.1) BR evre
2, 7’si (%6.3) BR evre 3, 7’si (%6.3) BR evre 4, 39’u (%35.1) BR evre 5 ve 1’1 (%0.9) BR
evre 6 idi.

Alt ekstremitenin BR evrelendirilmesinde, hastalarin 22’si (%19.8) BR evre 1, 11’1
(%9.9) BR evre 2, 23’1 (%20.7) BR evre 3, 25’1 (%22.5) BR evre 4, 24’1 (%21.6) BR evre 5
ve 6°s1 (%5.4) BR evre 6 idi (Sekil 4).

50
40

30 o -
% O Ust ekstremite

20 Il B El
10 O Alt ekstremite
0

1 2 3 4 5 6
BR evrelemesi

BR evrelemesi: Brunnstrom evrelemesi.

Sekil 4. Baslangic Brunnstrom evrelemesi
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Birinci ay kontrollerinde yapilan muayenelerinde {ist ekstremitelerin BR
evrelendirmesinde, takipli hastalarin 9’u (%9) BR evre 1, 20’s1 (%20) BR evre 2, 14’1 (%14)
BR evre 3, 15’1 (%15) BR evre 4, 29°u (%29) BR evre 5 ve 13’1 (%13) BR evre 6 idi.

Elin BR evrelendirilmesinde, hastalarin 20’si (%20) BR evre 1, 7’si (%7) BR evre 2,
15’1 (%15) BR evre 3, 10’u (%10) BR evre 4, 30’u (%30) BR evre 5 ve 18’1 (%18) BR evre 6
idi.

Alt ekstremitenin BR evrelendirilmesinde, hastalarin 3’1 (%3) BR evre 1, 10°u (%10)
BR evre 2, 25’1 (%25) BR evre 3, 22’si (%22) BR evre 4, 26’s1 (%26) BR evre 5 ve 14’1
(%14) BR evre 6 idi (Sekil 5).
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25
20
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BR evrelemesi

BR evrelemesi: Brunnstrom evrelemesi.

Sekil 5. Birinci ay kontrollerindeki Brunnstrom evrelemesi

Uglincii ay kontrollerinde yapilan muayenelerinde {ist ekstremitelerin BR
evrelendirmesinde, takipli hastalarin 7°si (%7.2) BR evre 1, 11’1 (%11.3) BR evre 2, 14’1
(%14.4) BR evre 3, 16’s1 (%16.5) BR evre 4, 25’1 (%25.8) BR evre 5 ve 24’1 (%24.7) BR
evre 6 idi.

Elin BR evrelendirilmesinde, hastalarin 10°u (%10.3) BR evre 1, 10’u (%10.3) BR
evre 2, 5’1 (%5.2) BR evre 3, 17°s1 (%17.5) BR evre 4, 26’s1 (%26.8) BR evre 5 ve 29°u
(%29.9) BR evre 6 idi.

Alt ekstremitenin BR evrelendirilmesinde, hastalarin 2’si (%2.1) BR evre 1, 4’
(%4.1) BR evre 2, 19’u (%19.6) BR evre 3, 19°u (%19.6) BR evre 4, 26’s1 (%26.8) BR evre 5
ve 27’51 (%27.8) BR evre 6 idi (Sekil 6).
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BR evrelemesi: Brunnstrom evrelemesi.

Sekil 6. Uciincii ay kontrollerindeki Brunnstrom evrelemesi

Hastalarn fonksiyonel durumlar1 Barthel Indeksi ile degerlendirildi. Kesikli
degiskenlerin analizinde (baslangic, 1. ay ve 3. ay Barthel Indeksi degeri gibi) olgularin
dagiliminda bazi gruplara diisen olgu sayist ¢ok az oldugundan istatistiksel analiz
yapilamamistir. Bu nedenle Barthel indeksinin numerik degerleri alinarak istatistiksel analiz
yapild.

Hastalarmn klinik durumlar1 degerlendirmeye uygun oldugunda Barthel Indeksi degeri
ortalamasi ile 1. ay kontroliinde ortalamasi degerlendirildiginde baslangictan 1. ay kontroliine
kadar Barthel indeksi ortalamasinda istatistiksel olarak 6nemli bir degisiklik saptanmistir

(p<0.05) (Tablo 6).

Tablo 6. Fonksiyonel durumun baslangictan 1. ay kontroliine degisiminin analizi

Baslangic 1. ay kontroliinde P
Ortalama+SS (min-maks) | Ortalama+SS (min-maks)
Barthel 48.60 £17.72 (35-100) 67.95+£22.82 (35-100) 0.001
Indeksi degeri

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minumum; Maks: Maksimum;
Bagimli gruplarda t testi.

Hastalarin Barthel Indeksi ortalamasi 1. ay kontrolii ve 3. ayda kontroliinde
degerlendirildiginde, Barthel Indeksi ortalamasinda istatistiksel olarak dnemli bir degisiklik
saptanmistir (p<0.05) (Tablo 7).
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Tablo 7. Fonksiyonel durumun 1. ay kontroliinden 3. ay kontroliine degisiminin analizi

1. ay kontroliinde 3. ay kontroliinde P
Ortalama=SS (min-maks) | Ortalama+SS (min-maks)
Barthel 67.95+22.82 (35-100) 78.35+£21.55 (35-100) 0.001
Indeksi degeri

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minumum; Maks: Maksimum;
Bagimli gruplarda t testi..

Hastalarin klinik durumlar1 degerlendirmeye uygun olduklarinda hastalarin yapilan
muayenelerinde Barthel Indeksine gore; 85’1 (%76.6) ileri derecede bagimli, 22’si (%19.8)
orta derecede bagimli, 2’si (%1.8) hafif derecede bagimli ve 2’si (%1.8) de tam bagimsizdi.

Birinci ay kontrollerinde Barthel Indeksine gore; takipli hastalarin 40’1 (%40) ileri
derecede bagimli, 38’1 (%38) orta derecede bagimli, 9’u (%9) hafif derecede bagimh ve 13’i
de (%13) tam bagimsizdi.

Ugiincii ay kontrollerinde ise takipli hastalarin 25’1 (%25.8) ileri derecede bagiml,
36’s1 (%37.1) orta derecede bagimli, 11°1 (%11.3) hafif derecede bagimli ve 25’1 (%25.8) de
tam bagimsizdi (Sekil 7).
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Sekil 7. Barthel Indeksi degisiminin karsilastiriimas

Hastalarin ambulasyonundaki degisim degerlendirildiginde; kesikli degiskenlerin
analizinde (baslangig, 1. ay ve 3. ay FAS degeri gibi) olgularin dagiliminda bazi gruplara

diisen olgu sayisi ¢cok az oldugundan istatistiksel analiz yapilamamustir.

Hastalarin FAS’a gore klinik durumlar1 degerlendirmeye uygun oldugunda yapilan

muayenelerinde 70’1 (%63.1) nonfonksiyonel ambulasyon, 17’s1 (%15.3) diizey 2 yardimh

37



ambulasyon, %14’i (%12.6) diizey 1 yardimli ambulasyon, %5’1 (%4.5) denetim bagiml
ambulasyon ve %51 (%4.5) diiz zeminde bagimsiz ambulasyon yapmaktayda.

Birinci ay kontroliinde hastalarin 22°si (%22) nonfonksiyonel ambulasyon, 15’1 (%15)
diizey 2 yardimli ambulasyon, 19’u (%19) diizey 1 yardimli ambulasyon, 22’si (%22) denetim
bagimli ambulasyon, 18’1 (%18) diiz zeminde bagimsiz ambulasyon ve 4’i (%4) bagimsiz
ambulasyon yapmaktaydi.

Ugiincii ay kontroliinde ise hastalarin 13’ii (%13.4) nonfonksiyonel ambulasyon, 8i
(%8.2) diizey 2 yardimli ambulasyon, 16’s1 (%16.5) diizey 1 yardimli ambulasyon, 19’u
(%19.6) denetim bagimli ambulasyon, 27’si (%28.7) diiz zeminde bagimsiz ambulasyon ve

14’1 (%14.4) bagimsiz ambulasyon yapmaktayd (Sekil 8).
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FAS: Fonksiyonel ambulasyon skoru.

Sekil 8. Fonksiyonel ambulasyonun skorunun karsilastirilmasi

Hastalarin ~ kognitif fonksiyonlarinin  degisimlerine bakildiginda; baslangicta
degerlendirilen MMT degeri ortalamasi ile, 1. ay kontroliinde degerlendirilen MMT degeri
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak dnemli bir degisiklik saptanmistir (p<<0.05) (Tablo 8).

Tablo 8. Kognitif fonksiyonun baslangictan 1. ay kontroliine degisiminin analizi

Tk kontroldeki 1. ay kontroliinde p
Ortalama+SS (min-maks) | Ortalama+SS (min-maks)
MMT degeri 17.87 £8.67 (1-30) 19.53 £9.02 (2-30) 0.001

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minumum; Maks: Maksimum; MMT: Mini Mental Test;
Bagimli gruplarda t testi.
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Hastalarin kognitif fonksiyonlarinin 1. aydan 3. aya degisimlerine bakildiginda

istatistiksel olarak 6nemli bir degisiklik saptanmistir (p<<0.05) (Tablo 9).

Tablo 9. Kognitif fonksiyonun 1. ay kontroliinden 3. ay kontroliine degisiminin analizi

1. ay kontroliinde 3. ay kontroliinde p
Ortalama%SS (min-maks) | Ortalama+SS (min-maks)
MMT degeri 19.53 +£9.02 (2-30) 20.21+8.97 (1-30) 0.029

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minumum; Maks: Maksimum; MMT: mini mental test;
Bagimli gruplarda t testi.

Hastalarm duygu durumlarmin degisimlerine bakildiginda; baslangigta BDO degeri
ortalamasi ile 1. ay kontroliindeki BDO degeri ortalamas: arasinda istatistiksel olarak énemli

bir degisim saptanmistir (p<0.05) (Tablo 10).

Tablo 10. Depresyonun baslangictan 1. ay kontroliine degisiminin analizi

Ik kontroldeki 1. ay kontroliinde p

Ortalama+SS (min-maks) | Ortalama+SS (min-maks)

BDO degeri 14.25 +6.30 (2-39) 13.02+ 7.31 (0-34) 0.027

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minumum; Maks: Maksimum; BDO: Beck depresyon 6lgegi;
Bagimli gruplarda t testi.

Hastalarin duygu durumlarimin 1. aydan 3. aya degisimlerine bakildiginda; 1. ay
kontroliinde BDO degeri ortalamast ile 3. aydaki ortalama arasinda istatistiksel olarak énemli

bir degisim saptanmamuistir (Tablo 11).

Tablo 11. Depresyonun 1. ay kontroliinden 3 ay kontroliine degisiminin analizi

1. ay kontroliinde 3. ay kontroliinde p
Ortalama+SS (min-maks) | Ortalama+SS (min-maks)
BDO degeri 13.02 £7.31 (0-34) 12.84+6.97 (0-28) 0.583

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minumum; Maks: Maksimum; BDO: Beck depresyon dlgegi;
Bagimli gruplarda t testi.

Hastalarin yasam kalitesinin degisimleri

degerlendirildiginde;

yasam kalitesi

Ol¢eklerinden biri olan SIS 3.0 versiyonunun tiim alt parametrelerinde baslangigtan 1. aya

istatistiksel olarak dnemli bir degisiklik saptanmistir (p<<0.05) (Tablo 12).
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Tablo 12. inme Etki Skalas1 alt parametrelerinin baslangictan 1. ay kontroliine

degisiminin analizi

SIS alt I1k kontroldeki 1.ay kontroliinde p
. Ortalama+SS Ortalama+SS
parametreleri (min-maks) (min-maks)

Kas giicii 37.83+28.94 (0-100) 52.12+26.97 (0-100) 0.001*
Hafiza 53.74425.33 (10.71-100) 62.94+23.49 (0-100) 0.001*
Duygu durum 50.07£13.96 (22.22-88.88) | 52.78+14.76 (16.66-94.44) 0.036*
Tletisim 68.69+25.9 (10.71-100) 78.28+22.47 (17.85-100) 0.002*
Giinliik yasam 16.84+17.23 (0-92.5) 38.45226.43 (0-100) <0.001%
aktiviteleri

Mobilite 17.50+21.18 (0-94.44) 41.27+28.5 (0-100) <0.001*
El fonksiyonlar 15.31£21.82 (0-100) 36.05%30.93 (0-100) <0.001*
Sosyal fonksiyon 15.61£16.92 (0-93.75) 37.56+24.13 (0-93.75) <0.001*
inmeden iyilesme 35.67+21.85 (0-90) 54+22.51 (0-100) <0.001*
Fiziksel skor 22.22+19.6 (0-96.73) 42.04£26.43 (0-97.98) <0.001*

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minumum; Maks: Maksimum; SIS: Inme Etki Skalas;
Bagimli gruplarda t testi; *p<0.05 istatistiksel anlamlilik degeri.

Inme etki
incelendiginde duygu durumda 1. aydan 3. aya istatistiksel olarak Snemli bir degisiklik
saptanmazken (p>0.05), diger tiim alt parametrelerinde 6nemli bir degisiklik saptanmistir

(p<0.05) (Tablo 13).

skalasinin tiim alt parametrelerinin 1.

aydan 3.

aya degisimleri

Tablo 13. Inme Etki Skalasi alt parametrelerinin 1. ay kontroliinden 3 ay kontroliine

degisiminin analizi

SIS alt 1. ay kontroliinde 3. ay kontroliinde p
. Ortalama+£SS Ortalama+£SS
parametreleri (min-maks) (min-maks)

Kas giicii 52.12+26.97 (0-100) 61.66+27.07 (0-100) 0.002*
Hafiza 62.94+23.49 (0-100) 66.96+23.34 (14.28-100) 0.004*
Duygu durum 52.78+14.76 (16.66-94.44) 52.79+13.29 (25-77.77) 0.755
Tletisim 78.28+22.47 (17.85-100) 81.28422.56 (21.42-100) 0.041*
Giinliik yasam 38.45+26.43 (0-100) 48.94+28.52 (0-100) <0.001
aktiviteleri

Mobilite 41.27+28.5 (0-100) 52.05+28.42 (2,77-100) <0.001*
El fonksiyonlari 36.05+30.93 (0-100) 47.26+33.57 (0-100) <0.001*
Sosyal fonksiyon 37.56+24.13 (0-93,75) 51.16+28.43 (3.12-100) <0.001*
Inmeden iyilesme 54+22.51 (0-100) 66.59+22.63 (10-100) <0.001*
Fiziksel skor 42.04+26.43 (0-97.98) 52.39+27.89 (1.31-99.37) <0.001*

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minumum; Maks: Maksimum; SIS: Stroke Impact Scala (Inme Etki

Skalasi);

Bagimli gruplarda t testi; *p<0.05 istatistiksel anlamlilik degeri.
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Yasam kalitesi Olgeklerinden biri olan KF-36’nin fiziksel ve mental skorunun
degisimleri incelendiginde baslangigta fiziksel skorun ortalamasi 31.42+4.94 iken 1. ay
kontroliinde 33.81+7.42 olmustur ve aralarinda istatistiksel olarak onemli bir degisiklik

meydana gelmistir (p<0.05) (Tablo 14).

Tablo 14. Kisa Form-36’nin fiziksel ve mental skorunun baslangictan 1. ay kontroliine

degisiminin analizi

i1k kontroldeki

1. ay kontroliinde
KF-36 alt . Ortalama=£SS O}ll'talama:bSS b
parametreleri (min-maks) (min-maks)
Fiziksel skor 31.42+4.94 33.81+7.42 0.038*
(18.4-41) (20.6-53.1)
Mental skor 42.79+10.75 45.18+11.56 0.040 *
(18.2-68.6) (22.4-64.3)

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minumum; Maks: Maksimum; KF-36: Kisa Form-36;
Bagimli gruplarda t testi.

Baslangicta mental skorun ortalamas1 42.79+10.75 iken 1. ay kontroliinde
45.18+11.56 olmustur ve aralarinda istatistiksel olarak onemli bir degisiklik meydana
gelmigtir (p<0.05).

Kisa Form-36’nin fiziksel ve mental skorunun 1. aydan 3. aya degisimleri
incelendiginde 1. ayda fiziksel skorun ortalamasi 33.81+7.42 iken 3. ay kontroliinde
35.2749.30 olmustur ve aralarinda istatistiksel olarak énemli bir degisiklik meydana gelmistir
(p<0.05).

Birinci ayda mental skorun ortalamasi 45.18+11.56 iken 3. ay kontroliinde

46.4£11.22 olmustur ve aralarinda istatistiksel olarak Onemli bir degisiklik olmamistir

(p>0.05) (Tablo 15).

Tablo 15. Kisa Form-36’nin fiziksel ve mental skorunun 1. ay kontroliinden 3. ay

kontroliine degisiminin analizi

KF-36 alt 1. ay kontroliinde 3. ay kontroliinde p
parametreleri Ortalama=£SS Ortalama=£SS
(min-maks) (min-maks)
Fiziksel skor 33.81£7.42 35.27£9.30 0.043*
(20.6-53.1) (18.8-55.7)
Mental skor 45.18+11.56 46.4+11.22 0.668
(22.4-64.3) (13.5-64.2)

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minumum; Maks:

Bagimli gruplarda t testi.
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Yasam kalitesini etkileyen faktdrler incelendiginde; calismamizda Inme Etki
Olgeginin on parametresinin her biri ayr1 ayri bagimlhi degisken olarak alindi ve bunlar
etkileyebilecek faktorler (yas, cinsiyet, egitim durumu, geliri, gii¢siizliigiin oldugu taraf,
konusma bozuklugu, ihmal, kognitif fonksiyon bozuklugu, depresyon ve ambulasyon)
bagimsiz degisken olarak alinarak lineer regresyon analizi yapildi. Elde edilen sonuglar
y=at+bx (y=bagimli degisken, x=bagimsiz degisken, a=regresyon katsayisi, b=bagimsiz
degisken katsayis1) bigimindeki lineer regresyon formiiliine uyarlandi.

Bulgular asagidaki gibidir:

Kas giicii lineer regresyon analizinde bagimli degisken; cinsiyet, gii¢siizliigiin oldugu
taraf, konusma bozuklugu, depresyon ve kognitif fonksiyon bozuklugu degiskenleri bagimsiz
degisken olarak alindiginda, kas giiciinii cinsiyetin, depresyonun ve kognitif fonksiyonun
anlamli olarak etkiledigi bulunmustur (p<0.05) ve asagidaki formiil elde edilmistir.

1.Cinsiyet i¢in kas giicii: 0.213+11.498%cinsiyet (kadin i¢in:1, erkek i¢in:2)

Kadin i¢in kas giicii: 0.213 + 11.498

Erkek i¢in kas giicii: 0.213 + 11.498 x 2

2. Depresyon igin kas giicii: -0.401 -14.462 x BDO degeri

3. Kognitif fonksiyon i¢in kas giicii: 0.198 + 0.601 x MMT degeri

Erkeklerde ve kognitif fonksiyonu iyi olanlarda kas giicli olumlu yonde etkilenirken,

depresyon kas giiciinii olumsuz yonde etkilemektedir.

Hafiza lineer regresyon analizinde bagimli degisken olmak iizere; cinsiyet, yas, gelir
diizeyi, konusma bozuklugu, kognitif fonksiyon, depresyon ve ambulasyon bagimsiz degisken
olarak alindiginda hafizada kognitif fonksiyonun, konugsma bozuklugunun ve depresyonun
anlamli olarak etkili oldugu bulunmustur (p<0.05) ve asagidaki formiil elde edilmistir.

1. Kognitif fonksiyon i¢in hafiza: 0.670 + 1.750 x MMT degeri
2. Depresyon igin hafiza= -0.225-0.752 x BDO degeri
Kognitif fonksiyonun iyi olmasi ve depresyonun olmamasi hafizayr olumlu olarak

etkilemektedir.
Duygu durum lineer regresyon analizinde bagimli degisken olmak {izere; cinsiyet, yas,

gelir diizeyi, gligsiizliigiin oldugu taraf, kognitif fonksiyon, konusma bozuklugu, ihmal,

depresyon ve ambulasyon bagimsiz degisken olarak alindiginda duygu durumunu
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gligsiizliiglin oldugu tarafin ve depresyonun anlamli olarak etkiledigi bulunmustur (p<0.05) ve
asagidaki formiil elde edilmistir.
1. Giigsiizliiglin oldugu taraf i¢in duygu durum: -0.210 -5.538 x giigsiizliik tarafi
(nondominant ekstremite i¢in:1, dominant ekstremite i¢in:2)
Nondominant ekstremite i¢in duygu durum: -0.210 -5.538
Dominant ekstremite i¢in duygu durum: -0.210 -5.538 x 2
2. Depresyon igin duygu durum: -0.606 -1.147 x BDO degeri
Dominant ekstremitesinde giigsiizliigii olanlar ve depresyon, duygu durumu olumsuz

yonde etkilemektedir.

Iletisim lineer regresyon analizinde bagimli degisken olmak iizere; cinsiyet, yas, gelir
diizeyi, giicsiizliiglin oldugu taraf, kognitif fonksiyon, konusma bozuklugu, depresyon ve
ambulasyon bagimsiz degisken olarak alindiginda iletisimi cinsiyetin, kognitif fonksiyonun ve
depresyonun anlamli olarak etkiledigi bulunmustur (p<0.05) ve asagidaki formil elde
edilmistir.

1. Cinsiyet i¢in iletisim: -0.162 -7.059 X cinsiyet (kadin i¢in:1, erkek i¢in:2)

Kadin igin iletisim: -0.162 -7.059

Erkek icin iletisim: -0.162 -7.059 x 2

2. Kognitif fonksiyon i¢in iletisim: 0.703 + 1.712 x MMT degeri

3. Depresyon igin iletisim:-0.236 -0.739 x BDO degeri

Erkeklerde ve depresyonu olanlarda iletisim olumsuz yonde etkilerken, kognitif

fonksiyonlarin 1yi olmasi iletisimi olumlu yonde etkilemektedir.

Giinliik yasam aktiviteleri lineer regresyon analizinde bagimli degisken olmak iizere;
cinsiyet, yas, gelir diizeyi, egitim durumu, gii¢siizliiglin oldugu taraf, kognitif fonksiyon,
konusma bozuklugu, ihmal, depresyon ve ambulasyon bagimsiz degisken olarak alindiginda
giinlik yasam aktivitelerini cinsiyetin, depresyonun ve ambulasyonun anlamli olarak
etkiledigi bulunmustur (p<0.05) ve asagidaki formiil elde edilmistir.

1. Cinsiyet i¢in glinliik yasam aktiviteleri: -0.119 -6.777 X cinsiyet (kadin i¢in:1, erkek
i¢in:2)

Kadin i¢in giinliik yasam aktiviteleri: -0.119 -6.777

Erkek icin giinliik yagam aktiviteleri: -0.119 -6.777 x 2

2. Depresyon i¢in giinliik yasam aktiviteleri: -0.213 -0.871 x BDO degeri
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3. Ambulasyon i¢in giinliik yasam aktiviteleri: 0.763 + 13.596 x FAS degeri
Erkeklerde ve depresyonu olanlarda giinlik yasam aktviteleri olumsuz ydnde
etkilerken, mobilizasyondaki diizelme giinlik yasam aktivitelerini olumlu yonde

etkilemektedir.

Mobilite lineer regresyon analizinde bagimli de§isken olmak {izere; cinsiyet, yas, gelir
diizeyi, egitim durumu, giligsiizliigiin oldugu taraf, konusma bozuklugu, ihmal, depresyon ve
ambulasyon bagimsiz degisken olarak alindiginda mobiliteyi yasin, depresyonun ve
ambulasyonun anlamli olarak etkiledigi bulunmustur (p<0.05) ve asagidaki formiil elde
edilmistir.

1. Yas i¢cin mobilite: -0.91 -0.205 x hastanin yas1

2. Depresyon i¢in mobilite: -0.132 —0.538 x BDO degeri

3. Ambulasyon i¢in mobilite: 0.810 + 14.397 x FAS degeri

Hastanin yasimin artmasi ve depresyonun olmasi mobiliteyi olumsuz yonde etkilerken

ambulasyonun diizelmesi olumlu yonde etkilemektedir.

El fonksiyonu lineer regresyon analizinde bagimli degisken olmak iizere; cinsiyet, yas,
gligsiizliiglin oldugu taraf, kognitif fonksiyon, konusma bozuklugu ve depresyon bagimsiz
degisken olarak alindiginda el fonksiyonunu, kognitif fonksiyonun ve depresyonun anlamli
olarak etkiledigi bulunmustur (p<0.05) ve asagidaki formiil elde edilmistir.

1. Kognitif fonksiyon i¢in el fonksiyonu: 0.221 +0.824 x MMT degeri

2. Depresyon igin el fonksiyonu: -0.479 -2.290 x BDO degeri

Kognitif fonksiyonunun iyi olmasi ve depresyonun olmamasi el fonksiyonlarini olumlu

yonde etkilemektedir.

Sosyal fonksiyon lineer regresyon analizinde bagimli degisken olmak {izere; cinsiyet,
yas, gelir diizeyi, egitim durumu, gii¢siizliigiin oldugu taraf, kognitif fonksiyon bozuklugu,
konusma bozuklugu, ihmal, depresyon ve ambulasyon bagimsiz degisken olarak alindiginda
sosyal fonksiyonu cinsiyetin depresyonun ve ambulasyonun anlamli olarak etkiledigi
bulunmustur (p<0.05) ve asagidaki formiil elde edilmistir.

1. Cinsiyet icin sosyal fonksiyon: -0.189 -10.717 x cinsiyet (kadin i¢in:1, erkek i¢in:2)

Kadin i¢in sosyal fonksiyon: -0.189 -10.717
Erkek i¢in sosyal fonksiyon: -0.189 -10.717 x 2
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2. Depresyon igin sosyal fonksiyon: -0.220 -0.896 x BDO degeri
3. Ambulasyon i¢in sosyal fonksiyon: 0.786 + 13.962 x FAS degeri
Erkeklerde ve depresyonu olanlarda sosyal fonksiyonlar olumsuz yonde etkilenirken,

ambulasyonun iyi olmasi sosyal fonksiyonlar1 olumlu yonde etkilemektedir.

Inmeden iyilesme lineer regresyon analizinde bagimli degisken olmak iizere; cinsiyet,
yas, egitim durumu, kognitif fonksiyon bozuklugu, konusma bozuklugu, depresyon ve
ambulasyon bagimsiz degisken olarak alindiginda inmeden iyilesmeyi cinsiyetin, konusma
bozuklugunun, depresyonun ve ambulasyonun anlamli olarak etkiledigi bulunmustur (p<0.05)
ve asagidaki formiil elde edilmistir.

1. Cinsiyet i¢in inmeden iyilesme: -0.201 -9.081 X cinsiyet (kadin i¢in:1, erkek i¢in:2)

Kadin i¢in inmeden iyilesme: -0.201 -9.081
Erkek i¢in inmeden iyilesme: -0.201 -9.081 x 2

2.Konusma i¢in inmeden iyilesme: -0.145 -5.692 x konusma bi¢imi (normal igin:1,

dizartri i¢in:2, afazi i¢in:3)

Konusma sorunu olmayanlar i¢in inmeden iyilesme: -0.145 -5.692

Dizartrikler i¢in inmeden iyilesme: -0.145 -5.692 x 2

Afazikler i¢in inmeden iyilesme: -0.145 -5.692 x 3

3. Depresyon igin inmeden iyilesme: -0.265 -0.862 x BDO degeri
4. Ambulasyon i¢in inmeden iyilesme: 0.639 + 9.049 x FAS degeri
Erkeklerde, konusma bozuklugu ve depresyonu olanlarda inmeden iyilesme olumsuz
yonde etkilenirken, ambulasyon durumunun iyi olmasi inmeden iyilesmeyi olumlu yonde

etkilemektedir.

Fiziksel skor lineer regresyon analizinde bagimli degisken olmak iizere; cinsiyet, yas,
kognitif fonksiyon bozuklugu, konusma bozuklugu, ihmal, depresyon ve ambulasyon
bagimsiz degisken olarak alindiginda fiziksel skoru depresyonun ve ambulasyonun anlamli
olarak etkiledigi bulunmustur (p<0.05) ve asagidaki formiil elde edilmistir.

1. Depresyon i¢in fiziksel skor: -0.152 -0.608 x BDO degeri
2. Ambulasyon i¢in fiziksel skor: 0.849 + 14.786 x FAS degeri
Fiziksel skoru depresyonun olmasi olumsuz yonde etkilerken ambulasyon durumunun

iyi olmasi olumlu yonde etkilemektedir.
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Yasam kalitesi 6l¢eklerinden KF-36’nin fiziksel ve mental skorunu etkileyen faktorler
incelendiginde asagidaki bulgular saptanmustir.

Fiziksel skor lineer regresyon analizinde bagimli degisken olmak iizere; cinsiyet, yas,
egitim durumu, kognitif fonksiyon bozuklugu, ihmal, depresyon ve ambulasyon bagimsiz
degisken olarak alindiginda fiziksel skoru yasin, kognitif fonksiyonun ve ambulasyonun
anlamli olarak etkiledigi bulunmustur (p<0.05) ve asagidaki formiil elde edilmistir.

1.Yas i¢in fiziksel skor: -0.221 -0.161 X hastanin yas1

2. Kognitif fonksiyon i¢in fiziksel skor: 0.223 +0.231 x MMT degeri

3. Ambulasyon i¢in fiziksel skor: 0.599 + 3.455 x FAS degeri

Yasin artmasi1 fiziksel skoru olumsuz yonde etkilerken, kognitif fonksiyonlarin

artmasi ve ambulasyonun iyi olmas1 fiziksel skoru olumlu yonde etkilemektedir.

Mental skor lineer regresyon analizinde bagimli degisken olmak iizere; cinsiyet, yas,
gelir diizeyi, egitim durumu, giigsiizliiglin oldugu taraf, kognitif fonksiyon, konusma
bozuklugu, ihmal, depresyon ve ambulasyon bagimsiz degisken olarak alindiginda mental
skoru yasin ve depresyonun anlamli olarak etkiledigi bulunmustur (p<0.05) ve asagidaki
formiil elde edilmistir.

1. Depresyon igin mental skor: -0.801 -1.287 x BDO degeri

Depresyonun olmasi mental skoru olumsuz yonde etkilemektedir

Kisa Form 36’nin fiziksel ve mental skorunun baslangictan iiclincli aya olan
degisikligini etkileyen faktorler incelendiginde asagidaki bulgular tespit edilmistir.

Kisa Form-36’nin fiziksel skorunun ortalamasi, hastalarin klinik durumlar
degerlendirmeye uygun oldugunda 31.42+4.94 iken, 3. ay kontroliinde 35.27+9.30 olmustur
ve baslangictan 3. aya istatistiksel olarak 6nemli bir degisiklik saptanmistir (p<<0.05) (Tablo
16).

Tablo 16. Kisa Form-36’nin fiziksel skorunun baslangictan ve 3. ay kontroliine

degisiminin analizi

KF-36 alt IIk kontroldeki Ortalama+SS | 3. ay kontroliinde Ortalama+SS p

parametreleri (min-maks) (min-maks)

Fiziksel skor 31.42+4.94 33.2749.30 <0.001*
(18.4-41) (18.8-55.7)

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minumum; Maks: Maksimum; KF-36: Kisa form 36;
Bagimli gruplarda t testi.
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Kisa Form-36’nin fiziksel skorundaki degisimi etkileyen parametreler incelendiginde;
cinsiyetin, hastaligin kanayici ya da tikayici olmasinin, dominant tarafi tutup tutmamasinin ve
konusma bozuklugunun bu degisimi istatistiksel olarak etkilemedigi bulunmustur.

Hastanin yasi, iist ve alt ekstremitenin 1. ve 3. aydaki spastisitesi ve depresyonu ile
fiziksel skorun degisimi arasinda negatif korelasyon tespit edilmistir. Hastanin gelir diizeyi,
iist ekstremite, el ve alt ekstremite motor kuvvetleri, baslangig, 1. ve 3. ay fonksiyonel
durumu, ambulasyonu ve kognitif fonksiyonu ile fiziksel skorun degisimi arasinda pozitif

korelasyon saptanmustir (Tablo 17).

Tablo 17. Fiziksel skorun baslangictan 3. aya degisimini etkileyen faktorlerin analizi

Degiskenler r p
Yas -0.465 <0.001*
Gelir diizeyi 0.220 0.030*
Ust ekstremitenin baslangic BR 0.317 0.002*
Ust ekstremitenin 1. ay BR 0.421 <0.001*
Ust ekstremitenin 3. ay BR 0.448 <0.001*
Elin baslangic BR 0.345 0.001*
Elin 1. ay BR 0.413 <0.001*
Elin 3. ay BR 0.461 <0.001*
Alt ekstremitenin baslangic BR 0.294 0.004*
Alt ekstremitenin 1. ay BR 0.408 <0.001*
Alt ekstremitenin 3. ay BR 0.457 <0.001*
Ust ekstremitenin 1. ay spastisitesi -0.216 0.033*
Ust ekstremitenin 3. ay spastisitesi -0.271 0.007*
Alt ekstremitenin 1. ay spastisitesi -0.289 0.004*
Alt ekstremitenin 3. ay spastisitesi -0.315 0.002*
Barthel indeksinin baslangictaki degeri 0.292 0.004*
Barthel indeksinin 1. aydaki degeri 0.500 <0.001*
Barthel indeksinin 3. aydaki degeri 0.473 <0.001*
BDO’niin 1. aydaki degeri -0.332 0.001*
BDO’niin 3. aydaki degeri -0.400 0.001*
MMT ’nin baslangic degeri 0.276 0.007*
MMT’nin 1. ay degeri 0.316 0.002*
MMT nin 3. ay degeri 0.286 0.005*
FAS’1n baslangi¢c degeri 0.290 0.004*
FAS’mn 1. ay degeri 0.540 <0.001*
FAS’1n 3. ay degeri 0.556 <0.001*

BR: Brunnstrom evresi; BDO: Beck Depresyon Olgegi; MMT: Mini mental test; FAS: Fonksiyonel

Ambulasyon Skoru;

r: pearson korelasyon katsayisi; ¥p<0.05 istatistiksel anlamlilik degeri.
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Kisa Form-36’min mental skorunun ortalamasi, hastalarin klinik durumlar
degerlendirmeye uygun oldugunda 42.79+46.40 iken, 3. ay kontroliinde 46.40+11.22
olmustur ve baslangictan 3. aya istatistiksel olarak 6nemli bir degisiklik saptanmistir (p<0.05)
(Tablo 18).

Tablo 18. Kisa Form-36’min mental skorunun baslangictan ve 3. ay kontroliine

degisiminin analizi

KF-36 alt Ik kontroldeki 3. ay kontroliinde p
parametreleri Ortalama+£SS (min-maks) | Ortalama£SS (min-maks)
Mental skor 42.79+10.75 (18.2-68.6) 46.40+11.22 (13.5-64.2) <0.001*

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minumum; Maks: Maksimum; KF-36: Kisa Form 36;
Bagimli gruplarda t testi.

Kisa Form-36’nin mental skorundaki degisimi etkileyen parametreler incelendiginde;
cinsiyet, yas, gelir diizeyi, hastaligin kanayici ya da tikayici olmasi, dominant tarafi tutup
tutmamasi, konusma bozuklugunun olmasi, ihmalin varligi, spastisitesi ve kognitif fonksiyonu
ile mental skorun degisimi arasinda istatistiksel olarak énemli bir korelasyon saptanmamistir
(p>0.05).

Hastanin iist ekstremitesinin 1. ay ve 3. ay motor kuvveti, alt ekstremitesinin 3. ay
motor kuvveti, 1. ve 3. aydaki fonksiyonel durumu, 3. aydaki ambulasyonu ile mental skorun
degisimi arasinda pozitif korelasyon, alt ekstremitesinin baglangic spastisitesi ve 3. aydaki
depresyonun varligi ile mental skorun degisimi arasinda negatif korelasyon tespit edilmistir

(p<0.05) (Tablo 19).

Tablo 19. Mental skorun baslangictan 3. aya degisimini etkileyen faktorlerin analizi

Degiskenler R p

Ust ekstremitenin 1. ay BR 0.226 0.009*
Ust ekstremitenin 3. ay BR 0.290 0.004*
Alt ekstremitenin 3. ay BR 0.230 0.024*
Alt ekstremitenin baslangic spastisitesi -0.202 0.048*
Barthel Indeksinin 1. aydaki degeri 0.202 0.047*
Barthel Indeksinin 3. aydaki degeri 0.273 0.007*
BDO’niin 3. aydaki degeri -0.407 <0.001*
FAS’1n 3. aydaki degeri 0.315 <0.001*

BR: Brunnstrom evresi; BDO: Beck Depresyon Olgegi Degeri; FAS:Fonksiyonel Ambulasyon Skoru;
r: pearson korelasyon katsayisi.

Calismamiza katilan olgulara ait veriler CD olarak verilmistir (Ek 10).
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TARTISMA

Inme, vaskiiler olaylara bagl olarak gelisen ani baslangicli fokal ndrolojik bulgulart
olan bir sendromdur (107). Diinyada en sik mortalite nedenleri arasinda yer almaktadir.
Hastalarin 6nemli bir boliimii akut doénemi atlattiktan sonra rehabilitasyon ihtiyact
gostermektedir. Risk faktorlerinin 6nlenmesi, hastalarin akut donemdeki medikal tedavilerin
iyl yapilmaya baslanmasi sonucunda bati iilkelerinde yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarda son
25 yilda inmeye bagli mortalitede diisme saptanmustir (7). Bunun sonucunda rehabilitasyon
ihtiyaci gosteren hasta sayisinda artma olmustur.

Son yillarda, akut iskemik inme tedavisinde kullanilan trombolitik ve ndroprotektif
ilaglar konusundaki gelismeler yakin zamanda erken donemde inmeye bagli o6liim ve
sakatliklarin daha da azalacagi konusundaki timitleri arttirmaktadir (15).

Hayatta kalan hastalarin ise gerek fonksiyonel yetersizlikleri gerekse karsilastiklar
tibbi, sosyal ve psikolojik problemlerle yasam kaliteleri nemli dl¢iide azalmaktadir (108).

Yagam kalitesi kisilerin hedefleri, beklentileri, standartlari, ilgileri ile baglantili olarak,
yasadiklar kiiltiir ve deger yargilarinin biitiinii i¢inde durumlarini algilama bi¢imidir. Yasam
kalitesi Ol¢lim sonuglarindan elde edilen bilgiler, hastanin problemlerinin belirlenmesinde,
tedavi  Onceliklerinin  saptanmasinda, hastalik siirecinin  izlenmesinde ve saglik
planlayicilarinin yeni fikirler tiretmesinde yarar saglar (78).

Literatiirlerde inmeye bagli mortalite ile ilgili yapilmis bir¢ok epidemiyolojik calisma
vardir ancak inme sonrasit uzun dénem sonuglar ve bunlarin yasam kalitesi {izerine olan
etkilerini inceleyen ¢alisma sayisi azdir ancak yasam kalitesi kavrami son yillarda 6nem

kazanmustir (109).
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Yapilan caligmalar, inmeli hastalarda yasam kalitesinin normal bireylere gore azalmis
oldugunu gostermektedir (86).

Carold-Altar ve ark. (109), yasam kalitesinin ¢ok yonlii yaklagimla degerlendirilmesi
ve bu degerlendirmenin fiziksel, fonksiyonel, psikolojik ve sosyal saglik parametrelerini
icermesi gerektigini savunmuslardir.

Biz bu calismada inme sonrasi hastalarda ilk 3 aylik donemde yasam kalitesinin
degisimi ve yasam kalitesini etkileyen faktorleri incelemek amaciyla 111 inme gegiren hastay1
degerlendirdik.

Literatiirlerde inme i¢in en dnemli risk faktoriiniin yas oldugu bildirilmistir. Yagin
artmasi ile inme riskinin arttig1 ve ileri yaslarda daha fazla inme goriildiigii bildirilmektedir
(18,19). Calismamizda yer alan olgular, literatiirlere benzer sekilde ileri yastaydi.

Birtane ve ark. (110), yash bireylerin yasam kalitesine etki eden faktorleri
inceledikleri ¢aligmalarinda yaslanma ile yasam kalitesinin azaldigini belirtmislerdir. Carod-
Artar ve ark. (109) inmeli hastalarda yasam kalitesi ile yas arasinda bir korelasyon
saptamamiglardir. Arastirmacilarin ¢ogu ileri yasin inmenin fonksiyonel sonucunu ve hayat
kalitesini olumsuz yonde etkiledigini savunmaktadir. Jonsson ve ark. (111) yasin inme sonrast
yasam kalitesini etkileyen en onemli faktorlerden biri oldugunu vurgulamislardir. Kotila ve
ark. (112), 65 yas ilizerinde inme geciren olgularin giinliik yasam aktivitelerini
gerceklestirmede ve i hayatlarina geri doniislerinde daha fazla giigliik ¢ektiklerini, Sharma ve
ark. (113) 75 yas ve iistii hastalarin hayat kalitelerinin daha diisiik oldugunu ve mortalite
yoniinden daha fazla riske sahip olduklarini ileri siirmektedir. Giircay ve ark. (114), 67 inme
geciren hastay1 SIS 16.0 versiyonu ile degerlendirdikleri caligmalarinda yasin yagam kalitesini
olumsuz yonde etkiledigini bildirmislerdir.

Literatiirlerdeki baz1 c¢alismalar yas ile yasam kalitesi Olc¢eklerinin alt birimleri
arasindaki iligkiyi incelemiglerdir. Kamel ve ark. (115) yasam kalitesini SIS 2.0 versiyonu ile
degerlendirdikleri hastalarinda yagin artmasinin SIS 2.0’ fiziksel skoru olumsuz yonde
etkiledigini tespit etmislerdir. Naess ve ark. (86) da yasin KF-36’nin alt boliimlerinden sadece
fiziksel fonksiyonu etkiledigini belirtmislerdir. Jonsson ve ark. (111), yasin KF-36 nin fiziksel
skorunu olumsuz yonde etkilerken emosyon ve mental skoru olumlu yonde etkiledigini
bildirmislerdir. Aprile ve ark. (116) ise KF-36’nin alt boliimlerinden sadece genel saglik
durumu ile yas arasinda korelasyon saptamislardir. Bununla birlikte, bu goriisii desteklemeyen
arastirmacilar da mevcuttur. Patel ve ark. (117) ise inmeden sonraki 1. ve 3. yillarda kontrol

ettikleri hastalarinda genglerde yasam kalitesini daha diisiik saptamiglardir. Bunun da geng
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hastalarin hayattan daha fazla beklentilerinin olmasina ve psikolojik sorunlarla daha az basa
cikabilmelerine bagl olabilecegini belirtmislerdir (118). Ileri yas ve yasam kalitesi arasindaki
iliski ac¢isindan celiskili sonuclar c¢alismalara dahil edilen hastalardan ve kullanilan
yontemlerin farkliligindan kaynaklanmaktadir. Biz ¢alismamizda, Naess ve ark.’nin (86) ya
da Jonsson ve ark.’nin (111) yaptiklart ¢alismalardaki gibi yasin, KF-36’nin fiziksel skorunu
olumsuz yonde etkiledigini bulduk. Ayrica yasin SIS 3.0’1n alt parametrelerinden mobiliteyi
olumsuz yonde etkiledigini ve yas ile KF-36’nin fiziksel skorunun baglangigtan 3. aya
degisimi arasinda %47°lik negatif korelasyon oldugunu saptadik. ileri yasla birlikte DM, HT
ve diger kardiyak hastaliklarin goriilme sikligi giderek artmaktadir (119). Bu hastaliklarin
birlikteligi ve disabilitenin de artmasinin yasam kalitesini olumsuz yonde -etkiledigi
diisiincesindeyiz.

Cinsiyetin yasam kalitesine etkileri literatiirlerde farklilik gostermektedir. Senocak ve
ark. (120) yasam kalitesini NSP ile degerlendirmislerdir. Sonucta erkek ve kadin olgular
arasinda NSP alt boliimleri arasinda bir fark bulamamiglardir. Giircay ve ark. (114) erkek ve
kadin olgular arasinda SIS 16.0 versiyonunda bir fark saptamamuislardir. Jonsson ve ark. (111)
kadinlarda yasam kalitesi alt skorlarinda fiziksel rol, emosyonel fonksiyon, genel saglik ve
mental skorlar1 daha yiiksek bulmustur. Buna karsilik Aprile ve ark. (116) ise inme sonrast
kadinlarda yasam kalitesinin daha ¢ok bozuldugunu belirtmektedir. Naess ve ark. (86) KF-36
alt parametrelerinden sadece vital durumun kadinlarda daha diisik oldugunu, diger alt
gruplarda cinsiyetler arasi fark olmadigini belirtmislerdir. Kamel ve ark. (115) da kadin
olgularda SIS skorunun erkeklere gore daha diisiik oldugunu ancak istatistiksel olarak 6nemli
olmadigini belirtmislerdir. Kadinlarda daha diisiik ¢ikmasini da onlara bakan eslerinin zorluk
cekmesinden olabilecegini belirtmislerdir.

Literatiirlerde genel olarak inmenin erkeklerde biraz daha fazla oranda goriildigi
belirtilmektedir (4). Bizim ¢aligmamiza dahil olan olgularda erkek hasta sayisi
literatiirlerdekine benzer sekilde biraz fazlaydi.

Calismamizda erkeklerin, SIS 3.0’ alt parametrelerinden iletisimi, giinliikk yasam
aktivitelerini, sosyal fonksiyonu ve inmeden iyilesmeyi olumsuz yonde etkiledigini, kas
giiclinii olumlu yonde etkiledigini bulduk. KF-36’nin fiziksel ve mental skorunu cinsiyetin
anlamli oranda etkilemedigini saptadik.

Inme geciren hastalarin sosyal izolasyonlarina ve depresyonlarma yol acan, yasam
kalitelerinde 6nemli 6l¢iide azalmaya neden olan problemlerin basinda konusma bozukluklari

gelmektedir (108). Inme sonras1 gelisen bu konusma bozukluklarmin prototipi afazidir. Afazi
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sadece konusma fonksiyonlarinin bozulmasi degil, kelimelerin uyumlu bir sekilde bir araya
getirilememesidir. Dizartride ise konusmanin igeriginden c¢ok, kas zayifligt ya da
koordinasyon giigliigii nedeniyle sekli bozulmustur (121-123). Yapilan arastirmalara gore
inme sonrasi hastalarin yaklasik iicte birinde konugma fonksiyonlarinda bir sekilde bozulma
oldugu, %20’sinden fazlasinda afazi ve %10-18’inde kalic1 iletisim hasar1 gelistigi
bildirilmektedir (124,125). Engelter ve ark. (121) inmeyle birlikte afazi gelisme sikliginin
%?24-36 arasinda degistigini belirtmiglerdir. Arboix ve Marti-Vilalta (122) tiim inmelerde %8-
30 oranlarinda dizartri goriildiigiinii belirtmistir.

Bizim ¢aligmamizda inme sonrasi hastalarimizin %8.1’inde afazi, %58.6’sinda dizartri
vard1. Ugiincii ay kontrollerinde takipli hastalarimizin %2.1°1 afazik olarak kalmusti. Dizartrik
hastalar ise %61.9’a yiikselmisti. inme sonrasindaki konusma bozukluklarinin iyilesmesi
farklilik gostermekle birlikte bir yil boyunca siirebilmektedir.(4) Bizim calismamizdaki
verilerin ilk 3 aylik veriler olmasindan dolay1 sonraki zamanlarda afazik ve dizartrik hasta
sayisinin azalacagini tahmin etmekteyiz.

Literatiirlerde konugma bozukluklarinin yasam kalitesini ne Olclide etkiledigi ya da
yasam kalitesi Olceklerinin hangi alt birimlerini ne sekilde etkiledigi konularma pek
deginilmemistir. Biz ise konusma bozuklugunun SIS 3.0’1n alt parametrelerinden biri olan
inmeden iyilesmeyi olumsuz yonde etkiledigini bulduk.

Rehabilitasyonda kulanilan bazi teknikleri uygulamak, egzersizleri 6grenmek, emir ve
yonlendirmeleri hafizada tutabilmek icin belirli oranda kognitif beceri gerekmektedir.
Rehabilitasyonun amaglarini, tedavi stratejilerini ve sonucunu belirlemede hastalarin kognitif
fonksiyonu gozoniine alinmalidir. Kognitif durumun rehabilitasyonun basarisinda 6nemi
acgiktir (125,126).

Soyuer ve ark. (127)’nin inme sonrast kognitif fonksiyon ile fonksiyonel durum
iligkisini degerlendirdikleri 69 hasta ile yaptiklar1 calismada hastalarinin %13’tinde MMT
degerine (<24) gore kognitif fonksiyon bozuklugu gosterilmistir.

Hajek ve ark. (128) kognitif fonksiyon bozuklugu olan ileri yastaki inmeli hastalarin
rehabilitasyon programlari i¢in uygun olmadigmi tespit etmiglerdir. Diamond ve ark. (129)
inme hastalarinda rehabilitasyon sonucglarinda kognitif fonksiyonun etkisinin olmadigini
aciklamislardir, ancak calismalarinda, farkl etiyolojilerde kiigiik hasta gruplari kullanilmistir.

Padoani ve ark. (130), 220 bireyde kognitif performans ile yasam kalitesi arasindaki
iligkiyi inceledikleri caligmalarinda daha yiiksek MMT puanina sahip olan bireylerin yasam
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kalitesi skorlarinin da daha yiliksek oldugunu saptamiglardir. Innocenti ve ark. (131) da
kognitif fonksiyonun yasam kalitesi ile pozitif yonde iliskili oldugu sonucunu belirlemislerdir.

Kamel ve ark. (115) da kognitif fonksiyonun iyi olmasmmin SIS 2.0 alt
parametrelerinden hafizayi ve iletisimi olumlu yonde etkiledigini tespit etmislerdir.

Olgularimizin  kognitif fonksiyonlar1 degerlendirildiginde baslangigta hastalarin
%65.5’inde MMT (<24) degerine gore kognitif fonksiyon bozuklugu varken, 3. ay
kontrollerinde hastalarin %50’sinde MMT (<24) degerine gore kognitif fonksiyon bozuklugu
vardi. Bizim ¢alismamizda kognitif fonksiyon bozuklugunun literatiirlerdekilerden fazla
¢ikmasinin erken donem sonuglart olmasindan ve hastalarin egitim durumlarin diistikligii
nedeniyle MMT’1 uygulama zorlugundan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda kognitif fonksiyonun Kamel ve ark. (115) yaptig1 calismaya benzer
sekilde SIS 3.0’ alt parametrelerinden hafizay1r ve iletisimi olumlu yonde etkiledigini
bunlara ilaveten kas giiciinii ve el fonksiyonlarini1 ayrica KF-36’nin fiziksel skorunu olumlu
yonde etkiledigini, KF-36’nin fiziksel skorunun baslangictan 3. aya degisimiyle kognitif
fonksiyon arasinda yaklasik %30 oraninda pozitif korelasyon oldugunu saptadik.

Inmenin depresyona yol actign bilinmektedir (132). Inme sonrasi depresyon gelisimi
multifaktoriyel etiyolojiye sahiptir. Serebral lezyonlar sonrast gelisen kimyasal degisimlerle
birlikte, fonksiyonel yetersizligin depresyonun ana nedenleri oldugu belirtilmektedir. Ayrica
genetik yatkinlik ve gecirilmis depresyon Oykiisiiniin de etkisi bulunmaktadir (133,134).
Ancak halen inme ile depresyon arasindaki klinik baglantilar hakkinda bir ¢ok soru isareti
bulunmaktadir. Bazi ¢aligmalarda lezyonun boyutu, lezyonun tarafi gibi etkenlerin yanisira
inme sonrast gelisen fonksiyonel oziirliiliigiin, 6zellikle erken donemde reaktif depresyon
gelisiminde rol oynadig1 diistintilmektedir (135-137).

Inmeye eslik eden depresyonun fonksiyonel o&ziirliilik derecesini arttirdigi ve
rehabilitasyonun etkisini azalttigir gosterilmistir (138). Depresyonun getirdigi iiziintili ruh
hali, degersizlik hissi, giigsiizliik, isteksizlik, karamsarlik ve fizyolojik islevlerde yavaslama
rehabilitasyon programlarina katilimi etkilemektedir. Depresif hastalarda motor ve
fonksiyonel gelisimin depresyon gelismeyen hastalara gore belirgin olarak geri kaldigi
literatiirlerde izlenmektedir (139,140). Hermann ve ark. (141) inme ¢alismasinda bir yillik
takiplerinde, Parikh ve ark. (142) iki yillik takiplerinde depresyon ve zayif fonksiyonel
gelisim arasinda belirgin birliktelik saptamiglardir.

Inmeli hastalarda depresyon sik gériilmesine ragmen bu hastalarin kendilerini ifade

etmelerinin bozulmasi nedeniyle siklikla taninamamaktadir (143).
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Inme sonrasi depresyon sikliginin %18-79 arasinda oldugu bildirilmektedir (144).
Depresyonun en fazla goriildiigii donem ise ilk 6-24 ay arasidir (143). Yakin zamanda Nys ve
ark. (137) tarafindan yapilan ¢alismada erken donem inme depresyon sikligi %92 olarak
saptanmustir. iki yil siiren ve 1064 hasta ile yapilan bir calismada inme sonrasi ilk alt1 ay
icinde depresyon prevelansi %33.6 olarak bulunmustur (145).

Dilek ve ark. (146) ilk kez inme gegiren 80 hasta ile yaptiklar1 calismalarinda
hastalarinin %42.5’inde depresyon tespit etmislerdir. Depresyon saptanan hasta grubunda
yatis ve cikista depresyon skorlar ile fonksiyonel bagimsizlik 6l¢iitli skorlar1 arasinda zayif
negatif korelasyon saptamiglardir.

Biz ise ¢alismamizdaki hastalarin ilk muayenelerinde %76.6’sinda 3. aydaki
degerlendirmelerinde ise takipli hastalarin %63.9’unda depresyon saptadik. inmede depresyon
sikligimin literatiirlerdeki farkliliginin, hasta se¢im kriterlerindeki farkliliga, hastalarin
degerlendirme donemlerinin farkliligina veya degerlendirmede kullanilan testlerin
farkliliklarina bagl olabilecegini diisiinmekteyiz.

Shimoda ve Robinson (147) ise inme sonrasi gecen siirenin, depresyon ile lezyon
yerlesim yeri arasindaki iliskinin gosterilmesindeki 6nemi vurgulamis; sol frontal lezyonlarin
erken donem ve sag posterior lezyonlarin ge¢ donem depresyonla birlikte gorildiigiinii
belirtmislerdir. Narushima ve ark. (148) 1981-2000 yillar1 arasinda lezyon yerlesim yeri ile
depresyon iligkisinin sorgulandig1 ¢alismalar1 incelemisler ve yaptiklart metanaliz sonucunda
inme sonrasi ilk alt1 ayda depresyon siddetinin lezyon yerlesim yeriyle iligkili oldugunu; inme
sonrast erken donemde depresif semptomlarin ortaya ¢ikisinda sol hemisfer lezyonlarinin
daha 6nemli oldugunu belirtmislerdir

Depresyon, inmenin birinci yilindan sonraki ge¢c donemde en 6nemli yasam kalitesi
belirte¢lerinden biridir. Choi-Kwon ve ark. (149)’nin yaptigi bir calismada 220 inmeli
hastanin ortalama 15 ay sonraki takibinde %24’iinde depresyon, %57 sinde yasam kalitesini
etkileyen yorgunluk tespit edildigini ve bu oranlarin inme Oncesinden itibaren siliregelen
depresyon ve yorgunlukla direkt iligkili oldugunu belirtmislerdir.

Oztiirk ve ark. (150) inme sonrasi hastalarinda %38 oraninda depresyon
saptamiglardir. Bir yil sonra yapilan muayenede depresyon saptanan hastalarin yasam
kalitelerini de diisiik olarak degerlendirmislerdir ve depresyonun hastanin rehabilitasyonuna
katilma motivasyonunu azalttigini belirtmislerdir.

Benbir ve ark. (151), 97 inmeli hastayla yaptiklari1 ¢alismalarinda hastalarinin 22’°sinde
(%22.7) depresyon varligim tespit etmislerdir. Depresyonu olan hastalarda Barthel Indeksi
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ortalamast daha diisiik bulunmasina ragmen istatistiksel olarak anlamhi bir fark
saptanmamustir. Depresyon ile kas giicii kayb1 ve derecesi incelendiginde depresyonu olan ve
olmayan grup arasinda 6nemli bir fark saptanmamistir. Ancak konusma bozuklugu bulunan
olgularda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla depresyon saptamiglardir .

Jonsson ve ark.’nin (111) 416 inmeli hasta ile yaptiklar1 ¢calismalarinda depresyonun
KF-36’nin tiim alt parametrelerini 6zellikle de mental skorunu olumsuz yonde etkiledigini
tespit etmislerdir.

Biz de depresyonun SIS 3.0’1n tiim alt parametrelerini ve KF-36’nin mental skorunu
olumsuz yodnde etkiledigini bulduk. Ayrica KF-36’nin fiziksel skorunun baslangigtan tigiincii
aya olan degisimi ile depresyonun birinci aydaki degeri ile %33, {igiincii aydaki degeri ile
%40 oraninda negatif korelasyon, KF-36’nin mental skorunun degisimi ile tiglincli aydaki
depresyon degeri arasinda %41 oraninda negatif korelasyon saptadik.

Literatiirlerde ambulasyon ile yasam kalitesi arasindaki iliskiye tam olarak
deginilmemistir. Ambulasyonun fonksiyonel durumu etkiledigi ve fonksiyonel durumu
belirten 6lceklerin i¢inde bulundugundan direkt olarak fonksiyonel durum ve yasam kalitesi
arasindaki iliski degerlendirilmistir. Caligmamizda ambulasyonun SIS 3.0’m alt
parametrelerinden giinliikk yasam aktivitelerini, mobiliteyi, sosyal fonksiyonlari, inmeden
tyilesmeyi, fiziksel skorunu ve KF-36’nin da fiziksel skorunu olumsuz yonde etkiledigini
bulduk. Ayrica KF-36’nin fiziksel skorundaki degisimle, FAS nin baglangi¢ degeri arasinda
%29, birinci ay degeri arasinda %54, lciincii ay degeri arasinda %56 oraninda pozitif
korelasyon, mental skorundaki degisimle FAS’nin ii¢iincii aydaki degeri arasinda %32
oraninda pozitif korelasyon saptadik.

Sag hemisferi etkileyen lezyonlar viicudun sol yarisinda ihmal fenomeni gelismesine
neden olur. Baslangicta hasta etkilenmis tarafi tamamiyle ihmal edebilir hatta sol kolunu
baskasina aitmis gibi zannedebilir. ilk anda agir diizeyde olan ihmal, kademeli olarak iyilesme
gosterir. Thmal varliginda hasta, etkilenen tarafta kendine bakim ve hijyen fonksiyonlarimi
yerine getirememektedir ve bu da hastalarda yasam kalitesini etkilemektedir. Sturn ve ark.
(152) inmenin ikinci yilinda, Paul ve ark. (153) inmenin besinci yilinda degerlendirdikleri
hastalarinda ihmali olanlarin yasam kalitesini daha diisiik saptamislardir, ancak her iki
calismada da ithmal bagimsiz degisken olarak alindiginda ihmalin yagam kalitesini istatistiksel
olarak anlamli diizeyde etkilemedigini bildirmislerdir. Biz de literatiirlerle uyumlu olarak
calismamizda ihmali bagimsiz degisken olarak aldigimizda, ihmalin SIS 3.0’ alt

parametrelerinden birini ve KF-36’y1 etkilemedigini tespit ettik.
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Yapilan ¢alismalar yasam kalitesi skorlarinin sola gore sag hemiparezisi olanlarda
daha kotii oldugunu, ancak bu iliskinin bu hastalarda konugsma merkezinin daha fazla
etkilenmesinden kaynaklandigin1 gostermektedir (88). Kamel ve ark. (115) sag hemisferik
lezyonlu hastalarda yasam kalitesini daha diisiik saptamiglardir ancak istatistiksel olarak
onemli bulmamislardir. Bazi literatiirlerde sag taraf lezyonlarinda yasam kalitesi daha diisiik
bulunmustur ve bunu da sag taraf lezyonlarinda olusan ihmal, anasognozi, dezoryantasyon
gibi sosyal fonksiyonda etkili 6zelliklerden kaynaklandigini belirtmislerdir. Senocak ve ark.
(120)’1 ise yaptiklar1 calismalarinda sag ve sol taraf inmeli hastalarin NSP alt boliimleri
arasinda anlamli bir fark saptamamiglardir. Giircay ve ark. (114) etkilenen tarafin SIS 16.0’1
anlaml oranda etkilemedigini, Hopman ve Verner (154) de inmede yoniin yasam kalitesini
cok az etkiledigini bildirmislerdir.

Biz, c¢alismamizda dominant ekstremitenin tutulumunun SIS 3.0’mm  alt
parametrelerinden duygu durumunun olumsuz yonde etkiledigini tespit ettik. Tutulan
ekstremitenin yoniiniin KF-36’nin fiziksel ve mental skorunu etkilemedigini ve bu skorlarin
degisimi ile korelasyon gostermedigini saptadik.

Literatiirlerde inmenin kanayici ya da tikayict olmasinin yasam kalitesini etkilemedigi
bildirilmistir (111). Kamel ve ark. (115) ile Giircan ve ark. (114) da inmeye 6zgii yasam
kalitesi Olgegi ile yaptiklar1 calismalarinda inmenin tipinin SIS’1 etkilemedigini tespit
etmislerdir. Biz de literatiirdekilere uygun olarak inmenin tipinin KF-36nin fiziksel ve mental
skorundaki degisimle iligkili olmadigini tespit ettik.

Spastisitenin hayat kalitesi iizerine etkisi konusunda c¢alismalar oldukca kisithdir.
Yapilan arastirmalarda spastisitenin siddeti ile yasam kalitesi skorlar1 arasinda zayif
korelasyonlara rastlanmistir. Buna karsin spastisitesi olmayan hemiparetik olgularin,
spastisitesi olanlara gore fonksiyonel durumlarinin daha iyi oldugu, buna baglh olarak daha
yiiksek yasam kalitesi skorlarina sahip olduklari belirtilmektedir (155). Biz de ¢aligmamizda
spastisitenin KF-36’nin fiziksel skorundaki degisimle zayif negatif korelasyon gosterdigini
saptadik.

Kocgoglu ve ark. (156) sosyoekonomik esitsizliklerin saglikli yasam bi¢imi davranislari
ve yasam Kkalitesi ile iliskisini gostermek amaciyla yapmis olduklart ¢alismalarinda
sosyoekonomik esitsizliklerin yasam kalitesi i¢in belirleyici oldugunu saptamislardir. inmenin
de erken doneminde Onemli yasam kalitesi belirte¢lerinden biri ekonomik durumdur (157).
Paul ve ark. (153) inmeden 5 yil sonra 356 hastanin yasam kalitesini degerlendirdikleri

calismada, Sturn ve ark. (152) da inmeden 2 yil sonra yaptiklar1 ¢alismada, sosyoekonomik
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durumun yasam kalitesini etkiledigini bildirmislerdir. Ancak bizim c¢alismamizda, hastalarin
gelir diizeyinin istatistiksel olarak anlamlhi bir sekilde SIS 3.0’1 etkilemedigi, KF-36’nin
fiziksel skorundaki degisimle zayif pozitif korelasyon gdsterdigi sonucu ¢ikmustir.

Calismamizda hastanin motor kuvvetinin KF-36’nin fiziksel ve mental skorundaki
degisimle pozitif korelasyon gosterdigini bulduk. Literatiirlerde birebir hastanin motor
kuvveti ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi degerlendiren ¢alisma olmamasina ragmen motor
kuvvetin diizelmesi hastanin fonksiyonel durumunun da diizelmesine ve yasam kalitesinin
artmasina katki saglamaktadir.

Calismamizda hastalarin fonksiyonel durumlarin1 Barthel Indeksi ile degerlendirdik ve
hastalarin fonksiyonel durum ile KF-36’nin fiziksel ve mental skorlarindaki degisim arasinda
pozitif korelasyonlar saptadik. Jonsson ve ark. (111) da bizim ¢alismamiza benzer sekilde
Barthel Indeksi’nin KF-36’nin sosyal fonksiyonu ve fiziksel skorunu olumlu ydnde
etkiledigini bildirmislerdir. Giircay ve ark. (114) da fonksiyonel durumu FIM ile, yasam
kalitesini SIS 16.0 versiyonu ile degerlendirdikleri ¢alismalarinda FIM ile yasam kalitesi
arasinda pozitif korelasyon saptamiglardir. Buna karsilik Kong ve ark. (158) KF-36’nin
fiziksel ve mental skoru ile Modifiye Barthel indeksi arasinda anlamli korelasyon
bulamamiglardir. Patel ve ark. (159) ise Ozirlilik ve engelliligi degerlendirdikleri
calismalarinda, oziirliilik ve engelliligin KF-36’nin fiziksel saglik komponenti ile giiclii,
mental saglik komponenti ile zayif korelasyon gosterdigini saptamislardir. Aprile ve ark.
(116) ise FIM ile yasam kalitesi alt gruplarindan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel
durum ve mental saglik arasinda korelasyon saptamislardir ve oziirliliigiin yasam kalitesini
belirgin derecede etkiledigini vurgulamiglardir.

Kamel ve ark. (115) hastalar1 birinci ve {igiincii ayda degerlendirmisler ve SIS 2.0’n
hafiza, duygu durum ve iletisim hari¢ tiim parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir
degisim oldugunu belirtmislerdir. Hopman ve Verner (154), 85 hasta ile yaptiklar
caligmalarinda bir ay sonra KF-36’nin tiim alt parametrelerinde degisiklik saptamislardir.
Duncan ve ark. (80) da hastalarinda SIS’ duygu durum hari¢ tiim alt birimlerinde degisiklik
tespit etmislerdir.

Biz de c¢alismamizda hastalarin yasam kalitelerinin baslangigtan birinci aya olan
degisimleri degerlendirildiginde SIS 3.0’1n tiim alt birimlerinde, Hopman ve Verner’in (154)
calismalarinda oldugu gibi KF-36’nin fiziksel ve mental skorunda 6nemli bir degisiklik tespit
ettik. Birinci aydan i¢iincii aya degisimleri degerlendirildiginde Kamel ve ark.’nin (115)

calismasina benzer sekilde duygu durum hari¢ SIS 3.0’in tiim alt birimlerinde degisiklik
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saptadik. Ayrica KF-36’nin mental skorunda bir degisiklik saptamazken fiziksel skorunda
onemli bir degisiklik tespit ettik.

Inmeli hastalarda yasam Kkalitesi hedefleri ile rehabilitasyon hedefleri benzerdir.
Rehabilitasyonda sagladigimiz her ilerlemenin yasam kalitesine de olumlu bir etkisi vardir.

Uzun donemli takiplerin yer aldigi prospektif caligmalarda, inme sonrasi hastalarin
yasam kalitesinin zaman i¢inde giderek azaldigi gosterilmistir. Naess ve ark.’nin (86) yaptigi
bir ¢alismada gen¢ iskemik 190 hastanin inme sonrasi altinci yildaki takiplerinde, hastalarin
fonksiyonel olarak iyi durumda olmalarina ragmen, KF-36 alt parametrelerinin hepsinde
kontrollere gore anlamli olarak daha diisiik skorlar elde edildigi belirtilmektedir. Bizim
calismamizda hastalar ilk 3 ayda degerlendirilmistir ve yasam kalitelerindeki degisimi daha
iyi degerlendirmek i¢in ¢alismamizin uzun donem sonuglarina ihtiyag¢ vardir.

Literatiirlere genel olarak baktigimizda inmeli hastalarda yasam kalitesi ile ilgili
calismalar son yillarda 6nem kazanmistir ancak sonuglar celigkilidir. Bu ¢eliskinin yapilan
caligmalarda yetersiz hasta alinmasindan, hastalarin durumlarindaki ve tedavilerindeki
heterojeniteden, degerlendirilen  Glgeklerin  farkliligindan, inmeye oOzgli Olcekler
olmamasindan ve kullanilan istatistiksel yontemlerin farkliligindan kaynaklandigini
diisinmekteyiz. Bu nedenle hasta sayisinin fazla oldugu, uzun dénem sonuglarinin
degerlendirildigi ve inmeye spesifik dl¢eklerin kullanildig1 yasam kalitesi ile ilgili ¢aligsmalara

gerek oldugu diisiincesindeyiz.
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SONUCLAR

(Calismamizda inmeli hastalarda yasam kalitesini etkileyen faktorler, 111 inme gegiren
hastada, hastalarin klinik durumlar1 degerlendirmeye uygun oldugunda, ilk muayeneden 1 ve
3 ay sonra olmak tizere arastirildi.

Calismamizin sonuglarina gore;

1. Hastalarin baglangictan 1. aya yasam kalitelerindeki degisiklik degerlendirildiginde
hem SIS 3.0 versiyonunun tiim alt birimlerinde hem de KF-36’nin fiziksel ve mental skorunda
anlaml diizeyde olumlu yonde degisiklik saptandi.

2. Birinci aydan {iglincli aya yasam kalitelerindeki degisiklik degerlendirildiginde SIS
3.0’1n duygu durum alt parametresi hari¢ tiim alt birimlerinde ve KF-36’nin fiziksel skorunda
anlamli bir degisiklik olmustur. KF-36’nin mental skorunda anlamli bir degisiklik
saptanmadi.

3. Hastanin yagmin SIS 3.0’1n mobilizasyon alt birimini ve KF-36nin fiziksel skorunu
olumsuz yonde etkiledigi bulundu.

4. Cinsiyetin yasam kalitesini etkiledigi saptandi. Erkeklerde SIS 3.0’1n kas giicii alt
birimi olumlu yonde etkilenirken, iletisim, giinliik yasam aktiviteleri, sosyal fonksiyonlar ve
inmeden iyilesmenin olumsuz yonde etkilendigi tespit edildi.

5. Dominant ekstremite tutulumunun SIS 3.0’in duygu durumunu olumsuz ydnde
etkiledigi gézlendi.

6. Kognitif fonksiyonun SIS 3.0’1n kas giicii, hafiza, iletisim ve el fonksiyonlarini, KF-

36’nin da fiziksel skorunu olumlu yonde etkiledigi bulundu.
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7. Ambulasyon durumunu SIS 3.0’1n giinliik yasam aktiviteleri, mobilizasyon, sosyal
fonksiyon, inmeden iyilesme ve fiziksel skorunu, KF-36’nin fiziksel skorunu olumlu yonde
etkiledigi tepit edildi.

8. Konugma bozuklugunun SIS 3.0’1n inmeden iyilesme alt birimini olumsuz yonde
etkiledigi gézlendi.

9. Depresyonun ise SIS 3.0’1n tiim alt parametrelerini ve KF-36’nin mental skorunu
negatif yonde etkiledigi saptandu.

10. Kisa Form-36’nin fiziksel skorundaki degisimi ile hastanin gelir diizeyi, kognitif
fonksiyonu, ambulasyonu ve motor kuvveti arasinda pozitif korelasyon, spastisitesi ve
depresyonu arasinda negatif korelasyon bulundu.

11. Kisa Form-36’nin mental skorundaki degisim ile hastanin fonksiyonel durumu,
ambulasyonu ve motor kuvveti arasinda pozitif, depresyonu arasinda negatif korelasyon
saptandi.

Inme, heterojen semptom ve bulgulara sahip bir hastaliktir ve farkli parametreler,
farkli durumlara etkiyerek yasam kalitesini degistirebilirler. Bu konuda 6ngorii sahibi olmak,

klinisyene inme tedavisinde avantaj saglayabilir.
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OZET

Inme 6nemli bir saglik sorunudur ve nérolojik hastaliklar icerisinde en sik goriilen
hastalik grubunu olusturmaktadir. Ortalama yasam siiresinin artmasina paralel olarak inme
goriilme siklig1 artmistir. Son yillardaki tan1 ve tedavideki gelismeler sonucunda inmeye baglh
6liim oran1 azalmis, rehabilitasyona ihtiyaci olan hasta sayisi artmistir. Inme sonras1 gelisen
sorunlar, hayatin fiziksel, psikolojik ve sosyal boyutlarinda ciddi defisitlere yol agarak yasam
kalitesinde 6nemli Olgiide azalmaya neden olur. Bu ¢aligmanin amaci da inmeli hastalarda
iyilestirilmesi rehabilitasyonun temel hedeflerinden biri olan yasam kalitesini etkileyen
faktorleri belirlemektir.

Calismaya Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji servisinde klinik ve radyolojik
olarak inme tanis1 almig 111 hasta alindi, ¢alismayr 97 hasta tamamladi. Hastalarin klinik
durumlar1 degerlendirme yapmaya uygun oldugunda ilk muayeneleri yapildi. Hastalar
muayenelerinden 1 ve 3 ay sonra tekrar aynmi fakiiltenin rehabilitasyon kliniginde
degerlendirildi. Demografik verileri, hastaligi ile ilgili bilgileri ve yasam kalitesini
etkileyebilecegini diisiindiigiimiiz bulgular arastirildi. Fonksiyonel durum, “Barthel Indeksi”
ile, ambulasyon “Fonksiyonel Ambulasyon Skoru” ile, kognitif degerlendirme “Mini Mental
Test” ile, ihmal sendromu “Yildiz Silme Testi” ile, depresyon “Beck Depresyon Olgegi” ile
degerlendirildi. Yasam kalitesi de “Kisa Form-36" ve inmeye 0zgii bir yasam kalitesi olgegi
olan “Inme Etki Olgegi 3.0” versiyonu ile degerlendirildi. Yasam kalitesine etkiyen faktdrler
lineer regresyon analizi kullanilarak saptandi.

Hastalarin yagsam kalitelerinin baslangictan 3. aya olumlu yonde degistigi bulundu.

Yasin, cinsiyetin, dominant ekstremitenin tutulumunun, kognitif fonksiyonlarin,
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ambulasyonun, konusma bozuklugunun ve depresyonun yasam kalitesi Ol¢eklerinin her
ikisinin de farkl alt birimlerini farkli sekilde etkiledigi tespit edildi.

Baz1 demografik ve hastalikla iligkili faktorler, inmede yasam kalitesini kotiilestirme
potansiyeli tagirlar. Bu konuda bilingli olmak, rehabilitasyon calismalarina yon verme

agisindan énemli olabilir.

Anahtar kelimeler: inme, yasam kalitesi, inme etki 6lcegi.
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FACTORS EFFECTING QUALITY OF LIFE IN STROKE PATIENTS

SUMMARY

Stroke causes an important health problem and is the most frequent neurological
disorder. Stroke incidence has increased in concordance with the increase in the mean life
time. The death rate has decreased, so the rehabilitation need has increased as a consequence
of improvements in diagnosis and treatment of stroke. Post stroke health problems cause
serious deficits in pysical, psychological and social dimensions of life and lead to
deteriorations in life quality. Our goal of this study was to determine the factors that effect
quality of life, the improvement of which is the main aim of rehabilitation efforts, in stroke
patients.

One hundred eleven patients who were diagnosed clinically and radiologically as
having stroke in Trakya University Medical Faculty Neurology Department were included in
the study. Of these patients 97 could complete the whole study period. The first evaluation of
the patients were performed when their clinical status reached a clinically stable status. The
second and the third evaluations were made after 1 and 3 months, consecutively in the
Rehabilitation Clinic of the same hospital. Demografic and disease related factors along with
findings which could impare life quality were investigated. Functional status were assessed by
“Barthel Index”, ambulation by “Functional Ambulation Score”, cognitive status by “Mini
Mental Test”, neglect syndrome by “Star Erasing Test” and depression by “Beck Depression

Scale”. Quality of life was evaluated by “Short Form-36” and a stroke-spesific outcome

63



measure named “Stoke Impack Scala 3.0” version. Factors having effect on life quality were
determined using linear regression analysis.

It has been found that quality of life improved from the begining to the thirth month.
We found that age, gender, dominant extremity involvement, cognitive functions, ambulation,
speech disorder and depression all have effects in various subitems of the two life quality
measurement instruments.

Some demographic and disease related factors have potential to deteriorate life quality
in stroke. The awareness in this point may carry importance to give direction to rehabilitation

efforts.

Keywords: Stroke, quality of life, stroke impact scala.
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Ek 2

BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

Bu katildiginiz calisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Inmeli
Hastalarda Yasam Kalitesini Etkileyen Faktorler”dir.

Bu arastirmanin amaci inmeli hastalarda yasam kalitesini etkileyen faktorleri
arastirmaktir. Bu arastirmada size yasam kalitenizi etkileyebilecek faktorler noroloji
servisinde yatarken klinik durumunuz diizelince, ilk kontrolden sonraki 1l.ayda ve 3.ayda
sorulacak ve durumunuza gore rehabilitasyon egzersizleriniz verilecektir. Arastirmayi
yaparken ayni zamanda hastalarin ayrintili tibbi ve sosyodemografik bilgilerini kaydederek iyi
bir veri tabanmi olusturmayi, hasta ve hasta yakinlarim1 hastalik hakkinda bilgilendirmeyi,
hastalart belirli araliklarla kontrole c¢agirarak verimli bir hasta takip sistemini ve diizenli
rehabilitasyon hizmeti verebilecek bir diizenegi kurmay1 amacladik. Bu arastirmada sizlerin
yasam Kkalitesini degerlendirmek icin SF-36 ve SIS (Stroke Impact Scala 3.0) (Inme Etki
Olgegi) doldurulacaktir. Bu arastirmada yer almamz igin Ongdriilen siire 3 ay sonra,
arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 120°dir.

Bu arastirma ile ilgili olarak dykiiye ait dogru ve eksiksiz bilgi verme, daha dnceden
yapilan tetkikler ve tedaviler ile ilgili belgelere miimkiinse ulasma, uygulanan tedavi semasina
0zen gosterme, arastiricinin dnerilerine uyma vb. sizin sorumluluklarinizdir.

Bu arastirmada sizin i¢in inmenin kendisine ait riskleri disinda herhangi bir ek risk
olusturmamaktadir; ancak sizin i¢in beklenen yararlar giinliik yasamdaki fonksiyonlarinizin
arttirtlmas1t ve yasam kalitenizin ylkseltilmesidir. Sizin fonksiyonel problemlerinizi
diizeltmeye yonelik yapacagimiz rehabilitasyon oOnerileriyle, tedavi yararin takip etmede yol
gosterici olacak, sizde olusabilecek komplikasyonlar1 degerlendirerek bunlara miidahale etme
sans1 verecektir. Ayrica siz ve yakinlarmizin hastalik ve risk faktorleri agisindan
bilgilendirilecektir. Size klinik gerekliligine gore ortez uygulamasi, fizik tedavi programi
onerilecektir fakat bu tedavilerin etkinligini degerlendirmek ¢aligmanin kapsami iginde
degildir.

Arastirmaya bagli bir zarar s6z konusu degildir. Aragtirma esnasinda sizi
ilgilendirecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal
bildirilecektir. Aragtirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢aligma ile ilgili herhangi bir
sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in 0284 235 76 45 dahili 2735 veya 0
505 501 70 03 numarali telefondan Dr. Senay Demir Yazici’ya bagvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir; ayrica, bu
arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden
veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir {icret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1
reddebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi
bir cezaya ya da sizin yararlarimiza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirict bilginiz
dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz,
calisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini arttirmak vb. nedenlerle sizi
arastirmadan c¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢calismadan



cekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizinle ilgili tibbi veriler de
gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tlim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve araltirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmaniz izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz. (Tedavinin gizli olmasi durumunda, goniilliiye
kendine ait tibbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulasabilecegi bildirilmelidir).

Calismaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslamadan once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve so6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum,
yazili ve sozIi olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim.
Calismay1 katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu
kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi
konusunda arastirma ylriitliciisiine yetki veriyor ve sdz konusu arastirmaya iliskin bana
yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde
kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyasi bana veriecektir.
Goniilliiniin,

Adi—Soyadz:

Adresi:

Tel-Faks:

Tarih ve imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin,

Adi—Soyadi:

Adresi:

Tel-Faks:

Tarih ve imza:

Aciklamalar: yapan arastirmacinin,

Adi—Soyadi:Senay Demir YAZICI

Adresi:  Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon A.D

Tel-Faks: 0284 235 76 45/ dahili 2735 veya 0505 501 70 03

Tarih ve imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tanikhik eden kurulus gorevlisinin/goriisme
tamginin,

Adi—Soyadi:
Adresi:
Tel-Faks:
Tarih ve imza:






Ek 4

BARTHEL INDEKSI

. Beslenme (10)

10 puan: Tam bagimsiz. Yemek yemek icin gerekli aletleri kullanir.
5 puan: Bir miktar yardima ihtiyag¢ duyar. Biftek kesme gibi baz islerde.

0 puan: Yapamaz

. Tekerlekli sandalyeden vataga ve tersine gecis (15)

15 puan: Tam bagimsiz.

10 puan: Gegis sirasinda minimal yardim alir veya yapacagi islerin sirasi hatirlatilir.

5 puan: Tek basina yatakta oturma pozisyonuna gecebilir ama ge¢is i¢in yardim gereklidir.
0 puan: Tamamen yataga bagiml

. Kendine bakim (5)

5 Puan: Elini yliziinii yikiyabilir, dislerini fir¢alayabilir, tiras olabilir, makyaj yapabilir.
0 puan: Kisisel bakimda yadima ihtiya¢ duyar.

. Tuvalet Kullanimi (10)

10 Puan: Bagimsiz (oturup kalkma, giyinme, tuvalet kagidi kullanma.
5 Puan: Yardima ihtiya¢ duyar, ancak bazi hareketleri kendi yapabilir.

0 puan: Bagimh

5. Yikanma (5)

5 puan: Bagimsizdir

0 puan: Yardima ihtiyaci vardir

6. Diizgiin viizeyde viiriime (15)

15 puan: Hasta yardimsiz olarak 45 metre yiiriiyebilir. Breys, baston , koltuk degnegi,

ylriite¢ kullanabilir. Breys kullaniyorsa kilitleyip acabilmeli, oturup kalkabilmeli, mekanik

destekleri yardimsiz kullanabilmelidir.

10 puan: Hasta yukardakileri yapmak icin yardima veya gozetime ihtiya¢ duyar. Fakat

45 metreyi yardimla yiiriiyebilir.



6A. T ekerlekli sandalyevyi kullanabilme (uygunsa) (5)

5 Puan: Hasta yiirliyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta koseleri donebilir.

Yataga, tuvalete yanasabilir.

Tekerlekli sandalyeyi en az 45 metre kullanabilmelidir. Eger hasta yiiriime

boliimiinden puan alirsa, aynca bu boliimden puan verilmez.

0 puan: Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz

7. Merdiven inip cikma (10)

10 puan: Bagimsiz inip ¢ikabilir, ancak destek kullanabilir (trabzan, baston, koltuk
degnegi).

5 puan: Hasta yukardaki igleri yapmak i¢in yardima veya gozetime ihtiyag duyar.
0 puan: Yapamaz.

8. Givinip soyunma (10)

10 puan: Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabi1 baglarini ¢6zebilir, baglayabilir. Korse veya
breys takip ¢ikarma bu maddeye  dahil degildir. Hastaya kolaylik saglayacak elbiseler
giydirilmelidir.

5 puan: Hasta bu isler i¢in yardima gereksinim duyar. Isin en az yarismi kendisi
yapabilmeli ve islem uygun silirede tamamlanmalidir. Sutyen takip ¢ikarma puanlamaya dahil

edilmez.

0 puan: Tam bagimhdir.

9. Barsak bakimi (10)

10 puan: Kontinan (Suppozituar kulanabilir veya gerekirse lavman yapilabilir. Ornegin,

spinal kord yaralanmali olgular).

5 puan: Hasta suppozituar koymak veya lavman yapmak i¢in yardima ihtiyac duyar.

0 puan: inkontinan.

10. Mesane bakimi (10)

10 puan: Hasta gece ve gilindiiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Spinal kord yaralanmasi

olan kataterli hastalar, katater baki  min1 bagimsiz olarak yapabilmeli, takip ¢ikarabilmelidir.

5 puan: Bazen tuvalete yetisemez veya siirgiiyii bekleyemez; altina kagirir.

0 puan:inkontinan veya kateterli ve kontrol edemez.



Ek 5
FONKSIiYONEL AMBULASYON SKORU

EVRE 0 (Nonfonksiyonel ambulasyon):

Hasta yiiriiyemez. Sadece paralel barda yiiriir ya da paralel bar diginda birden fazla
kisinin denetimi ve yardim ile yiiriir.

EVRE 1 (Diizey 2 yardimla ambulasyon):

Hasta diiz zeminde bir kisinin yardimui ile yiiriir. Yardim manuel ve stirekli olup viicut
agirligini tasimaya dengeyi saglamaya ve koordinasyonu yardim etmeye yoneliktir.

Evre 2 (Diizey 1 yardimla ambulasyon):

Hasta diiz zeminde bir kisinin yardim ile yiiriir. Yardim stirekli veya aralikli olarak
hafif temas ile denge ve koordinasyona yardim seklindedir.

Evre 3 (Denetime bagimh ambulasyon):

Hasta diiz zeminde baskasinin el yardimina gerek olmadan yiiriir. Giivenlik ac¢isindan
yaninda bir kisinin bulunmasi gerekir.

Evre 4 (Diiz zeminde bagimsiz ambulasyon):

Hasta diiz zeminde bagimsiz yiiriir. Ancak merdivende, yokusta ve diizglin olmayan
zeminlerde denetim ve yardima gerek duyar.

Evre 5 (Bagimsiz ambulasyon):

Hasta diiz ve diizglin olmayan zeminlerde, merdivende, yokusta bagimsiz yiirtir.



Ek 6

MINI MENTAL DURUM DEGERLENDIRMESI (MMDD)

ORYANTASYON

Maksimum
Puam

Hastanin
aldig1 puan

Bu hastanenin ad1 nedir ?

Su anda hangi sehirde bulunuyorsunuz ?

Hangi y1ldayiz ?

Hangi aydayiz ?

Bugiin ayin kag1 ?

Hangi tilkedeyiz ?

Burast iilkenin hangi bolgesi ?

Bulundugumuz binanmn kaginci katindayiz ?

Bugiin haftanin hangi giinii ?

Bu mevsim yilm hangi mevsimi ?

e N el e el Bl Rl el s

ANLAMA

Ug obje ad1 séyleyip, hastadan bunlari tekrarlamasimi soyleyin.
Tekrarlayabildiklerinin sayisim kaydediniz. Hastanin dogru tekrarlayabilmek i¢in
gereksinim duydugu sayida objenin admni séyleyiniz (tekrar saymmizi da
kaydediniz).

DIKKAT VE HESAPLAMA

100 rakamindan 7’ser 7’ser azaltarak65’e kadar inmesini isteyiniz.

HATIRLAMA

Onceden soylediginiz 3 objenin adin1 hatirlamasini isteyiniz.

DiL TESTLERI

Gostererek isimlendirme: Saat — Kalem

Tekrarlama: Kirk kiip, kirks kirik

Anlayis: Kagidi sag elinle kaldir, ikiye katla, ddsemenin iizerine koy.

Komut yazip uygulatma: Gozlerini kapat.

Herhangi bir ciimle yazdirma (Ozne, nesne ve yiiklem istenir)

[ S VS I I I NG

CIZiM (Asagidaki sekli izdiriniz)

TOPLAM PUAN

30




Ek 7
BECK DEPRESYON OLCEGI

Asagida, kisilerin ruh durumlarim1 ifade ederken kullandiklar1 bazi ciimleler
verilmigtir. Her madde, bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o duygu
durumunun derecesini belirleyen 4 secenek vardir. Kiiften bu segenekleri dikkatlice
okuyunuz. Son bir hafta i¢indeki (su an dahil) kendi duygu durumunuzu géz Oniinde
bulundurarak, size uygun olan ifadeyi bulunuz. Daha sonra, o0 madde numarasinin karsisinda,
size uygun ifadeye karsilik gelen segcenegi bulup isaretleyiniz.

1- a) Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
b) Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.
¢) Hep tiziintiili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

d) O kadar tiziintiili ve sikintiltyim ki artik dayanamryorum.

2- a) Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
b) Gelecek hakkinda karamsarim.
¢) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

d) Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3- a) Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
b) Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
¢) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

d) Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

4- a) Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
b) Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
¢) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

d) Her seyden sikiliyorum.

5- a) Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.
b) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
¢) Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.

d) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.



6- a) Bana cezalandirilmigim gibi geliyor.
b) Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
¢) Cezalandirilmay1 bekliyorum.

d) Cezalandirildigimi hissediyorum.

7- a) Kendimden memnunum.
b) Kendi kendimden pek memnun degilim.
¢) Kendime ¢ok kiztyorum.

d) Kendimden nefret ediyorum.

8- a) Baskalarindan daha koétii oldugumu sanmiyorum.
b) Zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
¢) Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

d) Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

9- a) Kendimi 6ldiirmek gibi diislincelerim yok.
b) Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.
¢) Kendimi 6ldiirmek isterdim.

d) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtirdiim.

10- a) Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
b) Zaman zaman i¢cimden aglamak geliyor.
¢) Cogu zaman agliyorum.

d) Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum

11- a) Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
b) Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
¢) Simdi hep sinirliyim.

d) Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

12- a) Baskalar ile goriismek, konugmak istegimi kaybetmedim.
b) Baskalari ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
¢) Baskalar1 ile konugma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

d) Hi¢ kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.



13- a) Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
b) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
¢) Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢cekiyorum.

d) Artik hi¢ karar veremiyorum.

14- a) Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.
b) Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
¢) Goriinligiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.

d) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

15- a) Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.
b) Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermem gerekiyor.
¢) Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

d) Hicbir sey yapamiyorum.

16- a) Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
b) Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
¢) Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

d) Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamryorum.

17- a) Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
b) Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
¢) Yaptigim her sey beni yoruyor.

d) Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

18- a) Istahim her zamanki gibi.
b) Istahim her zamanki kadar iyi degil.
¢) Istahim cok azaldi.
d) Artik hi¢ istahim yok.



19- a) Son zamanlarda kilo vermedim.
b) Iki kilodan fazla kilo verdim.
¢) Dort kilodan fazla kilo verdim.

d) Alt1 kilodan fazla kilo vermeye ¢aligiyorum.

20- a) Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.
b) Agr1, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendirmiyor.
¢) Sagligim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diistinmek zorlasiyor.

d) Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hi¢bir sey diistinemiyorum.

21- a) Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degigme fark etmedim.
b) Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
¢) Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

d) Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.



Ek 8

KISA FORM-36
Asagidaki sorular sagliginiz, kendiniz nasil hissettiginiz ve giinliik islerinizi nasil
yaptiginizla iligkili goriisleriniz i¢in hazirlanmistir. Herhangi bir soru hakkinda endiseniz
varsa, en dogru cevabi vermeye calisin ve acgiklaymiz.
Liitfen birini igaretleyiniz.
1- Genelde sagliginizi nasil tarif edebilirsiniz.

O Miikemmel O Cokiyi Olyi OOrta O Zayif

2- Bir y1l dncesiyle karsilastirilinca genelde simdi sagliginiz nasil degerlendirirsiniz?
O 1 yil evvelden ¢ok daha iyi O 1 yil evvelden bir parca daha iyi
O Hemen hemen ayni O 1 yil evvelden bir parca daha kétii

O 1 yil evvelden ¢ok daha koti

3-Asagidaki sorular normal bir glinde yapacaginiz iseri kapsamaktadir.

Sagliginiz bu isleri yapmanizi engelliyor mu? Eger dyle ise ne kadar?

Evet Evet Evet

a. Kosma, agirliklar kaldirma gii¢ gerektiren O O O

sporlara katilma gibi kuvvet gerektiren calismalar

b. Bir masay1 ¢ekme, elektrik siipiirgesi kullanma, O O O
top oynama gibi hafif caligmalar

c. Marketten alinan paketleri kaldirma ve tasima

d. Birkag kat merdiveni ¢ikma

e. Bir kat merdiveni ¢ikma

f. Egilme, diz bilkme, ¢émelme

g. 1,5 km’den fazla yiiriime

h. 0.5 km yiirlime

1. 300 metre yiirtime

O] O O] O] O] O] ©| ©
O] O O] O] O] O] ©| ©
O] O O] O] O] O] ©| ©

j. Banyo yapma giyinme

Cok kisith | Az kisith | Kisith degil




4-Son bir ay i¢inde, saglik sorunlariniz nedeniyle giinliik isleriniz ve ¢alismanizda asagidaki

problemlerden herhangi biri oldu mu?

Evet Hayir
a. Her zamanki isiniz ve diger ¢calismalarinizda sarfettiginiz 0] 0]
zamani azalttiniz m1?
b. Istediginzden daha az m1 bagardiniz? O O
c. Isiniz ve diger calismalarimizda kisithilik var nm? (0) 0]
d. Isiniz ve diger ¢alismalariniz yaparken giicliikler var mi1? (0] 0)

5- Son bir ayda endise veya depresyon gibi bazi duygusal problemler sonucu giinliik isler ve

calismalarinizda asagidaki problemlerden herhangi biri olustu mu?

Evet Hayir
a. Isiniz ve diger calismalarimizda sarfettiginiz zamani1 azaltma 0) 0]
b. Istediginzden daha azin1 m1 basardimiz 0 O
c. Isiniz ve diger calismalarimizi her zamanki gibi dikkatlice (0] (0]
yapabildiniz mi?

6- Son bir ayda, aileniz, arkadasalriniz, komsulariniz ve ¢esitli gruplarla olan normal sosyal
aktiviteleriniz, bedensel sagliginiz veya duygusal problemler nedeniyle kesintiye ugradi mi?
Birini isaretleyin.

O Higbir sekilde O Hafif O Orta derece O Biiyiik¢e bir miktar O Tamamiyle

7- Son bir ayda ne kadar agriniz oldu?

O Hi¢ O Cok hafif O Hafif O Orta O Siddetli O Cok siddetli

8- Son bir ayda, ev islerinizde ve evin disindaki islerinizde agri normal islerinizi ne kadar
etkiledi?
O Hi¢ O Cok kii¢iik O Orta derece O Biiyiik¢e bir miktar O Tamamiyle




9- Asagidaki sorular gecen ay i¢inde ne hissettiginiz ve igerin nasil gittigi hakkindadir.

Her bir soru i¢in, en uygun tek cevap verin.

Gecen ayda ne kadar zaman Tiim | Zamanin | Zamanin Zamanin | Higbir
zaman | cogu onemli az miktar1 | zaman
miktar1
a. Hayati dolu ve tam hissettiniz O O O O O
mi?
b. Cok sinirli miydiniz? o O o o O
c. Kendinizi hi¢bir seyin 0] 0) 0] 0] 0]
neselendiremeyecegi kadar
hiiziinlii hissettiniz mi?
d. Sakin ve siikiinette hissettiniz O O O o o
mi?
e. Enerjiniz ¢cok mu idi? O O O O O
f. Kendinizi kalbi kirik ve (0] O o o o
karamsar hissettiniz mi ?
g. Yipranmis, tiilkenmis hissettiniz O O O O O
mi?
h. Mutlu mu idiniz? O O O O O
1. Yorgun hissettiniz mi? O O O O O
J. Saghiginiz sosyal aktivitelerinizi 0 O o o O
kisitladi m1? (akraba ve arkadaglara
gitmek gibi).
10. Asagidaki sorulardan size en uygun olan dogru veya yanlis1 se¢iniz.
Kesin | Kismen | Emin | Kismen | Kesin
dogru | dogru | degil | yanlis | yanlis
a. Diger insanlardan daha kolay hastalantyorum. O O O O O
b. Bildigim diger insanlar kadar saglikliyim. O (0] O O O
c. Saglhigimin kotliye gidecegini bekliyorum. O O O O O
d. Sagligim miikemmel O O O O O




Bu sorular gecirdiginiz inme sonucu ortaya ¢ikmus olabilecek fiziksel sorunlarla

ilgilidir.

Ek 9
INME ETKi OLCEGI 3.0 VERSiYON

1.Asagida belirtilen
uzuvlarimzin gecen hafta
icindeki kuvvetini

Cok
kuvveti
vardl

Epeyce
kuvveti
vard:

Biraz
kuvveti
vardl

Az
kuvveti
vardl

Hicg
kuvveti
yoktu

degerlendirin.

a. Inmeden en cok etkilenen
kolunuzun

b. Inmeden en cok etkilenen
elinizin kavramasinin

c. Inmeden en cok etkilenen
bacaginizin

d. Inmeden en cok etkilenen
ayak/ayak bileginizin

Bu sorular sizin diisiinme ve hafizamz ile ilgilidir

2. Gecen hafta icinde asagidakileri
yapmak sizin icin ne kadar zordu?

Hic zor
degildi

Cok az
zordu

Biraz
zordu

Cok
zordu

Asiri
derecedez
ordu

a. Insanlarin size heniiz sdylemis
oldugu seyleri hatirlamak

5

1

b. Bir giin 6nce olanlar1 hatirlamak

1

c. Yapilacak isleri hatirlamak (6rnegin,
ayarlanmig randevulara gitmek yada
ilaglarinizi almak)

1

d. Haftanin hangi giinii oldugunu
hatirlamak

e. Konsantre olmak

f. Hizhi diisiinmek

g. Giinliik problemleri ¢cozmek




Bu sorular sizin inmeden bu yana ruh halinizdeki degisiklikler ve duygulariniz
kontrol edebilme beceriniz hakkinda hissetikleriniz ile ilgilidir

3. Gectigimiz hafta icerisinde ne Hicbir | Nadiren | Bazen Cogu Her
kadar sikhkla ? zaman zaman | zaman
a. Kendinizi tizgiin hissettiniz 5 4 3 2 1
b. Yakin oldugunuz kimsenin 5 4 3 2 1
olmadigin1 hissettiniz

c. Baskalarina yiik oldugunuzu 5 4 3 2 1
hissettiniz

d. ilerisiyle ilgili higbir beklentinizin 5 4 3 2 1
olmadigini hissettiniz

e. Yaptiginiz hatalar i¢in kendinizi 5 4 3 2 1
sucladiniz

f. Bir seylerden eskiden oldugu kadar 5 4 3 2 1
zevk aldiniz

g Kendinizi oldukga sinirli hissettiniz 5 4 3 2 1
h. Hayatin yasamaya deger oldugunu 5 4 3 2 1
hissettiniz

1. En azindan giinde bir kez 5 4 3 2 1
giilimsediniz ya da kahkaha attiniz

Siradaki sorular diger insanlarla iletisim kurabilme ile okuduklarimizi ve
karsihiklh konusma sirasinda duyduklarimzi anlayabilme becerinizle ilgilidir

4. Gegtigimiz hafta icerisinde Hig¢ zor | Cok az Biraz Cok Hi¢
asagidakileri yapmak sizin ne kadar | degildi zordu zordu zordu | yapamadi
zordu? m
a.Karsmizda duran birinin adin 5 4 3 2 1
sOylemek?

b. Bir konusmada size sdylenenleri 5 4 3 2 1
anlamak

c. Sorulara cevap vermek 5 4 3 2 1
d. Nesneleri dogru adlandirmak 5 4 3 2 1
e. Bir grup insanla birlikte bir 5 4 3 2 1
konugmaya katilmak

f. Bir telefon konusmasi yapmak 5 4 3 2 1
g. Dogru numaray1 segip ¢evirerek 5 4 3 2 1
birini telefonla aramak




Siradaki sorular sizin tipik bir giin siiresince yapabileceginiz aktivitelerle ilgilidir.

5. Gegtigimiz iki hafta icerisinde Hig¢ zor | Cok az Biraz Cok Hig
asagidakileri yapmak sizin ici ne degildi zordu zordu zordu | yapama
kadar zordu? dim
a Yiyeceklerinizi ¢atal bigakla kesmek 5 4 3 2 1
b. Viicudunuzun iist kismina (belden 5 4 3 2 1
yukariniza) bir seyler giymek

c. Kendi bagimiza yikanmak 5 4 3 2 1
d. Ayak tirnaklarimizi kesmek 5 4 3 2 1
e. Tuvalete yetismek 5 4 3 2 1
f. Idrarimzi kontrol etmek 5 4 3 2 1
(kagirmamak)

g. Bagirsaklarinizi kontrol etmek 5 4 3 2 1
(kagirmamak)?

h. Ufak tefek ev islerini yapmak 5 4 3 2 1
(6rnegin, toz almak, yataginizi

toplamak, ¢opii disar1 ¢cikarmak,

bulasik yikamak)

1. Aligverise gitmek 5 4 3 1
Jj- Agir ev islerini yapmak (6rnegin 5 4 1

elektirikli siipiirge yapmak, camasir
yikamak veya bahge isiyle ugragsmak)

Siradaki sorular, sizin evdeki ve topluluk icindeki hareket becerinizle ilgilidir.

6 Gectigimiz iki hafta icerisinde Hi¢ zor | Cok az Biraz Cok Hic
asagidakileri yapmak sizin ici ne degildi zordu zordu zordu | yapama
kadar zordu? dim
a. Dengenizi kaybetmeden oturur 5 4 3 2 1
sekilde durmak

b. Dengenizi kaybetmeden ayakta 5 4 3 2 1
dikilerek durmak

c. Dengenizi kaybetmeden yiiriimek 5 4 3 2 1
d. Yataktan sandalyeye gegmek 5 4 3 2 1
e. Bir blok yiirlimek 5 4 3 2 1

f Hizli yiiriimek 5 4 3 2 1
g. Bir kat merdiven ¢ikmak 5 4 3 2 1
h. Birkag kat merdiven ¢ikmak 5 4 3 2 1
1. Arabaya binmek ve arabadan inmek 5 4 3 2 1




Siradaki sorular inmeden EN COK ETKILENEN elinizi kullanabilmenizle

ilgilidir.
7. Gectigimiz 2 hafta icinde Hic zor | Cok az Biraz Cok Hic
inmeden en ¢ok etkilenen elinizle degildi zordu zordu zordu | yapama
asagidakileri yapabilmek sizin icin dim
ne kadar zordu?
a. Agir nesneler tasimak (6rnegin 5 4 3 2 1
aligveris torbasi)
b. Kapinin kolunu ¢evirmek 5 4 3 2 1
c. Konserve kutusuya da kavanoz 5 4 3 2 1
agmak
d. Ayakkab1 baginizi baglamak 5 4 3 2 1
e. Bir bozuk paray1 elinize almak 5 4 3 2 1

Siradaki sorular gecirdiginiz inmenin sizin icin anlamh olan ., havatta bir amac

bulmaniza vardimeci olan

ve normal havatinizda genellikle vaptidiniz faalivetlere

katilabilmenizi nasil etkiledigi ile ilgilidir

becerinizde

8. Gectigimiz dort hafta siiresince Hicbir | Nadiren | Bazen Cogu Biitiin
asagida beliritilen faaliyetleriniz ne zaman zaman | zamani
kadar simirlandi? mda
a. Isinizde (iicretli, goniillii ya da 5 4 3 2 1
diger)

b. Sosyal aktivitelerinizde 5 4 3 2 1

c. Sakin bos zaman etkinlikleri (el 5 4 3 2 1
sanatlar1, okuma)

d. Hareketli bos zaman etkinlikleri 5 4 3 2 1
(spor, gezinti, seyahat)?

e. Bir aile bireyi ve/veya arkadas 5 4 3 2 1
olarak roliinlizde

f. Manevi veya dini aktivitelere 5 4 3 2 1
katilimizda

g. Hayatiniz1 istediginiz gibi kontrol 5 4 3 2 1
edebilme becerinizde

h. Bagkalarma yardim edebilme 5 4 3 2 1




9. Inmeden lyilesme
100’iin tam iyilesme, 0’1n ise hic bir iyilesme olmadigim ifade ettigi, 0‘dan 100’e kadar

giden bir ol¢ekte sizce ne kadar iyilestiniz?

100 Tamamen lyilesme

90

80

70

60

50

40

30

20

10
0 Hig iyilesme yok



Ek 10
CALISMAYA KATILAN OLGULARIN VERILERI



