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OZET

INMELI HASTALARDA ALGILANAN SOSYAL DESTEK iLE
FONKSIYONEL DURUM, YASAM KALITESI VE DEPRESYON
ARASINDAKI ILiSKI

Amac: Inme, ciddi fonksiyonel ve biligsel yetersizlik ile hastalarin yasam
kalitesini etkileyen 6nemli bir saglik problemidir. Sosyal destek, stres altindaki ya
da gili¢ durumdaki bireye cevresindeki insanlar (es, aile, arkadas) tarafindan
saglanan maddi ve manevi yardim olarak tanimlanir. Sosyal destegin inmeli
hastalarin tedavi siirecini olumlu etkiledigi diisiiniilmektedir. Bu ¢alismada inmeli
hastalarin inme sonrasi algiladiklar1 sosyal destek diizeyi ile hastalarin
fonksiyonel durumu, yasam kalitesi ve depresyon arasindaki iliskinin

belirlenmesi amaglandi.

Gere¢ ve yontem: Calismaya Nisan 2018 - Ekim 2018 tarihleri arasinda
Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Klinigine bagvuran 50 (34 erkek, 16 kadin) inmeli hasta alindi. Hastalarin yas,
cinsiyet, medeni durumu, meslek-egitim durumu, hastalik siiresi, inme etyolojisi
(iskemik-hemorajik), etkilenen taraf, eslik eden ek hastaliklar ve bakim veren kisi
ile olan yakinlik derecesi sorgulandi. Hastalarda algilanan sosyal destek diizeyini
degerlendirmek icin Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi, fonksiyonel
durumu degerlendirmek icin Barthel Indeksi, yasam kalitesini degerlendirmek icin
Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi, depresyonu degerlendirmek icin Beck
Depresyon Olgegi kullanildi. Istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi P <0,05 olarak
kabul edildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 56.70+10.78 (Degisim aralig1:33-85)
olarak bulundu. Calismaya alinan kadin hastalarin yas ortalamasi 53,81£10.16;
erkek hastalarin yas ortalamasi 58.06+10.94 idi.

Sosyal destek ile fonksiyonel durum arasinda anlamli iliski bulundu (p=
0,027). Diisiik sosyal destek ile kotii fonksiyonel durum arasinda iligkili saptandi.
Tam/ileri bagimli olan hastalarda sosyal destek diizeyi diger gruplara gore anlamli
olarak daha diisiik bulundu (p= 0,027). Sosyal destek alt 6lgeklerinden aile destegi

ile fonksiyonel durum arasinda anlaml iliski bulunmadi fakat arkadas destegi ve

Vi



0zel kisi destegi ile fonksiyonel durum arasinda anlaml iligki saptandi (p=0,477
p=0,022 p=0,021 sirasiyla). Tam/ileri bagimli olan hastalarda arkadas destek
diizeyi ve o6zel kisi destek diizeyi diger gruplara gére anlamli olarak daha diisiik
bulundu.

Sosyal destek ile yasam kalitesi arasinda pozitif yonde giiclii bir iligki
saptandi (r= 0,552 p<0,001). Sosyal destek alt 6l¢eklerinden aile destegi ile yasam
kalitesi arasinda pozitif yonde orta derece bir iligki saptanirken arkadas destegi ve
Ozel kisi destegi ile yasam Kkalitesi arasinda pozitif yonde giiclii bir iligki
saptanmistir (r= 0,423 p=0,002 ; r= 0,519 p<0,001; r= 0,526 p<0,001 sirastyla).

Depresyon ile sosyal destek diizeyi arasinda anlamli iligki vardi. Sosyal
destegi daha az olan hastalarda Beck depresyon skorlari anlamli olarak daha
yiiksekti (p = 0.001). Sosyal destek alt 6l¢eklerinden aile, arkadas ve 6zel kisi
destegi ile depresyon arasinda anlaml iligki bulundu (p=0,011 p=0,001 p=0,003
sirastyla).

Hastalarin sosyodemografik ozellikleri ile algilanan sosyal destek arasinda
anlaml bir iliski saptanmadi (p>0.05).

Sonu¢: Bu calisma sonucunda inme sonrast algilanan sosyal destek
diizeyi ile fonksiyonel durum, yasam kalitesi ve depresyon arasinda iligki
saptandi. Sosyal destek kavraminin inme rehabilitasyonunda onemli bir faktor
oldugu gosterilmistir. Sosyal destek i¢in yeni miidahale programlarinin
olusturulmasi inmeli hastalarin rehabilitasyon tedavisine katki saglayacaktir.

Anahtar kelimeler: inme, algilanan sosyal destek, yasam kalitesi,

depresyon, fonksiyonel durum
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ABSTRACT

THE RELATIONSHIP BETWEEN PERCEIVED SOCIAL SUPPORT AND
FUNCTIONAL STATUS, QUALITY OF LIFE AND DEPRESSION IN
STROKE PATIENTS

Objective: Stroke is an important health problem leading to serious
functional and cognitive impairment and affecting the quality of life of patients.
Social support is defined as the emotional and practical assistance help to a
stressed or distressed individual by people (spouses, family, friends) around them.
It is thought that social support positively affects the treatment process of stroke
patients. We aimed to demonstrate the relationship of perceived social support

level with functional status, quality of life and depression in stroke patients.

Materials and Methods: Fifty patients with stroke (34 males, 16 females)
who were admitted in Recep Tayyip Erdogan University Medical Faculty Physical
Medicine and Rehabilitation Clinic between the dates April 2018 and October
2018 were included in this study. Demographic and clinical characteristic of
patients including age, gender, marital status, occupational-educational status,
duration of disease, etiology of stroke (ischemic-hemorrhagic), affected side,
accompanying diseases and the degree of closeness with caregiver were recorded.
Perceived social support were assesded by ‘‘Multidimensional Scale of Perceived
Social Support’’, functional status by ‘‘Barthel Index’’, quality of life by ‘Stroke
Specific Quality of Life Scale’’ and depression by ‘‘Beck Depression Scale’’.

Statistical significance was accepted as P <0.05.

Results: The mean age was 56.70 £ 10.78 years; range 33 to 85 years in
stroke patients. The mean age of the female patients was 53.81 + 10.16 years, and

the mean age of the male patients was 58.06 + 10.94 years.

There was a significant relationship between social support and functional
status (p=0.027). Lower social support is associated with worse functional status.
The social support level was found significantly lower in patients with
totally/severe dependent than those of the other groups (p=0.027). There was no
significant relationship between family support and functional status, but there

was a significant correlation between functional status and friends support, and

Vil



significant others support (p=0.477 p=0.022 p =0.021, respectively). The friends
support and significant others support scores were significantly lower in the
totally/severe dependent patients than those in the patients with high functional

status.

There was a strong positive correlation between the quality of life and
level of perceived social support (= 0,552 p<0,001). Based on the analysis of
social support subscales datas, there was a moderate positive correlation between
the quality of life and family support whereas the the quality of life demonstrated
a strong positive correlation with friends support and significant others support

(r= 0,423 p=0,002 ; = 0,519 p<0,001; r= 0,526 p<0,001 respectively).

There was a significant relationship between depression and the perceived
social support levels. Beck depression scores were significantly higher in patients
with low social support (p= 0.001). Based on the analysis of social support
subscales datas, there was a significant relationship between depression and the
family support, friends support, and significant others support (p= 0.011, p =
0.001, p = 0.003, respectively).

There was no significant relationship between sociodemographic

characteristics and perceived social support (p>0.05).

Conclusion: This study revealed a significant relationship between
perceived social support level and functional status, quality of life and depression
in stroke patients. The concept of social support has been shown to be an
important factor in stroke rehabilitation. The creation of new intervention
programs for social support will contribute to the rehabilitation treatment of stroke

patients.

Key words: Stroke, perceived social support, quality of life, depression,

functional status
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1. GIRIS VE AMAC

Inme, serebral damarlarin okliizyonu veya riiptiiriinden kaynaklanan motor
kontrol kaybi, duyu ve denge bozuklugu, konusma ve kognitif fonksiyon kaybi
yapabilen, gorme problemlerinden komaya kadar gidebilen, aniden ortaya ¢ikan
klinik tablolar biitiiniidiir [1]. Ge¢miste inme, tedavi edilemeyen ve statik bir
hastalik olarak kabul edilmekte idi fakat son yillarda bu hastaligin 6nlenmesi,
teshisi, tedavisi ve rehabilitasyonu ile ilgili pek ¢ok yeni gelisme ortaya ¢ikmistir
[2].

Inme, eriskin donemin nérolojik rahatsizliklari iginde siklik ve &nem
bakimindan ilk sirada bulunur. Diinyada kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra
ticlincii ana 6liim nedeni olarak sayilmaktadir [3]. Sakatlik ve is giicli kaybinin ise
birinci nedenidir [4]. Her yil Diinya genelinde yaklasik 15 milyon hasta inme
tanis1 almakta, bu hastalarin {igte biri inme sebebi ile yasamini kaybetmekte iken 5
milyon kiside de kalici hasar olusmaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu 2015
verileri, llkemizde Olimlerin %24,3’linlin serebrovaskiiler hastaliklardan
kaynaklandigini bildirmektedir [5].

Inme rehabilitasyonunda amag, fonksiyonel bagimsizlig1 en iist diizeye
cikarmak; Ozilrliliigi minimum seviyeye indirmek; hastanin eve, aileye ve
topluma yeniden basarili bir sekilde entegrasyonu saglamak; anlamli ve tatmin
edici bir hayati hastaya yeniden kazandirmaktir. Basarili bir rehabilitasyon i¢in
aynt zamanda hastanin ev ve topluma entegrasyonunu etkileyen ¢ok sayida
psikososyal problemin ¢oziilmesi gerekmektedir [6].

Inme toplumda en sik oziirliiliige neden olan hastalik oldugundan
rehabilitasyon birimlerinin en 6nemli ugrasi alanlarindan birini olusturur. inme
sonrasi ortaya ¢ikan sorunlar, inmeli hastalarin yasamlarinda fiziksel, psikolojik
ve sosyal konularda ciddi yetersizliklere yol a¢ip hastalarin yasam kalitesinde
onemli Olgiide azalmaya sebep olmaktadir. Yasam kalitesi diizeyinin oOlgiilmesi
rehabilitasyon hizmetlerinin zamanlamasi, rehabilitasyon amaglarinin belirlenip
bu amaglara ulagilmasi agisindan 6nemlidir [7].

Yasam kalitesi; kisilerin hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri ile

iliskili olarak, yasadiklar1 kiiltiir ve deger yargilarmin biitiinii i¢inde kendi



durumlarmi algilama bigimidir. Inmeli hastalarin rehabilitasyonunda temel hedef,
kisinin uzun siireli, giinliik yasam aktivitelerinde bagimsiz, giiven duysusu icinde,
mutlu, tliretken ve yiiksek kalitede bir hayati siirdiirmesini saglamaktir.Son
yillarda inme sonrasi1 yasam kalitesi ile iliskili faktorler ve yasam kalitesinin
arttirllmasina yonelik aragtirmalar 6nem kazanmistir. Cilinkii, yasam kalitesi
inmeli hastanin hastali1 nasil algiladiin1 ve hasta tarafindan algilanan etkilerini
gostermektedir [8].

Inme toplumsal yiikii oldukca agir olan bir hastaliktir. Inmeden 1 y1l sonra
kognitif ve fiziksel yetersizliklere bagli olarak hastalarin %20-30’u gilinliik yagam
aktivitelerinde ( giyinip soyunma, dus alma, disar1 ¢ikma gibi) bagkasina bagimli
olmaktadir. Inme sonras1 olusan motor, duyusal, bilissel ve ruhsal bozukluklar
hastalarin  giinlilk yasam aktiviteleri, egitim, i3 ve bos zaman aktivitelerinin
tamami ya da bir kismindaki becerilerini kisitlayip hastalarin sosyal katilimlarina
engel olur [9, 10].

Sosyal destek; stres altinda veya gilic durumda kalan kisiye ¢evresindeki
insanlarin (es, aile, arkadas) sagladigi maddi ve manevi yardim olarak
tanimlanmaktadir [11]. Sosyal destek, depresyon ve fonksiyonel sakatlik
iliskisinde dikkate alinmasi gereken onemli bir unsurdur. Sosyal destek teorisi,
sosyal destegin hem morbidite hem de mortalite gibi saglik endeksleri de dahil
olmak tiizere cesitli yasam boyutlarinda dogrudan ve dolayli bir etkiye sahip
oldugunu gostermektedir [12].

Sosyal iliskiler ve sosyal destek; genel saglik durumu, hastaliklarin seyri
ve rehabilitasyonu ile giderek daha fazla iliskilendirilmektedir. inmeli hastalarda,
sosyal destegin, hastanin fiziksel ve psikososyal iyi olusu ile ilgili olarak hasta
bakimi ve hastalik sonucunun kalitesini etkiledigi diisiiniilmektedir. Bakim
ihtiyact ¢ok fazla olan inmeli hastalarda sosyal destegin varligi oOzellikle
onemlidir, ¢linkii bu kisilerin inme sonrasi saglik durumlar1 bozulmakta, ortaya
cikan saglik problemlerinin siklig1 artmakta ve hastaliklariyla ilgili olarak
karsilastiklar1 stres olusturan faktorler ¢ogalmaktadir. Bu sebeple duygusal ve
sosyal destek bu bireyler i¢in faydali bir unsur olmasinin Stesinde bu hastalarin
yasamlarinin idamesi agisindan kagmilmaz boyutta kritik 6neme sahiptir. inme

sonrasi fonksiyonel bozulma, major depresyon ve sosyal desintegrasyon



genellikle yasam kalitesinin azalmasini etkilemektedir. Fiziksel veya duygusal
bozuklugu olan inmeli hastalar sosyal bozulmaya ugrar ve yogun bir sekilde
sosyal destege ihtiya¢ duyarlar. Arastirmalar rehabilite edici bakim hizmetlerini
saglamada potansiyel olarak daha etkili kaliplar1 tanimlamaya calisirken, hasta
rehabilitasyonu i¢in uygun bir planin fonksiyonel durumu, depresif bozuklugu ve
sosyal katilimi iyilestirmeyi amaglamasin1 onermektedir [13, 14].

Sosyal destegin inmeli bireyler lizerinde olumlu etkisi iizerine yapilan
caligmalar olmasina karsin lilkemizde inmeli hastalara verilen sosyal destegi ve bu
destegi etkileyen faktorleri arastiran caligmalar son derecede kisithdir. Bu
calismada inme sonrasi hastalarin algiladiklar1 sosyal destek ile inmeli hastanin
fonksiyonel durumu, yasam kalitesi ve depresyon arasindaki iliskinin

belirlenmesi amag¢lanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tamm

Diinya Saghk Orgiiti(DSO)’niin tanimma gore inme; 24 saatten uzun
stiren oliimle sonlanabilen vaskiiler neden disinda gosterilebilir baska bir nedeni
olmayan hizl1 gelismis serebral islevlerin fokal (bazen de global) bozuklugudur.
Bu tanimlamaya gore serebral infarkt, primer intraserebral hemoraji, subaraknoid
kanama ve intraventrikuler hemorajilerin ¢ogu inme kapsamina girer. Klinik
olarak inme tanis1 konuldugunda ayirict tanida epilepsi, beyin tiimori, ensafalit,
apse , travma vaya senkop gibi fokal beyin lezyonlarina neden olabilen , ancak
vaskiiler kaynakli olmayan diger nedenler diglanmis olmalidir. Vaskiiler kaynakli,
akut baglangigli, 24 saatten daha kisa siiren gegici fokal serebral fonksiyon
bozukluklar1 ile giden episodik ataklara da gecici iskemik atak(GIA) adi
verilmektedir. GIA geciren hastalarm % 10- 15’i GIA ataginda sonraki bir yil
icinde serebral infarkt gecirirler [1, 6].

Inmeli hastalarda  goriilen fokal beyin lezyonlari, hemipleji,
hemihipoestezi, afazi, hemianopi vb. gibi degisik norolojik defisitler olustururlar.
Ozgiil klinik bulgular her vakada lezyonun anatomik yerini yansitmaktadir.
Lezyonun biiyiikliigii ve agirligi olusan kayiplarin siddetini belirlemektedir. Akut
girisimler, risk faktorlerinin azaltilmasi, tibbi cihazlar, tedavi edici modaliteler ve
egzersizler, robotlar, diyagnostik goriintiileme teknikleri ve genel olarak hastaligin
kendisinin daha iyi anlagilmas1 sonucunda tedavi ve rehabilitasyon siireci belirgin
bir sekilde gelismistir. Biitlin bu gelismelere ragmen inme mortalitesinin ve
sikliginin yiiksek olmasi nedeni ile toplumun biiylik bir boliimiinii etkileyen ve
hayatta kalan bireylerde ciddi 6ziirliiliige neden olan 6nemli bir sorun olmaya

devam etmektedir [1, 2, 6].



2.2.  Epidemiyoloji

Inme eriskin ndrolojik hastaliklar1 icinde siklig1 ve 6nemi bakimindan ilk
sirada bulunmaktadir. Diinya genelinde en sik gorilen ciddi norolojik
rahatsizliktir. DSO’ye gore inme insidansi iilkelere gore degiskenlik gdstermekle
birlikte 100.000 de 200 olarak bildirilmistir[1]. Tiim diinyada 60 yas iistiinde
Oliime neden olan hastaliklar igerisinde ikinci sirada bulunan inme gelismis
iilkelerde kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanserin ardindan {igiincii sirada yer alir
[15].

Inme insidans: yas ile beraber artis gostermektedir. Inmelerin dnemli bir
kism1 65 yas ve iizerinde meydana gelmektedir. Inme insidans1 45 yas altinda
100.000 de 7-15 arasinda degismekle birlikte 55 yasindan sonra her dekadda iki
katina c¢ikarak 80 yas ilizerinde inme insidanst 100.000’de 2500’e¢ kadar
yiikselmektedir. Inme epidemiyolojisinde yas ile birlikte cinsiyet ve 1k gibi farkli
faktorler de yer almaktadir. Erkek cinsiyette kadin cinsiyete kiyasla daha sik;
siyah 1rkta ise beyazlara oranla daha sik goriilmektedir. Erkek/kadin oran1 55-64
yaslar1 arasinda 1.25 iken yasin ilerlemesi ile kadinlarda inme goriilme sikliginin
artmasina bagl olarak bu oran 75-84 yaslar1 arasinda 1.07’ye kadar diismektedir.
Irklar arasindaki farklar goz Oniine alindiginda Afrikali Amerikalilarda inme
goriilme sikliginin beyazlara gore 2.7 kat daha fazla oldugu gozlenmektedir [1, 6,
15].

Inme goriilme sikligi beyaz toplumda 500-600/100000 oraninda
degiskenlik gostermektedir. Bu oranlar iilkelere gore Onemli degisiklikler
gosterir. Genetik 6zellik bakimindan benzerlik gdsteren bati ve dogu Avrupa
iilkelerinde gozlenen prevalans farkliliklar1 ise ¢evresel faktorlerin inmeye olan
etkisi ile agiklanmaktadir. Geng¢ hastalarda inme prevalansi ve insidansi yash
hastalara gore cinsiyet, sosyoekonomik yap1 ve cografi 6zelliklerden daha fazla
etkilenmektedir. Ayni iilkenin farkli bolgelerinde dahi gen¢ inmeli hastalarda
belirgin farkliliklar izlenmektedir [16].

Inme ve diger serebrovaskiiler hastaliklarin 2004 yilinda diinya ¢apinda
5.7 milyon 6liime neden oldugu, tiim 6lim vakalariin %9.7’sinden sorumlu

oldugu tahmin edilmektedir. Akut inme sonras1 6liimlerin biiyiik bir kismi inme



sonrasi ilk bir ayda gerceklesmektedir. Iskemik inmelerin %8-12, hemorajik
inmelerin %37-38’1 ilk 30 giin i¢cinde Olimle sonuclanmaktadir. Son yillarda
yapilan ¢alismalarda inme sonrasi mortalitelerde azalma oldugu gézlenmektedir.
Bu durum risk faktorlerinin daha iyi kontrol altina alinmasi ve inmenin akut
donem tedavilerinde yasanan son gelismelere bagli oldugu diisiiniilmektedir.
Inme, 6nlenmesi ve tedavisinde kaydedilen ilerlemelere ragmen yiiksek orandaki
siklig1 ve mortalitesi ile toplumun biiyiik bir kesimini etkileyen ve hayatta kalan

kisilerde oOziirliiliige yol acan 6nemli bir saglik sorunudur [6, 15].

2.3. Risk Faktorleri

Inme geciren hastalarda her ne kadar inme sonrasi medikal tedaviler
basarilar bir sekilde uygulansa dahi hastalarda olusan norolojik sekellerin
tamaminin geriye donme olasiligi sinirlidir. Bu sebeple inmenin 6nlenmesine
yonelik girisimler oldukca énem kazanmaktadir. inmede etiyolojinin saptanmasi
hastalarda risk faktorlerinin belirlenmesi ve bu faktorlerin yonetimi agisindan
onemlidir. Risk faktorlerinin belirlenmesi sonucunda, birinci basamak saglik
merkezlerinde koruyucu saglik yontemlerinin gelistirilmesi ve risk faktorlerinin
kontrol altina almmasma bagli olarak inme goriilme sikliginda azalma
saglanmaktir [17].

Inmede risk faktorleri, degistirilemeyen risk faktdrleri ve degistirilebilir
risk faktorleri olmak {izere ikiye ayrilmaktadir. Yas, cinsiyet, itk ve genetik
faktorler degistirilemeyen risk faktorlerini olusturmaktadir. Degistirilebilir risk
faktorleri arasinda kesinlesmis olanlar; hipertansiyon (HT), diyabetes mellitus
(DM), dislipidemi, sigara, atriyal fibrilasyon (AF) ve diger kalp hastaliklari,
asemptomatik karotis arter stenozu, postmenopozal hormon tedavisi, orak hiicreli
anemi, oral kontraseptif kullanimi, diyet-beslenme ve obezite yer almaktadir.
Degistirilebilir risk faktorlerinden daha az kesinlesmis olanlar ise; migren,
metabolik sendrom, ilag bagimliligi, alkol kullanimi, uykuda solunum bozuklugu,
lipoprotein-a artisi, hiperhomosisteinemi, hiperkoagiilabilite ve enflamasyon-

enfeksiyondur [18].



Tablo 1: inme Risk Faktorleri

A. Degistirilemeyen risk faktorleri B. Degistirilebilir risk faktorleri

1. Yas Kesinlesmis faktorler

2. Cinsiyet 1. Hipertansiyon

3. Irk 2. Sigara

4. Aile dykiisii/genetik 3. Diyabetes Mellitus, hiperinsulinemi, glikoz
5. Ailede inme ya da GIA 6ykiisii bulunmasi intoleransi

4. Kardiyovaskuler hastaliklar

5. Atrial fibrilasyon

6. Asemptomatik karotis stenozu
7. Orak hucreli anemi

8. Dislipidemi

9. Obezite

10. Diyet ve beslenme aliskanligi

12. Fiziksel inaktivite

Kesinlesmemis faktorler
. Metabolik sendrom

. Alkol kullanimi

1
2
3
4. Hiperhomosisteinemi

5. Hiperkoagulabilite

6. Oral kontraseptif kullanimi1
7. inflamasyon- Enfeksiyon

8. Migren

9. Yiiksek Lipoprotein-a diizeyi
10. Uykuda solunum bozukluklari

11. Postmenapozal hormon tedavisi

. Ilac kullanimi ve madde bagimlilig

(*Tablo 1 19. Kaynaktan degistirilerek alinmigtir.)

2.3.1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Yas: Inmenin en kuvvetli belirleyicisidir. 40 yas altinda inme oldukga
nadirdir. Yasin artmasi ile inme riski de artmaktadir. 55 yasindan sonra her on
yilda bu risk 2 katina ¢ikmaktadir [1, 19].

Cinsiyet: Inme insidansi erkek cinsiyette kadinlara oranla %33 daha
fazladir. Fakat 35-44 yas aralig1 ile 85 yas ve iizeri kadimnlarda inme insidansi
erkeklerden daha yiiksek orandadir. Bu farkliligin sebebi olarak gebelik
doneminde ve geng¢ cagdaki kadinlarda oral kontraseptif ila¢ kullaniminin inme
riskini arttirmasi; ileri yaslarda ise erkeklerin kardiyovaskiiler hastaliklar sebebi
ile daha erken yasta 6liimii gdsterilmektedir. Hem kadin hem de erkek cinsiyette
inme orani yasin artmasina paralel oranda artmaktadir. Cinsiyetin prognoza
etkisinin erkekler lehine oldugunu gosteren bir ¢ok calisma bulunmaktadir. inme

erkeklerde kadinlardan daha fazla olmasina ragmen kadinlarda inme nedenli 6liim



hiz1 daha yiiksektir. Ayn1 etiyolojiye, lokalizasyona, tedavi yaklagimina ragmen,
kadinlarda SVH (serebrovaskiiler hastalik)’in erkeklerden daha kot seyirli
oldugunu gosteren ¢alismalar vardir.[1, 17, 19, 20]

Irk: Etnik koken ve irkin inmeye etkisini beraber degerlendirmek daha
dogrudur. Afrika ve Hispanik kokenli Amerikalilarda, Avrupa kokenli
Amerikalilara gére inme insidanst ve mortalite oran1 daha yiiksektir. Ateroskleroz
risk ¢alismasinda, zenci 1rkta beyazlara gére inme insidans1 daha yiiksek oranda
saptanmistir. Bazi1 Asya gruplarinda (Cinliler ve Japonlar) da inme insidans hizi
yiiksek oranlara ulagmaktadir [19].

Aile dykiisii-Genetik: Anne veya babasinda inme hikayesi olan kisilerde
inme goriilme riski daha ytliksektir. Bunun sebebi olarak aile fertlerinin ayni
kiiltlir ve ¢cevre ortaminda yasamasi, benzer yasam stiline sahip olmasi ve bazi
ortak genetik faktorleri tasimasinin etkili olabilecegi diisiiniilmiistiir [21]. Inme
prevalansi dizigotik ikizlerle karsilastirildiginda, monozigot ikizlerde yaklasik 5
kat artmistir [22]. Genetik arastirmalar bazi haplotip tipleri ile inme arasinda
iliskini olabilecegini ortaya koymustur, fakat heniiz kesin olarak patojenik
mutasyon saptanmamistir. Bazi nadir genetik rahatsizliklarda da inme goriillme
siklig1 artmistir. Bu hastaliklardan CADASIL (Cerebral autosomal dominant
arteriopathy with subcortical infarcts and leukoencephalopathy),Marfan
sendromu, Fabry hastaligi, Norofibromatozis Tip 1 ve II’de artmis inme riski

bulunmaktadir [19].

2.3.2. Degistirilebilir Risk Faktorleri

Hipertansiyon(HT): Hipertansiyon, hem iskemik hem de hemorajik
etyolojik faktorler i¢cin major risk faktoriidiir. Hipertansiyon iskemik inme
hastalarinda ateroskleroz gelisimini hizlandirir ve ateromatdz plaklarin olusumunu
hizlandirir. Plagin kendisi stenoza ve sonrasinda iskemiye neden olur veya lezyon
distalinde okliizyon yapan bir emboli kaynagi gibi davranir [2]. Tirkiye’de
yapilan 40 merkezin katildigi ¢ok merkezli ¢alismada da 3100 hasta (2040
iskemik, 894 hemoraji) ve 1363 kontrol degerlendirilmis ve strok subtipleri ve

risk faktorleri belirlenmistir. Bu ¢alismaya gore iskemik inmelerde hipertansiyon



%62,7; hemorajik inmelerde ise %79.2°lik oran ile risk faktorleri agisindan ilk
sirada yer alirken bunu diger risk faktorleri izlemektedir [23]. Kan basinci ile
inme riski arasinda siirekli ve tutarli bir iliski vardir. Kan basinci ne kadar
yiiksekse inme riski o kadar artmaktadir. Kan basinci arttikca, hipertansif aralikta
olmasa bile, inme riski artar. Inmenin dnlenmesi hususunda en &nemli strateji HT
tedavisinin etkin yapilmasidir. HT tedavisi ile hem inme hem de kan basinc ile
iliskili diger organ hasarlar1 olan kalp yetersizligi, koroner kalp hastaligi ve
bobrek yetersizliginin onlendigine dair bir ¢ok klinik ¢alisma mevcuttur [24, 25].
Kan basinct 140/90 mmHg’nin {izerinde olanlarda inme riski artmaktadir.
Framingham yaptig1 ¢alismada hipertansif kisilerde serebral infarkt sikliginin 7
kat arttigini bildirmistir. Yasin artmasi ile birlikte 6zellikle sistolik kan basincinda
yiikselme gozlenmektedir. Framingham tarafindan yapilan calismada 55 yasinda
normotansif olan bireylerin, yasamlar1 siiresince %90 oraninda hipertansiyon
gelisme riski oldugu bildirilmistir [26]. Antihipertansif tedavilerle yapilan
caligmalarda farkli antihipertansif ilaglar kullanilsa da, her bir ¢alismada inme
riskinin antihipertansif tedavi ile azaldig1 sonucu elde edilmistir. Antihipertansif
tedavinin etkisine ragmen, toplumun biiyiik bir boliimii HT a¢isindan ya tanisiz ya
da yetersiz tedavi almaktadir. Normotansif kisilerde dahi inme riskini azaltmak
icin yasam tarzi degisiklikleri ve ilac dis1 tedavi yontemleri onerilmektedir [19].

Kan basicinin etkin kontrolii inmeden korunmaya ve hedef organ hasarini
azaltmaya yardimci olmaktadir. Diyabet gibi bazi1 hastaliklarda farkliliklar
bulunmasina karsin (diyabette kan basincinin 130/80 mmHg’ nin altinda olmasi
hedeflenmektedir), klavuzlarda genellikle kan basincinin 140/90 mmHg'nin
altinda tutulmasi 6nerilmektedir [27].

Diyabetes Mellitus(DM): Yapilan arastirmalar iskemik inmede DM’nin
bagimsiz bir etkiye sahip oldugunu ve 1.8 ile 6 kat arasinda rolatif risk artigina yol
actigint ortaya koymustur [28]. Bu artis diyabetli olgularda yliksek oranlarda
goriilen mikrovaskiiler hastalik, hipertansiyon ve hiperlipidemi ile
iliskilendirilmis; 6zellikle tromboembolik inme a¢isindan 6nemli bir risk faktori
oldugu iizerinde durulmustur. Diyabetteki yiiksek inme riski ¢esitli hemodinamik
ve metabolik komponentler arasindaki kompleks iliskilere baglidir. Insiilin

direnci, santral obezite, bozulmus glukoz intoleranst ve hiperinsiilinemi gibi



metabolik sendrom komponentleri tek baslarina ve birlikte inmede artmus risk ile
iliskilendirilmistir. inme patogenezinde periferik direnc artisma yol agmalar1 ve
aterosleroza neden olmalar1 nedeniyle diyabetik mikroanjiopati komplikasyonlar1
da onemli bir etkiye sahiptir [29]. Yapilan bazi caligmalarda siki kan sekeri
kontroliiniin mikrovaskiiler komplikasyonlar1 azalttig1 ancak inme riskinde bir
diisiise neden olmadigi goriilmiistiir [30].

Sigara: Inmede bagimsiz risk faktdrlerinden birisidir. Inme riskini
yaklagik 1.5-2 kat arttirdig1 ortaya konmustur. Sigaranin koagiilabilite ve kan
viskositesinde artig, fibrinojen diizeyinde ylikselme, platelet agregasyonunu
hizlandirma ve kan basincinda artig gibi etkileri bulunmaktadir. 32 ¢aligmanin
degerlendirildigi meta-analizi sonucuna gore sigara icen kisilerde igmeyenlere
gore iskemik inme icin relatif risk 1.9, subaraknoid kanama igin relatif risk 2.9
olarak bulunmustur [31]. Sigara aym1 zamanda diger inme risk faktorlerinin
etkilerini de potansiyelize ederek arttirabilir. Sigara ile oral kontraseptifler
arasinda sinerjistik etki bulunmaktadir ve birlikte bulunduklarinda iskemik inme
riski 7.2 katina, hemorajik inme riski 3.7 katina ¢ikmaktadir. Yapilan ¢alismalarda
pasif sigara i¢iciliginin de inme i¢in bir risk olusturdugu fakat bunun aktif igicilere
kiyasla daha az oldugu bildirilmistir [19]. Sigaranin birakilmasi ile inme riskinde
hizli bir diisiis izlenmekte, ancak risk diizeyi hi¢ sigara igmemis kisilerle ayni
olmamaktadir [32].

Atriyal fibrilasyon (AF): Diger risk faktorleri diizeltildikten sonra sadece
AF’si olan hastalarda inme riskinin 3-4 kat arttigi saptanmistir[33]. Daha once
GIA ya da inme 6ykiisii olmayan AF’si olan hastalarda senede %2 ile %4
oraninda iskemik inme gelismektedir[34]. Eger AF, romatizmal kalp
hastaliklarina bagli ise embolik inme riski 17 kat artmaktadir. Bu hastalarda
emboliye bagli inmeyi onlemek i¢in en iyi yontem warfarin ile antikoagulasyon
olusturmaktir[6]. Artan yas ile AF prevalansi da artmaktadir. AF’ye bagli inme
gelisen hastalarda inme alan1 daha genis ve buna bagli olarak da hastalarda gelisen
yetersizlik daha fazla olmaktadir [19].

Kalp Hastaliklari: Koroner kalp hastalifi olanlarda inme riski 2 kat
artmaktadir[35]. Miyokard infarktiisiiMI) AF gelisimi acisindan risk yaratmakta

ve kardiyojenik emboli kaynagi olusturmaktadir [19]. MI sonrasi ilk giinlerde
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inme riski en fazladir. Akut MI sonrasi ilk 1 ayda inme goriilme siklig1 %1 ila
%3,2 oraninda degigmektedir. Anterior infarkth, genis infarkth veya diskinetik
duvar segmenti olan hastalarda sol ventrikiil miiral trombiisii olusabilir ve
emboliye neden olabilir. Sol ventrikiil trombiisii en ¢ok yaygin anterior MI’dan
sonra goriiliir. Eski miyokard infarktiisii sonrasinda anevrizma, diskinezi,
hipokinezi, akinezi, sol ventrikiil dilatasyonu gibi komplikasyonlar ge¢ donemde
inmeye neden olabilir [36]. Ejeksiyon fraksiyonu (EF) ile inme insidansi arasinda
ters bir iliski bulunmaktadir. EF <%29 olan hastalarda inme i¢in Rolatif risk
degeri 1.86 olup, EF’deki her %5’lik diisiis inme riskini %18 oraninda arttirdigi
tespit edilmigstir [37]. Dilate kardiyomiyopati, valviiler kalp hastaliklar1 ( mitral
kapak prolapsusu, endokardit, prostetik kalp kapaklari), intrakardiyak konjenital
defektler (patent foramen ovale, atrial septal defekt, atrial septal anevrizma) ise
kardiyak sistem kaynakli emboli olusturabilecek diger kalp hastaliklaridir [19].

Asemptomatik karotis stenozu: Karotis arterde %50’den fazla darlig
olan asemptomatik bireylerin orani, 65 yasin iizerindeki erkeklerde 9%7-10,
kadinlarda ise %5-7’dir. Yapilan c¢aligmalarda bu olgularda yillik ipsilateral inme
gelisme riski %1-2 oraninda tespit edilmistir [38]. Stenoz derecesi fazla olan (%
60- 99) asemptomatik karotis stenozlu hastalarda endarterektomi yapilmasinin
inme riskinde azalmaya yol a¢tig1 saptanmistir [39]. Karotis anjioplasti ve stent
uygulamasi ise cerrahi dis1 uygulanan diger yontemlerdir. Yapilan ¢alismalarda
karotis stent uygulamasinin endarterektomiye esit ya da daha iistiinliigiintin sinirh
oldugu saptanmistir [19].

Dislipidemi: Esas olarak 55 yasin altindaki bireylerde ilave risk
faktoridiir. Diislik dansiteli lipoprotein(LDL) kolesterolde artis olmasi iskemik
kalp hastalig1 i¢in 6nemli bir risk faktorii olusturmaktadir [6]. Bu konuda yapilan
ilk epidemiyolojik caligmalar kolesterol seviyesi ile inme hizi arasinda tutarl bir
iliski gosterememis olsa da , daha sonra yapilan genis popiilasyonlu ¢aligmalarda
farkli sonuglar elde edilmistir. Ozellikle yiiksek total kolesterol seviyeleri ile (240
ile 270 mg/dl seviyelerinde) iskemik inme hizinda artis gosterilmistir [19].
Yapilan ¢aligmalarda total kolesterolde her 1 mmol/L’lik (38.7 mg/dl) artisin
iskemik inme hizinda %25’lik bir artisa yol actig1 saptanmustir. Yiiksek dansiteli

lipoprotein (HDL) kolesterol diizeylerinin ise koruyucu etkisi gosterilmistir.
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Diisiik HDL seviyelerinde inme riskinde artig saptanmigtir [40]. Yiiksek trigliserid
seviyeleri ise metabolik sendromun bir pargasi olarak risk teskil etmektedir [41].

Obezite: Yapilan calismalarda kilo artis1 ve abdominal yag dokusunun
inme riskinde artisa yol agtig1 saptanmistir [42]. Abdominal obezitenin, bagimsiz
olarak inme riskini arttirdig1r tespit edilmistir [38]. Obezite; hipertansiyon,
dislipidemi, hiperinsiilinemiye sik eslik etmesi ve metabolik sendromun bir
parcast olmasi sebebi ile inmede hem direk hem de dolayl olarak risk faktorii
sayillmaktadir. Kilo vermenin, diyabet kontrolii ve kan basincinin kontroli
tizerine olumlu etkileri bulunmaktadir. Kilo vermenin kan basincini diisiirdiigii ve
bunun sonucunda da dolayli olarak inme riskinde azalma oldugu tespit edilmistir
[19].

Fiziksel inaktivite: Diizenli olarak fiziksel aktivite inme riskini azaltir.
Bu azalmanin, bilinen diger risk faktorlerinden obezite, hipertansiyon ve
hipergliseminin yan1 sira plazma fibrinojen diizeyinde azalma ve plazma HDL
kolesterol seviyesinde artmaya bagli olabilecegi diistiniilmiistiir [43]. Sedanter bir
yasam bi¢iminin inme riskini artirdig1 belirtilmektedir [44]. Diizenli, orta ve
yiiksek siddette yapilan fiziksel aktivitenin inmeden korunmada 6nemli oldugu
ortaya konmustur.

Orak hiicreli anemi: Otozomal resesif olarak kalitilan bu hastalikta
hemolitik anemi, ekstremite ve kemiklerde agrili epizodlar ve inme
gorilmektedir. Prevalansi diisiik olmasina ragmen relatif riski 200-400 kat
oraninda ¢ok yiiksektir [19]. Ozellikle homozigot hastalarda inme riski cok daha
yiiksektir ve 20°li yaslarda inme prevalanst en az %11 oranindadir. Fakat
hastalarin pek c¢ogunun kraniyel goriintiilemelerinde sessiz  infarktlar
bulunmaktadir [45, 46].

Diyet ve beslenme: Sebze- meyve agirlikli beslenmenin inme insidansini
azalttigi bulunmustur [44]. Meyve ve sebzeden, liften, diisiik yagl siit
tirinlerinden ve baliktan zengin, ayn1 zamanda diisiik sodyum, yiiksek potasyum
iceren bir diyet Avrupa Inme Organizasyonu ve Amerikan Inme Dernegi
kilavuzlarinda onerilmektedir [47].

Alkol: Hafif ya da orta diizeyde alkol tiiketiminin iskemik inmede

koruyucu etkisi bulunurken, fazla alkol tiiketiminde bu risk artmaktadir. Hafif ve

12



orta diizeyde alkol tliketenlerde (Bu oran kadinlar i¢in giinde <I kadeh (12 gr
alkol), erkekler i¢in giinde <2 kadeh) alkoliin HDL kolesterolde artma, platelet
agregasyonunda ve plazma fibrinojen konsantrasyonunda azalma gibi etkileri
sonucu inme riski azalmaktadir. Agir alkol tiiketiminde ise kan basincinda artis,
hiperkoagiilabiteye yatkinlik ve serebral kan akimininda azalma sonucu inme riski
artmaktadir. Gilinde 5 kadehten fazla alkol tiiketen kisilerde inme riskinde %69
oraninda artis oldugu saptanmustir [2, 19]. Alkol kullanimi ve hemorajik inme
arasinda da dogrusal pozitif baglant1 oldugunu gosteren kanitlar vardir [47].

flac-Madde kullanimi ve bagimhhigi: Kokain, amfetamin, eroin gibi ilag
bagimlilig1 olan kisilerde hem iskemik hem de hemorajik inme riski artmaktadir
[48]. Bu ilaglar kan basinci yiiksekligine yol agmakta, infektif endokardit riskini
arttirarak buna bagli embolilere neden olmakta, kan viskositesinde artis ve platelet
agregasyonuna oOnciiliik ederek hematolojik anormaliklere yol agmaktadir [38,
48].

Post-menopozol hormon tedavisi: Laboratuvar ve gozleme dayal
yapilan ¢alismalar post-menapozal hormon tedavisinin kardiyovaskiiler
hastaliklardan korunmada ve inmenin siddetini azaltmada faydali etkilerinin
oldugunu bildirmistir, fakat yapilan randomize kontrollii ¢alismalar bunun tam
tersini sdyleyerek bu tedavilerin zararli oldugu sonucunu bildirmislerdir [38, 49].
Kardiyovaskiiler hastaliklardan birincil korumada hormon tedavisinin roliini
arastirmay1 amaclayan “Women's Health Initiative” ¢alismasi vaskiiler olaylardaki
artis sebebi ile yarim birakilmistir ve bu ¢aligmada inme riskinde artis oldugu
gdzlenmistir [50]. Iskemik inmeden primer korunmada progestinli ya da
progestinsiz Ostrojen kullanimi 6nerilmemektedir [38].

Hiperhomosisteinemi: Yiiksek homosistein kan diizeyleri inme riskinde
artisla baglantilidir [47]. Homosistein diizeylerindeki artis ateroskleroz olusum
stirecini hizlandirarak prematiir ateroskleroza yol agarak erken yasta inme, MI ve
periferik damar hastaligina neden olmaktadir [6, 19]. Yiiksek homosistein
diizeylerinde koruyucu tedavi olarak B6 vitamini ve folik asit 6nerilmektedir [6].

Inflamasyon: Serebral damarlarin endotel yiizeyinde olusan hasar
tromboz ve inme i¢in bir risk faktorii olusturmaktadir.Bir akut faz reaktani1 olan

CRP (C-reaktif Protein) seviyesi ile inme riski arasinda iliski bulunmus ve yliksek
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CRP seviyelerinde inme riskinde 2-3 kat artis oldugu saptanmustir [19].
Tiirkiye’de Mehmet Giil ve arkadaslarinin yaptigi ¢’ Akut Iskemik Inme ile Akut
Faz Reaktanlar1 Arasindaki iliski’’ calismasinda akut faz reaktanlarindan 6zellikle
CRP ve fibrinojen akut iskemik inmede bagimsiz bir prediktor faktor olarak tespit
edilmistir [51].

Oral kontraseptif kullanmm: Oral kontraseptiflere bagli inme riski, bu
ilaglarin igerdigi Ostrojen miktari ile iligkili bulunmustur. 50 mikrogramdan fazla
estradiol igeren ilk jenerasyon ilaglarda bu risk daha yiliksek saptanmistir. Fakat
daha sonra yapilan ¢aligmalarda daha diisiik dozda Osterojen igeren preparatlar
kullanilmis ve inme riskinde artis olmadigi saptanmustir. Ozellikle 35 yasin
tizerinde olan, ailesinde subaraknoid kanama 6ykiisli bulunan, sigara igen, migren
veya hipertansiyonu bulunan kadinlarda diger kontrasepsiyon yontemleri
onerilmektedir [19, 52]. Ozellikle geng kadinlarda Faktor V Leiden ve protrombin
gen mutasyonu gibi trombofili varliginda oral kontraseptif kullanimi ile serebral
vendz tromboz gelisimi arasinda bir iliski bulunmustur [19].

Hiperkoagiilabite: Hiperkoagiilabiliteye yol agan trombofili durumlar
(Protein C ve S eksikligi, Antitrombin III eksikligi ve protrombin 20210
mutasyonu) Oncelikle vendz trombozlara yol agmakla beraber iskemik inmelere
de sebep olabilirler [43].

Migren: Iskemik inme ve migren birlikteligi yaygin olarak gériilmektedir
[53]. Migren ile inme arasindaki iliski gen¢ kadinlarda daha sik olup, 6zellikle
aurali migren Oykiisli olanlarda gosterilmistir. Migreni olan hastalarda 7 kat daha
fazla oranda subklinik sessiz infartklar saptanmistir, bu infarktlar beyinde
Ozellikle posterior dolasimda lokalize olarak goriilmiistiir. Bu infarktlarin atak
siklig1 ile de iliskili oldugu gosterilmistir [54].

Obsriiktif uyku apnesi: Uyku apnesinin siddetine gore inme riskini 2-4

kat arttirdig1 gosterilmistir [2].
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2.4. Klinik Goriiniimler

2.4.1. Gegici iskemik Atak(GIA)

Norolojik bulgu ya da semptom olusturacak kadar yeterli siireyi kapsayan
ancak serebral infarkt olusturmayan kisa siireli fokal retinal veya serebral
iskemidir. Ani olarak baslar ve birka¢ saniye veya dakika siirdiikten sonra
herhangi bir sekel birakmadan kaybolur. GIA tanismin konulabilmesi i¢in tiim
klinik bulgularm 24 saat iginde kaybolmasi gerekmektedir. GIA hayat boyu
sadece bir kez gegirilebilecegi gibi bazen giin iginde birka¢ kez GIA atag: tekrar
edebilir. Tekrarlayan GIA’lar benign olup kendiliginden kaybolabilir , fakat
hastalarin %30’unda 5 yil i¢inde fonksiyonel olarak ciddi bir inme gelismektedir
[1, 6, 15]. Prospektif prognostik ¢alismalar GIA sonrasinda erken dénem inme
riskinin ilk 7 gilinde yaklasik %5 , 90 giinde ise %10-15 oranlarinda oldugunu
gostermistir. Erken tan1 ve ikincil 6nlemlerin alinmasi ile GIA sonrasi erken
donem inme riski %80 oraninda azaltilabilmektedir. GIA saptanan hastalarda
antiplatelet, antikoagulan tedavilerin yan1 sira semptomatik karotis arter
stenozlarinda stent uygulamasi ve endarteroktomi en kisa siirede yapilmali ve risk
faktorleri hizli bir sekilde modifiye edilmelidir [55].

GiA’lara  cogunlukla ekstrakraniyal bilyilk damarlardaki iilsere
aterosklerotik plaklardan, miyokard veya kalp kapake¢iklarindan kaynaklanan
mikroemboliler sebep olur. Bu mikroemboliler sonucunda karotis arter veya
vertebrobaziler sistem sulama alam ile alakali semptomlar gelisir. GIA kan
dolasimindan kaynakli hemodinamik degisikliklere bagli olarak da gelisebilir.
Kardiyak outputta azalma veya sistemik arteryel basingta yasanan dalgalanmalar

sonucunda gelisen serebral hipoperfiizyon buna sebep olur [1, 15].
2.4.2. Serebral Tromboz
Intrakraniyal ve ekstrakraniyal biiyiik damarlarin trombozuna bagl olarak

gelisen bu inme tiirii ¢ogunlukla ateroskleroz zemininde gelisir ve tiim inme

tiplerinin %30’unu olusturur. Enfarkt alanimin biiytikliigii tikanma hizina bagh
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olarak degisir. Eger biiyiik damarlardan birinin tikanmasi, kollateral dallanmanin
olmadig1 durumlarda gergeklesirse genis enfarktlara yol agar. Buna karsin
tikanma yeterli kollateral dolasim gelisimine imkan taniyacak sekilde yavas
gelisirse klinik bulgu olusmayabilir. Trombotik tikanma genellikle gece uyku
sirasinda veya inaktivite durumunda ortaya ¢ikar. Tromboz sonucunda gelisen
serebral 6dem, enfarkta komsu alanda gelisen perfiizyon bozuklugu ve metabolik
degisiklikler sonucu saatler, giinler icinde klinik bulgular agirlasabilir. Genis
infarkt alan1 oldugu durumlarda serebral 6dem, herniasyon ve 6liime yol acabilir.

Iyilesme cogunlukla birinci haftanin sonunda baslar. [1, 6, 15]

2.4.3. Serebral Emboli

Tiim inmelerin %30 unu olusturur. Embolik inmelerde kaynak ¢ogu zaman
kardiyojenik kokenlidir ve AF en onemli risk faktoriidiir. Emboli; kalp(atriyal
fibrilasyon, atriyal miksoma, bakteriyel endokardit, dilate kardiyomiyopati, yeni
gecirilmis miyokard infarktiisii, hipokinetik sol ventriikiil segmenti), kalp
kapakgiklar1 (mekanik protez kapakgik, mitral stenoz, mitral kapakeik prolapsusu)
ve ekstrakraniyal biiyiik arterlerden gelisen trombiislerden kaynaklanabilir. Klinik
bulgular arteryel beslenmenin bozulmasina bagli olarak ani baslangi¢hdir.
Embolinin kendi i¢inde parcalanip kiiciik kortikal damarlar1 tikamasi sonucu
gorlntiilime yontemlerinde karakteristik kama seklinde yiizeyel kortikal
infarktlar goriilebilir. Emboli siklikla orta serebral arteri tutmasina karsin karotid
veya vertebrobaziler dolasimi etkileyen biiylik damar tikaniklarina da yol agabilir.
Klinik bulgular baslangicta hizli degiskenlik gdsterebilir. Embolinin pargcalanmasi
ile gerileyebilir veya hemorajik transformasyonun da olaya eklenmesi durumunda
klinik daha da agirlasabilir. Distal kiigiik kortikal damar tutulumu sik oldugu i¢in

kortikal fonksiyon kayiplar1 embolik inmeler i¢in 6nemli bir igarettir.[1, 6, 15]

2.4.4. Lakiiner inme

Tiim inmelerin %20’sini olusturur. Cogunlukla hipertansiyon ve diyabeti

olan yash hastalarda goriiliir [1, 15]. Lezyonlar, bazal ganglion, talamus, internal
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kapsiil, serebellum ve beyin sapinin subkortikal alanlar1 besleyen damarlarin derin
dallarindaki tikanma sonucu olugur. Lakiiner infarktlara 6zgli klinik sendromlar
mevcuttur (piir motor inme, plr duyusal inme, piir sensorimotor inme, ataksik
hemiparezi, dizartri-beceriksiz el sendromu) ve serebral kortikal fonksiyon kayb1
yoktur. Nororadyolojik olarak Bilgisayarli tomografi(BT) ve Manyetik rezonanas
goriintiileme (MRG) incelemeleri normal olabilecegi gibi subkortikal yapilarda
1.5 cm’den kiiciik, derin infarktlar da gozlenebilir [56]. Lakuner infarkt tanisi
konulan vakalarda, emboliye sebep olacak kardiyak bir kaynak olmamali veya
ipsilateral arterde % 50’ den fazla stenoza yol acan biiylikk damar hastaligi
bulunmamalidir [57]. Birden fazla lezyon olmasi nedeni ile klinik tablo genelde
karigiktir ve bu inme tipinde diger inmelere kiyasla daha az klinik bulgu olur.
Ancak tikanmanin kritik bir alanda oldugu durumlarda daha agir ve belirgin klinik
tablolar da ortaya ¢ikabilir.Lakiiner infarktlarda noérolojik iyilesme daha erken,

daha hizli ve daha fazla oldugundan prognoz genellikle iyidir [1].

2.4.5. Intraserebral Hemoraji

Tim inmelerin %10’unu olusturur [1]. Spontan intraserebral hemoraji
insidans1 100.000°de 12-15 civarindadir [58]. Cogunlukla hipertansif hastalarda
derin penetren arterlerde olusan mikroanevrizmalar sonucu gelisir. Bunun diginda

intraserebral hemorajinin bir ¢ok sebebi vardir (Tablo 2).

Tablo 2: Intraserebral Hemoraji Nedenleri

o Primer intraserebral hemoraji

o Sakkiiler anevrizma riiptiirii

o Arteriyoven6z malformasyon riiptiirii

o Serebral infart

. Travma

. Beyin timori

. Amiloid anjiopatisi

. Kanama Bozukluklari(Losemi,trombositopeni, antikoagulan
tedavi)

Lezyonlar c¢ogunlukla putamen veya talamusta, %10 oraninda

serebellumda goriiliir. Ani bas agrisi, bulanti, kusma sonrasi dakikalar i¢inde
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gelisen ani norolojik kayiplarla karakterizedir. Hastalarin ¢ogunda biling giderek
bozularak koma gelisir. Hematom ve serebral ddemin yol agtigi herniasyon
sonucunda ilk giinlerde yiliksek mortaliteye sahiptir. Baslangigtaki norolojik
bozukluga daha c¢ok serebral 6dem ve beynin kanamaya sekonder yer degistirmesi
sebep oldugu icin hayatta kalan hastalarda bunlarin gerilemesine bagli olarak

dramatik bir sekilde iyi bir fonksiyonel iyilesme olabilmektedir. [1, 6, 15]

2.4.6. Subaraknoid Kanama(SAK)

Beyinde subaraknoid alan igerisine ¢gogunlukla arteryel nadiren de vendz
nedenlere baglh olarak meydana gelen kanamaya subaraknoid kanama
denilmektedir. SAK goriilme sikligi her 100.000° lik niifusta yilda 10 ila 16
arasinda  degismekle birlikte bu oranlarin  yas ilerledikge arttig1
bildirilmektedir[59]. Tiim inmelerin %7’sinden sorumludur. Cogunlukla arteryel
anevrizma riiptiirii sebebi ile olusur. Siddetli bas agrisin1 takiben kusma ve
meningeal irritasyon bulgularinin gelismesi seklinde klinik ortaya ¢ikar. Siklikla
koma gelisir ve hastalarin iicte biri akut donemde kaybedilir. Baglangigta fokal
norolojik belirtiler yoktur fakat eslik eden intraserebral kanama veya arteriyel
vazospazma bagli gelisen enfarkt sonucunda sonradan fokal norolojik bulgular
ortaya cikar. Kanama ilk 2-3 hafta icinde tekrarlayabilir. Hayatta kalanlarin
%50’sinde ilk 6 ay i¢inde tekrar kanama olur. Uzun donemde ise yillik kanama
riski %3’tlir. Yiiksek tekrarlama riski sebebi ile akut dénemde cerrahi girisim
oOnerilir.[1, 6, 15]

SAK, arteriyovendz malformasyonlarin kanamasi sonucu da olusabilir. Bu
lezyonlar siklikla konjenitaldir ve geng eriskin-¢ocukluk doneminde kanamaya
egilim gosterirler.Olgularin ¢cogunda ilk klinik belirtiler kanamaya baglh gelisir
fakat bu hastalarda oncesinde nobet veya kronik bas agrisi da olabilir. Tekrar
kanama riski ilk yil i¢in %6 iken sonraki yillarda bu oran %2-3’e diiser. Tedavisi
cerrahi veya embolizasyon yolu ile norovaskiiler ablasyondur.[1, 6, 15]

SAK sonucu beyin-omurilik sivisi i¢ine olan kanama araknoidite sebep
olarak beyin-omurilik sivisinin rezorbsiyonunun bozulmasina yol acar ve akut

olaydan haftalar sonra bu hastalarda hidrosefali gelisebilir [1].
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2.5. Serebral Kan  Dolasimmmin  Anatomisi ve Lezyon

Lokalizasyonuna Gore Klinik Sendromlar

Beyinin arteriyel kan dolasimini, kdkenini arcus aortadan alan iki karotis
arter ve iki vertebral arter saglamaktadir. Bu arterler beynin anterior boliimiinde
karotis sistemini yani On sirkiilasyonu, arka kisimda ise vertebrobaziler sistemle
posterior sirkiilasyonu olusturmaktadir. Karotis sistem beyin kan akiminin
%80’inden sorumludur ve beynin 6n boliimlerini sular. Karotis sistem, sagda ve
solda olmak iizere karotis kommunis ve dallarindan olusur. Karotis kommunis, a.
karotis interna ve a. karotis eksterna olarak iki dala ayrilir. Arteria karotis interna
devaminda; a. serebri anterior, a. serebri media diye iki ana u¢ dala ayrilarak, ug
dallan ile birlikte beynin 6n bdlgesini besler. Vertebrobaziler sistem ise beyin
kan akiminin %20’sinden sorumludur ve beyin arka bdlgelerini sular.
Vertebrobaziler sistem,beyinin posterior kisminda yer alan oksipital lob,
talamusun bir kismi, serebellum, beyin sap1 olusumlar1 ve medulla spinalisin iist
kistmlarin1 besler. iki vertebral arter birleserek baziller arteri olusturur, baziller
arterin de devaminda sag ve sol posterior serebral arter dallar1 bulunur. Bu iki
sistemi birbirine baglayan intrakraniyal anastomoz Willis poligon’udur. Bu
poligonda her 2 komunikan arter, her iki anterior serebral arteri baglar. Posterior
komunikan arter ise internal karotid arterleri posterior serebral artere baglar [60,

61].

2.5.1. internal Karotis Arter Sendromu

Ekstrakraniyal internal karotis arteri en ¢ok etkileyen neden
aterosklerozdur. Internal karotis arterde olusan tikanma, retinal ve serebral
iskemiye yol acar. Bulgular siklikla MCA(Orta serebral arter) tutulumuna
benzerdir fakat Willis poligonu ve eksternal karotis arter ile internal karotis
arterler arasindaki kollateraller iyi ¢alistyorsa klinik bulgu ortaya ¢ikmaz. Az
sayida hastada ise GIA, gecici monookiiler korlilk (Amorozis fugax) ya da
degisik agirlikta inme gelisir. Gegici monookiiler korliik (Amorozis fugax)

ipsilateral gézde gelismekle birlikte ani ve gecicidir. Nedeni internal karotis
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arterin ilk dali olan oftalmik arterde kan akiminin azalmasidir. Amorozis fugax
saniyeler ya da birka¢ dakika siirebilir. Kollateral dolagiminin yeterli olmadigi
klinik olarak inme goriilen hastalarda orta veya on serebral arterlerin besledigi
bolgelerde agir serebral infarkta bagli olarak; lezyon tarafina konjuge bakis
deviasyonu, kontrlateral motor ve duyusal defisit, hemianopsi ve yiiksek kortikal
fonksiyon bozuklugu (dominant hemisferde afazi, nondominant hemisferde

anozognozi ve ihmal) gorilebilir [1, 6, 60].

2.5.2. Orta Serebral Arter (MCA) Sendromlari

En sik gorilen inme sendromudur. ilk gegirilen inmelerin 2/3’{inii
olusturur(1/3’i derin dallari, 2/3’1 ise yiizeyel dallar1 etkiler) [60]. Serebral
korteksin 6nemli bir bolimiinliin beslenmesinden sorumlu olan bu arterin
tikanmasinda ¢ogu zaman ciddi bir bozukluk ve oziirliiliikk olustugu i¢in yogun
rehabilitasyon programina gereksinim duyulur. Orta serebral arter; frontal,
temporal ve pariyetal lobun lateral yiiziinii, korona radiata, putamen ve internal
kapsiilin posterior boliimiinii, bazal ganglionlar1 ve beynin subkortikal
boliimlerini besler. MCA’nin kortikal dallar1 frontal lobun inferolateral kismini,
parietal lobun duyusal korteksini, angiiler ve supramarjinal girus ile temporal
lobun superior boliimiinii ve insiilayr kanlandirir. Derin dallar1 ise, putamen,
nukleus caudatusun basi ve govdesi, globus pallidusun dis kismi, capsula interna
arka bacag1 ve corona radiatayi besler. Orta serebral arter beynin lateral yiizeyinde
superior ve inferior olmak iizere iki dala ayrilir.[1, 6, 60]

Ana dalin tikanikliginda biling kaybi, bas ve gozlerin lezyon tarafina
deviasyonu, kontralateral hemipleji, kontrlateral hemianopsi, kontrlateral
hemianestezi ortaya ¢ikar. Dominant hemisfer tutulumunda afazi, mental durum
bozukluklari, disfaji, ndrojen mesane ve kontrlateral hemianopi goriiliirken
nondominant hemisfer tutulumunda algilama problemleri ve ihmal
fenomeni(neglect sendromu) klinigi olusur [1, 6, 60].

MCA' nin siiperior divizyonu frontal lob ve superior parietal loblar
besler. Ust divizyon tikamklarinda tipik olarak alt ekstremitenin daha az

etkilendigi kol ve yiiziin daha fazla etkilendigi kontrlateral hemiparezi ve duyu
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kusuru goriiliir. Ust divizyon tikamkligina bagli dominant hemisfer tutulumunda;
broca (motor) afazi, apraksi, nondominant hemisfer tutulumunda ihmal ve
anosognozi olusabilir [1, 6, 60].

MCA'nin inferior divizyonu temporal lobun lateral yiiziinii ve inferior
parietal lobu besler. Inferior divizyon tikanikliginda genelde motor defisit olmaz
ya da cok az olusur. Kortikal duyu kusuru (agrafestezi yada astereognozi) ya da
kontrlateral homonim hemianopsi gelisebilir. Dominant hemisfer lezyonunda
Wernicke afazisi, nondominant hemisfer lezyonunda kontrlateral duyusal agirlikli
thmal, anozognozi, konstriiksiyonel apraksi ortaya ¢ikabilir [1, 6, 60].

MCA’ nin perforan dallarinin tikanmasi(lentikiilostriat arter iskemisi)

sonucu lakuner infart sendromlari ortaya cikabilir [1, 6].

Tablo 3: Orta Serebral Arter Tikanmasi Klinik Bulgular

Kontrlateral hemipleji

Kontrlateral hemianestezi
Kontrlateral hemianopsi

Bag ve goziin lezyon tarafina donmesi
Disfaji

Norojen mesane

Afazi, agnozi, aprosodi, apraksi
Gorsel-uzaysal algilama problemleri
Thmal sendromlari

2.5.3. Anterior Serebral Arter Sendromlari

Anterior serebral arter frontal ve pariyetal loblarin hemisferler arasi
kortikal yiizeylerini besler. Kaudat niikleusun bas1 ve internal kapsiilin 6n
kismina derin penetran dallar vermektedir. On serebral arter iskemisi sik degildir
fakat oldugunda bacaklardaki gii¢siizliigiin {ist ekstremiteden daha fazla olmasi
tipiktir . Bereberinde duyu kaybi da eslik eder. Spontan konugsmanin kayboldugu
ama tekrarlamanin korundugu transkortikal motor afaziye neden olur. Uriner
inkontinans, emme-yakalama refleksi ve frontal lobla iliskili davranigsal sorunlar
ortaya cikabilir . Frontal bolgenin etkilendigi genis lezyonlarda ilginin ve dikkatin
cabuk dagildigi perseverasyona yatkinlik gibi davramis degisikliklerinin eslik

ettigi mantikli diisiinme ve muhakeme kabiliyetinin azaldigi klinik durumlar
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gozlenebilir. Akinetik mutizm, amnezi ve diger psikomotor belirtiler gdzlenebilir.
Hastanin gozleri agik ve uyanik durumdadir fakat istemli hareket, konusma ve

duydusal ifadeler kaybolmustur.[1, 6, 60]

Tablo 4: Anterior Serebral Arter iskemisi Klinik Bulgular

Kontrlateral ayak ve bacaklarda belirgin sensorimotor defisit
Uriner inkontinans

Mental ve kisilik bozukluklar1

Kontrlateral yakalama-emme refleksi
Apraksi-durus-yiiriiyiis bozuklugu

J Akinetik mutizm

o Serebral parapleji

2.5.4. Posterior Serebral Arter (PSA) Sendromlari

Iki vertebral arterin birlesmesiyle olusan basiller arter ponsun &n yiiziinde
yiikselerek pons iist sinirinda sag ve sol arteria serebri posterior’a ayrilir.
Posterior serebral arter talamus, temporal, oksipital loblar ve optik radyasyon da
dahil olmak iizere bu loblarin subkortikal yapilarini besler [1]. PSA’nin tek tarafli
okllizyonu, orta serebral arter bolge enfarktlarini taklit eden tablolar olusturur.
PSA’nin derin ve kortikal bolge enfarktlari; kontrlateral hemipleji, hemisensoriyel
sendrom, hemianopi, davranigsal degisikliklerin yaninda Horner sendromu ve
kontrlateral hiperhidroza neden olur. Bu etki talamik ve hipotalamik tutulum ile
iligkilidir [62]. Bilateral PSA tikanikliginda kortikal korliik olusabilir. Isik refleksi
korunmustur. Hastalar géormediklerini inkar edebilirler (Anton sendromu). Ayrica

limbik sistem tutulumuna bagli amnezi, deliryum goriilebilir [60].

Tablo 5: Posterior Serebral Arter Tikaniklig1 Klinik Bulgular

. Hemisensorial kayip-talamik sendrom

. Bellek kayiplari, gérme kayiplari, gérsel agnozi
. Aleksi, diskromatopsi

o Weber sendromu

° Postiiral tremor, hemiballismus
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2.5.5. Vertebrobaziller Sendromlar

Vertebral arterler medullanin ana arterleridir. Iki vertebral arterin bulbus
ve ponsun birlesim yerinde birlesmesi ile baziler arter olusur. Baziler arterler
beyin sap1 ve serebellumun beslenmesinden sorumludur. Baziler arter posterior
serebral arter dalin1 vererek sonlanir. Bu sayede Willis poligonuna katilir. Baziler
arterin beyin sapmi besleyen diger dallar1 posterior inferior serebellar arter,
anterior inferior serebellar arter ve siiperior serebellar arterdir [63].
Vertebrobaziler sendromlar baziler ve vertebral arter ve/veya dallariin okliizyonu
sonucu meydana gelir. Klinik tablo degismekle birlikte stupor ya da komaya kadar
gidebilen biling bozuklugu, hafiza sorunlari, hemiplejiler, hemihipoesteziler,
liclincli sinir paralizileri ve interniikleer oftalmopleji goriilebilir. Hemisferik
lezyonlardan farkli olarak pons ve bulbusta goriilen lezyonlar genelllikle orta hatti
gecerek bilateral lezyonlara neden olurlar. Motor bozukluklar gelistiginde siklikla
bilateraldir, asimetrik kortikospinal bulgular ve serebellar bulgular eslik eder.
Kraniyal sinir lezyonlar1 sik goriiliir ve bu lezyonlar ana lezyonla ayni taraftadir.
Kortikospinal lezyonlar ise lezyonun karsi tarafinda bulgu verirler. Dizartri,
disfaji, denge bozuklugu, vertigo ve Horner Sendromu olabilir. Vertebrobaziller
sendromlarda afazi ve kognitif bozukluk gibi kortikal kayiplar yoktur. Serebellar
inmeler siktir ve eger serebellar 6dem dordiincii ventrikiilii tikarsa hidrosefaliye
yol acarlar. Posterior inferior serebellar serebellar arter ve anterior inferior
serebellar arter inmeleri genelde vertebrobaziler sistemin trombozu nedeniyle
olusur. Siiperior serebellar arter inmeleri ise siklikla kardiyoembolik nedenlidir.
[1,6,15]

Vertebrobaziler sistemin anatomik 6zelliklerinde 6tiirii bu bolgede gelisen
inmelerde farkli klinik tablolar ortaya ¢ikmaktadir. Kraniyel sinirlerin, bulber
niikleuslarin ve inen-¢ikan traktus yolaklarinin beyin sapinda yer almasi nedeni ile
farkli klinik sendromlar olusur. Bu olusan beyin sapi1 sendromlar1 asagidaki

tabloda 6zetlenmistir (Tablo 6).
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Tablo 6: Beyin Sapinda Gelisen Inme Sendromlari

Sendrom Lokalizasyon Etkilenen Ozellikleri
yapilar
Weber Medial bazal orta | -3.Kraniyal sinir -Ipsilateral 3 kraniyel
beyin -Kortikospinal traktus | sinir paralizisi
-Kontrlateral
hemipleji
Benedikt Orta beyin/tegmentum | -3.kraniyal sinir -Ipsilateral 3. Kraniyel
-Spinotalamik traktus | sinir felci
-Medial lemniskiis -Kontrlateral agr1 ve
-Siiperior  serebellar | 1s1 duyu kayb:
pedinkiil -Kontrlateral  ataksi,
tremor, kore
-Kontrlateral
propriseption ve duyu
kayb1
Locked-in Bilateral bazal pons -Kortikospinal traktus | -Bilateral hemipleji
-Kortikobulber traktus | -Bilateral kraniyel

sinir paralizisi

Millard-Gubler

Lateral pons

-6.Kraniyal sinir
-7 Kraniyal sinir

-Ipsilateral 6.kraniyel

sinir paralizisi

-Kortikospinal traktus | -Ipsilateral 7.kraniyel
sinir paralizisi
-Kontrlateral
hemipleji
Wallenberg Lateral medulla -Spinoserebellar -Ipsilateral hemiataksi
(PICA sendromu) traktus -Ipsilateral ylizde

-5 kraniyel sinir
-Spinotalamik traktus
-Sempatik traktus
-Vestibiiler traktus

-Niikleus ambigus

agri-1s1 duyu kayb1
-Kontrlateral — viicut
yarisinda agri-1s1 duyu
kayb1

-Ipsilateral horner
-Disfaji,distoni,

nistagmus
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2.6. Akut inme Tamsi

Inme sonrasinda prognoz, tedavi ve rehabilitasyon hedeflerinin
belirlenebilmesi icin lezyonun patolojik, anatomik ve etyolojik tanilarmin
konulmasi gerekmektedir. Inmenin klinik tanis1 ani meydana gelen klinik belirtiler
sebebi ile kendini belli eder fakat diger norolojik bozukluklar da (beyin apsesi,
beyin tiimorii , epilepsi vs.) ani gelisen ve norolojik kayiplara yol agabilen
hastaliklar oldugundan inme ile karisabilir. Bu nedenle inme tedavisine
baslamadan Once teshisin kesin olarak konulmas1 gerekmektedir. Kesin patolojik
tan1 goriintiileme yontemleri ile konulmaktadir. Kanama, subdural hematom ve
apse akut donemde BT ile goriintiilenebilir. Serebral infarktta ise akut donemde
BT normaldir. Serebral infarkt akut donemde MRG ile gosterilebilir. Akut
iskemik inme tanisinda difiizyon MRG teknigi son yillarda altin standart yontem
olarak goriilmektedir. Difiizyon MRG teknigi ile iskemik degisiklikler 10 dakika
gibi kisa bir siirede tespit edilerek hizli bir sekilde tan1 konulabilir. Ayn1 zamanda
son yillarda gelistirilen MRG perfiizyon goriintiileme yontemi iskemik
penumbrada yer alan potansiyel geri doniisiimlii ve kurtarilabilir beyin dokusu
alanlarinin belirlenmesinde yardimeci olabilir [64]. Serebral infarktin subakut
doneminde hem MRG hem de BT’de infarkta bagl degisiklikler gozlenebilir.
MRG lakiiner inme, beyin sap1 ve serebellumdaki lezyonlar1 géstermede BT’ ye
gore daha duyarlidir. MRG anjiografi tetkiki, serebral damarlarin anatomisi
hakkinda bilgi vererek serebral vaskiilit, diseksiyon ve fibromiiskliier displazi gibi
nedenlerin ortaya konmasinda yardimci olur. Serebral emboli durumlarinda
etyolojik arastirma igin transtorasik ve gerekli durumlarda transézofagial
gorlintiillemeye basvurulur [1, 15]. Lezyonun anatomik yerlesimi ise hastanin
klinik bulgularinin degerlendirilmesi ve goriintiileme yontemlerinin yardimi ile
belirlenmektedir. Etyolojik tani yoniinden ise  hastalarda risk faktorleri
sorgulanmal1 ve saptanan risk faktorleri i¢in tedavi yontemleri gelistirilmedir [1,

6, 15].
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2.7. inmede Tedavi Yaklasim

2.7.1. Akut Donemde Tedavi

Akut inme tedavisindeki amagclar, tromboliz veya noroprotektif
yontemlerle norolojik hasari sinirlamak veya geri dondiirmek ve inmeye sekonder
gelisen komplikasyonlar1 onlemek ve tedavi etmektir [6].

Trombolitik tedavideki amag¢, akut iskemik inmede reperfiizyonu
saglayarak penumbrayr kurtarmaktir. Akut iskemik inmeli hastalarda
semptomlarin baglamasindan sonra ilk ii¢ saat i¢inde uygulanabilen rekombinant
doku plazminojen aktivatorii (rt-PA)’niin yarar1 yapilan randomize ¢alismalarda
gosterilmistir. Trombolitik tedavi hastaya ne kadar erken uygulanirsa, o kadar
basarili olmakta ve komplikasyon gelisme riski o derece azalmaktadir.
Semptomlar1 3-4.5 saat Once baslayan hastalarda tedavi etkinliginin diistiigii,
semptomlar1 4.5-6 saat Once baslayan hastalarda tedavinin glivenilir olmadigi
ortaya konmustur. Trombolitik tedavinin kullanimi, ciddi komplikasyonlarinin
mevcut olmas1 ve dogru hastanin se¢iminde yasanan zorluklar nedeniyle sinirlidir
[65].

Inme gegiren hasta akut dénemde yakm gozlem altinda tutulmali ve
multidisipliner hasta bakimi saglanmalidir. Akut inme tedavisinde ilk ve en
onemli amag, yasami tehdit eden durumlarn hizli bir sekilde kontrol altina
almaktir. Bununla birlikte inmenin akut fazinda hidrasyon, viicut 1sis1, beslenme
ve oksijenizasyonunun fizyolojik sinirlar i¢inde tutulmasi onemlidir. Solunum
bozuklugu, hipertermi, hipertansiyon, hipoglisemi, aritmi gibi morbidite ve
mortaliteyi artiracak durumlar hizlica kontral altina alinmalidir. Serebral 6dem,
nobet ve akut donemde gelisebilecek diger komplikasyonlara karsi gerekli
onlemler alinmalidir. Kan basincinin ¢ok yliksek olmasi; ensefalopati, kardiyak
komplikasyon ve bobrek yetersizligine yol acgabilecegi i¢in kan basinci kontrolii
saglanmalidir. Akut iskemik inmede orta derecede hipertansiyon iskemik dokunun
serebral perflizyonunu iyilestirerek fayda saglayabilecegi gibi 6dem ve hemorajik
transformasyona neden olarak zararli da olabilir. Siddetli hipotansiyon daha nadir

goriliir fakat hipotansiyon iskemik bdlgenin kanlanmasinda azalmaya neden
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olarak beyin hasarinda artisa yol acar. Sonug¢ olarak, kan basinci dengesinin
korunmas: olduk¢a Onmelidir; fakat ideal kan basinct diizeyi net olarak
belirlenememektedir ve her  hastanin klinigine gore ayarlama yapilmasi
gerekmektedir [66].

Kardiyak ritim takibi yapilabilmesi ve aritmi varliginda erken miidahale
edilebilmesi i¢in en az 24 saat siireyle kardiyak monitorizasyon yapilmalidir.
Oksijen satlirasyonunun %94’lin {izerinde olacak sekilde oksijen tedavisi
yapilmalidir fakat hipoksisi olmayan hastalarda oksijen destegi yapilmasina gerek
yoktur. Hastalarda kan sekeri takibi yapilmali ve hipoglisemi (kan glukozu <60
mg/dl) varsa tedavi edilmelidir. Hiperglisemisi olan hastalarin glukoz seviyesi
140- 180 mg/dL olacak sekilde tedavi verilmelidir. Hastalarin hidrasyonuna
dikkat edilmeli ve 6volemik olmalar1 hedeflenmelidir [66].

Hemorajik inmelerde; prognozu belirleyen lezyonun biyiikligi ve
lokalizasyonudur. Serebral hemorajili hastalarda progresif kanama riski, artan
intrakraniyal basing ve herniasyon nedeniyle mortalite olduk¢a yiiksektir. Beyin
yer degisimi ve herniasyon acisindan risk tasiyan hastalarda kraniyotomi
yapilmast ve hematomun temizlenmesi hayat kurtarici olabilir [6]. Hem
intraserebral hemorajilerde hem de subaraknoid kanamalarda tibbi tedavinin
hedefi, kan basinci ve kafa ici basincinin yiikselmesini Onlemeye yonelik
uygulanan tedavilerdir. Kanamanin biiyiikliigiine, hastanin klinigine ve etiyolojiye

gore gerekli durumlarda cerrahi islem uygulanir [6].

2.8. Inme Sonrasi Gériilen Norolojik Bozukluklar

Inme sonrasi beyinin etkilendigi bolgeye gére farkli klinik tablolar
meydana gelmektedir. Yaygin olarak goriilen bozukluklar arasinda; kognitif
(biligsel) problemler, motor bozukluklar, somatoduyusal problemler, gorsel-
algisal performans problemleri, konusma-dil bozukluklart ve emosyonel

problemler yer alir [1, 15].
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2.8.1. Bilissel Bozukluklar

Inme sonrasi hastalarda siklikla bilissel bozukluklar goriilmektedir.
Bilissel bozuklugun tipi ve ciddiyeti norolojik hasarin yeri ve biiylikliigline gore
degisir. Inme sonrasi goriilen kognitif bozukluklar ilk 3 ayda %35 oraninda
goriiliirken, inmeyi takip eden ilk 3 yilda bu oranin %32 oldugu saptanmistir
[67]. Rehabilitasyona katilimi ve tedaviye uyumu azaltarak fonksiyonel
tyilesmenin gecikmesine yol agan kognitif bozukluklar, yasam kalitesi ve
bagimsizlik iizerine de etki ederek engellilige sebep olabilmektedir. Inmeli
hastalarin yaklagik 2/3° iinde kognitif bozukluklar ortaya ¢ikarken , gelisen bu
kognitif bozukluklar bir¢ok hastada devam etmekle birlikte yaklasik 1/5 hastada
diizelme goriiliir. En belirgin diizelme ilk ii¢ ayda olur ve bir yila kadar devam
eder. Inme sonras: ortaya ¢ikan kognitif bozukluklar vaskiiler kognitif bozukluk
olarak adlandirilmaktadir [68]. Bilissel fonksiyonlardan dikkat ve yoOnetsel
fonksiyonlar, hafiza ve oryantasyona gore daha fazla etkilenmektedir. Kortikal ve
subkortikal infarktlar, sessiz infarktlar 6zellikle beyaz maddede gelisen lezyonlar
sonrast kognitif bozukluklarin daha fazla oldugu bildirilmistir [68].

Hastalarda dikkat eksikligi, ihmal, apraksi, bellek bozuklugu, yonetsel
beceride bozukluk ve problem ¢ozmede zorluk gibi cesitli bilissel bozuklular
ortaya c¢ikabilir. Biligsel islevlerin degerlendirilmesi hastanin rehabilitasyon
tedavisinin planlanmasi i¢in énemlidir. Mini mental durum degerlendirmesi testi
genel olarak biligsel diizeyin saptanmasinda kullanilan, kisa, gegerliligi ve
giivenilirligi gosterilmis standardize bir degerlendirme aracidir. Kabaca on bir
basit sorudan olusur ve yedi alt baghigi ile kognitif fonksiyonlar1 degerlendirir.
Yer-zaman oryantasyonu, ii¢ kelime tekrari, dikkat, hesap kabiliyeti, ii¢ kelimeyi
hatirlama, dil ve gorsel yapilandirma degerlendirilir. Alinabilecek en yiiksek puan
30 puandir, 23 ve alt1 kognitif yetersizlik i¢in esik degerdir. Normal bilissel diizey
ile biligsel bozuklugu olan birey arasindaki ayrimi iyi yapar [15].

Inme sonras1 dgrenme, geri ¢agirma, zaman, isim, yiiz ve giinliik islerle
ilgili bellek bozukluklar1 olabilir. Bellek bozukluklarmin tedavisinde akil defteri
tutma, tekrarlama, gorsel imgeleme, hafizaya yardimci ipucu teknikleri gibi

yontemler kullanilir [15].
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Inme sonras1 hastalarda goriilen bilissel fonksiyonlerdan bir digeri ise
dikkat bozuklugudur. Dikkat sisteminin saglam olmasi hafiza ve yiiriitiicli
fonksiyonlar gibi yiiksek seviyeli bilissel sistemlerin fonksiyon gorebilmesi igin
on kosul olup giinliik aktivitelerin basar1 ile tamamlanmasi i¢in de gereklidir
[69].Yiiksek kortikal fonksiyonlarin bir bileseni olarak dikkatin alt tipleri
mevcuttur. Belirlenen bir isi belli bir siire boyunca siirdiirebilme yetenegine
siirekli dikkat, bir konu ya da diistince ile alakali gerekli bilgileri secip alip
gereksiz bilgileri atabilmeye secici dikkat, birden fazla isi ayn1 anda yapabilme
yetenegine boliinmiis dikkat, yapilan bir isin degigmesiyle birlikte buna uyum
saglamaya ise degisken dikkat denir [70].

Apraksi yeterli motor ve duysal fonksiyona, gii¢, koordinasyon ve anlama
yetisine sahip olunmasma ragmen istemli bir aktivitenin baslatilamamasi
durumudur [1, 15]. inme sonras hastalarin 1/3’{inde gériiliir. Apraksi en sik sol
parietal veya premotor frontal bdlge lezyonlarinda gériiliir. Ideomotor/motor
aprakside otomatik olarak hareketi yapabilir fakat sozel olarak hastadan bir
hareketi yapilmasi istendiginde yapamaz. Siklikla sol hemisfer lezyonlarinda
goriiliir. Diistinsel (ideasyonel) aprakside bir gorevin ayri ayr1 pargalarint yapsa
da ardi ardina hareket dizini seklinde ve koordine olarak gérevi yapamaz. Hasta
ne yapacagmi bilir fakat nasil yapacagini bilmez. Siklikla bilateral pariyetal
lezyonlarda goriiliir. Yapisal (konstriksiyonel) aprakside tekil uzaysal ogeleri
biitiinlestiremez. Hasta gordiigli gorsel modelleri ¢izerek kopyalama yetenegini
kaybetmistir. Bir nesneyi resim seklinde c¢izmesi istendiginde hasta resim
cizemez. Siklikla sagda olmak iizere bilateral pariyetal lob lezyonunda rastlanir.
Giyinme apraksisinde ise kisi kendi basina giyinemez ve siklikla sag pariyetal lob
etkilenmistir [68].

[hmal sendromu, serebral lezyonun karsi tarafindan gelen duysal
stimuluslara cevap vermede ve oryantasyonda kusur olarak tanimlanmigtir. Hasta
gelen tepkilere kayitsiz ve tepkisizdir. Ihmal fenomeninden bahsedebilmek icin
gorsel ve duysal yollarin saglam olmasi gereklidir. Ihmal sendromu gérsel ,
uzaysal, taktil ve duysal olmak tizere farkli sekillerde ortaya ¢ikabilir. Daha ¢ok

non-dominant pariyetal lob lezyonlarinda goriiliir [1]. Ihmal sendromu olan
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hastalarda fonksiyonel aktivitelerde bozukluk, daha uzun yatis siiresi ve diisme

riskinde artig goriiliir [68].

2.8.2. Motor Bozukluklar

Inme sonrasi hastalarin biiyiik kisminda kas giicii kayb1 gelisir. Paralizi
inmenin en sik goriilen motor bozukluk tablosudur. Kuvvet, gii¢, motor kontrol ve
koordinasyon, kas tonusu ve denge gibi unsurlarin tamami inmede etkilenebilir [1,
15]. Yapilan calismalarda motor bozukluk (parezi/paralizi) % 80-90 oraninda
oldugu saptanmustir. Hastalarin %80 e yakin kisminda hemipleji seklinde viicudun
bir tarafinda kol, bacak ve ylizde motor fonksiyon bozuklugu olarak kendini
gosterir. Tlm inmelerin yaklasik olarak % 19°unda monopleji, %1 inde parapleji
tablosu goriiliirken % 2’sinde ise iic ya da dort ekstremitenin tutuldugu klink
tablolar goriilmiistiir [71].

Motor iyilesme siirecinde sinerji paternleri hakim oldugundan Otiirii
kaslarini izole olarak kullanamayan hastalarda kaslarin tek tek muayene edilmesi
dogru degildir. Bu sebeple hastalarda motor iyilesmenin takibi i¢in sinerji hareket
paternlerinin degerlendirildigi Brunnstrom motor evrelemesi kullanilir. Bu
degerlendirmede fleksor ve ekstansor sinerjiler, sinerji paternlerinden ayrilan izole
kas hareketleri incelenir. Ust ekstremite, alt eksremite ve el igin ayr1 motor
evreleri tarif edilmistir [72]. Motor fonksiyonlar1 degerlendirmede kullanilan
diger bir dlgek ise Fugl Meyer degerlendirmesidir. Genis kapsamli ve detayli bir
degerlendirme 6l¢cegi olup denge ve eklem hareket agikligi degerlendirmesini de
igerir, tekrarlayan Slgiimler motor degisikligi yansitabilir, ancak zaman alic1 bir
Olcektir [15].

Kas tonusu, eklem hareket ettirilirken kas pasif olarak gerdirildiginde
hissedilen direngtir ve subjektif bir degerlendirmedir. Inme sonrasi erken
donemde kas tonusunda azalma goézlenirken ilerleyen donemde tonusun artigi ile
spastisite geligir. Kas tonusundaki artis rehabilitasyon siirecini uzatttigi ve tonus
artis1 ikincil bozukluklara yol ag¢tifindan otiirii tim hastalarda kas tonusu
degerlendirilmeli ve 1iyilesme siireci iginde degisim gdOsterece8i ig¢in

tekrarlanmalidir . Tonus degerlendirmesinde en sik modifiye Ashworth skalasi
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kullanilir. Kas tonusunu pasif olarak degerlendiren diger bir subjektif Olcek
Tardiue skalasidir. Tardiue skalasi; spastisite derecesi ve spastisite agis1 olmak
tizere iki boliimden olusur [73]. Ayrica inmeli hastalarda denge, koordinasyon ve
postiir bozukluklar1 olabilir. Bu bozukluklar motor ve duysal fonksiyon kaybina

bagli gelisebilecegi gibi sereballar ve vestibiiler disfonksiyon sonucu da gelisebilir

[1].

Tablo 7: Modifiye Asworth Skalas1

Evre 0 Normal kas tonusu

Evre 1 Kas tonusunda hafif artig, eklem hareket acgikligi sonunda minimal
direng

Evre +1 Eklem hareket agikliginin yaridan daha az kisminda minimal direng

Evre 2 Eklem hareket acikligi boyunca hissedilen kas tonusu artisi, ancak
eklem kolaylikla hareket ettirilebilir

Evre 3 Eklem hareket agikligi boyunca pasif hareketi zorlastiran belirgin
tonus artis1

Evre 4 Etkilenen kisimlar fleksiyon ya da ekstansiyonda rijit, hareket
ettirilemez durumda

2.8.3. Duyusal Bozukluklar

Inme sonrasi gériilen duyu bozukluklar1 genellikle motor bozukluklarla
ayn1 anatomik dagilimda gozlenir. Duyusal kayiplarin tipi ve derecesi degiskendir
ve siklikla duyusal kayiplar inkomplettir. Inme sonras1 konfiizyonu ya da kognitif
fonksiyon kaybi olan hastalarda duyu muayenesinin degerlendirilmesi zor olsa da
agri, 1s1, dokunma, vibrasyon, eklem pozisyonu ve kortikal duyu muayeneleri
yapilmalidir [1, 6, 15]. Yapilan ¢alismalarda duyusal bozukluk prevalanst % 11-
60 gibi genis bir aralikta degismekle beraber inmede duyusal fonksiyon
bozukluklarinin hastalarin yaklasik olarak % 50’sinde goriildiigii bildirilmistir
[74]. Duyusal bozukluklar yakin c¢evrenin kesfi, kisisel giivenlik, dokunma ile
objelerin taninmasi, elin spontan kullanimi, motor iyilesme ve fonksiyonel
bagimsizhik diizeyinde belirgin kayiplara yol acabilir. Inme sonrasi iist
ekstremitede sik rastlanan ve fonksiyonel gelisimi etkileyen iki Onemli
komplikasyon olan omuz agris1 ve subluksasyonu da yapilan ¢alismalarda duyusal

bozukluklarla direkt iliskili bulunmustur [75].

31




Ozellikle talamus lezyonlarinda siddetli kontrlateral duyu kayiplari ve agr1
sendromlar1 olusur. Korteks lezyonlarinda duyu korunsa bile niteligi ve niceligi
azalir. Pariyetal lob hasar1 gelisen hastalarda primer duyu modalitelerinden agr1 ve
151 duyusunun korundugu algisal duyu kayiplari olusur [1, 6, 15].

Korteks lezyonlarinda primer somatik duyu merkezinin etkilenmesine
bagli olarak kortikal duyu bozuklugu olarak adlandirilan; stereognazi(gozler
kapali iken cisimleri elle hissederek tanima), iki nokta ayirimi, grafestezi(gozler
kapali iken avu¢ i¢ine yazilan harf ya da saymin taninmasi), taktil
lokalizasyon(gozler kapali iken viicudun cesitli yerlerine dokunuldugunda bu
noktalar1 lokalize etme yetenegi) gibi daha iist diizeyde yer alan duyusal islevlerde
bozukluk gelisir.

Inmeli hastalar {izerinde yapilan ¢alismalarda somatoduyusal fonksiyon
kayb1 olmayan hastalarin aktivite seviyelerinin daha yiiksek; hastanede kalma

stirelerinin ise daha kisa oldugu tespit edilmistir [76].

2.8.4. lletisim Bozukluklar

Inme sonrasi hastalarn %40’inda iletisim bozukluklar1 goriilmektedir.
fletisim bozukluklar1 iginde en sik afazi ve dizartri goriiliir [15]. Beynin dil ile
ilgili bolgeleri kabaca Broca ve Wernicke alanlar1 ve bu alanlari birbirine
baglayan arkuat fasikiilden olugsmaktadir[15, 77].

Afazi; psikiyatrik, entelektiiel veya duyusal bozuklugu olmayan
hastalarda, dominant hemisferin edinilmis hasar1 sonucu ortaya ¢ikan konusma,
anlama, okuma ve yazmadan olusan dil bozuklugudur. Afazi; baz1 kelimeleri
bulma giicliigii (anomik afazi) gibi hafif diizeyde olabilecegi gibi dil
yeteneklerinin  biiyiik oranda azalmas1 veya kaybi1 (global afazi) ile
sonuclanabilen ciddi sekilde de olabilir. Inmeli hastalarin yaklasik 1/3’iinde,
inmeye bagli sag hemiplejik hastalarda ise konusma ve dil merkezinin ¢gogunlukla
sol hemisferde bulunmasindan 6tiirii daha yiiksek oranda (yaklasik 2/3’ilinde) afazi
gelistigi bildirilmistir. Bu durum iletisimde bozulma, azalmis sosyal aktivite,
depresyon ve ise donils ihtimalinde azalma ile ciddi dizabiliteye ve yasam

kalitesinde bozulmaya neden olur [77].
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Akut donemde afazik olan hastalarin %40’inda ilk 1 yil i¢inde diizelme
gozlenir. Spontan diizelme ilk 3 ay igerisinde hizli olur. Afazilerde diizelme
miktar ve hiz1 degisik 68eler icin farklilik gosterir. Anlama ve tekrarlama en hizli
diizelen bilesen iken isimlendirme va akicilik ¢ok daha yavas diizelmektedir [78].

Afazinin bir ¢ok siniflamasi olsa da en basit siniflamaya gore afaziler akici
olmayan afaziler(Broca afazisi, transkortikal motor afazi ve global afazi) ve akici
olan afaziler(Wernicke afazisi, kondiiksiyon afazisi, transkortikal duysal afazi ve
anomik afazi) olmak iizere 2 ana gruba ayrilir. Afazilerin smiflandirilmasi ve
ozellikleri Tablo 8’de gdsterilmistir [1, 15].

Dizartri ise , santral sinir sisteminin ve/veya periferik sinir sisteminin
hasarma bagh olarak gelisir. Konugmanin iiretim boyutunda, konusmay1 kontrol
eden kas kontroliinde anormallik ve koordinasyon bozuklugu vardir. Konusmanin

solunum, fonasyon, rezonans, artikiilasyon ve prozodik 6zellikleri etkilenir [77].

Tablo 8: Afazi Tipleri ve Klinik Ozellikleri

Afazi Tipi Akiciik | Anlama ifade Tekrarlama | Isimlendirme
Etme

Broca Bozuk Hafif bozuk Bozuk Bozuk Bozuk

Wernicke Normal | Bozuk Bozuk Bozuk Bozuk

Global Bozuk Bozuk Bozuk Bozuk Bozuk

Transkortikal | Bozuk Normal Hafif Normal Bozuk

Motor bozuk

Transkortikal | Normal | Hafif Bozuk Hafif Normal Bozuk

Duyu Bozuk

Transkortikal | Bozuk Bozuk Bozuk Normal Bozuk

mikst

Kondiiksiyon | Normal | Normal Hafif Bozuk Hafif Bozuk
Bozuk

Anomik Normal | Normal Normal | Normal Bozuk

2.8.5. Kraniyel Sinir Bozukluklar

Hemisferi tutan lezyonu olan hastalarda gérme alan1 defektleri olusabilir.
Hemianopili hastalar genellikle viicudun etkilenen tarafindaki nesneleri tanimada
zorluk c¢ekerler. Gorme alan1 kaybi konfrontasyon adi verilen test ile ortaya
konulabilir. Orta beyin ve pons lezyonlarina sekonder ekstraokuler paraliziler

olusabilir [6]. Disfaji siklikla kortikal lezyonlarinda olmakla birlikte nadiren beyin
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sap1 lezyonlarina sekonder gelisir ve beyin sap1 lezyonlarin sonucunda agiz, dil
ve yanak duyusu, faringeal yutma, laringeal elevasyon, glottik kapanma ve
krikofaringeal gevseme zamani etkilenerek daha ciddi yutma bozukluklar1 ortaya
cikar [79]. Beyin sap1 lezyonlariin tutulum yerine bagl olarak kraniyel sinirlere

bagli farkli norolojik tablolar gozlenebilir [1, 6].

2.9. inme Rehabilitasyonu

Inme; fonksiyonel, bilissel ve psikolojik bozukluklar sebebi ile kisinin
kendine bakimini ve toplumsal uyumunu biiyiik oranda etkilemektedir. Inmeli
hastalarin %10’ luk bir kism1 ilk bir ay igerisinde spontan iyilesme gosterirken
%10’ luk bir kism1 da yapilan hi¢ bir tedaviden fayda gormemektedir. Yaklasik
%80 ‘lik bir kism1 olusturan biiylik grup ise her hasta i¢in farkli oranlarda olsa
dahi rehabilitasyon hizmetlerinde biiyiik fayda gérmektedir. Bu sebeple inmeden
sonra miimkiin olan en kisa siirede rehabilitasyon programina baslanarak olasi
komplikasyonlarin Onlenmesi, iyilesme siirecinin  hizlanmast ve hastalarin
fonksiyonel diizeyini arttirarak bagimsizlik derecesinin azalmasi amaglanmaktadir
[80]. Bir ¢ok faktor tarafindan etkilenen fonksiyonel motor iyilesmenin ilk 1 ay
icerisinde daha fazla olmak iizere, 3 aya kadar en hizli oldugu, %80’lere ulasan
biiyiilk bir kesim hastanin da yardimhi veya yardimsiz ilk 3 ay igerisinde
yiiriiyebildikleri tespit edilmistir. Hastaligin erken doneminde hizli olan ve
giderek hizi azalan iyilesme siireci genellikle 6. ay civarinda platoya ulasir ve
sonrasinda kii¢lik degisimler gostererek devam eder [81].

Inmeli hastalarda rehabilitasyon programi noroloji kliniklerinde ve yogun
bakim doneminde  baslatilmali, hastalarin  rehabilitasyon  potansiyeli
degerlendirilmeli, hastaligin prognozunu olumlu ve olumsuz etkileyen faktorler
saptanarak tedavi hedefleri Onceden belirlenmelidir. Belirlenen  hedefler
dogrultusunda rehabilitasyon programina devam edilmelidir. Rehabilitasyonun
amaci1 kisiyi fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesleki yonden ulasabilecegi
maksimum bagimsizlik seviyesine ulastirmak ve kisinin yasam kalitesini

arttirmaktir. Rehabilitasyon programlar1 her hastaya 6zgii olmalidir ve hastanin
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klinik durumuna gore hastanede yatakli, ayaktan tedavi veya ev programi seklinde
diizenlenmelidir.

Inme rehabilitasyonunda temel ilke fiziksel tip ve rehabilitasyon uzmani
onderliginde rehabilitasyon ekibinin tlim c¢aligmalarinin planlanmas1 ve
yiirlitiilmesidir. Rehabilitasyon aktiviteleri devam ederken aile ve hastanin yasama
hazirlanmas1 saglanmalidir. Inme rehabilitasyonunda hedefler su sekilde
Ozetlenebilir:

-Komorbid hastaliklarin tedavilerini planlama ve yiiriitme, olasi
komplikasyonlar1 dnleme

-Sekonder korunma ile tekrar inme gecirme riskini azaltmak

-Kaybedilen motor fonksiyonlar1 yerine koymak

-Duyusal ve algisal kayiplart kompanse etmek

-iletisim becerilerini diizeltmek

-Fonksiyonel ve ev yasaminda bagimsizlik diizeyini arttirmak

-Cevresel ve psikososyal uyumu saglamak

-Toplumsallagsmay1 6zendirmek

-Hasta ve yakinlarmin motivasyonunu saglayarak tedavi
programina aktif katilimlarin1 saglamak

-Mesleki rehabilitasyon ile daha {iretken konuma gelme ve

bagimsizlig arttirmak [15]

Inme rehabilitasyonu akut doénem , subakut(postakut) dénem ve
kronik(ge¢) donem olmak iizere ii¢ donemde uygulanmaktadir. Rehabilitasyon
inmenin akut doneminde baglayan postakut donemde devam eden, topluma eve
ve ise geri doniisii hedefleyen 6miir boyu hasta izlemini i¢ine alan aktivitelerin

tiimii olarak ele alinmalidir [80] .
2.9.1. Akut Evre Rehabilitasyonu
Iskemik penumbra alaninin kiigiilmesi ve bu donemle es zamanl baslayan

plastisite ile 1iliskili olarak inmenin akut doneminde spontan ndrolojik iyilesme

hizli olmaktadir. Norolojik iyilesmenin en hizli oldugu bu akut donemde
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rehabilitasyona baglanan hastalarin prognozunun, subakut ve kronik donemde
baslananlara gore daha iyi oldugu gosterilmistir [81]. Akut donem inme
rehabilitasyonun temel amaglar1 olusacak komplikasyonlar1 énlemek ve hastayi
olabildigince hizl1 bir sekilde mobilize etmektir.

Inmeli hastalarda akut donem rehabilitasyonu esnasinda daha 6nce mevcut
olan komorbid hastaliklarin regiilasyonu bozulabilir. Ayrica rekiirren inmeler
gelisebilir, epilepsi ataklar1 ortaya ¢ikabilir. Hastalarin rehabilitasyon programina
katilimin1 ve fonksiyonel prognozunu olumsuz etkileyen bu problemler aym
zamanda mortalitenin artmasina da yol acar. Bu sebepten oOtiirii komorbid
hastaliklara sekonder gelisecebilecek komplikasyonlar yoniinden akut donemde
dikkatli olunmalidir. Bu donemde oOncelikle yatak se¢imi ve yatagin oda
igerisindeki yerlesimi Onemlidir. Tutamaklar1 olan, al¢ak seviyeli, hastalara
pozisyon verilmesine uygun olan yar1 sert yataklar inmeli hastalar i¢in uygundur
[80, 81]. Yatak carsaflar1 basing yaras1 gelisme riski agisindan temiz ve gergin
olmalidir. Hasta ile iletisim paretik taraftan kurularak duyusal, isitsel ve gorsel
uyaranlar arttirmalidir. Televizyon, radyo ve benzeri esyalarin oda igerisindeki
yerlesimi de paretik taraf géz oniine alinarak yapilmalidir [81].

Inmeli hastalarda sirt {istii yatis pozisyonu yan yatis pozisyonlarina kiyasla
daha fazla oranda spastisiteyi tetikledigi i¢in, yan tarafa yatma pozisyonlar1 daha
fazla Onerilmektedir. Paretik taraf {izerine yan yatma, etkilenmis tarafta omuz
subluksasyonu, tuzak noropatisi, 6dem gibi komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasini
tetikleyebilir. Bu nedenle saglam taraf iizerine yan yatis pozisyonu daha fazla
tercih edilmekle birlikte her iki yatis pozisyonun bir birine {stiinliikleri
gosterilememistir [81]. Aralikli ylizii koyun yatma ile kalga ve diz kontraktiiri
gelismesini Onleyici etkisi bulunmaktadir [80].

Basi yarasinin dnlenmesi agisindan yatak i¢i pozisyonlama ve sik pozisyon
degisimi(en az 2 satte bir pozisyon degisimi), cildin giinliik rutin inspeksiyon ile
gbozlemlenmesi, cildin nemden korunmasina dikkat edilmesi, basi yarasina neden
olan faktorlerin ortadan kaldirilmasi gerekmektedir [80, 81] .

Cogunlukla flask tip paralizinin gozlendigi akut dénemin ilk giinlerinde

eklem hareket agikligin1 korumay1 hedefleyen egzersizler tiim eklemlere her giin
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diizenli olarak tercihen giinde iki kez olmak iizere hastalara uygulanmalidir [80,
81].

Istirahat dénemlerinde etkilenmis olan eklemleri nétral pozisyonda
desteklemek, eklem kontraktiir gelisimini dnlemek ve kas toniisilinii kontrol etmek
amactyla istirahat ortezleri kullanilir. Spastisite gelisen hastalarda ise EHA (eklem
hareket a¢iklig1) egzersizleri ile birlikte yavas germe egzersizleri, norofizyolojik
tedavi yaklagimlar1 ve antispastik ortezler uygulanir [81].

Akut donem inme rehabilitasyonun en 6nemli hedeflerinden biri, hastay1
olabildigince hizli bir sekilde mobilize ederek immobilizasyonun olumsuz
etkilerinden kurtarmaktir. Hasta tibbi agidan stabil ise zaman kaybetmeden ilk giin
igerisinde mobilizasyon aktivitelerine baglanilmasi Onerilmektedir. Erken
mobilizasyon ile derin ven trombozu, basing yarasi, ortostatik hipotansiyon,
gastroOzefagial reflii, aspirasyon pndmonisi, kas atrofisi, eklem kontraktiirii gibi
pek cok komplikasyonun siklig1 azalir ve erken mobilizasyon hasta i¢in gii¢lii bir
psikolojik fayda saglayip hastanin motivasyonu artirarak rehabilitasyona
katilimini pozitif yonde etkiler [6, 15, 81].

Fonksiyonel rehabilitasyonun 6nemli bir bileseni olan mobilizasyon, yatak
icinde pozisyon degistirme, yatak icinde oturma, yatakta donme, ayakta durma,
transfer, beslenme, giyinme ve kisisel bakim gibi temel gilinliik yasam
aktivitelerini igerir . Hastanin durumuna gore degismekle birlikte once pasif
olarak baslanan egzersizlere ve mobilizasyon aktivitelerine bir siire sonra hastanin
aktif katilimi eklenir [6, 81].

Akut donemde {ist ekstremitede gelisecek kontraktiirleri nlemek amaci ile
kol altina bir yastik yerlestirilerek omuz abduksiyonda ve hafif dis rotasyonda, 6n
kol yar1 fleksiyon veya ekstansiyonda, el bilegi hafif ekstansiyonda, parmaklar
bir rulo havlu yardimi ile semifleksiyonda veya duysal stimiilasyonu saglamak
icin avug icine bir top yerlestirilerek iist eksremiteye pozisyon verilmesi Onerilir.
Elde 6dem gelisimini dnlemek icgin iist ekstremite kalp seviyesinden yliksekte
tutulmalidir. Alt ekstremitede ise kalga ve diz eklemi nétral pozisyonda olacak
sekilde ve bacagin dis rotasyonunu Onlemek i¢in alt eksremite trokanter major

hizasindan kum torbasiyla desteklenmelidir. Ayak bilegi 90° dorsifleksiyonda
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tutulmalidir. Bu sekilde yapilan uygun yatak pozisyonu ile deformite ve
kontraktiir olusmasinin 6niine gegilir [1, 80].

Akut donemde inmeli hastalarda hipotonik mesane ile birlikte tasma
inkontinansi sik goriiliir ve bu hastalar sivi dengesini kontrol etmek amaci ile
idrar katateri ile takip edilir. Hastanin idrar yolu enfeksiyonu riskini azaltmak ve
refleks iseme dongiisiiniin geri donmesini hizlandirmak i¢in miimkiin olan en kisa
siirede idrar kateteri ¢ikarilmalidir ve hastalara tuvalet egitimi verilmelidir [6,
15].

Inmeli hastalarda algilama, gérme, iletisim bozukluklari, konfiizyon, ilag
yan etkileri ve koordinasyon bozuklugu gibi bir ¢ok sebepten otiirii diisme riski
artmistir. Karsilagilan diisme riski nedeniyle hasta ve yakinlaria egitim verilir.
Hastanin giivenligine iliskin onlemler alinmalidir. Hastaya psikolojik destek,

ailesine egitim ve destek verilmelidir [1, 15].

2.9.2. Postakut Donemde Rehabilitasyon

Bu déneme hasta norolojik ve tibbi acidan stabil oldugunda baslanir. Inme
rehabilitasyonunda temel olarak konvansiyonel  ve norofizyolojik tedavi
yontemlerinden (Brunnstrom teknigi, Bobath teknigi, Rood teknigi, Kabat, Knott
ve Voss teknigi) yararlanilir. Konvansiyonel tedavi yaklasimlari; eklem hareket
aciklig1 egzersizleri, antagonist kas kuvvetini arttirici egzersizler, denge ve
mobilite egzersizleri ile giinliilk yasam aktivitelerini gelistirici egzersizlerden
olugmaktadir. Ayrica tedavide biofeedback, fonksiyonel elektrik stimiilasyonu,
akapunktur, zorunlu kullanim tedavisi , ayna tedavisi gibi yoOntemler de
kullanilmaktadir. Bu donemde hastayr kendine bakim aktivitelerinde miimkiin
oldugunca bagimsiz hale getirmek amaci ile is ve ugrasi tedavisine baslanir.
Hastalara yatak kenarinda oturma, bas, gévde dengesinin kazanilmasi ve transfer
aktivitelerine yonelik egitim verilir. Oturma ve ayakta durma dengesi
basarildiktan sonra hasta yiliriime egitimine baslanir. Yine bu donemde hasta ve

hasta yakinlarinin hastalik ile ilgili egitim ve bilgilendirilmesi yapilir. [1, 6, 80]
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2.9.2.1. Mobilite ve Alt Ekstremite Rehabilitasyonu

Mobilitenin saglanmasi ve yiliriimenin diizeltilmesi inme rehabilitasyonun
ana hedeflerinden birisidir. Yiirime bozuklugu inmenin ciddi bir sekeli olup, inme
sonras! hastalarin %20-30’u tekrar yiiriime yetenegini kazanamamaktadirlar. iInme
hastalarinda klinik tablo degerlendirilirken, alt ekstremitelerde spastisite, kas
giigsiizliigli, anormal kas motor aktivitesi, anormal kas sinerjileri, eklem
kontraktiirleri, propriosepsiyon kaybinin dikkate alinmasi ve bunlarin yiiriime
lizerine olan etkilerinin belirlenmesi gerekmektedir. Motor iyilesme dikkate
alindiginda, yiirime fonksiyonu, el fonksiyonlarindaki iyilesmeye kiyasla ¢ok
daha biiyiik iyilesme potansiyeline sahiptir. Yiirimenin daha cabuk ve daha
yiiksek oranda 1iyilesmesinin nedenleri olarak, bacak fonksiyonunun el
fonksiyonuna gore lateral kortikospinal trakta daha az bagimli olmas1 ve yiirlime
fonksiyonunun el fonksiyonuna gore daha az bir motor fonksiyon gerektirmesi
sayilabilir [82].

Inmeli hastalarda tipik hemiparetik yiirilyiis paterni mevcuttur. Yiiriiyiis
yavas ve asimetrik, hasta tarafta salimm fazi uzun, agirlik aktarimindaki
yetersizlik sebebi ile basma fazi kisadir. Topuk vurusu yoktur ve hastalar ayak
laterel kenari ile yere basarlar. Gastro-soleus kas grubu zayiflig1 sebebi ile plejik
ayag1 yerden itme yoktur ve hastalar kalcadan sirkiimdiksiyon hareketi yaparak
yirtirler[1].

Sozel veya isaretli komutlarn izleyebilme yetenegi olan, ayakta durma
dengesi olan, kalca, diz ve ayak bilegi ekleminde kontraktiir olmayan, kalga, diz
ve ayak bile8i eklemini stabilize edebilen ve alt ekstremite pozisyon duyusu
saglam olan hastalarin biiylik bir kism1 ambulasyonu gergeklestirebilirler. Govde
kontrolii olmayan hastalarin yiiriime eylemini gerg¢eklestirmesi zordur. Bu sebeple
yiiriime egitimi Oncesi hastalara gdvde kontrolii, denge, postiir ve plejik tarafa
agirlik aktarimi ¢alismasi yapilmalidir. Ambulasyon egitimi paralel barda ayakta
durma ile baglanir. Daha sonra 6nce normal sonra plejik tarafa denge egitimi ile
devam eder. Paralel barda ayakta durma dengesi giivenli bir sekilde saglandiktan
sonra tutulan ekstremiteye agirlik aktarimi egitimine gegilir. Bundan sonra viicut

agirhiginin bir ekstremiteden digerine aktarilmasi egzersizlerine baslanir. Bu
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aktivitelerde basar1 saglandiktan sonra yiirime asamasina gegilir. Yiirlime
asamasinda kalcay1 ve ayn1 zamanda dizi de stabilize eden kalca ekstansorlerinin
istemli motor kontroliinlin olmasi gerekir. Paralel bardan bir {ist diizeye gecen
hastalarda once tetrapod ve tripodla yiirime egitimi sonrasinda da tek bastonla
yiiriime egitimi verilir. Daha sonraki agamalarda ise merdiven inip ¢ikma, yokus
cikma, sert ve diizensiz zeminlerde yiiriime egitimi verilir. Merdiven ¢ikarken
once saglam bacak iist basamaga yerlestirilir, arkasindan plejik bacak yukari
cekilir. Inerken ise once zayif ekstremite alt basamaga atilir sonra saglam olan
yanina ¢ekilir. Kalca abduktor kas grubunda zayiflik olan hastalarda kalganin
stabilizasyonunu saglamak icin karsi ele baston verilebilir. Diisiik ayagi olan
hastalarda ise ayak bilegi dorsifleksiyonunu stabilize etmek i¢in ayak-ayak bilegi
ortezi kullanimi onerilir. [1, 80]

Inme sonras: yiiriime paternini diizeltmek icin alt ekstremitede fonksiyonel
elektrik stimiilasyonu(FES) ve noéromiiskiiler elektrik stimiilasyonu(NMES)
uygulamalar1 kullanilmaktadir. FES; sinirsel innervasyonu bozulmus paralize
kaslarin, giinliik yasam aktivitelerine yonelik fonksiyonel bir hareketi
gerceklestirmesi i¢in, belli bir diizen i¢inde elektrik akimi ile uyarilmasidir ve iist
motor ndron lezyonu olan hastalarda kullanilmaktadir [83]. FES uygulamasi ile
yiriimenin salimim fazinda ayak dorsifleksorlerinin uyarimi ile kasilma elde
edilirken, plantar fleksorler kaslardaki spastisite de resiprokal olarak inhibe edilir.
Ayak dorsifleksorlerine ilave olarak bu fazda diz fleksor kaslari da uyarilabilir.
Yiriimenin basma fazinda ise gluteal kas grubuna ve kuadriseps kasimna FES
uygulanarak ayakta durmaya yardimeci olunur. Yapilan caligmalarda hemiplejik
hastalarin ayak dorsifleksor kaslarina NMES uygulanmasinin, ayak dorsifleksiyon
derecesinde artis saglayarak ve spastisitenin azalmasina yardimci olarak
hemiplejik ayak rehabilitasyonunda motor ve fonksiyonel iyilesmeye katkida
bulundugu bildirilmistir [83].

Son yillarda yapilan ¢alismalarda EMG- biyo feed back uygulamalarinin
konvansiyonel tedavilere ek olarak yiiriiyiis ve alt eksremite rehabilitasyonuna
olumlu etkileri oldugu kanitlanmistir. Inmeye bagh diisiik ayag1 olan hemiparezili
hastalarda yapilan ¢aligmalarda EMG-biyo feed back uygulamalar1 sonras1 ayak
bilegi dorsifleksor kaslarinda kuvvet artisi oldugu , ayak bilegi hareket
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acikliginda, yiirime hizinda ve adim mesafesinde anlamli artis elde edildigi

saptanmugtir [84].

2.9.2.2. Ust Ekstremite Rehabilitasyonu

Inme gelisen vakalarda, fonksiyonel kazanim elde etmede karsilasilan en
onemli engellerden birisi iist ekstremite problemleridir. Yapilan g¢alismalarda,
inme sonrasi hastalarin %30-60’1nda iist ekstremitede ciddi fonksiyonel kayip
gelistigi  ve kapsamli rehabilitasyon uygulamalarina ragmen iist ekstremite
fonksiyonel kullanim oraninin %5’lerde kaldig: bildirilmistir. Inme sonras: iist
ekstremitede gelisen temel problemler motor ve duyusal fonksiyonel bozukluklar
ve bunlara sekonder gelisen komplikasyonlardir [75]. Ust ekstremite
rehabilitasyonu alt ekstremite ile karsilastirildiginda daha az basarilidir. Bunun
sebebi ise iist ekstremite fonksiyonlarinin alt ekstremiteye kiyasla daha karmasik
olmasidir [1, 75].

Ust ekstremite rehabilitasyonunda amag¢ komplikasyonlar1 énlemek, ince
motor kontrol ve duyu fonksiyonlarini restore etmektir. Bu amagla eklem hareket
acikligin1 korumaya ve artirmaya yonelik egzersizler uygulanir. Motor gelisim
dogrultusunda direncli egzersizlerle birlikte koordinasyon ve beceri egzersizleri
de tedaviye eklenir. Norofizyolojik tedavi yontemleri, bio feedback, FES gibi 6zel
tedavi yontemleri de tedavide uygulanabilir [80].

Inme sonrasi iist ekstremite rehabilitasyonunda uygulanan fonksiyonel
hareket temelli girisimler igerisinde, gorev-spesifik rehabilitasyon teknikleri,
simultane bilateral {ist ekstremite egitimi, zorunlu kullanim hareket terapisi ve
ayna tedavisi yer almaktadir. Gorev-spesifik rehabilitasyon uygulamalarinda
motor yeniden Ogrenme teknigi ile yapilandirilmis bir cevrede, belirlenmis
birtakim gorevlerin, manuel ya da soézel komutlar esliginde aktif olarak
uygulanmas1 esas almir [75]. Hemiplejik hastalarda saglam iist ekstremitenin
kullanimin1 engelleyip, etkilenen ekstremitenin zorunlu kulanilmasi temeline
dayanan tedavi yonteminin hastalarda hem akut hem de kronik donemde iist

ekstremite fonksiyonlarina olumlu katkilar yaptig1 gosterilmistir [15]. Saglam iist
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ekstremitenin kisitlanmasinda en sik kullanilan yontemler, gévde destekli askilar
ya da eldivenlerdir. Zorunlu kullanim terapisinin uygulanabilmesi ig¢in, el
bileginde en az 20°lik, parmaklarda ise 10°lik aktif ekstansiyon bulunmalidir
[75].

Inmeli hastalarin iist ekstremitelerinde ayna tedavisinin etkilerini inceleyen
calismalarda  ayna tedavisinin, motor performans {iizerine etkili oldugu
gosterilmistir. Hastanin Oniline sagittal planda bir ayna diizenegi yerlestirilir.
Aynanin 0n tarafina saglam ekstremite, diger tarafina ise, goriilmeyecek sekilde
etkilenmis ekstremite yerlestirilir. Saglam ekstremite hareketinin aynadaki
izlenmesi ile felgli ekstremitenin hareket ettirilmesi tesvik edilir [75, 85].

Inme sonras: iist ekstremite rehabilitasyonunda, ndroplastisite gelisiminde
rol oynadigi savunulan tekniklerden biri de bilateral {ist ekstremite egitimidir. Bu
uygulamada hastalar, her iki iist ekstremitede simultane olarak ayni aktiviteleri
gerceklestirmektedir. Bilateral {ist ekstremite egitimi, simetrik bilateral
hareketlerin, interhemisferik baglantilar1 aktive ederek, hasarlanmis hemisferde
aktivasyona yol agabilecegi esasina dayandirilmistir [75].

Ust ekstremiteye uygulanan FES-NMES tedavi modaliteleri ile;
glenohumeral subluksasyon ve omuz agrist goriilme sikliginda azalma
saptanmistir. Motor fonksiyonlarin gelistirilmesi ve eklem hareket ac¢ikligin

tyilestirilmesinde de FES-NMES tedavilerinin 6nemli bir yeri vardir [83].

2.9.2.3.Norofizyolojik Tedavi Yontemleri

Inme rehabilitasyonun temel amaci kaybedilmis motor fonksiyonlarm
yeniden kazanilmasidir.  Bu kaybedilen motor fonksiyonlarin tekrar geri
kazanilmasi amaci ile inme rehabilitasyonunda g¢esitli norofizyolojik tedavi
yontemlerinden faydalanilmaktadir. Noromuskiiler yapilarin yeniden egitimini
amaclayan bu tedavi yontemlerinden en yaygin kullanilanlar ise Brunnstrom
teknigi, Bobath teknigi, Proprioseptif ndromuskiiler fasilitasyon(PNF) teknikleri,
Rood teknigi, Margaret Johnstone teknigi, Todds-Davies yontemi ve Carr-
Shepherd teknigidir.
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Brunnstrom teknigi; Bu tedavi yaklasimi; hasarlanmis merkezi sinir
sisteminin, ekstremite sinerjileri ya da primitif refleksler gibi yeterince
olgunlagsmamis hareket paternlerine geri dondiigi  goriisiinden yola c¢ikarak
normal hareket paternlerine ulasilmasi icin, hareket sinerjilerinin yasanmasi
gereken asamalar oldugu inancina dayanir. lyilesme evreleri tipki infantin motor
gelisim evrelerine benzer. Refleks hareketlerden istemli hareketlere , kaba motor
becerilerden ince motor becerilere ve proksimalden distal harekete ilerleme
seklinde gerceklesir [86].

Brunnstrom tekniginde pasif hareketler, izotonik ve izometrik egzersizler,
periferik-santral c¢esitli uyaranlar ve primitif refleksler yardimi ile hastalarda
fleksor ve ekstansor sinerjilerin ortaya ¢ikarilmasi amaclanir. Daha sonra bu
sinerjilerin hasta tarafindan kontrol edilmesi amaclanir. Spastisite azalmaya
baslayina sinerji paternlerinin kirilip, basit hareketlerden komplike hareket
paternlerine gegis yapilmasi hedeflenir [1, 80].

Bobath teknigi: Viicudu bir biitiin olarak kabul eden bu teknikte, duyusal
ve motor feedback kullanilarak sinerji gelisiminin azaltilmast ve uygun
fonksiyonel postiirlerin yeniden kazanilmasi hedeflenmektedir [80]. lyilesmeyi
sinerjilerden bagimsiz olarak flask evre, spastisite evresi ve kismi iyilesme evresi
olarak {i¢ boliime ayirmaktadir. Anormal hareket kaliplar1 kirilmadan normal
kaliplar1 gelistirmenin miimkiin olmayacagi fikrini temel alir. Bu nedenle anormal
paterni baskilamak adina refleks inhibitor paternler denen aktiviteleri kullanir
[87].

Bu yaklagima gore asil sorun hareket paternlerinin anormal koordinasyonu
ile birlikte anormal postural tonustur. Tedavinin amaci; anormal koordinasyon
paternlerinin  inhibisyonu, postural tonusun kontrolii ve spastisitenin
giderilmesidir. Bu anlayisla; simetrik hareketi uyarabilecek sekilde saglam tarafi
da iceren bir yaklagimla normal hareketin kolaylastirilmasi, refleks inhibe edici
hareket paternlerinin kullanilmasi ve anormal motor aktivitenin inhibe edilmesi
hedeflenir [86].

Rood teknigi: Duyusal uyarilar yardimi ile beyinde duyu-motor
baglantilarin yeniden uyarilmasi goriisiine dayanmaktadir. Duyusal uyarilarin

yardimiyla istemli motor kontrol ve kas tonusunun modifiye edilebilecegi
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goriistinden hareketle gelistirilmis egzersizleri igermektedir. Dogru uyaranin
dogru duyu reseptorlerine uygulanmasi ile motor yanit dnce refleks olarak ortaya
cikacak daha sonra bu yanit hasta tarafindan 6grenilerek normal hareket paterni
olusturulacaktir. Fazik kas yanit1 elde edebilmek i¢in vurma, firgalama gibi duysal
uyarim yollar1 kullanilir. Visseral uyarim ve somatik relaksasyon elde etmek
amacli soguk uygulama, postural kas aktivitesi elde etme amaciyla da basing ve
germe uygulamasi bagvurulan yontemlerdendir. [6, 80, 86]

Proprioseptif noromuskiiler fasilitasyon (PNF): Kobat, Knott ve Voss
tarafindan gelistirilen bu teknikte sensoriyal uyarilar yardimi ile kas ve eklem
reseptorleri uyarilarak hareketler agiga ¢ikarilmaya calisilir. PNF teknigi, kaslari
bagimsiz olarak calistirmaktansa fonksiyonel hareket paternlerine uygun sekilde
calistinlmasin1 benimser . Anormal refleks aktiviteler inhibe edilmez. Bu
yaklasim, hareket paternlerini glinliik yasamda kullandigimiza benzer sekilde yani
spiral ve diyagonal Ozellikleriyle tanimlamistir. Spiral ve diyagonal hareket
paternleri sirasinda direng uygulanarak, primer hareketlerle beraber viicudun diger
bolgelerinden gelen impulslarin yayilimini saglamayi hedefler [88]. Bu yaklasima
gore insanlarda kullanilmamig bir potansiyel vardir ve optimal fiziksel
kapasitenin, kolaylagtirma yontemleri ile agiga ¢ikmasini saglamak gereklidir. Kas
yanitinin direng, germe, traksiyon, elle temas kurma gibi proprioseptif girdilerden
etkilenebilir oldugu fikrinden hareketle, kas veya kas gruplarinin
degerlendirilmesi ve kontrol edilebilmesini de iceren bir fasilitasyon teknigi
olarak One stiriilmiistiir [86].

Margarett Johnstone teknigi: Artmis kas tonusunun rehabilitasyona
engel oldugu diisiincesi {izerine tedavide spastisite lizerine inhibitor etkisi olan
ile basing splintlerinin kullanilmasini 6nerir. Ekstremitelerde basing splintlerinin
kullanilarak ~ dogru  postiiriin ~ 0gretilmesi  ve  spastisitenin  azaltilmasi
amaclanmaktadir. Bu tedavi yonteminde refleks inhibitor paternler ve pozisyonlar
kullanilarak  denge, propriosepsiyon ve hareket yeteneginin yeniden
kazandirilmas1 amaglanmaktadir. Motor kontroliin proksimalden distale dogru

kazandirilmas1 hedeflenir [86, 88].
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Todds-Davies yontemi: Bilateral hareketler yardimi ile denge
reaksiyonlarmin ortaya ¢ikarilmast hedeflenmektedir. Hareketlerde denge ve
simetrinin 6n planda oldugu bir yontemdir [15, 80].

Motor yeniden ogrenme programi (Carr ve Shepherd yaklasimi):
Biligsel motor o6grenme goriislinii esas alir.  Norolojik bir hasar sonrasi,
hareketlerin yeniden Ogrenilmesi geregine inanilir. Bobath' in norogelisimsel
tekniginden etkilenmistir fakat Bobath teknigi ile karsilastirildiginda motor
yeniden O0grenmenin, belli bir ise yonelik olmasi bakimindan farklilik gosterir.
Hastaya fonksiyonel hareketler ve yeni bir is esnasinda problem ¢6zmesi Ogretilir.
Diger yaklagimlardan farkli olarak bir ise 6zel hareketin tekrarlanmasi yoluyla

beceriyi arttirmay1 amagclar [89].

2.9.3. Kronik Donemde Rehabilitasyon

Rehabilitasyon programi hastanede uygulan programin bitmesi ile sona
ermez. Yapilan bir ¢ok ¢alisma taburculuk sonrasinda da aylar i¢ginde iyilesmenin
devam ettigini goOstermistir. Rehabilitasyon programimi takip eden doktor
hastalardaki fiziksel ilerlemeyi kaydederek tedavi amaglarini siirekli revize etmeli
ve hastayr diizenli araliklarla yeniden degerlendirmelidir. Kronik dénemde
egzersizlere devam edilmeli, is-ugrasi ve konugma terapisine devam edilerek hem
hastaya hem de hasta yakinlarina psikolojik destek verilmelidir [6, 80].

Bu donemde hastalara eklem hareket acikligi, giiclendirme, koordinasyon
ve denge egitimine yoOnelik egzersiz programlart uygulanir. Amac¢ hastanin
diizenli bir sekilde mobilize olmasmi saglamak, giinlilk yasam ve mesleki
aktivitelerde maksimum diizeyde bagimsiz hale getirerek hastanin sosyal
uyumunu arttirmaktir. Ayrica bu donemde dayanikliligi, koordinasyonu,
fonksiyonlar iyilestiren, kisinin kardiyovaskiiler ve pulmoner kapasitesini arttiran
aerobik egzersiz programlar1t uygun hastalara Onerilir. Diizenli olarak yiiriime,
kosma, yiizme, treadmill ve bisiklet en yaygin Onerilen aerobik egzersizlerdir
[80].

Inmeli hastalarin biiyiik kisminda kronik dénemde izlemi zorunlu kilan

hipertansiyon, kalp hastalig1, diyabet gibi komorbid hastaliklar mevcuttur. Inmeye
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eslik eden bu komorbid problemlerin uygun tedavisi ile tekrar inme gecirme riski
azalacak ve bunun sonucunda yasam siiresi uzayacaktir. Taburculugu takiben
hastalarin ayaktan takip edildigi kronik doénemde psikolojik uyumsuzluk,
depresyon, cinsellikte azalma, ev ve aile iginde uyumsuzluk, cihaz ihtiyaci, ulagim
ve araba ile taginma, spastisite, refleks sempatik distrofi ve yiirlime paterninde
bozukluk gibi spesifik baz1 problemler 6n plana c¢ikar. Bu nedenle fiziyatrist
taburculuk sonrasinda hastayir diizenli araliklarla kontrollere ¢agirarak hastanin
fonksiyonel ve psikolojik durumu, bagimsizhik diizeyi, gelisebilecek
komplikasyonlarin varligi, is ve toplumsal hayatta karsilastigi sorunlar ile ilgili

olarak degerlendirip gerekli ¢oziim Onerilerinde bulunmalidir [6, 15].

2.10. inme Komplikasyonlari

Inme sonras1 hastalarm biiyiik bir kisminda inmeye bagli medikal sorunlar
ve komplikasyonlar goriilmektedir. Bu hastalik ve komplikasyonlar onlenmez
veya tedavi edilmezlerse, hastalarin rehabilitasyon programma katilimi ve
prognozu olumsuz yonde etkilenmektedirler. Bu nedenle inmeli hastalar
komplikasyonlar agisindan dikkatle izlenmeli ve gerektigi durumlarda hizlica

komplikasyonlarin tedavisi yapilmalidir.

2.10.1. Kalp hastaliklari

Inme sonrasi rehabilitasyonda kardiyak kokenli hastaliklarda alevlenmeler
olabilir. ~ Sik rastlanan sorunlar anjina, kontrol edilemeyen hipertansiyon,
miyokard infarktiisii, konjestif kalp yetmezligi, atriyal fibrilasyon ve ventrikiiler
aritmilerdir. Bu problemler siklikla hastanin tedavi programi iginde tim
kapasitesini kullanmasina engel olur. Bilinen ve siipheli kardiyak hastalig1 olan
tim hastalar i¢in kardiyak oOnlemler alinmaldir. Kardiyak problemleri olan
hastalara fiziksel aktiviteler esnasinda ve sonrasinda aralikli kan basinci ve nabiz
kontrolii yapilmalidir. Gerekli durumlarda egzersiz sirasinda elektrokardiyografik
monitorizasyon yapilmalidir. Beklenen iyilesmenin saglanamayisi, asiri

yorgunluk, letarji ve mental durum degisiklikleri kalp hastaliklar1 i¢in ipucu
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olabilir [2]. Inme sirasinda kardiyak riski 6nlemek igin Fletcher ve arkadaslari
tarafindan rehabilitasyonu durdurma kriterleri gelistirimistir(Tablo 9) [90].

Tablo 9: Kardiyak sebeple rehabilitasyon aktivitesini durdurma kriterleri

1.) Yeni baglamis kardiyopulmoner semptomlar

2.) Bazal degere gore nabizin %20 nin iizerinde azalmasi

3) Bazal degere gore nabizin %50’ nin iizerinde artmasi

4.) Sistolik kan basincinin 240 mmHG {izerine ¢ikmasi

5.) Sistolik kan basincinin 90 mmHG’nin altina diismesi veya bazal

degere gore 30 mmHG ve iizeri azalmasi
6.) Diyastolik kan basincinin 120 mmHG ve iizeri olmasi

2.10.2. Derin ven trombozu(DVT) ve pulmoner emboli(PE)

Derin ven trombozii ve pulmoner emboli inmede morbidite ve mortalitenin
en onemli sebeplerindendir. Inme sonrasi 6zellikle ilk 1 hafta DVT riski
yiiksektir. Profilaksi uygulanmayan hastalarin %60’inda DVT, %9-15’inde
pulmoner emboli gelistigi bildirilmistir [15]. Intredavik ve ark.nin yapmis oldugu
calismada inme sonrasi ilk hafta icinde hastalarin %0,6’sinda DVT, %0,6’sinda
PE gelistigi saptanmigtir. Ayni ¢alismada 3 ay icinde DVT insidansinin %2,5; PE
insidansinin ise %1,2 oldugu bildirilmistir [91]. Obezite, gecirilmis DVT 6ykiisii,
flask alt ekstremite , ileri yas, dehidratasyon ve biling bozuklugu DVT riskini
artirir [2]. Erken mobilizasyon, hidrasyon, antitrombotik tedaviler ve eksternal
kompresyon cihazlarinin kullannmimnin DVT ve PE riskini azalttigi kabul
edilmektedir [92]. DVT profilaksisinde fraksiyonlanmamis heparin, distik
molekiil agirlikli heparin ve varfarin kullanilmaktadir. Farmakolojik tedavi
disinda bazi hastalarda pnomotik kompresyon ve kompresyon coraplari onerilir.
Profilaktik tedavinin siiresi net olmamakla birlikte tercihen hasta yiiriiyene kadar

stirmelidir [1, 2, 15].

2.10.3. Uyku bozukluklar:

Hipersomnia, insomnia ve uyku apnesi inme sonrasi sik karsilagilan uyku
bozukluklaridir. inmeli hastalarin yarisinda uyku bozuklugu veya uyku apnesi
Oykiisli bulunmaktadir [1]. Uyuklama ve yorgunluk 6zellikle talamik lezyonlarda

siktir. Kotii uyku kalitesi ve giin iginde siirekli uyku halinde olunmasi hastanin
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rehabilitasyon programi sirasinda performansini ve dgrenmeyi olumsuz etkiler.
Bu sebeple uyku bozukluklarmmin erken donemde saptanip tedavi edilmesi
gerekmektedir [15]. Inmeli hastalarm uyku kalitesinde bozulma, kétii emosyonel
durum ve azalmis fonksiyonel kapasite ile iliskili bulunmustur. Inmeli hastalarin
tedavisinde rehabilitasyon uygulamalarina ek olarak uyku bozukluguna yonelik
farmakolojik-nonfarmakolojik tedavi yaklagimlarinin ve davranissal tedavilerin
tyilesme siirecini olumlu etkileri bulunmaktadir [93]. Uyku apnesi inme Oncesi
hastalarda bulubabilecegi gibi inme sonrast komplikasyon olarak da ortaya
c¢ikabilir ancak her iki durumda da inmenin prognozunu olumsuz etkilemekte ve
mortaliteyi artirmaktadir. Bu nedenle inmeli hastalar, uykuyla iligkili solunum
bozukluklar1 acisindan mutlaka degerlendirilmesi ve gerektigi durumlarda

miimkiinse polisomnografi yapilmalidir [92].

2.10.4. Malniitrisyon

Artan katabolizmanin yanmi sira inmeye bagli gelisen biling bozuklugu,
yutma problemleri, duyusal ve algisal bozukluklar, mobilitede azalma ve
depresyon gibi faktdrlerin sonucunda beslenme ve hidrasyonun azalmasina
sekonder hastalarda malniitrisyon gelisir [15]. Beslenmesi iyi olan hastalarla
karsilastirildiginda, yetersiz beslenen hastalarin hastanede kalis siiresinin uzadig,
enfeksiyon, basing iilseri, diisme ve disfaji gibi komplikasyonlarin daha sik
goriildiigii bildirilmistir [94]. Inme sonras1 malniitrisyon prevalansi yayinlanmig
raporlar arasinda biiylik farklhiliklar gostermekle birlikte akut inme gegiren
hastalarin yaklagik beste birinde malniitrisyon oldugu tahmin edilmektedir [94].
Yetersiz beslenmenin erken taninip tedavi baslanmas1 hayati 6nem tasir, ancak
malnutrisyonun  saptanmasinda gecerli spesifik belirteclerin olmamasi erken

taniy1 zorlastirabilir [94].

2.10.5. Disfaji

Inme sonrasi santral sinir sistemi kontroliiniin ortadan kalkmasi sonucu

orofarengeal kaslarda meydana gelen fonksiyon ve koordinasyon bozuklugu
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sonucu disfaji gelisir. Disfaji, inmeli hastalarin yaklasik %78’ini etkileyen
oldukca sik goriilen bir sorundur. Inmeli hastalarm yaklagik yaris1 yutma
fonksiyonlarmi ilk 2 hafta iginde geri kazanirken, yaklasik %15’inde ileri
donemlerde de yutma problemi devam etmektedir. Inme sonrasinda disfajinin
komplikasyonlar1 olarak aspirasyon pndmonisi, malniitrisyon, dehidratasyon,
enfeksiyon riskinde artig, hastane kalim siiresinde uzama, rehabilitasyon siirecinde
gecikme ve artmig Olim riski  bildirilmektedir [79]. Hastaya disfaji tanisi
konuldugu anda tedavisi baslanmalidir. Disfaji tedavisinde bir ¢ok terapotik
yontem kullanilir. Beslenme sirasinda hasta dik oturtularak, bas paretik tarafa
cevrilir ve gene dne fleksiyona getirilerek beslenme saglanir. Ilk verilen gidalarin

yar1 kat1, yumusak ve piire kivaminda olmasi onerilir [1, 2].

2.10.6. Depresyon

Inme sonras1 en sik gdzlenen emosyonel bozukluk depresyondur ve siklig1
%18-78 arasinda degismektedir . Depresyon gelisiminde multifaktoriyel etiyolojik
faktorler bulunur. Serebral lezyonlar sonucu olusan nérokimyasal degisimlere ek
olarak hastaligin getirmis oldugu fonksiyonel yetersizlik ve psikolojik yikim
depresyon gelisiminde rol alir . Depresyonun getirdigi iiziintii ve isteksizlik hali
hastalarin  rehabilitasyona katilimini etkileyerek depresif hastalarda motor ve
fonksiyonel gelisimin daha yavas olmasina yol agmaktadir [95].

Inme 6ncesinde psikolojik rahatsizligi olanlarda, nérolojik kayiplari ve
giinlik yasam aktivitelerinde zorluklar1 fazla olanlarda, kadinlarda, afazisi,
kognitif kayiplar1 ve sosyal destegi zayif olan hastalarda depresyon riski
artmaktadir . Depresyon riski inmeyi takip eden ilk yil i¢inde en yiiksek olmakla
birlikte inme sonras1 depresyon herhangi bir zamanda ortaya ¢ikabilir [96]. Major
depresyon insidansi ilk 24 ay i¢inde giderek azalirken; mindr depresyon insidansi
artar veya aym kalir [15]. Inmeli hastalarda yasam kalitesinin en kuvvetli
prediktorlerinde biri depresyon olarak saptanmistir. Depresyonu olan bireylerde
dizabilite, biligsel bozukluk ve mortalite oran1 yiiksektir. Cogu hastada depresyon

tanis1 gozden kacar ve bu durum rehabilitasyon programini olumsuz etkiler.
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Inme sonrasi tiim hastalar duygu durum yoniinden degerlendirilmeli,
rehabilitasyonu aktif katilimi engellemesi ve hastalarin iyilesme siirecini uzatmast
nedeniyle depresyon tanist erken donemde konulmalidir. Erken tanmi ile
fonksiyonel iyilesmenin daha hizli oldugu saptanmistir. Depresyon saptanan

hastalarda farmakoterapi ve psikoterapi yontemleri ile tedaviye baslanmalidir.

2.10.7. Diisme

Diisme inmeli hastalarda fiziksel ve kognitif bozukluklar sonucu ortaya
ctkan bir komplikasyondur. Inmeli hastalarin  %14-65’i rehabilitasyon
kliniklerinde ; %65°1 de taburcu olduktan sonraki 6 aylik siirecte en az bir kez
diiserler ve bu hastalar diistiiklerinde kirik riski normal populasyona gore daha
yiiksektir. Diigme sonrast hastalar yeniden diisme korkusu ile aktivitelerini
kisitlamaktadirlar. Bunun sonucu olarak hastalarin rehabilitasyona katilimi1 6nemli
Olclide azalmaktadir. Diisme sonrasi ortaya ¢ikan, basta kirik olmak iizere, ¢esitli
ek sorunlar da rehabilitasyona katilimi engeller. Diisme ve sonrasinda ortaya
cikan ek sorunlarin yarattigi tekrar diisme korkusu, hastalarda sosyal izolasyona
neden olabilir. Ortaya ¢ikan negatif sonuglar1 bakimindan son derece 6énemli olan
diismenin engellenmesi i¢in risk faktorlerinin tanimlanmasi ve gerekli dnlemlerin

alinmasi gerekmektedir [97].

2.10.8. Ust Ekstremite Komplikasyonlar

Inmeli hastalarin biiyiik kisminda iist eksremite komplikasyonlar1 gelisir.
Ust ekstremite komplikasyonlarinin ~ biiyiikk kismmi omuz problemleri
olusturmaktadir. Bunun en 6nemli sebebi ise inmeye bagli omuz biyomekaniginin
bozulmasidir. Kas kontroliiniin kaybi, anormal hareket paternleri, spastisite ve
yumusak doku degisiklikleri omuz biyomekanigini bozan temel sebeplerdir.
Hemiplejik omuz agrist insidansi yapilan  ¢alismalarda %38-84 arasinda
degismektedir. Hemiplejik omuz agrisinin yastan ve cinsiyetten bagimsiz olarak

inme sonrasi en sik ikinci haftada goriildiigli saptanmistir [98]. Hemiplejik omuz
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agris1 ile hastanede yatig siiresinde uzama, giinlik yasam aktiviteleri ve kol
fonksiyonlarindaki kotii diizelme arasinda iliski vardir. Omuz agrisinin kendisi
aktiviteleri kisitladig: gibi depresyonla da iliskili bulunmustur [98]. Tedavi erken
donemde uygun pozisyonlamadir. Glenohumeral subluklasyon inme sonrasi
siklig1 %17-81 arasinda degismekle birlikte subluksasyon siklikla inferiora gelisir
[15, 98]. Subluksasyona, uygun olmayan pozisyonlama, dik pozisyonlama
desteginden yoksunluk, transfer sirasinda hemiplejik omuzun uygun olmayan
pozisyonda tutularak cekilmesi gibi faktorlerin katkist oldugu bildirilmistir.
Aderzif kapsiilit goriilme sikligi hemiplejik hastalarda daha yiiksek olup omuz
eklem hareket agikligmin tiim yonlere agrilt ve kisitli olmasi ile karakterizedir.
Adezif kapsiilit, eklem kapsiiliinde kronik irritasyon, zedelenme, inflamasyon ve
hareket kisitliligi sonucunda olusur [99]. Impingement sendromu ve rotator
mangon lezyonlar1 inmeli hastalarda i¢ rotator kaslarda tonus artisi, dis rotator
kaslarda kuvvetsizlik, erken flask donemde glenohumeral eklem ve etrafindaki
yumusak dokularda yercekiminin etkisi, yanlis pasif egzersiz ve eklemde
traksiyon sonucu sik gelisir [1, 98]. Inmeli kol {izerine yatma, hatal1 pozisyonlama
ve transferlerde kullanilan yardimer cihazlarin traksiyon etkisine bagli olarak
inmeli hastalarda brakiyal pleksus lezyonlar1 da olusabilir. Bu hastalarin
tedavisinde uygun pozisyonlama ile aktif ve pasif eklem hareket agiklig
egzersizleri yer almaktadir. Etkilenmis omuz 45 derece dis rotasyonda, dirsek 90
derece fleksiyonda ve 6n kol nétral pozisyonda yastik ile desteklenecek sekilde
pozisyonlanmalidir. Tedavi programinin en énemli komponenti hastalara, ailelere
ve personele diizgiin bakim ve pozisyonlama ile ilgili egitim verilmesidir [1, 98].
Kompleks bolgesel agri sendromu(omuz- el sendromu veya refleks sempatik
distrofi olarak da adlandirilir) inmeli hastalarda %12-25 siklikta goriiliir. Inme
sonrasi ilk aylarda sik goriiliir ve hastalar istirahat agrisindan yakinirlar. Omuz
subluksasyonu, erken donemde {ist ekstremite kuvvetsizligi, iist ekstremite
travmalar1 ve spastisite kompleks bdlgesel agri sendromu igin risk faktorleri
olarak sayilmaktadir. Klinik genellikle siddetli bir omuz agris1 ile baglar, agri
ekstremite boyunca yayilir ve zamanla omuzda tutukluk belirgin hale gelir. El-el
bileginde agri-ddem, vazomotor-sudomotor degisiklikler ve atrofi diger

semptomlardir. Metakarpofalengeal eklem agrili, 6demli ve hassastir. Direk
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grafide benekli osteoporoz ya da periartikiiler demineralizasyon goriiliir. Inatc1
vakalarda kisa siireli yiiksek doz steroid tedavisinden olumlu sonug¢ alinabilir.
Tedavi edilmeyen hastalarda kalic1 el deformitesi ve donuk omuz gelisebilir [1,
15, 100]. Ust ekstremitenin bir diger komplikasyonu olan tuzak nédropatilere
etkilenmis tarafta immobilizasyon, kotii pozisyonlama, 6n kolda uzun siireli
damar yolu bulunmas gibi faktorler sebep olurken ; saglam tarafin asir1 kullanima,
yardime1 cihaz kullanimi gibi faktorler de kars: tarafta tuzak néropati olusumuna
zemin hazirlar [98]. Yanlis pozisyonlama, postiir bozuklugu, spastisite ve agri
sonucu inmeli hastalarda kontraktiir gelisir ve kontraktiir kotii prognozun
belirtecidir [98]. Heterotopik ossifikasyon, list ekstremitede sik rastlanan bir
komplikasyon degildir. Ust ekstremitede en sik dirsek ekleminde gelisir.
Tromboflebit, nadir komplikasyonlardandir. Engellemek i¢in hastay1 plejik tarafa
yatirmaktan kac¢inilmali, intravendz uygulamalar ve kan basmci 6l¢limii saglam

koldan yapilmalidir.

Tablo 10 :Ust Ekstremite Komplikasyonlari

Spastisite ve kontraktiir sebebi ile iist ekstremitede hareket kaybi
Glenohumeral subluksasyon

Impingement sendromu- rotator kuff lezyonlar

Adezif kapsiilit, bisipital tendinit, subdeltoid bursit

Kompleks bolgesel agr1 sendromu

Tuzak ndropati

Brakiyel pleksus lezyonu

Heterotopik ossifikasyon

Tromboflebit

Osteoporoz

2.10.9. Osteoporoz

Inme sonrasi gelisen immobilizasyona sekonder kemikte rezorpsiyon
odaklar1 olusmasi, osteoblastik stimulusun azalmasi ve osteoklastik aktivitenin
artmasi ile ilk bir yil icinde hizli kemik kaybi olmaktadir. Kemik kaybindaki
artisin bir yildan sonra giderek azaldigi ve ikinci yil i¢inde normal seviyeye
dondiigli gosterilmistir. Akut inmeyi takip eden ilk yil icinde paretik taraftaki

femur boynunda %14’e varan kemik kaybi1 meydana gelmektedir. Bazi
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caligmalarda iist ekstremitede alt ekstremiteye gore daha belirgin kayip saptanmis
ve bu durum inmeye baglh oziirliiliigiin iist ekstremitelerde daha fazla olmasiyla
aciklanmistir. Inme sonrasi gelisen osteoporoza sekonder kalga kirigi riski
artmistir . Kalca kiriklarinin %4-15’1 inme sonrast ge¢ komplikasyon olarak
ortaya ¢ikmakta ve bunlarin da %79’u hemiplejik tarafta meydana gelmektedir.
Kemik kaybinin belirleyicileri olarak hastaligin siiresi, immobilizasyonun stiresi,
motor iyilesmenin derecesi, giinliilk yasam aktivitelerinde bagimsizligin 6l¢iisii ve

vitamin D seviyesi saptanmistir [101].

2.10.10. Spastisite ve kontraktiir

Kontraktiir gelismesi; bas1 yarasi, bakim aktivetelerinde zorluk, hijyende
bozulma, fonksiyonel kisitlanma, agr1 ve oziirliiliikte artis gibi olumsuz etkileri
sebebi ile onemli bir sorundur. Yapilan calismalarda inme sonrasinda spastisite
goriilme oran1 %17-43 olarak bildirilmistir. Lezyonun beyin sapinda olmasi,
hemorajik olmasi, hastanin gen¢ yasta olmasi, baslangicta agir parezi olmasi,
hipoestezi olmasi inme sonrasi goriilen spastisite riskini artirir. Inme sonrasi iist
ekstremitede daha ¢ok fleksor spastisite (omuzda adduksiyon, internal rotasyon,
dirsek ve el bileginde fleksiyon, dnkolda pronasyon, el parmaklarinda fleksiyon,
bas parmak avug i¢inde) hakim iken alt ekstremitede siklikla ekstansor spastisite
(kalga ve dizde ekstansiyon, ayak bileginde plantar fleksiyon, ayak parmaklarinda
fleksiyon) gozlenir. Tedaviye baglamadan Once spastisitenin  hastanin
fonksiyonuna, bakimma, yasam kalitesi ve medikal durumuna etkisi
degerlendirilmelidir [73]. Tedavide amag¢ fonksiyonlar1 bozmadan, spastisitenin
zararl etkilerini en aza indirmektir. Uygun pozisyonlama, eklem hareket agikligi
ve germe egzersizleri, soguk uygulama, eger kontraktiir gelismisse seri algilama,
ortezler, elektrik stimiilasyonu, lokal anestezikler, fenol ve botulinum toksini ve

tiim bunlar etkisiz kalirsa cerrahi tedavi secenekler arasindadir [1, 15].
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2.10.11. Konviilziyon

Inme sonrasi epileptik ndbet erken dénemde( ilk 1-2 hafta) ve geg
donemde(2. haftadan sonra) ortaya c¢ikabilir. Erken donem epileptik nobet
metabolik bozuklukla iliskili olup %2.5 oraninda goriiliir ve tekrarlama ihtimali
azdir. Geg donem ndbetler ise skar dokusuna baglh iktal odaklarina sekonder

olusur ve tekrarlama riski yiiksektir [1].

2.10.12. Heterotopik ossifikasyon

Inmede diger komplikasyonlara gore daha nadir(%0.5-1.2) goriiliir.

Ozellikle kalga, dirsek ve diz eklemini tutar [80].

2.10.13. Mesane-barsak problemleri

Inme sonras1 ozellikle erken dénemde sik idrara ¢ikma, idrar retansiyonu
ve sikisma inkontinans1 goriilebilir. Inme sonras inkontinans genelde sekiz hafta
civarinda kendiliginden diizelme gosterir; fakat uzun donem takip edilen
hastalarin zamandan bagimsiz olarak yarisinda, inme sonrasi 12 ayda ise
hastalarin iigte birinde inkontinansin devam ettigi bildirilmistir. Inme sonrasi
inkontinans i¢in tanimlanan risk faktorleri; genis enfarkt alani, eslik eden kognitif
bozukluk, depresyon, ataksi, motor kayip, duyu bozuklugu, disfaji, 75 yas istii
olmak ve inme Oncesi inkontinans bulunmasi olarak belirtilmistir [102]. Inme
sonrast akut donemde %21-47 siklikla idrar retansiyonu gorilebilir. Akut
donemde sakral reflekslerin baskilanmasi, biling bozuklugu, mobilitenin kisith
olmast, iletisim kurmada giicliik sebebi ile idrar retansiyonu gelisebilir. Idrar yolu
enfeksiyonu 6zellikle akut donmede katater kullanimi sebebi ile sik goriiliir fakat
semptomatik idrar yolu enfeksiyonu olmadik¢a tedavi onerilmez [15].

Inmeli hastalarda %30-56 siklikla fekal inkontinans goriilebilir ve
cogunlukla 2. haftada diizelir. Gaita inkontinansinin devam etmesi kotii prognoz

gostergesidir. Inme sonrasi sik goriilen bir diger barsak problemi ise immobilite,
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yetersiz sivi alimi, digiik lifli diyet, kullanilan ilaglarin yan etkisi ve kognitif

bozukluklara sekonder gelisen konstipasyondur [15, 80].

2.10.14. Santral agri

Agrn cesitleri arasinda tedavisi en zor olan santral agri, rehabilitasyona
katilim1 gii¢lestiren bir komplikasyondur. Santral agri, inmeli hastalarin %40-
80’inde inmeden sonra ozellikle 1-2 ay iginde gelismektedir. Inme sonrasi bir
yillik izlemde santral agr1 goriilme sikligr %2 ile %35 arasinda degismektedir.
Inme sonrasi santral agri; hemiplejik tarafta keskin, uzun siireli, paroksismal ve
inat¢1 bir agr seklinde ortaya c¢ikar [103]. Agr spinotalamokortikal yollarin

harabiyeti ile iligkili bulunmustur.

2.11. inmede Prognoz

Inme sonras iyilesmede hastalarin prognozunun tahmini konusunda gok
kesin bilgiler yoktur. Bunun en 6nemli sebebi ise bu hasta grubunda yapilan
calismalarda karsilasilan giicliiklerdir. Inmeli hastalardaki patolojiler farklilik
gostermekte, hastaligin siddeti degiskenlik gostermekte, bazi hastalarda gecici
bulgular ortaya ¢ikarken bazi hastalarda da kalic1 ve ciddi bulgular gelismektedir
[104]. inme gegirenlerin yaridan fazlasi fonksiyonel bagimsizlik kazansalar da
yaklasik ticte biri ambulasyon i¢in yardima ihtiya¢ duyacak sekilde engelli kalir,
dortte biri ise giinliik yasam aktivitelerinde bagimlidir [2]. Inme sonrasi
fonksiyonel yanit1 ve fonksiyonel sonuclari olumsuz etkileyen faktorler tablo

11°de 6zetlenmistir.
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Tablo 11: Inme Sonrasi Prognoz ve Fonksiyonel Sonuglar1 Etkileyen Faktorler

-Yas -Duysal fonksiyonlarin kayb1
-Egitim diizeyi -Postiir denge bozukluklari
-Inmenin siddeti, tipi -Komorbid hastalik varligi
-Inmenin lokalizasyonu -Iletisim-lisan bozukluklar
-Inmenin bityiikligii -Psikolojik faktorler
-Kognitif fonksiyonlar -Aile destegi ve sosyal destek
-Algilama fonksiyonlari -Gorme bozukluklari

-Ek norolojik hastalik -Koma durumu

2.12. Inmede Yasam Kalitesi

Inme kiside ciddi fiziksel yetersizlige yol acan bir hastalik oldugu igin
bununla iliskili olarak da saglikla ilgili yasam kalitesinde onemli bir etkiye
sahiptir[8]. Yasam kalitesi fiziksel, fonksiyonel, psikolojik ve sosyal yonleriyle
¢ok boyutlu olarak diisiiniilmelidir. inmeli hastalarda yasam kalitesi hedefleri ile
rehabilitasyon hedefleri paralellik gostermektedir [105]. Yasam kalitesi “siibjektif
tyilik hali” veya bir diger ifade ile “kisinin kendi yasamindan memnun olma
durumu” olarak tanimlanmaktadir. Ayni zamanda yasam kalitesi kisilerin
hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri ile iliskili olarak, yasadiklar
sosyakiiltiirel cevrede deger yargilarinin bir biitiini igerisinde kendi durumlarini
algilama bi¢imi olarak da ifade edilmektedir [106].

Diisiik egitim diizeyi, sosyo-kiiltiirel ve ekonomik seviye, ileri yas,
cinsiyet, ek saglik problemleri, spastisite, depresyon ve yorgunluk, sosyal destek
ve bakicinin durumu gibi faktorlerin tamami yasam kalitesini etkilemektedir
[105].

Inme sonras1 yasam kalitesinin degerlendirmesi igin farkl: hastaliklarda da
kullanilan genel ol¢ekler olan Kisa form-36 (SF-36) ve Notthingham Saglik
Profili (NSP) kullanilmakla birlikte, inmeli hastalara spesifik baz1 yetersizliklerin
degerlendirmesinde (afazi, ihmal gibi) bu skalalar yeterince duyarli degildirler. Bu
nedenle inmeye 6zel olarak gelistirilen stroke- spesifik yasam kalitesi (SS-QOL,
inmeye 0zel yasam kalitesi 6l¢egi) anketi ve strok etki skalas1 kullanilmasi1 daha

dogru sonuglar elde edilmesini saglayabilir [8, 106]. Inmeli hastalar yatisindan
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itibaren objektif olceklerle degerlendirilerek taburculuk sonrasi da takipleri bu
Olceklerle yapilmalidir. Hastalarin izlemi sonrasi elde edilen veriler rehabilitasyon
yaklagimlarmin gelisimine katkida bulunarak yasam kalitesinin yiikseltilmesine
yonelik yeni yontemlerin gelismesine de yardimci olacaktir [105].

Yasam kalitesini etkileyen bir¢ok faktoriin olabilecegi goz Oniinde
bulundurularak hastalarin ¢ok yonlii degerlendirilmesi ve sorgulanmasi biiyilik
onem tasimaktadir. Yasam kalitesi degerlendirmelerinden elde edilen bilgiler
dogrultusunda, hastalarin  problemleri saptanarak, tedavide Onceliklerin
belirlenmesi, rehabilitasyon hedeflerinin belirlenmesi sonucu inmeli hastalarda

uzun donemdeki engellilik ve oziirliiliikk oranlarinda azalmalar olacaktir [8].

2.13. inmede Sosyal Destek

Sosyal destek; stres altindaki ya da zor durumdaki bireye gevresindeki
insanlar (es, aile, arkadag) tarafindan saglanan maddi ve manevi yardim olarak
tanimlanir [11]. Inme sonrasi gelisen fiziksel fonksiyona kaybina sekonder
hastalar sosyal ¢evreleri ile ve toplumla olan iliskisini biiyiik 6l¢tide kaybederler.
Bunun sonucu olarak hastalarin ¢evresiyle, yakinlariyla, toplumla kurulup
stirdiiriilen iletisimi zamanla kaybolur. Sosyal iliskiler olumlu benlik algisinin
olusmasinda olduk¢a &nemli bir role sahiptir. Inme sonrasi hastalarin
rehabilitasyonunda sosyal iliskilerin 6nemi giderek daha da artmaktadir. Clinkii
inme ile birlikte azalan sosyal ¢evre hastanin i¢ine kapanmasina neden olup
hastayr  yalmizliga gotiirmektedir. Hastaliin getirmis oldugu yeni fonksiyonel
duruma uyum saglamaya calisan bireylerin aile, akraba ve arkadas cevresinin
samimi ve destekleyici olmasi, hem bu yeni duruma uyumu kolaylastirma hem de
yasam kalitesini arttiric1 bir etki yaratacaktir.

Sosyal iligkiler ve sosyal destek hastaliklarin seyri ve rehabilitasyonu ile
giderek daha fazla iliskilendirilmektedir. Inmeli hastalarda, sosyal destegin,
hastanin fiziksel ve psikososyal iyi olusu ile ilgili olarak hasta bakimi ve hastalik
sonucunun kalitesini etkiledigi diisiiniilmektedir [13, 14].

Siddetli inme geciren hastalarda bile, daha yliksek diizeylerde sosyal

destegin daha hizli bir iyilesme orani sagladigi bulunmustur [107]. Yetersiz sosyal
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destek inme sirasinda kotii sonu¢ icin bir risk faktorii olabilir. Yapilan
caligmalarda daha az sosyal destege sahip hastalar iyilesmeyi siirdiirememis ve
zaman i¢inde fonksiyonel durumun azaldigi ortaya c¢ikmistir [107]. Sosyal
destegin hesaba katilmamasi, 6zellikle orta ve siddetli inme geciren hastalarda
asir1 negatif bir prognoza neden olabilir [107].

Toplumda inme geciren bireylerin yaklagik {i¢te birinde , inme sonrasi
depresyon gelisir ve bunun sonucunda yasam kalitesinde azalma, fonksiyonel
lyilesmede gecikme , sosyal izolasyon ve mortalite riskinde artis gelisir.
Duygudurum bozuklugu veya psikiyatrik sikintinin varligi daha diisiik sosyal
destek diizeyleri ile iliskilendirilmistir. Bu baglamda bireyin sosyal agindaki
arkadas, komsu veya tanidiklarla iletisim kurmak, bireyi psikiyatrik probleme ya
da depresyona kars1 korumada énemli bir rol oynayabilir. inme gibi major bir
stres kaynagi olusturan olumsuzluktan sonra, sosyal destek, bireyin duygusal
tepkisine aracilik eden bir tampon gorevi gorebilir. Inme sonrasi saglanan
duygusal ve sosyal destek hastalarin bu yeni fiziksel duruma alisma ve
psikososyal gecis siirecinin kolaylastirilmasinda 6nemli olabilir [108]. inme
sonrasi aile desteginin rolii, yapilan caligmalarda yakin zamanda aragtirilmistir.
Sosyal destegin inme sonrasi iyilesmede rol oynadigini gosteren onemli kanitlara

ulagtlmistir [109].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Hastalarin Secimi

Bu c¢aligma Nisan 2018- Ekim 2018 tarihleri arasinda Recep Tayyip
Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Rize Egitim ve Arastirma hastanesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dalina basvuran inme tanisi almis ve
caligmaya dahil edilme kriterlerine uyan 50 hasta ilizerinde yapilmistir. Calisma,
RTEU Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 16.03.2018 tarihli ve 40465587-56 protokol
numarasi ile onay1 alinarak gergeklestirildi (Ek 1). Caligma dncesinde her hastaya
ve hasta yakinina calismanin amaci ve kapsami anlatildiktan sonra, ¢alismaya
katilmayr kabul eden inmeli hastalara ¢alisma detaylarim1 anlatan, etik kurul
sartlarina uygun olarak hazirlanan “Bilgilendirilmis Gonillii Olur Formu™

okutularak, hastalarin onaylar1 alind1 (Ek 2).

Olgularin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

1. Ik defa inme tanis1 almis olmak

2. En az 6 aydir inme tanis1 almis olmak

3. Cift tarafli inme tanis1 almamis olmak

4. Verilen basit emirleri anlayabilecek kadar iletisim kurulabilmek

5. Calismaya katilmay1 kendi istegi dahilinde kabul etmis olmak

Olgularin Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

1. Rehabilitasyona engel olacak Onemli bir komorbid hastaliginin
bulunmasi

2. Bedensel engellilik yaratabilecek kas-iskelet sistemi ve inme diginda
sinir sistemi rahatsizliklar1 (gelisimsel kalga displazisi, ileri evre osteoartrit,
romatoid artrit, ankilozan spondilit, ampiitasyon, myastenia gravis, Parkinson
Hastalig1, demans, alzheimer) bulunan hastalar

3. Iletisim ya da 6nemli kognitif ve duygusal problemi olan hastalar
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4. Ataksi- distoni- diskinezi gibi hareket bozukluklar1 varlig1 olan hastalar

yer almaktadir.

3.2.Hastalarin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan hastalar hazirlanan
sosyodemografik bilgileri iceren form (Ek 3) ile degerlendirildi. Bu formda
hastalarin yas ,cinsiyet, medeni durumu, meslek-egitim durumu, hastalik siiresi,
inme etyolojisi(iskemik-hemorajik), etkilenen taraf, eslik eden ek hastaliklar ve
bakim veren kisi ile olan yakinlik derecesi sorgulandi.

Olgularin fonksiyonel durumu Tiirk hastalarda adaptasyonu yapilmis olan
Barthel indeksi ile degerlendirildi [110] (Ek 4). Barthel Indeksi néorolojik
rehabilitasyonda fonksiyonel degerlendirme amaciyla en yaygm kullanilan
Oziirlilik olgeklerinden biridir [111]. Barthel indeksi giinlik yasam
aktivitelerinde fiziksel bagimsizligi degerlendirir. Bu indeks beslenme, kendine
bakim aktiviteleri, banyo yapma, tuvalet kullanimi, tekerlekli sandalyeden yataga
ve tersine transfer, diizglin ylizeyde yiiriime (uygunsa tekerlekli sandalyeyi
kullanabilme), merdiven inip ¢ikma, idrar ve gaita kontrolii olmak {izere toplam
on maddeden olugmaktadir. Kisilerin bu isleri yaparken yardim alip almama
durumuna gore bir skorlama yapilir. Barthel indeksine gore hastalar 0-20 puan
arasi tam bagimli, 21-61 puan arasi ileri derecede bagimli, 62-90 puan aras1 orta
derecede bagimli, 91-99 puan aralinda hafif derecede bagimli, 100 tam puanda
ise tam bagimsiz olarak degerlendirilmektedir.

Hastalarin duygu durumunu degerlendirmek i¢in Beck Depresyon
Olgegi(BDO) kullanildi (Ek 5). BDO, depresyonun yogunlugunun kantitatif
olarak degerlendirilmesine yonelikti. Beck Depresyon Olgegi (BDO),
eriskinlerde depresyon taramalarinda sik kullanilan 6lgeklerden biri olup Tiirkge
giivenilirlik ve gecerlilik ¢alismas1 Hisli ve ark. tarafindan yapilmis ve 6lgegin
kesme noktasi 17 puan ve tstii olarak alinmistir [112]. Literatiirde kesme noktasi
17 ve iistii olarak yapilan bir cok ¢alisma mevcuttur [113-115]. BDO, depresyon
yoniinden riski saptamak ve depresif belirtilerin diizeyini ve siddet degisimini

Olcmek amaci ile kullanilmaktadir [113].
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BDO toplam 21 sorudan olusmaktadir ve her soru i¢in puan1 0-3 arasinda
dorder secenek bulunmaktadir. Alinabilecek en yiiksek puan 63’tiir. Toplam
puanin yiiksek olusu depresyonun siddetini gosterir [116].

Hastalarn yasam kalitesini degerlendirmek icin Inmeye Ozgii Yasam
Kalitesi Olgegi (Stroke Specific Quality of Life Scale SS-QOL) (Ek 6) kullanild.
Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi 1999 yilinda, Williams ve ark. tarafindan
inme tanist alan bireylerin yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla
olusturulmustur. Bu 6lgek, mobilite (6 madde), enerji (3 madde), iist ekstremite
fonksiyonu (5 madde), ig/ iiretkenlik (3 madde), duygu durum (5 madde), 6z
bakim (5 madde), sosyal roller (5 madde), aile rolii (3 madde), gérme (3 madde),
dil (5 madde), diistinme (3 madde) ve kisilik 6zellikleri (3 madde) olmak iizere 12
alandan olusur ve toplam 49 maddeyi igerir [117]. Olgegin Tiirkce gegerlik
giivenirlik analizi Yont ve ark. tarafindan doktora tez calismasinda yapilmis,
cronbach alpha degeri 0.97 olarak bulunmus ve Tiirk toplumu i¢in yeterli
giivenirlik ve gecerlik gostergelerine sahip bir 6lgme aract oldugu saptanmistir
[118].

Inmeye 6zgii yasam kalitesi 6lceginde maddeler 1°den 5’e kadar degisen
likert tipi puanlama ile derecelendirilmistir. Derecelendirme 1. Kesinlikle
katiliyorum, 2. Kismen katiliyorum, 3. Kararsizim, 4. Kismen katilmiyorum, 5.
Kesinlikle katilmiyorum seklinde yapilmistir. Bazi maddelerde (Coraplarinizi
giyerken zorlandiniz m1?, Diigme iliklerken zorlandiniz m1? gibi) ise yukaridaki
derecelendirmeler uymadigindan, ol¢egin kendisindeki orijinal haliyle “1. Hig
yapamadim, 2. Cok zorlandim, 3. Biraz zorlandim, 4. Cok az zorlandim, 5. Hig
zorlanmadim” seklinde derecelendirilmistir. Olgege ait her bir alanin puan
ortalamas1 hesaplanirken, alana ait biitiin maddelerden alinan puanlar toplanip bu
alanda yer alan toplam madde sayisina boliinmektedir. Her bir alandan elde edilen
ortalama puanlarin toplanip 12’ ye boéliinmesi ile de dlgegin toplam puani
hesaplanmaktadir. Yiiksek Olcek puaninin olmasi, yasam kalitesinin yliksek
oldugunu, diistik 6l¢ek puaninin olmasi da yasam kalitesinin diisiik oldugunu
gostermektedir [118].

Hastalarin algiladiklar sosyal destegi dlgmek icin Cok Boyutlu Algilanan
Sosyal Destek Olgegi (CBASDO) (Multidimensional Scale of Perceived Social
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Support MSPSS) kullamldi(Ek 7). Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi
(CBASDO)1988 yilinda Zimet ve ark. tarafindan gelistirilmistir [119]. Olgegin
Tirkiye’de gecerlilik ve giivenirlik calismasi 1995 yilinda Eker ve arkadaglari
tarafindan yapilmistir [120]. Bu calismanin 6rnekleminde Cronbach alfa degeri
0.86 olarak bulunmustur [120]. Yapilan bu ilk calismada “6zel bir insan” alt
Ol¢eginin yap1 gegerligi acisindan en zayif Olcek oldugu ortaya ¢ikmistir. Bu
nedenle Eker ve arkadaslar tarafinda 2001 yilinda yapilan yeni c¢alismada
CBASDO’nin gdzden gecirilmis formunda iilkemizde oldukca 6zel bir anlama
sahip olan 6zel bir insan terimi ¢ikarilmis ve 6zel bir insan diglama yoluyla
ailenin ve arkadaslarin disinda olan kisi (6rnegin, flort, nisanli, akraba, komsu,
doktor) olarak tanimlanmustir [121]. Eker ve arkadaslar tarafindan 2001 yilinda
yapilan CBASDO’nin gozden gecirilmis formunun faktdr yapisi, gecerlilik ve
giivenirlilik ¢aligmasinda Cronbach’s alfa katsayist 0,80-0,95 olarak bulunmustur
[121]. Olgek ii¢ farkli kaynaktan alinan sosyal destegin yeterliligini 6znel olarak
degerlendirmekte ve toplam 12 maddeden olusmaktadir. CBASDO “Kesinlikle
hayir 1,2,3,4,5,6,7 Kesinlikle evet" seklinde 7 dereceli olarak diizenlenmis likert
tipi bir dlgektir. Olgegin destek kaynaklarimi yansitan, aile (anne, baba, es,
cocuklar ve kardes), arkadas, 6zel kisi destegi(flort, sozlii, nisanli, komsu,
akraba, doktor) olmak iizere ii¢ alt grubu bulunmakta, her grup 4 maddeden
olusmaktadir. Olgekte bulunan 3,4,8,11 numarali maddeler aile destegini, 6,7,9,12
numarali maddeler arkadas destegini ve 1,2,5,10 numarali maddeler de 6zel bir
kisi destegini 6lgmektedir. Her alt 6lgekteki dort maddenin puanlarinin toplanmasi
ile alt dlgek puani, biitiin alt 6lgek puanlarnin toplanmasi ile de 6lgegin toplam
puani elde edilmektedir. Alt 6lgeklerden alinabilecek en diisiik puan 4, en yliksek
puan ise 28'dir. Alt 6l¢eklerden alinan puanlarin toplanmasi ile elde edilen toplam
Ol¢ek puanindan alinabilecek en diisiik puan 12, en yiiksek puan ise 84'tiir.
Olgegin kesme noktast olmayip, olgekten elde edilen puanin yiiksek olmasi

algilanan sosyal destegin de yliksek oldugunu gostermektedir [121].
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3.3.istatistiksel Analizler

Arastirmadan elde edilen veriler SPSS 21.0 istatistik paket programinda
degerlendirilmistir. Arastirma grubu tanimlayici bulgular kategorik degiskenler
icin say1 ve yiizde dagilimlari, numerik degiskenler i¢in ortalama ve standart
sapma, en kiigiik ve en biiylik degerler seklinde verilmistir. Arastirma grubunun
cok boyutlu sosyal destek dlcegi ve alt dlgeklerin (aile, arkadas, 6zel kisi) puan
ortalamalar1 ile diger bagimsiz degiskenler iliskisinin normal dagilim olup
olmadigt Kolmogorov-Simirnov, histogram ve Q-Q Plots grafigine gore
degerlendirilmistir. Sosyal destek dlcegi ve alt grup 6lgeklerinin puan ortalamalari
ile bagimsiz iki grup arasindaki farkin 6nem testi i¢in T testi/Mann Whitney U, 3
ve lizeri gruplar i¢in One Way Anova/ Kruskal Wallis Analizi kullanilmistir. One
Way Anova analizi sonucunda anlamli ¢ikan sonuglarda anlamliligin hangi
gruptan  kaynaklandigini  saptamak icin Bonferroni Diizeltme Analizi
kullanilmistir. Anlamhilik diizeyi p <0,05 olarak kabul edilmistir. Hastalarin
yaglar1 ve yasam kalitesi diizeyi ile ¢ok boyutlu algilanan sosyal destek dlcegi ve
alt grup olgeklerin puan ortalamalar1 arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla
Pearson/Sperman  Korelasyon analizi yapilmigtir. Korelasyonun giiciinii
belirlemede Cohen siniflamasi kullanilmistir (0,10-0,29 diisiik, 0,30-0,49 orta
derece, 0,50-2,00 yiiksek). Korelasyon anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma kapsaminda 50 inmeli hasta degerlendirildi. Calismaya katilan 50
hastanin 34°1i(%68) erkek, 16’s1(%32) kadin idi. Hastalarin yas ortalamasi
56.70£10.78 (Degisim aralig1:33-85) olarak bulundu. Calismaya alinan kadinlarin
yas ortalamasi 53,81+10.16, erkeklerin yas ortalamasi 58.06+10.94 idi. Hastalarin
%356’s1 55 yas ve lizeri, %32’si 45-54 yas araliginda , %12’si ise 45 yas altinda
idi. Ortalama hastalik siiresi 25.92+31.46 ay idi. Etiyolojik neden incelendiginde
37(%74) hasta iskemik, 13 (%26) hasta hemorajik tipte idi. Hastalarin
%70’inde(35 hasta) sag ekstremite tutulumu mevcut iken %30’unda(15 hasta) sol
ekstremite tutulumu mevcut idi. Hastalarin biiylik ¢ogunlugu evli(36 hasta, %72)
iken , 3 hasta bekar , 11 hasta ise esinden bosanmis ya da esi 6lmiistii. Hastalarin
cogunlugu ilkokul mezunu(24 hasta, %48) iken , 4 hasta ortaokul mezunu, 12
hasta lise ve iizerinde egitim gérmiis, 6 hasta okur yazar seviyede, 4 hasta ise okur
yazar degildi. Hastalarin %66’s1 emekli, %12’si ev isi yapiyor, 2 hasta igsiz iken
cok az bir kismi1(2 kisi ,%4) aktif olarak calisiyor idi. Hastalarin %86’sinda(43
hasta) eslik eden ek hastalik mevcut iken, sadece 7 hastada(%14) eslik eden ek
hastalik yok idi. Ek hastaligi olan 43 hastadan 39’unda hipertansiyon en sik ek
hastalik olarak tespit edildi. Hipertansiyonu olan 39 hastanin 23’linde
hipertansiyona ile beraber diger hastaliklar(DM,AF, kalp kapak hastaligi, tiroid
fonksiyon bozuklugu) beraber bulunurken, 16 hastada sadece HT tanis1 mevcut
idi. Hipertansiyonda sonra en sik goriilen ek hastaliklar kardiyak hastaliklar(14
hasta) ve diyabet(9 hasta) idi. 50 hastanin 24 iinde hastalarin bakimini sadece
esleri saglar iken 12 hastay1 es ve cocuklari, 10 hastaya ¢ocuklar1 bakim destegi
sagliyor, 4 hasta da birinci derece yakinlarindan bakim destegi almiyordu.
Hastalarin %62’sinde hastaya bakim veren kisi sayis1 1 iken, %34’linde bakim
veren kisi sayis1 2 ve tizeri olup sadece 2 hastanin bakima ihtiyaci olmayip yalniz

yastyordu.
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Tablo 12: Inmeli Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri -I

Say1 Yiizde(%)
Yas gruplan
33-44 6 12
45-54 16 32
55-64 16 32
65 ve lizeri 12 24
Cinsiyet
Kadmn 16 32
Erkek 34 68
Medeni durum
Evli 36 72
Bekar 3 6
Esi 6lmiig/Esinden boganmig 11 22
Cahisma durumu
Calistyor 2 4
Emekli 33 66
Ev isi yapiyor 12 24
Calismiyor 2 4
Egitim durumu
Okuryazar degil 4 8
Okuryazar 6 12
Tkokul 24 48
Ortaokul 4 8
Lise 10 20
Lisans 2 4
Inme etiyolojisi
Hemorajik 13 26
Iskemik 37 74
Etkilenen taraf
Sag 15 30
Sol 35 70
Ek hastahk
Yok 7 14
Var 43 86
Bakim veren Kisi
Yalniz/bakici 4 8
Es 24 48
Es ve ¢ocuk 12 24
Cocuk 10 20
Bakim veren Kisi sayisi
0 2 4
1 31 62
2 ve lizeri 17 34
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Tablo 13: inmeli Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri-1I

N Degisim arahgi Ortalama+

(En diisiik-En yiiksek) Standart sapma
Yas 50 33-85 56,70+10,78
Hastalik siiresi (ay) 50 6-120 25,92+31,46

Calismaya katilan hastalarin algiladiklar1 sosyal destek puan ortalamasi
51.42+£14.126 (Degisim aralig1:24-75) idi. Sosyal destek alt Ol¢eklerinden en
yiiksek ortalama 21.804+4.853 ile aileden alinan sosyal destek idi. Arkadas destegi
ortalama puani 15.22+ 5.950(6-26), 0Ozel kisi destegi ortalama puani ise
14.52+5.403(5-25)idi. Caligmaya katilan hastalarin ortalama Beck depresyon
Olcegi puant 14.24+7.547 (Degisim araligi:1-39) olarak bulundu. Hastalarin
ortalama Barthel olgek puami 74.404+21.420 (Degisim araligi:15-100) olarak
bulundu. Hastalarin ortalama inmeye Ozgili yasam kalitesi Olgegi puani ise

3.0759+0.60868 (Degisim araligi:1.76-4.59) idi.

Tablo 14: inmeli Hastalarin Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Diizeyi,
Fonksiyonel Durumu,Yasam kalitesi ve Depresyon Diizeyine iliskin Bulgular

N Degisim Arahg: Ortalama+
(En diisiik -En yiiksek)  Standart Sapma

Toplam Sosyal destek 50 24-75 51,42+14,12
Aile destegi 50 9-28 21,80+4,85
Arkadas destegi 50 6-26 15,22+5,95
Ozel Kisi destegi 50 5-25 14,5245,40
Beck depresyon olcegi 50 1-39 14,24+7,54
puani
Barthel fonksiyonel 50 15-100 74,40+21,42
durum olcegi puam
Inmeye 6zgii yasam 50 1,76-4,59 3,07+0,60

kalitesi dl¢cegi puani

Calismaya dahil edilen hastalar Barthel indeksine gore %56°s1 (28 hasta)
orta derece bagimli, %20’s1(10 hasta) ileri derecede bagimli, %12’si (6 hasta) tam
bagimsiz, %10’u (5 hasta) hafif derede bagimli, 1 hasta (%2) ise tam bagimli idi
(Sekil 1).
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Sekil 1: inmeleri Hastalarm Fonksiyonel Durumuna iliskin Klinik Bulgular

30 n=28

25

20

15

10

tam bagimli ileri bagimli orta bagimh hafif bagimh tam bagimsiz
B Fonksiyonel Durum(Barthel indeksi)

Arastirmaya katilan hastalar Beck depresyon oOlgegi degerlendirmesine
gore kesme puani 17 olarak alindiginda hastalarin % 34’iinde sendromal diizeyde
depresif semptomlar tespit edilirken, hastalarmn % 66’sinda BDO puani kesme

degeri olan 17 ‘nin altinda bulunmustur (Sekil 2).

Sekil 2: Inmeli Hastalarin Depresyon Diizeylerine iliskin Klinik Bulgular
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Sosyodemografik veriler ile sosyal destek arasindaki iligki incelendiginde
yas ile sosyal destek arasinda anlamli iliski bulunmamistir ( p= 0,56).

Sosyal destek diizeyi erkeklerde kadinlardan daha yiiksekti ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildi ( p=0,07).

Sosyal destek diizeyi evli olan hastalarda evli olmayan hastalara gére daha
yiiksekti ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi ( p= 0,64).

Sosyal destek diizeyi iskemik hastalarda hemorajik olanlardan daha
yiiksekti ancak bu fark istatistiksel olarak anlamh degildi ( p=0,81).

Sag hemiplejik hastalar, sol hemiplejik hastalar ile karsilastirildiginda
ortalama sosyal destek puani daha yiiksek olup bu yiikseklik istatistiksel olarak
anlaml degildi ( p= 0,41).

Ek hastaligi olan hastalarda sosyal destek puani olmayan hastalardan daha
diisiiktiir fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p= 0,80).

Hastalik siiresi 1 yildan fazla olanlarda 1 yildan az olanlara gére sosyal
destek puani daha yiiksek olup bu yiikseklik istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0,30).

Egitim durumu arttikca sosyal destek puani artmaktadir. Okur yazar
olmayan hastalarda ortalama sosyal destek puan1 45,54+20.09, okur yazar-ilkokul
mezunlarinda ortalama sosyal destek puant 51.23+13.1, ortaokul ve {izeri egitim
durumu olan hastalarda ortalama sosyal destek puan1 57.21+11.01 olup aradaki
bu fark istatisteksel olarak anlamli degildi (p = 0,21).

Bakim veren kisi ile sosyal destek puani arasinda anlamli iliski

bulunmamaktadir (p= 0,95).
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Tablo 15: Inmeli Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri ile Algilanan Sosyal
Destek Diizeyleri Arasindaki Iliski

N Ortalama sosyal  Anlamlilik
destek derecesi

Cinsiyet
Kadin 16 46,25+16,41 p=10,07
Erkek 34 53,85+12,44
Medeni durum
Evli 36 52,0013,60 p= 0,64
Evli olmayan 14 49,93+15,83
Inme etiyolojisi
Hemorajik 13 50,62+12,65 p=0,81
Iskemik 37 51,70+14,76
Etkilenen taraf
Sag 15 53,93£13,18 p= 0,41
Sol 35 50,34+14,56
EK hastahk
Yok 7 52,86+16,24 p=0.,80
Var 43 51,19+13,95
Inme gecirme zamam
lyil ya da daha az 29 49,66+14,26 p=0.,30
1 y1ldan fazla 21 53,86+13,90
Egitim durumu
Okuryazar degil 4 45,5+£20,09 p=0,21
Okuryazar/ ilkokul 30 51,23+13,1
Ortaokul ve tizeri 14 57,21+11,01
Bakim veren Kisi
Yalniz/bakici 4 52+ 17,83 p=0,95
Sadece es 24 51,92+ 12,70
Es ve gocuk 12 52,17+ 15,84
Sadece ¢cocuk 10 49,10+ 15,92

Tablo 16: Yas ile Algilanan Sosyal Destek Diizeyi Arasindaki Iligki

Ortalama  Standart sapma  Anlamhihk
Yas 56,7 10,78 r=-0,08
Sosyal destek 51,42 14,12 p= 10,56

Sosyal destek puani diisik olan hastalarin Barthel indeksine gore

fonksiyonel durumlar1 daha kétiidiir. Tam/ileri bagimli olanlarda sosyal destek

diizeyi diger gruplara gore anlamli olarak daha diisiik idi ( p= 0,027).
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Fonksiyonel durum ile aile destegi diizeyleri arasinda anlamli iliski yok
idi (p=0,477).

Tam/ileri bagimhi olanlarda arkadas destek diizeyi diger gruplara gore
anlaml olarak daha diisiik idi (p= 0,022).

Tam/ileri bagimli olanlarda 6zel kisi destek diizeyi diger gruplara gore

anlamli olarak daha diisiik idi (p= 0,021).

Tablo 17: Fonksiyonel Durum ile Algilanan Sosyal Destek ve Sosyal Destek Alt
Olgekleri Arasindaki iliski

Tam/ileri Orta Hafif bagimly Anlamhihk
bagimh bagimh Tam bagimsiz derecesi
N=11 N=28 N=11

Toplam sosyal destek
Ortalama+ SS 41,55+13,50 53,79+£13,17  55,27+13,69 p= 0,027

Aile destegi

Ortalama+ SS 20,27+5,64 21,93+4,65 23,00+4,56 p= 0,477
Arkadas destegi

Ortalama+ SS 10,91+5,35 16,36+5,65 16,64+5,67 p= 0,022

Ozel Kisi destegi
Ortalama+ SS 10,55+4,48 15,64+5,25 15,64+5,12 p= 0,021

SS: Standart sapma

Depresif durum ile sosyal destek diizeyi arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski var idi. Beck Depresyon 06lgegine gore 17 kesme noktasi kabul
edilerek depresif semptomlar fazla olan hasta grubunda; BDO ne 17 puan alt1
olan depresif semptomlarin daha az goriildiigli hasta grubuna gore sosyal destek
diizeyi anlamli olarak daha diisiik idi (p= 0,001).

Depresif durum ile aile destegi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski vardi. Beck Depresyon ol¢egine gore 17 kesme noktasi kabul edilerek
depresif semptomlar1 fazla olan hasta grubunda; BDO’ ye 17 puan alt1 olan
depresif semptomlarin daha az goriildiigii hasta grubuna gore aile destegi diizeyi
daha diisiik diizeyde idi (p=0,011).

Depresif durum ile arkadas destegi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski vardi. Beck Depresyon olgegine gore 17 kesme noktasi kabul edilerek
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depresif semptomlar1 fazla olan hasta grubunda; BDO’ye 17 puan alt1 olan
depresif semptomlarin daha az goriildiigii hasta grubuna gore arkadas destek
diizeyi anlamli olarak daha diisiik diizeyde idi (p= 0,001).

Depresif durum ile 6zel kisi destek diizeyi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki vardi. Beck Depresyon Olgegine gore 17 kesme noktasi kabul
edilerek depresif semptomlar1 fazla olan hasta grubunda; BDO’ye 17 puan alti
olan depresif semptomlarin daha az goriildiigii hasta grubuna gore 6zel kisi destek

diizeyi anlamli olarak daha diistik idi (p= 0,003).

Tablo 18: Depresyon ile Algilanan Sosyal Destek ve Sosyal Destek Alt Olcekleri
Arasindaki Tligki

BDO<17 BDO>17 Anlamhlik derecesi
(N=33) (N=17)
Toplam sosyal destek
Ortalama+ SS 56,18+£12,92 42,18+11,81 p=0,001
Aile destegi
Ortalama+ SS 23,09+3,88 19,29+ 5,64 p=0,011
Arkadas destegi
Ortalama= SS 17,09+5,80 11,59+4,45 p=0,001
Ozel Kisi destegi
Ortalama+ SS 16,09+5,12 11,47+4,67 p= 0,003

SS: Standart sapma

Sosyal destek ile yagsam kalitesi arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde
giiclii bir iliski vardi (r= 0,552 p<0,001). Sosyal destek arttik¢a hastalarin yasam
kalitesi de artmakta idi.

Aile destegi ile yasam kalitesi arasinda pozitif yonde orta derece bir iliski
tespit edildi (= 0,423 p= 0,002).

Arkadas destegi ile yasam kalitesi arasinda pozitif yonde giiglii bir iligki
tespit edildi (r= 0,519 p<0,001).

Ozel kisi destegi ile yasam kalitesi arasinda pozitif yonde giiclii bir iliski
tespit edildi (r= 0,526 p<0,001).
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Tablo 19: inmeye Ozgii Yasam Kalitesi ile Algilanan Sosyal Destek ve Sosyal
Destek Alt Olgekleri Arasindaki Iliski

Yasam Kalitesi

R P
Toplam sosyal destek 0,552 <0,001
Aile destegi 0,423 0,002
Arkadas destegi 0,519 <0,001
Ozel kisi destegi 0,526 <0,001
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5. TARTISMA

Inme; beyindeki vaskiiler kaynaklara bagli kan dolasimmin bozulmasi
sonucu ani geligsen, fokal veya global bozukluga ait belirti ve bulgularin goriildiigii
bir sendromdur. Diinyada en sik karsilasilan norolojik hastalik olan inme,
kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanserden sonra 6liim nedeni olarak {i¢iincii sirada
yer almasinin yani sira akut inme tedavisinde gelisen yenilikler ve artan insan
omrii ile birlikte en sik oziirliiliige yol acan hastalik olarak karsimiza ¢ikmaktadir
[122]. Inmeye baghh mortalitenin son yillarda diismesine bagl olarak
rehabilitasyon ihtiyac1 gdsteren hasta sayisinda artma olmustur. Inme sonrasi
hayatta kalan hastalarda gelisen fonksiyonel yetersizlikler ve bu hastalarin
karsilastiklar1 tibbi, sosyal ve psikolojik problemlere bagli olarak yasam kaliteleri
onemli dl¢giide azalmaktadir. Inme sonras1 hastalarin yasamlarini kolaylastirmak
ve mevcut fonksiyonlarinin gelismesine yardimci olmak i¢in multidisipliner
kapsamli rehabilitasyon programlarina gereksinim bulunmaktadir.

Sosyal destek kavraminin 6nemi son yillarda kronik hastalarda ve fiziksel
engelli bireylerde yapilan calismalarla ortaya konulmustur.Sosyal destegin
zihinsel ve fiziksel sagligi olumlu yonde etkileyecegi yoniinde bir ¢cok dnemli
kanit mevcuttur [123].

Sosyal destek, bireyin sevildigine, Onemsendigine, kendisine deger
verildigine, yasaminda yeni gelisen bir kriz veya degisiklik sonucu olusan
olumsuz sonuglarin azaltabilmesine ve kritik yasam olaylarina uyumununun
kolaylagabilmesine ve psikolojik sagliginin korunmasma yardimci olan,
cevresindeki insanlar tarafindan saglanan duygusal, fiziksel, bilgilendirici, maddi
ve manevi yardim olarak tanimlanabilir [124].

Sosyal destegin, fiziksel ve ruhsal bir ¢ok hastaligin ortaya ¢ikisi,
prognozu ve siiresi lizerine etkisi oldugu bildirilmistir. Bir baska ifade ile sosyal
destek, insan saghg ile iliskili oldugu kabul edilen sosyal bir degisken olarak
tanimlanabilir. Sosyal destek eksikliginin, stres olusturan olaylarin olusumunda ve
yarattigt sonuglarda cesitli sekillerde etkisi oldugu diistiniilmektedir. Sosyal
destegin, stresin olusumunu Onleyebildigi; stresin var oldugu durumlarda da

olaylarin algilanma bi¢imini degistirerek, bireyin zorlandigi durumlarda ona
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destek oldugu, kisinin stresle basa ¢ikma yollarimi etkiledigi bilinmektedir. Sosyal
destek ile ilgili yapilan arastirmalarda iki ana gorlis On plana c¢ikmistir.
Bunlardan ilki, sosyal destek ile saglik arasinda dogrudan bir iliski bulundugunu
savunurken ikinci yaklasim ise, sosyal destegin en 6nemli islevinin, stres verici
olaylarin olusturdugu zararl etkileri azaltarak ya da dengeleyerek ruh sagliginin
korunmasina yardimci oldugu fikrini savunmaktadir [125].

Langford ve arkadaglar1 sosyal destegi dort alt basliga ayirmustir: (1)
bakim, empati, sevgi ve giliven saglanmasinmi igeren duygusal destek, (2) maddi
mal ve hizmetlerin saglanmasi dahil olmak iizere aragsal destek (Ornegin,
hastaneye gidip gelmek i¢in yardim alinmasi), (3) bilgi destegi, bilgi saglama
(6rnegin tavsiye alma), (4) degerlendirme destegi (6rnegin, onaylama, geri
bildirim ve sosyal karsilastirma seklinde bilgi iceren) [126].

Sosyal destegin etkileri ile iliskili literatiirde bir ¢ok ¢alisma mevcuttur.
Holt-Lunstad ve arkadaslar1 sosyal destek ile koroner arter hastaligi arasindaki
iliskiyi degerlendiren meta analiz calismasinda sosyal destegi diisiik olan
hastalarda koroner arter hastaligi gelisme ve mortalite riskininin daha yliksek
oldugunu saptamislardir[123]. Montoya ve arkadaslar1 tarafindan fibromiyalji
hastalarinda sosyal destegin agr1 ve agri esigine etkisi iizerine yapilan ¢alismada
agriya verilen tepki ile sosyal destek varligi arasinda iliski oldugu sonucuna
vartlmistir. Sosyal destegin varli§inin santral sinir sistemini olumlu ydnde
etkileyerek fibromiyalji hastalarinda daha az agr1 ve daha az hassas nokta
duyarliligi oldugunu tespit etmislerdir [127].

Inme ve sosyal destek iliskisi ile ilgili yapilan yayinlar kisithdir. Sosyal
destegin inmeli bireyler iizerindeki olumlu etkisi iizerine yurt disinda yapilan
caligmalar olmasina ragmen iilkemizde inmeli hastalara saglanan sosyal destek ve
sosyal destegi etkileyen faktorleri aragtiran c¢alismalar son derecede sinirlt
sayidadir [14].

Biz calismamizda ilk defa inme tani almis 50 inme hastasinin sosyal
destek diizeyi ile hastalarin yasam kalitesi, fonksiyonel durumu ve depresyon
arasindaki iliskiyi degerlendirdik. Yaptigimiz ¢aligmada sosyal destegin inmeli

hastalarin fonksiyonel durumu ile iliskisi oldugu, sosyal destek ile yagam kalitesi
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arasinda pozitif yonde giliglii bir iliski bulundugu ve depresif belirtileri olan
hastalarda sosyal destegin daha az oldugu tespit ettik.

Calismaya aldigimiz hastalarin epidemiyolojik o6zellikleri literatiir ile
benzer 6zellikte idi. Hastalarin ¢cogu 55 yas tizerinde ve en sik eslik eden hastalik
%79 ile hipertansiyon idi. Hastalarin %28’inde eslik eden kardiyak hastalik( AF,
kalp kapak hastaligi, koroner arter hastaligi) bulunurken, %18 hastada da diyabet
tanis1t mevcut idi. Tiirkiye’de yapilan 3100 hastanin degerlendirildigi cok merkezli
bir calismada hipertansiyonun iskemik serebrovaskiiler olaylarda %62,7 ve
hemorajik serebrovaskiiler olaylarda %79.2 oraninda oldugu saptanmistir [23].
Kumral ve arkadaslar1 tarafindan yapilan c¢aligmada inmeli hastalarda
hipertansiyon %63, diyabet %35, iskemik kalp hastaligi %23, atrial fibrilasyon
%20 siklikta bulunmustur [128].

Calismamiza katilan 50 hastanin %74’tlinde iskemik etyolojik faktdr,
%26’sinda ise hemorajik etyolojik faktorler mevcut idi. Tiirkiye’de yapilan ¢ok
merkezli Strok calismasinda ise bu oranlar %29 hemoraji, %71 iskemi olarak
saptanmustir [16]. Yaptigimiz calismada hastalarin inmeye neden olan etyolojik
kokeni ile sosyal destek arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi.

Inmenin degistirilemez risk faktdrleri arasinda olan yasin arttikca inme
goriilme sikliginin arttigi bilinmektedir. Bizim ¢alismamizda da literatiir ile
uyumlu olarak yas ortalamasi 56.7 olup hastalarin yalmizca %12’si 45 yas altinda
idi. Yaptigimiz c¢alismada sosyal destek ile yas arasinda anlamhi bir iligki
bulunmadi. Literatiirde inmeli hastalarda yas ve sosyal destek arasinda iliskiyi
gosteren calisma saptanmadi ancak Molu ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada
psikiyatri servisinde yatan hasta yakinlarinin yas gruplarina gore sosyal destek
puanlarmin farklilik gosterdigi, 21-30 yas grubunda 6zel kisi ve toplam sosyal
destegin yliksek, 41-50 yas grubunda 6zel kisi desteginin diisiik, 6zel kisi destegi
oranin az oldugu gozlenmistir. Bu c¢alismada yasin ilerlemesi ile hasta
yakinlarinin akran kayb1 ve emeklilik gibi nedenlerle ¢evresindeki kisi sayisinin
azalmasinin bu sonugta etkili oldugu diisiintilmektedir [129].

Sosyal destek ile medeni durum arasinda yapilan caligmalarda
KOAH(kronik obsruktif akciger hastaligi)’li hastalarda yapilan bir ¢alismada

medeni durum ile sosyal destek arasinda medeni duruma gore algilanan aile ve
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arkadas destegi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0.05),
bununla birlikte algilanan aile desteginin evlilerde daha yiiksek oldugu
belirlenmistir [130]. Dayapoglu ve ark. tarafindan inmeli hastalarda yapilan
caligmada evli kisilerde sosyal destegin daha yiiksek oldugu fakat bunun
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir [14]. Bizim ¢alismamizda da evli
olan hastalarin ortalama sosyal destek puanlari evli olmayanlara gore daha yiiksek
bulunmakla birlikte bu fark istatistiksel olarak anlaml1 degildi.

Literatiirde sosyal destek ile cinsiyet arasinda iligski ile ilgili geliskili
calismalar mevcuttur. Fusilier ve ark.’nin yapmis oldugu calismada sosyal
destegin saglik sonuglar1 iizerinde cesitli faydali etkileri oldugunu , cinsiyetin
aliman destek miktarin1 ¢ok az etkiledigini ve sosyal destegin saglik iizerindeki
etkilerinde ¢ok az cinsiyet farklilig1 oldugu saptanmistir [131]. Fiziksel engelli
bireylerde sosyal destek iizerine yapilan calismada engelli bireylerin cinsiyete
gore sosyal destek puanlari arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir farklilik
olmadig1 ancak sosyal destek puanlarinin erkeklerde kadinlardan daha yiiksek
oldugu bulunmustur [11]. Ulkemizde inmeli hastalar iizerinde Dayapoglu ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan calismada sosyal destek ile cinsiyet arasinda
anaml istatistiksel fark bulunmus olup kadinlarda sosyal destek daha diisiik
diizeyde bulunmustur [14]. Bizim c¢alismamizda hastalarin hastalarin %32’si
kadin %68’1 erkek olup kadinlarda sosyal destek puani daha diisiik olmasina
ragmen anlamli istatisteksel fark bulunmamistir.Daha fazla hasta sayis1 ve daha
yiiksek oranda kadin hastanin yer alacagi caligmalar yapildiginda istatistiki olarak
anlamli sonuglar ¢ikabilecegi diisiincesindeyiz.

Sosyal destek ile egitim durumu arasindaki ilisgki Dayapoglu ve
arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada anlamli bulunmus, egitim seviyesi
yiiksek olan kisilerin sosyal destek puanlarinin daha yiiksek oldugu sonucu tespit
edilmistir. Bizim yaptigimiz ¢alismada da egitim diizeyi arttikga sosyal destek
puani artmaktadir. Okur yazar olmayan 4 hastada ortalama sosyal destek puani
45,54+20.09, okur yazar-ilkokul mezunu olan 30 hastada ortalama sosyal destek
puant 51.23£13.1, ortaokul ve iizeri egitim durumu olan 16 hastada ortalama
sosyal destek puant 57.21+11.01 olarak bulunmustur. Fakat aradaki bu fark

istatistiksel olarak anlamli tespit edilmemistir. Hasta sayisinin daha fazla olacagi
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ve hasta dagiliminin egitim durumuma goére daha homojen dagilacag: caligmalar
ile egitim durumu ile sosyal destek iliskinin daha kuvvetli olacag1 ve istatistiki
olarak fark yaratabilecegini diistinmekteyiz.

Procidano ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada da aile desteginin diger
destek alt gruplarindan daha yiiksek oldugu sonucu elde edilmistir [132]. Dane
ve ark. yapmis oldugu calismada da bizim ¢aligmamiza benzer sekilde engelli
bireylerin CBASDO puan dagiliminda aile destegi puanlarinin sosyal destegin
diger alt grup puanlarindan daha yiiksek oldugu belirlenmistir [11]. Bizim
calisgmamizda hastalarin algiladiklar1 sosyal destek alt dlgeklerinden en yiiksek
ortalama aileden alinan sosyal destek idi. Arkadas destegi ve Ozel kisi destegi
aileden alinan sosyal destege gore daha diisiik seviyelerde idi. Inmeli hastalarin
bliylik bir boliimii hem hastalik sonucu olusan yeni fonksiyonel kayiplar hem de
kendini ifade etmede zorluklar sebebi ile bakima ihtiya¢ duyarlar. Bu durum
inmeli bireyi aile bagli yapabilir. Inme 6ncesi daha genis bir sosyal ag , arkadas ve
akraba cevresine sahip olan hastalar inme sonrasi eve bagimli ve hatta bazi
hastalar yataga bagimli oldugu i¢in zaman iginde hastalarin sosyal aglar1 giderek
azalir ve hastalar giderek daha da yalnizlagir. Calismamizdaki aile destegi sosyal
puaninin yiiksek olusunun bu saydigimiz sebeplere bagl oldugu diisiiniilebilir. Bu
nedenle inmeli hastalarin inme sonrasi sosyal aglarini gelistirmek ve inme 6ncesi
mevcut sosyal ag ve iligkilerin kaybolmasin1i 6nlemek icin gerekli calisma ve
planlamalarin yapilmasinin uygun olacagi goriisiindeyiz.

Calismaya katilan hastalarin algiladiklar1 sosyal destek ile fonksiyonel
durumlan arasinda anlamli iligki bulunmustur. Sosyal destek puani diisiik olan
hastalarin barthel indeksine gore fonksiyonel durumlar1 daha kotiidir. Tam/ileri
bagimli olanlarda sosyal destek diizeyi diger gruplara gore anlamli olarak daha
diisitk bulunmustur. Sosyal destek alt 6lgeklerinin fonksiyonel durum ile iligkisi
incelendiginde ise tam/ileri bagimli olanlarda arkadas destek diizeyi ve 6zel kisi
destek diizeyi diger gruplara gore anlamli olarak daha diisiiktiir. Aile destegi ile
fonksiyonel durum arasinda ise anlamli iliski bulunmamustir.

Glass ve ark. tarafindan ilk kez iskemik inme gegiren 46 hastadan olusan
bir ¢aligmada, algilanan sosyal destek diizeyi ile hastalarin fonksiyonel durumdaki

degisimi anlamli sekilde iligkili bulunmustur. Daha yliksek sosyal destek
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diizeylerinde, daha hizli inme iyilesme oraninin oldugu ve siddetli inme gegiren
hastalarda bile daha fazla miktarda iyilesme olabilecegi Ongoriilmiistiir. Bu
bulgular inme sonrasi iyilesmede sosyal deste§in yararlarini gosteren raporlari
genisletmekte ve giiglendirmektedir [107].

Yetersiz sosyal destek (sosyal izolasyon) inmede kotii sonug icin risk
faktorii olabilir. Glass ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada sosyal destegi az olan
hastalarin fonksiyonel iyilesmeyi siirdiiremedigi ve zaman i¢inde fonksiyonel
durumun azaldig1 ortaya ¢ikmistir. Calismaya gore bu hastalar ilk ayda normal
iyilesme gosterdiler, ancak erken zirveye ulagtilar ve ardindan bu hastalarin
fonksiyonel durumlarinda tutarlt bir diisiis paterni gorilmiistiir [107]. Yiiksek
sosyal diizeyde destegi olan hastalarda, agir siddette inme gecirenlerde dahi, daha
hizl1 ve daha biiyiik oranda diizelme oldugu saptanmistir [107].

Glass yaptig1 calismada hafif siddette inme geciren hastalarin sosyal
destek yoksunlugu acisindan daha biiyiik bir risk altinda oldugu goriisiinii
bildirmistir. Buna gerekc¢e olarak da hafif siddette inme geciren hastalarin aile ve
arkadaslarinin ~ destek ihtiyacin1 hafife alabilecegi ve daha az sosyal destek
saglayacagint bildirmistir. Bunun sonucunda hafif sidddette inme geciren
hastalarda beklenin aksine daha agir siddette inme geciren hastalara oranla
gozlenen iyilesmenin normalin altinda olabilecegini 6ngdrmiistiir [107].

Glass ve ark. tarafindan yapilan bir diger ¢alismada ilk kez inme gegiren
44 hasta prospektif olarak inme sonrasi takip edilmistir. Bu hastalarda farkli tiir
ve miktarlardaki sosyal destegin, ilk inmeden sonra iyilesmeye etkisi
incelenmistir. Ug tiir destegin de (duygusal, aragsal ve bilgilendirici), islevsel
kapasitenin geri kazanilmasi ile onemli Olgiide iliskili oldugu gosterilmistir.
Sosyal destegin etkisinin rehabilitasyonun ilk aylarinda net olarak goriilmedigi,
daha uzun izlemler sonucunda sosyal destegin etkisinin uzun dénemde daha etkin
goriildiigi belirtilmistir. Duygusal destek diizeyinin yiiksek oldugunu bildiren
hastalarda, baslangi¢ fonksiyonel durumu diisilk olanlarda dahi ¢arpict bir
tyilesme gosterilmistir. Bu sonuglara gore rehabilitasyon siireci psikososyal bir
gecis siireci olarak nitelendirilmistir [133].

Calismamiza katilan hastalarda Beck depresyon dlgegi degerlendirmesine

gore kesme puani 17 olarak alindiginda hastalarin % 34’iinde sendromal diizeyde
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depresif semptomlar gériiliirken , hastalarin % 66’sinda BDO puan1 kesme degeri
olan 17 ‘nin altinda bulunmustur. Bu oran literatiirle uyumlu olarak goriilmekte
idi . Inme sonras1 depresyon sikligin1 bildiren toplam 51 ¢alismanin dahil edildigi
sistemik derlemede inme sonrasi depresyon siklig1 %33 olarak bulunmustur[134].
Ulkemizde yapilan calismalarda Dilek ve ark. inme sonrast %42,5 oraninda
depresyon goriilme siklig1 tespit etmis iken, Karahan ve ark.’nin yapmis oldugu
calismada ise %40.9 oraninda inme sonrast depresyon goriildiigii saptanmistir[95,
135]. Tiirk toplumunda inme sonrasi depresyon sikliginin daha yiliksek oldugunu
isaret eden c¢aligmalar mevcuttur. Altindag ve arkadaslari inme sonrasi geg
donemde %@48,7 oraninda depresyon bildirmislerdir [136]. Miiftiioglu ve ark.
inmeli hastalarda depresyon ve anksiyete skor ortalamalarinin Tiirk popiilasyonu
i¢in bildirilenden daha yiiksek oldugunu gostermislerdir [137].

Calismamizda depresyon ile sosyal destek diizeyi arasinda anlamli iligki
saptanmistir. Beck Depresyon dlgegine gore 17 puan kesme noktasi kabul edilerek
depresif semptomlar1 fazla olan hasta grubunda; BDO ne 17 puan alt1 olan
depresif semptomlarin daha az goriildiigli hasta grubuna gore sosyal destek diizeyi
anlamli olarak daha diisilk bulunmustur. Sosyal destegin az oldugu hastalarda
depresyon goriilme orani daha yiiksek , sosyal destegi fazla olan hastalarda
depresyon daha az siklikla saptanmistir. Yaptigimiz calismada sosyal destegin
tim alt gruplar(aile-arkadas-6zel kisi) ile depresyon arasinda anlamli iliski
bulunmustur.

Morris ve ark. tarafindan 36 kadin ve 40 erkek inme hastasinin algilanan
sosyal destek yeterliligi ile inme sonrast depresyon arasindaki iligkiyi inceledigi
caligmada, sosyal destek eksikligi depresif bozuklugun hem wvarligi hem de
ciddiyeti ile 6nemli Olgiide iliskili bulunmustur. Morris ve ark., inme sonrasi
sosyal temas miktarinin, daha sonra depresyon riskini azaltabilecegini bildirmistir.
Morris ve ark. daha az destegi olanlarda depresyonun uzun vadede daha muhtemel
oldugunu bildirmekle kalmayip, ayn1 zamanda daha az destegi olanlarda inmeden
sonraki ilk bir yi1l icinde ilk kez depresyon gecirme riskinin de yiiksek oldugunu
bildirmislerdir. Sosyal destek depresyonun hem baslangicina hem de siiresine

kars1 tampon etkisi olusturabilir. Inme sonrasi, anahtar iliskilerden olan sosyal
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destek algisi, bu yeni gelisen yasam krizine karsit duygusal tepkiyi saglamaya
yardimci olabilir [138].

Matthias ve arkadaslar1 tarafinda yapilan prospektif bir caligmada ilk
iskemik inme geciren 88 hasta, inme sonrasi 6 ay civarinda takip edildi.
Calismanin sonucunda sosyal destek eksikligi ve erken depresif semptomlarin
post-stroke depresyon tanist igin  Ongoriide bulunacagi sonucuna varilmistir.
Algilanan sosyal destegin yararli etkilerinin inme sonrasi depresyon
gelismememesi yoniinden koruyucu bir etki yaratttigi belirtilmistir [139].

Lewin ve arkadaslar1 tarafinda yapilan ¢alismada , inme Oncesi depresyon
Oykiisiiniin olmamasi ve algilanan sosyal destek seviyelerinin yiiksek olmasinin
depresyon gelismemesi i¢in en giiclii koruyucu faktorler oldugu vurgulanmistir.
Rehabilitasyon uygulamalarinda 6z yeterlik ve algilanan sosyal destegin dikkate
alinmasimnin  inme sonrast depresyonu gelisiminin Onlenmesine yardimci
olabilecegini bildirmislerdir [ 140].

Knapp ve arkadaglar1 yapilan ¢alismada hem inme Oncesi sosyal destek
hem de inme sonrasi sosyal destek seviyeleri ile inme sonrasi depresyon ve
anksiyete gelisimi iligkili bulunmus, sosyal destegi diisiik olan hastalarda inme
sonrast depresyon goriilme riski daha ytliksek bulunmustur [141].

Sosyal destek ile inme sonrasi depresyon arasindaki iligkiyi belirten
yayinlarin aksine Katherine ve arkadaslar1 tarafindan yapilan 10 randomize
kontrollii caligmanin yer aldig1 derlemede sosyal destegin ile inme sonrast duygu
durumla arasindaki iligski incelenmis ve inceleme sonucunda sadece bir ¢alismada
sosyal destek ile inme sonrasit ruh hali iizerinde anlamli ve olumlu bir etki
gosterilmistir. Diger caligmalarda anlamli bir sonug¢ gosterilememistir. Tek
basarili calismay1 diger basarisiz olanlardan ayiran bilesenler ise miimkiin olan en
erken seviyede sosyal destegin baglanmasi, diizenli araliklarla planlanmasi ve
gerektiginde danigmanlik saglanmasi olarak belirtilmigtir [108].

Inme kiside ciddi fiziksel aktivite kaybma neden olan bir hastaliktir ve
bununla iligkili olarak da saglikla ilgili yasam kalitesinde 6nemli bir etkiye yol
acmaktadir. Saglikla ilgili yasam kalitesi, fiziksel, fonksiyonel, duygusal, sosyal,
ekonomik ve ruhsal faktorler ile iliskilidir ve saglikla ilgili yasam kalitesi

Olcekleri tiim bu alt gruplar igerir [8]. Biz de calismamizda yasam kalitesi ile
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sosyal destek arasindaki iliskiyi inceledik ve sosyal destek ile yasam kalitesi
arasinda pozitif yonde giiclii bir iliski saptadik. Hastalarin algiladiklar1 sosyal
destek arttikga yasam kalitesinin de arttig1 sonucunu saptadik. Sosyal destek alt
gruplar ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi inceledigimizde ise aile destegi ile
yagsam kalitesi arasinda pozitif yonde orta derece bir iligki tespit ederken arkadas
ve Ozel kisi destegi ile yasam kalitesi arasinda pozitif yonde gii¢lii bir iligki tespit
ettik.

Inme sonras1 hastalarin giiclii bir sosyal destek almasi, inmenin hastalarmn
yasam kalitesi lizerindeki olumsuz etkilerini 6nemli Olciide azaltabilir [142].
Sosyal destegin morbidite ve mortalite gibi saglik endeksleri dahil olmak {izere
cesitli yasam boyutlar1 lizerinde hem dogrudan hem de dolayli bir etkisi
bulunmaktadir [143].

Kruithof ve arkadaglarini tarafindan 11 orjinal caligmanin
degerlendirildigi sistemik derlemede sosyal destek ile saglikla ilgili yasam kalitesi
arasinda pozitif bir yonde bir iligki oldugu gosterilmistir. Sosyal destegi fazla olan
hastalarin yasam kalitesi daha yiiksek bulunmustur. Fakat bu konuda yeterli
sayida arastirma olmamasi ve sosyal destegi degerlendirme yontemlerinde
heterojenite nedeniyle, sosyal destek kaynaginin veya tiiriiniin spesifik etkisi
hakkinda net bir agiklama yapilamamustir [ 144].

King ve ark. tarafindan yapilan 86 inmeli hastanin degerlendirildigi
kesitsel ¢alismada yasam kalitesi bagimsiz degiskenleri arasinda yas, sosyal sinif,
afazi, fonksiyonel durum, motor bozukluk, depresyon, komorbidite ve algilanan
sosyal destek oldugu belirtilmistir. Yapilan ¢aligmada depresyon, algilanan sosyal
destek ve fonksiyonel durum ile yasam kalitesi arasinda iligki oldugu ve bu
hastalarin depresyon diizeyi, fonksiyonel durumu ve algilanan sosyal destek
seviyelerinin yasam kalitesini 6ngérmeye katkida bulundugu sonucuna vartlmistir
[145].

Tsouna ve arkadaslari tarafindan aile sosyal desteginin ii¢ zamanl
rehabilitasyon degiskeninde (fonksiyonel durum, depresyon, sosyal durum) roliinii
belirlemek amaci bir ¢alisma yapilmistir. Yapilan bu c¢alismada ilk kez inme
geciren 43 hastanin fonksiyonel durum, depresyon ve sosyal durumlari

taburculuk dncesi ve inmenin baslamasindan 1, 3 , 6 ay sonra algilanan aile sosyal
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destegi miktarina gore degerlendirilmistir. Yapilan ¢alismada bu ii¢ degiskenin de
sosyal destek diizeylerinden, Onemli Olclide etkilendigi ancak yalnizca
fonksiyonel durum ile ilgili anlamli bir etkilesim oldugu bulunmustur. Orta /
siddetli inme geciren ve yiiksek diizeyde sosyal destegi olan hastalarin, daha az
destegi olanlara gore anlamli derecede daha iyi ve asamali olarak fonksiyonel
durumlarinin iyilestigi sonucunu elde etmislerdir. Aile desteginin yiiksek oldugu
inmeli hastalarda psikososyal durumun olumlu yonde etkilenmesine bagli olarak ,
agir inme gegiren hastalarda daha belirgin olmak iizere fonksiyonel durumun
tyilestigi sonucunu saptamislardir [13].

Kim ve arkadaglar1 tarafindan, inme sonrasi hayatta kalanlarin taburcu
edildikten 1-3 yi1l sonra yasam Kkalitesini etkileyen faktorlerin belirlenmesi
amaciyla yapilan calismada 50 inme hastasi degerlendirilmistir. Calismada
katilimcilarinin genel yasam kalitesi diisiik olarak saptanmistir. Yasam kalitesinin
en 6nemli belirleyicileri olarak depresyon, medeni durum, sosyal destek kalitesi
ve fonksiyonel durum saptanmistir. Depresyon, yasam kalitesinin en giiclii
belirleyicisi olarak bulunmustur. Bu calismaya gore c¢ok boyutlu bir bakis agisi
kullanilarak, hastalarin inme sonrast yeni duruma adaptasyonunun fiziksel
fonksiyondan ¢ok daha fazlasi ile iliskili oldugu sonucuna varilmistir. Dolayisiyla
rehabilitasyon programlarinin, biitiinsel bir yaklasima dayaniyorsa daha etkili
olacag goriisiinii bildirmislerdir [146].

Huang ve ark. tarafindan ilk kez iskemik inme geg¢iren 102 hasta ile
yapilan calismada sosyal destek ile , inme sonrasi depresyon ve yasam kalitesi
arasindaki iliski incelenmistir. Caligmaya alinan inme hastalarinin yaklasik
yarisinda depresyon saptanmistir. Yapilan calismada sosyal destegin, yasam
kalitesinin ongdriilmesine tamamen aracilik ettigi, sosyal destegin inme sonrasi
depresyonun Ongoriilmesine ise kismen aracilik ettii sonucuna varilmistir . Bu
caligma, aragtirmacilara sosyal destegin fonksiyonel yetenek ve inme sonrasi
depresyon / yasam kalitesi arasindaki roliinii daha 1yi anlamalarin1 saglamistir. Bu
sonuglara gore sosyal destegin inme sonuglarinda itimit verici bir miidahale
degiskeni olabilecegi ongdriilmiistiir [147].

Northcott ve arkadaslari tarafindan yapilan ve 4.816 hastayr iceren 70

caligmanin dahil edildigi sistemik derlemede inme sonrasi sosyal destek ile
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iligkili faktorler ve sosyal destegin depresyon ve yasam kalitesini dngormeye
etkisi arastirillmigtir. Yapilan calismada algilanan fonksiyonel sosyal destek
diizeyi, hem akut hem de kronik evrelerde inme sonrasi depresyon / depresif
semptomlarla iligkili bulunmustur. Zayif fonksiyonel sosyal destek, depresyon,
diisiik yasam kalitesi ve daha kotii fiziksel iyilesme ile iliskili bulunmustur. Inme
sonrast sosyal destekle iligkili tiim faktorleri arastiran ve inme sonrasi hayatta
kalan hastalarin sosyal destegi nasil algiladigini analiz eden kapsamli bir inceleme

inme hizmetlerinin daha hassas bir sekilde tasarlanmasini saglayabilir [148].
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alisma sonucunda inme sonrasi algilanan sosyal destek diizeyi ile
fonksiyonel durum, yasam kalitesi ve depresyon arasinda iliski bulunmustur.
Yaptigimiz calisma ile inmeli hastalarda sosyal destek kavraminin 6nemi ortaya
konulmustur. Bu sonucglar dogrultusunda sosyal destek kavraminin inme
rehabilitasyonunda daha c¢ok dikkate alinmasi gereken bir unsur oldugu
gosterilmistir. Bu caligma, inmeli hastalarin rehabilitasyon tedavisinde sosyal
destek i¢in yeni miidahale programlarinin olusturulmasinin yararl olabilecegini
gdstermistir. Inme sonrasi hastalarmmn mevcut sosyal destek ve aglarinin
gelistirilmesi  ve iyilestirilmesi i¢in gerekli stratejilerin ortaya konulmasi
gerektigini disiinmekteyiz. Sosyal destek ve sosyal destekle iliskili diger
faktorlerin 6nemi ile ilgili daha net sonuglara ulasabilmek i¢in hasta sayilarinin

daha fazla oldugu, ¢ok merkezli ve prospektif calismalara ihtiya¢ vardir.
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EK-2: BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin Adi:inme sonrasi algilanan sosyal destek ile fonksiyonel durum,
yasam kalitesi ve depresyon arasindaki iligki

LUTFEN DiKKATLICE OKUYUN!
Bu cahsmaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
calismada yer almayr kabul etmeden Once calismanmin ne amacla
yapilmak istendigini anlamaniz ve kararimzi bu bilgilendirme sonrasi
ozgiirce vermeniz gerekmektedir. Size o60zel hazirlanms bu
bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorularmiza agik yamtlar
isteyiniz.

CALISMANIN AMACI: Inme sonrasi algilanan sosyal destek ile inmeli
hastalarda fonksiyonel durum, yasam kalitesi ve depresyonun iliskisini
belirlemektir.

NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?Calismaya katilmay1 kabul
ettiginiz takdirde RTEU Tip Fakiiltesi Rize Egitim ve Arastirma hastanesi Fiziksel
T1p ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dalinda gérevli Dog. Dr Giil Devrimsel ve
arastirma gorevlisi Dr. Erdem Ozkaya tarafindan nérolojik muayeneniz
yapilacak, sizinle yapilacak yiiz yiize goriismede hastaliginiz ile ilgili ¢alisma
anketlerini doldurmaniz istenecektir. Gorlisme siireleri ortalama 20 dakika
seklinde planlanmistir. Size herhangi bir ilag verilmeyecek ve girisimsel
uygulama yapilmayacaktir.

Elde edilen veriler kimliginiz belirtilmeden bilimsel nitelikte yayinlarda
kullanilacak, bu amagclar diginda kullanilmay1p baskalarina verilmeyecektir.

e SORUMLULUKLARIM NELERDIiR?Calisma ile ilgili o6zel bir
sorumlulugunuz bulunmamaktadir.

e KATILIMCI SAYISI NEDiR?Calismaya 60 inme tanili hastanin dahil
edilmesi planlanmaktadir.

e KATILIMIM NEKADAR SURECEKTIR?Sizinle yiz yiize
goriigiilerek anket formlar1 doldurulacaktir. Goriisme ortalama 20 dk
stirecektir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?Bu
caligmanin amaci , yasam kalitenizi etkileyen inme hastaliginda sizin yasadiginiz
giicliikleri tespit etmek ve aldiginiz sosyal destek ile hastaliginiz son durumu,
yasam kaliteniz ve hastaliginizin ruhsal durumunuz ile iliskisini ortaya
koymaktir. Yapacagimiz bu calisma sonucunda inme hastalariin yasam
kalitesini etkileyen faktorlerden biri olarak algilanan sosyal destek ile hastalarin
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rehabilitasyon hedeflerine katkida bulunmak amaclanmistir. Siz de ¢alismaya
katilmay1 kabul etmeniz dahilinde yapilacak ¢alismanin sonucunda inmeli
hastalarin tedavilerine ve yasam kalitelerine olumlu etkilerin arastirildigi bu
caligmada yer almig olacaksiniz. Eger aragtirmaya katilmay1 kabul ederseniz FTR
Anabilim Dali’ ndan Dog. Dr. Giil Devrimsel ve arastirma gorevlisi Dr. Erdem
Ozkaya tarafindan takipleriniz yapilacaktir.

e CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RISKLER
NEDIR?
Ozellikle calismaya katilmakla herhangi bir risk beklenmemektedir
ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ
SAKINCALI OLDUGU BILINEN IiLACLAR/ BESINLER
NELERDIR? Arastirma siirecinde Dbirlikte kullanilmasmin sakincali
oldugu bilinen herhangi bir ila¢ veya besin bulunmamaktadir.

e CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BIR
ODEME YAPILACAK MIDIR? Calismaya katildigmiz igin size ek bir
O6deme de yapilmayacaktir.

e ARASTIRMAYI KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA
ARASTIRMADAN AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM
GEREKIR?Bu calismaya katilmay:r reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya
katilmak tamamen istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan
tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi
bir asamasinda, onayimizi ¢ekmek hakkina sahipsiniz ve arastirmadan
ayrilabilirsiniz.

¢ KATILMAMAM ILiSKIN BILGILER KONUSUNDA GIZLILIK
SAGLANABILECEK MIiDIiR?Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak,
ancak ¢aligmanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi
makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

e (Cahsmaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslamadan once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri gosteren metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima
gelen sorulart arastirmaciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan
tim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya
katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman
tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gozden gecirilmesi ve
degerlendirilmesi konusunda arastirma yliriitiiclisiine yetki veriyor ve soz
konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir baski ve
zorlama olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. Bu
formu imzalamamakla yerel yasalarin bana sagladigi  haklar
kaybetmeyecegimi biliyorum.
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Bu Formun Imzali Ve Tarihli Bir Kopyasi Bana Verildi.

GONULLUNUN

ADI&SOYADI IMZASI

ADRESI

TEL&FAKS

TARIH

SORUMLU ARASTIRMACININ

ADI&SOY ADI |Dog¢.Dr. Giil DEVRIMSEL IMZASI
Dr. Erdem OZKAYA
ADRESI Recep Tayyip Erdogan

Universitesi, T1p Fakiiltesi,
REAH, FTR AbD/RIZE

TEL&FAKS

TARIH
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EK-3: Sosyo-Demografik Veriler Formu

Hastanin adi- soyadi:
Yas:
Cinsiyet: Kadin o
Erkek o
Medeni durumu: Evli o
Bekar o
Esi 6lmiis/Esinden bosanmis ©
Meslek-Calisma Durumu: Calistyor o
Calismiyor o
Emekli o
Ev hanimi o
Egitim durumu: Okur yazar degil o
Okur yazar o
Ilkokul Mezunu o
Ortaokul Mezunu o
Lise Mezunu o
Lisans ve lizeri ©
Hastalik stiresi:
Inme etyolojisi: Iskemik o

Hemorajik o

Etkilenen taraf: Sag o
Sol ©
Ek hastaliklar:
Bakim veren kisinin yakinligt: Bakici/Yalniz yagiyor o
Esi o
Cocugu o

Esi ve ¢ocugu o
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EK-4: Barthel indeksi Degerlendirme Formu

1. Beslenme (10)

10 puan: Tam bagimsiz. Yemek yemek icin gerekli aletleri kullanir.

5 puan: Bir miktar yardima ihtiyag duyar. Biftek kesme gibi bazi iglerde.

0 puan: Yapamaz

2. Tekerlekli sandalyeden yataga ve tersine gegis (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 gegis i¢in yardim gereklidir
0 puan: Tamamen yataga bagiml

3. Kendine bakim (5)

5 Puan: Elini yizinU yikayabilir, dislerini firgalayabilir, tiras olabilir, makyaj yapabilir.

0 puan: Kisisel bakimda yadima ihtiya¢ duyar.

4. Tuvalet Kullanimi(10)

10 Puan: Bagimsiz (oturup kalkma, giyinme, tuvalet kagidini kullanma).

5 Puan: Yardima ihtiya¢ duyar, ancak bazi hareketleri kendi yapabilir.

0 puan: Bagimli

5. Yikanma(5)

5 puan: Bagimsizdir

0 puan: Yardima ihtiyaci vardir

6. Diizgiin ylizeyde yiirime(15)

15 puan: Hasta yardimsiz olarak 45 metre yurlyebilir. Breys, baston , koltuk degnegi,
yurutecg kullanabilir. Breys

kullaniyorsa kilitleyip agabilmeli, oturup kalkabilmeli, mekanik destekleri yardimsiz
kullanabilmelidir.

10 puan: Hasta yukardakileri yapmak icin yardima veya gdzetime ihtiya¢ duyar. Fakat 45
metreyi yardimla yurGyebilir.

6A. Tekerlekli sandalyeyi kullanabilme (uygunsa) (5)

5 Puan: Hasta yuriyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta késeleri dénebilir.
Yataga, tuvalete yanagabilir.

Tekerlekli sandalyeyi en az 45 metre kullanabilmelidir. Eger hasta ylriume bolimuinden
puan alirsa, aynca bu bélimden 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 isleri yapmak icin yardima veya goézetime ihtiyag duyar.

0 puan:Yapamaz

8. Giyinip soyunma(10)

10 puan: Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabi baglarini ¢ézebilir, baglayabilir. Korse veya
breys takip ¢cikarma bu maddeye dahil degildir. Hastaya kolaylk saglayacak elbiseler
giydirilmelidir.

5 puan: Hasta bu isler icin yardima gereksinim duyar. Isin en az yarisini kendisi
yapabilmeli ve islem uygun sirede tamamlanmaldir. 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 igin yardima ihtiya¢ duyar.

0 puan: inkontinan

10. Mesane bakimi(10)

10 puan: Hasta gece ve glinduz mesanesini kontrol edebilmelidir. Spinal kord
yaralanmasi olan kataterli hastalar, katater bakimini bagimsiz olarak yapabilmeli, takip
cikarabilmelidir.

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

0 puan:inkontinan veya kateterli ve kontrol edemez
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EK-5: BECK DEPRESYON ENVANTERI

ACIKLAMA: Sayin katilimer asagida toplam 21 maddeden olusan her bir maddede
gruplar halinde dért ciimlenin bulundugu bir 6lgek yer almaktadir. Oncelikle her
gruptaki ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA i¢inde

size en ¢ok uyan ve durumunuzu en iyi anlatan ciimleyi se¢iniz.

AD SOYAD:
YAS:
CINSIYET:
TARIH:

1. (0) Kendimi Giziintiilii ve sikintil1 hissetmiyorum.
(1) Kendimi {iziintiilii ve sikintili hissediyorum.
(2) Hep iiziintiili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar tiziinttlii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

2. (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecege biraz umutsuz ve karamsar bakiyorum.
(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
(3) Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi
geliyor.

3. (0) Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
(1) Cevremdeki birgok kisiden daha fazla basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.
(2) Geriye doniip baktigimda, ¢ok fazla basarisizligimin oldugunu goériiyorum.
(3) Kendimi tlimiiyle basarisiz bir kisi olarak goriiyorum.

4. (0) Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.
(1) Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.
(2) Artik higbir seyden tam anlamiyla bir zevk alamiyorum.
(3) Bana zevk veren higbir sey yok. Her sey c¢ok sikici.

5. (0) Kendimi suglu hissetmiyorum.
(1) Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.
(2) Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum.
(3) Kendimi her an i¢in su¢lu hissediyorum.

6. (0) Cezalandirildigimu diistinmiiyorum.
(1) Baz1 seyler i¢in cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
(2) Cezalandirilmay1 bekliyorum.
(3) Cezalandirildigimi hissediyorum.

7.  (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendimden hi¢ hoslanmiyorum.
(3) Kendimden nefret ediyorum.
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8. (0) Kendimi diger insanlardan daha kotii gormilyorum.
(1) Kendimi zayifliklarim ve hatalarim i¢in elestiriyorum.
(2) Kendimi hatalarim i¢in ¢ogu zaman sugluyorum.
(3) Her kotii olayda kendimi sucluyorum.

9. (0) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.
(1) Bazen kendimi 6ldiirmeyi diisliniiyorum; fakat bunu yapmam.
(2) Kendimi 6ldiirebilmeyi isterdim.
(3) Bir firsatin1 bulsam kendimi 6ldiiriirdiim.

10. (0) Her zamankinden daha fazla agladigimi sanmiyorum.
(1) Zaman zaman i¢indem aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman agliyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim; ama su siralarda istesem de aglayamiyorum.

11. (0) Her zamankinden daha sinirli degilim.
(1) Her zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve kiziyorum.
(2) Cogu zaman sinirliyim.
(3) Eskiden sinirlendigim seylere bile artik sinirlenemiyorum.

12. (0) Bagka insanlarla goriismek ve konugmak istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisine gore insanlarla daha az goriismek ve konusmak istiyorum.
(2) Baska insanlarla gériismek ve konusmak istegimin ¢ogunu kaybettim.
(3) Artik hi¢ kimseyle konugmak ve goriismek istemiyorum

13. (0) Kararlarimi eskisi kadar kolay ve rahat verebiliyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum
(2) Kararlarimi vermekte oldukga giicliik ¢cekiyorum.
(3) Artik hig bir konuda karar veremiyorum.

14. (0) Dig goriiniisiimiin eskisinden daha kotii oldugunu sanmiyorum.
(1) Aynaya baktigmda kendimi eskiye kiyasla daha kot ve ¢irkinmis gibi
hissediyorum.
(2) Goriiniigiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.
(3) Cok ¢irkin oldugumu diistiniiyorum.

15. (0) Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.
(1) Bir ise baslayabilmek i¢in eskisine gore kendimi daha fazla zorlamam
gerekiyor.
(2) Hangi is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.
(3) Higbir i yapamiyorum.

16. (0) Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum.
(1) Su siralarda eskisi kadar rahat uyuyamiyorum.
(2) Eskiye gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta zorluk
¢ekiyorum.
(3) Eskisine gore ¢ok erken uyantyor ve tekrar uyuyamiyorum.

17. (0) Eskisine kiyasla daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum.
(1) Eskisinden daha ¢abuk yoruluyorum.
(2) Su siralarda neredeyse her sey beni yoruyor.
(3) Oyle yorgunum ki higbir sey yapamiyorum.
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18. (0) Istahim eskisinden pek farkli degil.
(1) Istahim eskisi kadar iyi degil.
(2) Su siralarda istahim epey koti.
(3) Artik hig istahim yok.

19. (0) Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi sanmiyorum.
(1) Son zamanlarda iki kilodan fazla kilo verdim.
(2) Son zamanlarda dort kilodan fazla kilo verdim.
(3) Alt1 kilodan fazla kilo vermeye c¢alistyorum.

20. (0) Saghigim ile ilgili kaygilarim yok.
(1) Agn, s1z1,mide bozuklugu, kabizlik gibi sorunlarim oluyor ve bunlar beni
endiselendiriyor.
(2) Sagligim beni endiselendirdigi i¢in bagka seyleri diislinmek zorlasiyor.
(3) Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka higbir sey diisiinemiyorum.

21. (0) Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisiklik fark etmedim.
(1) Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum.
(2) Eskiye oranla cinsellige ilgim ¢ok azaldi.
(3) Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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EK-6: INMEYE OZGU YASAM KALITESI OLCEGI

Ad-soyadi:

Aciklama: Asagida 49 sorudan olusan her bir soru icin bes se¢cenegin bulundugu ve inme

Tarih:

sonrasl etkilenebilecek bazi aktivite ve duygulariniz ile ilgili maddeler bulunmaktadir. Her

soru i¢in, gecen hafta icinde aktivitelerinizin ve duygularinizin nasil etkilendigi ile alakah

size en uygun secenegi isaretleyiniz.

Kesinlikle Kismen Kararsizim | Kismen Kesinlikle
katiliyorum katiliyorum Katilmiyorum katilmiyorum
1)Zamanin ¢ogunda kendimi 1 2 3 4 5
yorgun hissettim
2)Gln boyunca durup 1 2 3 4 5
dinlenmek istedim.
3)Yapmakistedigimseyleriyapmak 1 2 3 4 5
icingokyorgun oluyordum.
4)Sadece eglenmek igin olan 1 2 3 4 5
faaliyetlerde aileme katilmadim.
5)Aileme yiik oldugumu 1 2 3 4 5
dislinGyorum.
6)Fiziksel fonksiyonum kisisel 1 2 3 4 5
yasamimi etkiledi.
7)Gelecegim hakkinda cesaretim | 1 2 3 4 5
kirildi.
8)Digerinsanlarlaveyaaktivitelerle 1 p 3 4 5
ilgilenmedim
9)Kendimi igine kapanik 1 2 3 4 5
hissettim.
10)Kendime ¢ok az giiveniyorum. | 1 2 3 4 5
11)Canim bir sey yemek 1 2 3 4 5
istemiyor.
12)Alingandim. 1 2 3 4 5
13)Kisiligim degisti. 1 2 3 4 5
14)Baskalarina karsi sabirsizdim. 1 2 3 4 5
15)istedigim kadar sik disariya 1 2 3 4 5
¢ctkamadim.
16)Hobilerimi veya rekreasyonel 1 2 3 4 5
aktivitelerimi, istedigimden daha
az yapabildim
17)istedigim kadar ¢ok insani 1 2 3 4 5
géremedim.
18)Fiziksel kondisyonum sosyal 1 2 3 4 5
hayatimi kisitlad.
19)istedigimden ¢ok daha az seks | 1 2 3 4 5
yaptim.
20)Konsantreolmak,birkonuya 1 2 3 4 5
yogunlagsmak benimigingok zordu.
21)Bazi seyleri hatirlamakta 1 2 3 4 5
gliclik cektim.
22)Hatirlayabilmek i¢in bazi seyleri 1 2 3 4 5
yazmak zorunda kaldim.
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Hig
yapamadim

Cok
zorlandim

Biraz
zorlandim

Cok az
zorlandim

Hig
zorlanmadim

23)Konusurken glcliik ¢ektiniz
mi? Ornegin, takilmak, kekelemek,
agizda yuvarlamak veya kot
telaffuz etmek gibi?

1

2

3

4

5

24)Digerlerinin sizi anlayabilmesi igin
soylediklerinizi tekrarlamak
zorunda kaldiniz mi?

25)Diger insanlar sizin soylediklerinizi
anlamakta giiclik cekti mi?

26)Soylemek istediginiz kelimeyi
bulmakta gticliik gektiniz mi?

27)Telefonu kullanacak kadar net
konusmakta giiclik ¢ektiniz mi?

28)Yirirkenzorlukgektiniz
mi?(Egerhasta
ylriyemiyorsal5.Soruya
gidinve13vel4. sorular 1
olarakisaretleyin.)

29)Onedogruegildiginizde
veyabirseye uzandiginizda
dengenizi kaybettiniz mi?

30)Merdiven tirmanmakta gticliik
cektiniz mi?

31)Yirirken veya tekerlekli
sandalye kullanirken
umdugunuzdan daha c¢ok
durmak ve istirahat etmek

zorundakaldinizmi?

32)Ayakta dururken giglik
cektiniz mi?

33)Sandalyeden kalkarken giigliik
cektiniz mi?

34)Yemekhazirlarkenyardima
ihtiyacinizoldumu?

35)Yemekyerkenyardima
ihtiyacinizoldumu? Ornegin
yemegikesmektevs.

36) oldu mu? Ornegin, corap veya

ayakkabi giymekte, digmeleri
iliklemekte veya fermuar
cekmekte?

37)Dusalmaktaveyabanyo
yapmaktagilik gektiniz
mi?

38)Tuvaletikullanirkenyardima
ihtiyacinizoldumu?

39)Kalemle veya daktilo ile yazi
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yazarken glgliik cektiniz mi?

40)Coraplarinizi giymekte gigliik
cektiniz mi?

41)Digmeleriniziiliklemekte
glclukeektinizmi?

42)Fermuar ¢ekmekte giigliik
cektiniz mi?

43)Herhangibirkavanozu
acmaktagtcliikgektiniz mi?

44)Televizyonubirprogramdan
zevkalacakkadariyi derecede
gormektegiglikgektinizmi?

45)Zayif gérme nedeniyle
nesnelere ulagsmakta glicliik
cektiniz mi?

46)Bir taraftaki (sagdaki veya
soldaki) nesneleri gormekte
glicliik gcektiniz mi?

47)Evicindekiglinliikisleriyapmakta
glcliikgektiniz mi?

48)Basladiginizisleribitirmekte
gliclikgektinizmi?

49)Eskiden devamli
yaptiginiz isleri yapmakta
glcluk cektiniz mi?
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EK-7: Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Ol¢egi’nin Gézden Gegirilmis Formu

Agciklama: Asagida 12 ciimle ve her bir climle altinda da cevaplarinizi isaretlemeniz igin
1’den 7’ye kadar rakamlar verilmistir. Her climlede s0ylenenin sizin i¢in ne kadar ¢ok
dogru oldugunu veya olmadigini belirtmek i¢in o ciimle altindaki rakamlardan yalniz bir
tanesini daire i¢ine alarak isaretleyiniz. Bu sekilde 12 climlenin her birine bir isaret
koyarak cevaplarinizi veriniz. Liitfen hi¢bir climleyi cevapsiz birakmayiniz. Size gore
dogruya en yakin olan rakami isaretleyiniz.

1. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve ihtiyacim oldugunda yanimda olan bir insan
(6rnegin, flort, nisanl, sézIi, akraba, komsu, doktor) var.
Kesinlikle hayir 1,2, 3,4, 5, 6,7 kesinlikle evet.

2. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve seving ve kederlerimi paylasabilecegim bir
insan (6rnegin, flort, nisanli, sozlii, akraba, komsu, doktor) var.
Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

3. Ailem (6rnegin, annem, babam, esim, ¢ocuklarim, kardeslerim) bana gercekten
yardimci olmaya ¢aligir.
Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

4. Ihtiyacim olan duygusal yardimi ve destegi ailemden (6rnegin, annemden, babamdan,
esimden, ¢ocuklarimdan, kardeslerimden) alirim.
Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

5. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve beni ger¢ekten rahatlatan bir insan (6rnegin,
flort, nisanl, s6z1i, akraba, komsu, doktor) var.
Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

6. Arkadaslarim bana gergekten yardimci olmaya calisirlar.
Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

7. Isler kotii gittiginde arkadaslarima giivenebilirim.
Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

8. Sorunlarimi ailemle (6rnegin, annemle, babamla, esimle, cocuklarimla, kardeslerimle)
konusabilirim.
Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

9. Seving ve kederlerimi paylasabilecegim arkadaglarim var.
Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

10. Ailem ve arkadaglarim disinda olan ve duygularima 6nem veren bir insan (6rnegin,
flort, nisanli, sozlii,akraba, komsu, doktor) var.
Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

11. Kararlarimi1 vermemde ailem (6rnegin, annem, babam, esim, ¢ocuklarim, kardeslerim)
bana yardimci olmaya isteklidir.

Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

12. Sorunlarimi arkadaslarimla konusabilirim.
Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet
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