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OZET

Amag: inme, mortalite ve morbiditesi yiiksek olup, ciddi oranda 6zirliilige yol
acarak olusturdugu kisisel ve toplumsal yuk bakimindan onemli bir halk sagligi

sorunudur.

inme rehabilitasyonunda temel hedef kisisel bagimsizlik ve yasam kalitesinin
arttinlmasi; bireyin Uretkenligini arttirip toplumsal adaptasyonun saglanmasidir.

Bdylece hastaliga bagdli kisisel ve toplumsal yuk azaltiimis olacaktir.

Bu g¢alismada inmeli olgularda ambulasyon dlzeyi, gunluk yasam aktiviteleri

(GYA) ve yasam kalitesinin birbiriyle iliskisinin degerlendiriimesi amaglanmigtir.

Yontem: Calisma 51 inmeli olguda gerceklestirildi. Ambulasyon duzeyi,
fonksiyonel ambulasyon siniflamasi (FAS), Hauserambulasyon indeksi ile; GYA,
fonksiyonel bagimsiziik odlgedi (FBO), Barthel indeksi ve Mini-mental durum

degerlendirme testi (MMDD) ile; yasam kalitesi SF-36 ile degerlendirildi.

Bulgular: FAS, HAI, Barthel indeksi ve FBO skorlarinin birbirileriyle korele
oldugunu saptadik. FBO, HAI skorlarinin mental durum ile korele oldugunu saptadik.
FBO, Barthel indeksi, FAS ve HAI'nin SF-36 mental saglik ve mental ortalama

disinda diger SF-36 parametreleri ile korele oldugunu saptadik.

Sonug: Calismanin sonunda hastalarin spastisite ve disuk ambulasyon
dizeyinin o6zarlhltgu arttirdigini, GYA'ni kisitladigini ve yasam kalitesini azalttigini
soyleyebiliriz. Bu nedenle inme rehabilitasyonundaspastisitenin azaltiimasi ve
ambulasyon becerilerinin kazandirilmasi GYA'da bagimsizhigi ve yasam kalitesinde

artis1 saglayacaktir.

Anahtar kelimeler:ambulasyon, gunluk yasam aktiviteleri, inme, yagsam kalitesi



ABSTRACT

Objective: Stroke is an important community health problem to cause
considerible disability and personal and social burden, has high morbidity and
mortality.

The main aim of stroke rehabilitation is to improve individual independence
and quality of life and to provide social adaptation via enhancing individual
productivity. Therefore pesonal and social burden which depend on the desease will
decrease.

The goal of this study is to evaluate the relationship between ambulation
level, activity of dailylivings (ADLs) and quality of life in patients with stroke.

Method: This study performed on 51 patients with stroke. Ambulation level
was assessed by functional ambulation classification (FAC) and Hauser ambulation
index (HAI); ADLs were assessed by functional independence measured (FIM),
Barthel index and mini-mental state examination (MMSE); quality of life was
assessed by SF-36.

Results: We found that there was a significant correlation between FAC, HAI,
Barthel index and FIM scores; between FIM, HAI and mental state; between FIM,
Barthel index, FAC, HAI and SF-36 parameters except mental health and mental
component summary.

Conclusion: At the end of this study, we suggest that patients’ spasticity and
low ambulation levels are increasing the disability, limitig ADLs and reducing quality
of life. Thus, if the spasticity is reduced and the ability of ambulation is given during
the rehabilitation of stroke will be provided the independency in ADLs and improving
quality of life.

Keywords: ambulation, activity of dailyliving, stroke, quality of life
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1. GIiRIS

inme, kan damarlarinin tikanmasi veya beyin igine kanamasi sonucunda
beyinde belli bir bolgede ani kalici hasar olusmasidir (1). Turkiye'de ulusal
duzeyde tum yas gruplarinda 6lume neden olan hastaliklar i¢ginde iskemik kalp
hastaliklarindan sonra ikinci sirada olup, toplam odlumlerin % 15'ini
olusturmaktadir (2). Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) yillik insidansi
600.000 yeni inme ve 185.000’i tekrarlayan inme olmak tizere 700.000’dir (3).

inme, énlenmesi ve tedavisinde kaydedilen ilerlemelere ragmen, yiiksek
orandaki sikligi ve mortalitesi ile toplumda buyuk bir kesimi etkileyen ve hayatta
kalan kisilerde 6ziirliiliige yol acan énemli bir saglik sorunudur (4). inme sonrasi
birinci yilda 6zurlulik orani % 26,1, engellilik orani % 55 olarak bildiriimektedir

(5). Bu nedenle saglikla ilgili yasam kalitesini dnemli dlgtude etkilemektedir.

inme geciren hastalarda rehabilitasyonun temel hedefi, kisinin uzun
sureli, bagimsiz, guvenli, mutlu, Gretken ve yuksek kaliteli bir yagam strmesini

saglamaktir (6).

inmeli hastalarda yasam Kkalitesini 6ngériicl faktorlerinden  birisi
fonksiyonel durumdur (1; 4). Alt ekstremite motor fonksiyonunun nihai amaci
olan mobilitenin saglanmasi, inme rehabilitasyonundaki ana hedeflerden
birisidir. Gunluk yasam aktivitelerine (GYA) ve daha karmasik olan islevsel
glinliik yasam aktivitelerine (IGYA) bakildiginda ambulasyonun biiyiik énem

kazandidi gorulmektedir (4).

Yasam kalitesi inmenin hasta tarafindan algilanan etkilerini gdsterir. Bu
nedenle degerlendiriimesi ve etkileyen faktorlerin ortaya konmasi 6nemlidir.
Elde edilen bilgiler rehabilitasyon hedeflerinin belirlenmesinde de hekimi
yonlendirecektir. Ozirliligiin inme sonrasi yasam kalitesini etkileyen en énemli

faktorlerden biri oldugu dtsunalur.



Tibbi rehabilitasyon alaninda sonu¢ degerlendiriimesi ve dlgimu
genellikle fonksiyonel yetilerin degerlendiriimesine odaklanmig olup, rutin klinik
uygulamalarda hasta izleminde genellikle bozukluk ve aktivite &lcen
parametreler kullanilmaktadir. Birgok saglik alaninda oldugu gibi tibbi
rehabilitasyonda da hastalara yaklagsimda, hastalarin saglikla iligkili yasam

kalitesi duzeylerinin belirlenmesi 6nemlidir (7).

Bizim calismamizda; inme gegirmis Kisilerin ambulasyon durumunu,
fonksiyonel durumunu ve yasam kalitesini degerlendirerek bu parametreler
arasindaki iliskiyi ortaya koymak ve bu bireylerin rehabilitasyonunda nelere

oncelik verilmesi gerektigi konusunda bilgi edinilmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. inme

Dunya saghk érguti (DSO) inmeyi, ‘beynin fokal (veya global) alanlarinin
tutulumuna bagli olarak gelisen, semptom ve bulgularin 24 saatten uzun
sdrdigi veya Olimle sonuglandigi vaskller onjinli akut nérolojik bozukluk’
olarak tanimlamaktadir (8). Vaskuler kaynakli, akut baglangigli, 24 saatten daha
kisa suren gecici fokal serebral fonksiyon bozukluklar ile giden epizodik
ataklara da gecici iskemik atak adi veriimektedir. Gegici iskemik atak geciren
hastalarin yaklasik % 10- 15'i atadin baslangicindan sonraki birinci yilda

serebral infarkt gecirirler (9).

2.1.1. Epidemiyeloji ve Risk Faktorleri

inme, ABD’de dliim nedenleri arasinda dordiincii siradan besinci siraya
gerilemistir(10). Olumcll olmaktan ¢ok morbiditeye neden olarak hem saglik
harcamalarinda hem de Uretkenlik kaybinda buyuk maliyetlere yol
acmaktadir(11).

Dunya capinda yillik elli bes milyon olan 6lum oraninin %10’'unun nedeni
inmedir. Ulkemizde heniiz yeterli veri bulunmamaktadir. ABD’de her yil 780.000
inme olgusunun ortaya ¢iktigi, bunlarin 180.000’inin tekrarlayan olgular oldugu
bildirilmistir (1). inme insidansi yas ve cinsiyet ile de iligkilidir. Esas olarak yasli
bireylerin hastaligidir fakat inme olgularinin %28’i 65 yas altindaki bireylerde

goralar (3).

inmeye bagh 6lim orani azalmasi 65 yag Ustiinde daha fazla iken; 65
yas altinda yillar icinde daha az bir dusme gostermistir (10). Akut inmeye bagli
olimlerin cogu ilk 30 gun iginde gergeklesmektedir. Olim orani inme tipine gére



farklilik géstermektedir. iskemik inmede %8-17 iken, hemorajik inmede %37-38

olarak saptanmistir (12).

Risk Faktorleri

Risk faktorleri degistirilebilir veya degistirlemez olarak iki gruba
ayrilabilir. Yas, cinsiyet, irk ve dnceki inme degistirilemez risk faktorleri arasinda
yer almaktadir (1; 3). Son on yilda inme mortalitesindeki azalma o&zellikle
degistirilebilir risk faktorlerinin kontrol altina alinmasiyla gergeklesmistir (10).

Degistirilebilir risk faktorleri Tablo 2.1°de gosterilmigtir (1; 3).

Tablo 2.1: Degistirilebilir risk faktorleri

Hipertansiyon Diabetes Mellitus
Kalp hastaliklari Artmig Fibrinojen
iskemik/Hipertansif Eritrositozis
Valvuler Hiperlipidemi
Avritmiler Hiperhomosisteinemi
Sigara Metabolik Sendrom

Hipertansiyon (HT)'un inmeli hastalardaki prevelansi %67'dir. Ozellikle
kan basincinin 160/95 mmHg ve Ustlu oldugu durumlarda risk anlamli dlglide
artmaktadir. Sistolik kan basincinda 10-12 mmHg ve diastolik kan basincinda 5-

6 mmHg dusus saglanmasi inme riskini %35 dusurmektedir (1; 3).

Koroner arter hastaligina sahip bireylerde inme riski iki kat artmistir.
Kronik, stabil atrial fibrilasyonu olan bireylerde risk 5 kat artmigtir. Eger bu
bireyler romatizmal bir hastaliga da sahipse risk, normalden 17 kat daha
fazladir (1).

inmeli hastalarda diabetes mellitus (DM) prevelansi ise %20’dir. DM,

genel populasyona gore inme riskini 3-6 kat arttirmaktadir.



Sigara erkek ve kadinda aterotrombotik inme riskini arttiran bagimsiz bir
risk faktoradur (3).

Hiperlipidemi, epidemiyolojik agidan dogrudan inme ile iligkilendirilemese
de koroner arter hastaligi ve ateroskleroz gelisimine olan etkisinden dolayi
dnemlidir. inme ile iliskili durumlarda kolesterol seviyelerinde diisme saglayan
statin grubu ilag kullanimi hala celigkili olsa da koroner arter hastaligi olan
inmeli hastalarda LDL duzeyleri 100 mg/dL’nin altinda, total kolesterol
dizeylerinin 200 mg/dL’nin altinda tutulmasi, HDL duzeylerinin ise 60 mg/dL’nin

Ustiinde olmasi hedeflenmelidir (1; 3).

2.1.2. Patofizyoloji

inme, patolojik tiplerine gére DSO tarafindan hemorajik ya da iskemik
olarak iki ana gruba ayriimaktadir. iskemik inme orani son yillarda disis
gostererek tum inme olaylarinin %82’ini olustururken, %11’i intraserebral ve
%7’si subaraknoid kanamalar olmak Uzere hemorajik inmeler de inmenin

%18’Unu olusturmaktadir (1).

Hemorajik inme

Tdm inme olaylarinin %18'’ini olugturur. Hemorajik inme kraniyal bosluk
icindeki herhangi bir damarin yirtimasi sonucunda olusur. Hemorajinin yerine

gore intraserebral ve subaraknoid kanama olarak iki grupta siniflandirilir (1; 3).

Subaraknoid kanama; genellikle serebral arteriyal anevrizmalarin ripttri
neticesinde veya arterioven6z malformasyonun kanamasi ile olugur (13).
Klinigine bakildiginda ani, siddetli bas agrisi, kusma, bulanti, meningeal
irritasyon bulgulari, biling bozuklugu ve koma gorilebilir (1). Genellikle fokal

norolojik defisitler buna eslik etmez (14). iskemik inmelere gére prognozu akut



donemde daha kotudur. Hastalarin % 30- 35'i ilk 30 gun icinde yasamlarini yitirir
(15).

Intraserebral kanama; genellikle HT, arteriol duvarlarindaki zayiflama ve
mikroanevrizma olusumuna (Charcoat-Brouchard) bagli olarak meydana gelir.
Codunlukla derin, klguk penetran arterlerin oldugu alanda meydana gelir.
Arteryel kanama en sik putamen, pons, serebellum, kaudatus, talamus ya da
derin beyaz maddede gorilur. Klinik olarak subaraknoid kanama bulgularina ek

olarak fokal ndrolojik defisitler de goérultur. HT en dnemli risk faktordur (16)

iskemik inme

Tdm inme olaylarinin %82’sini olusturan iskemik inme beyin damarlarinin
cesitli nedenlerle daralmasi ya da tikanmasi sonucu ortaya c¢ikar (1). Fokal
serebral iskemide bir miktar dolasim mevcut iken global serebral iskemide beyin
kan akimi tamamen durmustur ve geri donusimsuz néron hasari meydana gelir
(17).

Trombotik inme

Serebral tromboz infarkt patofizyolojisinin tamami agiklanamamig olsa da
aterosklerotik serebrovaskuler hastalik ile guclu bir iliskisi vardir (3). Trombotik
okllzyon genellikle uyku sirasinda, gece veya dinlenme durumunda gelisir. Risk
faktorleri atriyal fibrilasyon, atriyal trombls olusumu, kan stazi ile zayif atriyal
atim ve motilitedir. Daha nadir olarak paradoksal emboli; derin ven trombozu
beraberinde atriyal veya ventrikuler septal defekt varliginda olusur (3). Cogu

olguda birinci haftanin sonunda iyilesme baslar (6).



Embolik inme

Major embolik inmeler kardiyak orijinlidir. Atriyal fibrilasyon embolik
inmeler i¢in anlamh risk faktoradur (3). Serebral embolide noérolojik kayip hizh
bir baslangic gostermektedir. Embolinin lizis ve pargalanmasi sonucunda
ndrolojik bulgular hizla duzelebilir. Diger taraftan beyin infarkti gelisen bodlgede
norolojik tabloda kotulesmeye sebep olabilen reperfizyon hasari gelisebilir (1).

Serebral emboli kaynaklari Tablo 2.2’de gosterilmigstir (1).

Tablo 2.2: Serebral emboli kaynaklari

Kardiyak Buyuk arter
Atriyal Fibrilasyon, diger aritmiler Karotis arterleri ve aort aterosklerozu
Mural trombis — yeni M, Paradoksal

hipokinezi, kardiyomiyopati . . . .
Sag - sol kardiyak sant ile periferal

Bakteriyel Endokardit vendz embolizm

Kapak Protezleri

Nonbakteriyel kapak vejetasyonlari

Atriyel Miksoma

Lakiiner inme

Lakuner infartklar, bazal ganglion, internal kapstl, pons ve serebellum
gibi subkortikal bolgede yerlesik 1.5 cm’den kuguk, kendini sinirlayan lezyonlar
olarak tanimlanmaktadir. Lakin, 6zellikle blyik serebral arterler veya Willis
poligonundan koken alan derin penetran damarlarin suladigi bolge ile iligkilidir.
Laktner inmelerin 6zellikle hipertansiyon ile guglu bir iligkisi mevcuttur. Patolojik

olarak ise kronik HT varliginda gelisen mikrovaskuler degisiklikler ile iligkilidir

(1),



2.1.3. Klinik inme Sendromlari

Iskemik inmede tanimlanan serebrovaskiler lezyonlarla iligkili klinik
sendromlarin anlagilimasi; fiziksel, kognitif bozukluklar ve o6zirlalik duzeyleri
ongorileriyle rehabilitasyon ekibine tedavi, prognoz ve izlem konusunda ve
fiziyatristin rehabilitasyon takimini yonlendirmesinde degerli bir ara¢ olabilir (3;
6). Anatomik olarak bakildigi zaman orta serebral arter: frontal, parietal ve
temporal loblarin lateral kismini, korona radiata, putamen ve posterior internal
kapsulu beslemektedir. Anterior serebral arter: frontal korteksin median ve
paramedian kismini, caudat nukelus basini ve anterior internal kapsulu
beslemektedir (1). Posterior serebral arter talamus, temporal ve oksipital loblar
ve optik radyasyon da dahil olmak Gzere bu loblarin subkortikal yapilarini besler
(6). Vertebrobaziler sistem ise pons, medulla ve serebellumu beslemektedir (1).
Beyni besleyen arterlerin tikanmasi sonucu olusabilecek klinik bulgular Tablo
2.3, 2.4, 2.5 ve 2.6’da gosterilmistir (4).

Tablo 2.3: Anterior serebral arter inmesi

Kontrlateral hemipleji (alt ekstremite hakim)
Kontrlateral hemihipoestezi

Yakalama refleksi, emme refleksi

Apraksi

Akinetik mutizm

Tablo 2.4: Posterior serebral arter inmesi

Homonim hemianopsi Diskromatopsi

Kortikal korlik Agrafi olmaksizin aleksi
Gorsel agnozi Hafiza bozuklugu
Prozopagnozi




Tablo 2.5: Orta serebral arter inmesi

Ana dal Kontrlateral hemipleji, hemihipoestezi, kontrlateral hemianopsi,
disfaji, baskilanamayan nérojenik mesane

Baskin hemisfer: Global afazi, apraksi

Baskm olmayan hemisfer: Aprazodi ve afektif agnozi, gorsel-
uzaysal bozukluk, ihmal sendromu

Ust dal Kontrlateral hemipleji (Ust ekstremite hakim), hemihipoestezi,
kontrlateral hemianopsi, disfaji, baskilanamayan nérojenik mesane

Baskin hemisfer. Broca afazisi, apraksi

Baskin olmayan hemisfer: Aprazodi ve afektif agnozi, gorsel
uzaysal bozukluk, ihmal sendromu

Alt dal Kontrlateral hemianopsi
Baskin hemisfer: Wernicke afazisi

Baskin olmayan hemisfer: Afektif agnozi

Tablo 2.6: Vertebrobaziller inmeler

Superior serebellar arter
Tegmentum

ipsilateral serebellar ataksi, bulanti,
kusma, dizartri, kontrlateral agri ve isi
duyusunda kayip, kismi sagirlik, Horner
sendromu, ipsilateral ataksik tremor

ipsilateral 3. kranial sinir paralizisi,
kontrlateral agri ve i1s1 duyusunda kayip,
kontrlateral eklem pozisyon duyusunda
kayip, kontrlateral ataksi, kontrlateral
Anterior inferior serebellar arter kore

ipsilateral sa@irlik, ipsilateral fasyal Lateral pons
kuvvetsizlik, bulanti, kusma, vertigo,
nistagmus, tinnitus, serebellar ataksi,
konjuge lateral bakig parezisi,
kontrlateral agri ve 1si1 duyusunda kayip

ipsilateral 6. Kranial sinir paralizisi,
ipsilateral fasyal kuvvetsizlik, kontrlateral
hemipleji

Medial bazal orta beyin Lateral medulla

ipsilateral hemiataksi, ipsilateral yiizde
agri ve duyu kaybi, kontrlateral viicutta
agri ve 1s1 duyusunda kayip, nistagmus,
Bilateral bazal pons ipsilateral Horner sendromu, disfaji ve
disfoni

Kontrlateral hemipleji, ipsilateral 3.
kranial sinir paralizisi

Bilateral hemipleji, bilateral kranial sinir
paralizisi (yukari bakis korunmus)




2.1.4. inme iligkili Nérolojik Bozukluklar

Mental Bozukluklar

inmelilerde bellekten dikkate, algidan anlamaya kadar bircok mental islev
etkilenir (6; 18). Hastalarin birgogunun yasli olmasi ve premorbid biligsel
durumdaki dusus bu bozukluklarin sikligini arttirir (6). Bilissel bozuklugun tipi ve
ciddiyeti norolojik hasarin yeri ve bluyukligline gore degisir (4). Ates, elektrolit
denge bozukluklari, hipotiroidizm, konjestif kalp yetmezligi ve ilaglarin yan
etkisiyle mental durum bozuklugu artabilir. inmede siklikla etkilenen kognitif
alanlar: bellek, dikkat, algi, yonetici (yuratucu) fonksiyonlar, sosyal bilinglilik, dil
ve iletisim fonksiyonlaridir (6). inmeden sonra bir yil icinde anlama diizelebilse
de (19), bilissel bozukluk siklikla daha uzun siire devam etmektedir (20). inme
sonras! sag kalanlarin %60’indan fazlasinda inmeden sonraki 10 yila kadar
agirdan 1hmh dereceye kadar bilissel bozukluk bildirilmistir (21). inme
sonrasinda 6grenme, geri ¢cagirma, zaman, isim, yuz ve gunluk islerle ilgili
bellek bozukluklari olabilir (4).

Apraksi

Apraksi hastalarda kuvvet, duyu, koordinasyon ve anlamanin yeterli
olmasina ragmen amaca yonelik istemli hareketlerin gerceklestirilememesidir
(4). En sik sol hemisfer inmelerinde gorulur ve sol nonhemiplejik ekstremiteyi
etkiler (3). En sik parietal lob lezyonlarinda, daha nadir olarak temporal veya
frontal lob lezyonlarinda gorulur (4). Algilama bdlgesinin etkilenmesiyle
tasarimsal (ideasyonel) apraksi, uygulama bélgesinin etkilenmesiyle ideomotor
apraksi ortaya cikar (6). En sik karsilasilan apraksi turleri: motor veya
ideomotor, ideasyonel, konstriksiyonel, giyinme, yurtyastur (3). “Sagini tara”,
“el salla” gibi komutlarin yerine getiriimemesi gibi ideomotor apraksiler dominant
hemisfer lezyonu olan hastalarda en sik gézlenen apraksi tiridur. Nondominant

parietal lob lezyonlarinda giyinme apraksisi olabilir (1).
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iletisim bozukluklar

Inme sonrasinda hastalarin % 40'inda iletisim bozukluklari gérGlir. En
sik iletisim bozukluklar afazi ve dizartridir (4). Lisan, s6zlU ve yazil ifade etme
bicimi ve ifadelerin anlagiimasindan olusan bir blatindir. Lisan fonksiyonlari:
konusma — isimlendirme — tekrarlama ve sesli okuma — anlama — yazma — yazili
ifadenin anlasiimasi ve okudugunu anlama gibi 6geleri icerir. Bu fonksiyonlar

beynin daha ¢ok sol hemisferi icinde organize olur (6).

Afazi lisan bozuklugudur fakat afaziye neden olan tipik lezyon anlama ve
iletisim amaci icin sembolik materyel kullanimi ve kavramayi etkiler (1). Afazi
tipleri: Broca, Wernicke, global, transkortikal motor, transkortikal duyusal,
konduksiyon, anomik, izole lisan bdlgesi, saf motor konusma bozuklugu, saf
kelime sagirhigidir (3). Afazi akut donemde hastalarin % 21-38’inde gorulur
(22). Global afazi bu dénemde en sik gorulen afazi tipidir (4). Konusma
patolojilerine ornek olarak disfoni ve dizartri verilebilir. Dizartri artikillasyonu
olusturan  kaslarin  paralizi, gug¢suzluUk veya konusma  kaslarinin

inkoordinasyonundan kaynaklanir (6).

Motor Bozukluklar

inme sonrasinda hastalarin biyiik bir kisminda kas giicii kaybi séz
konusudur. Ancak klinik tabloda spastisiteye daha fazla odaklanildigi igin
gugsuzluk arka planda kalabilir (4). Paralizi (parezi) inmenin en sik gorulen

bulgusudur (6).

El, ayak, omuz ve kalganin genel zayifligi ile olan hemiparezi motor
bozukluklarin tgte ikisini olusturur. Tim inme olaylarinin yaklasik % 19’unu
monopleji, %1’ini parapleji tablolarinin olusturdugu inme hastalarinin % 2’sinde

ise U¢ ya da dort ekstremitenin de tutuldugu belirtilmistir (23).
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inme sonrasi erken evrede kas tonusunda azalma s®6z konusuyken,
ilerleyen donemlerde tonusun artigi ile spastisite gelisir. Hastalarda kas tonusu

artmig, kuvveti azalmistir (4).

Somatoduyusal Bozukluklar

Duyu fonksiyonun 6nemli bir bilesenidir. Duyunun hizli ve dogru tespit
edilip yorumlanmasi motor hareketlerin dogru ve etkin olarak planlanabilmesi ve
isleyebilmesi icin temel bir unsurdur. Somotoduyusal butinlesmenin saglanmasi
sayesinde amacli motor hareketlerin  organizasyonu  gergeklestirilir.
Somotoduyusal igleyisteki herhangi bir bozukluk 1s1 ve agri duyusunu
etkileyerek guvenligi tehlikeye atabilir veya elin cisimleri etkin kavrayabilme

yetenegdini ve yazi yazma kabiliyetini de etkileyebilir.

inmeye bagli duysal kayiplar genellikle motor bozukluklarla ayni dagilimi
gOsterir ve duysal kayiplarin tipi ve derecesi degiskendir; ¢odu zaman
inkomplettir (6). Astereognozis, propriosepsiyon ve taktil duyunun bozulmasi

sonrasi en sik gorulen duyusal bozukluktur (24; 25).

ihmal

Serebral lezyonun karsi tarafindan gelen herhangi bir uyarana karsi,
mevcut duysal ve/veya motor bozukluklarla agiklanmayan kayitsizlik veya
tepkisizliktir. insidansi sag hemisfer lezyonlarinda % 13-81 arasindadir (4).
Daha c¢cok non-dominant pariyetal lob lezyonlarindan kaynaklanir. Gergek bir
ihmal fenomeninden s6z edebilmek i¢cin gérme ve duysal yollarin saglam olmasi
gereklidir. ihmal sendromu, gorsel, uzaysal, taktil ve duysal olabilir (6). ihmal,
oturma dengesi, gorsel algi, tekerlekli sandalye ambulasyonu, deri ve eklem

korunmasi ve dusme riski tzerine olumsuz etkiye sahiptir (3).
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Kranial Sinirlerin Fonksiyon Bozukluklari

Gorme alani kaybi ve ekstraokuler paralizi olusabilir (6). Santral sinir
sistemi kontrolinin ortadan kalkmasina bagl orofaringeal kaslarda meydana
gelen fonksiyon bozuklugu ve koordinasyonda azalma ile disfaji gelisir (4).
Disfaji insidansi akut ddonemde % 29-65 iken, ilk 3 aydan sonra % 12’nin altina
duser (26). Disfaji, aspirasyon, pnomoni ve malnutrisyon komplikasyonlarina
neden olabilir (27); hastalar hastanede bakim gerektirebilen nazogastrik sonda
veya gastrostomi ile enteral beslenmeye ihtiya¢c duyabilirler (28). Disfajinin
varligi yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemesinin yani sira inmede kotu

gostergelerinden biridir (4).

2.1.5. Komorbidite ve Komplikasyonlar

Rehabilitasyon sirasinda inmeli hastalardaki medikal problemler su

sekilde gruplandirilabilir (3).

1. Onceden var olan hastaliklar (HT, DM gibi)

2. Inmenin etkiledigi genel saglik fonksiyonlari (beslenme ve hidrasyon gibi)

3. Sekonder inme sonrasi komplikasyonlar (derin ven trombozu (DVT) ve
pndémoni gibi)

4. Akut inme sonrasi oncede var olan kronik hastaliklarin alevlenmesi

(iskemik kalp hastalikli hastalarda fiziksel egzersiz sirasinda anjina atagi
gibi)
Inmeden sonra yaygin gériilen komplikasyon ve komorbiditeler Tablo 2.7’de

gosterilmigtir (3).
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Tablo 2.7: inmeden sonra yaygin medikal komorbiditeler ve komplikasyonlar

Kompleks bdlgesel agri
Tromboembolik hastalik Tekrarlayan inme sendromu
Pnémoni idrar yolu enfeksiyonu Depresyon
Ventilasyon yetersizligi Mesane disfonksiyonu Seksuel disfonksiyon
Hipertansiyon Barsak disfonksiyonu Spastisite, kontraktir
Ortostatik hipotansiyon Basi yarasi Santral agri sendromu
Anjina Dehidratasyon Disme ve yaralanmalar
Konjestif kalp yetmezligi Malnutrisyon Asiri medikasyon
kullanimi
Kardiyak aritmiler Disfaji
_ . _ _ Zayif dayaniklilik
Diabetes mellitus Omuz disfonksiyonu
. Halsizlik
Onceki inme NObet
Uykusuzluk

2.1.6. Postakut DonemdeTedavi ve Rehabilitasyon

Bellek

Bellek bozukluklarinin tedavisinde kompansatuar stratejiler, dizeltici
yaklasimlar ve asistif teknoloji kullanilir. Akil defteri tutma, tekrarlama, goérsel
imgeleme, hafizaya yardimci ipucu teknikleri bellek bozukluklarinin tedavisinde
kullanilan yéntemlerdir (4). Kompansatuar stratejilerin geligtiriimesine yonelik
egitim hafif dizeyde bellek bozuklugu olup glnlik fonksiyonlarinda kismen
bagimsiz ve tedaviye katilimi iyi olan hastalarda faydalidir (29).
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ihmal

Ihmal tedavisinde kullanilan uygulamalar konvansiyonel ydntemler
(egitim, gorsel tarama egitimi, dikkat egitimi) ve aktivasyon metodlari olarak iki
grupta toplanir. Tedavi basarisi hastadan hastaya degisir (4). Yakin zamanda
yayimlanan bir Cochrane derlemesinde transkranial doru akim uygulamasi ile
plasebo ve pasif-aktif kontrol uygulama yontemleri gunluk yasam aktiviteleri, Ust
ekstremite fonksiyonlari, alt ekstremite fonksiyonlari, kas guci ve kognitif
fonksiyonlar  agisindan  karsilastinlmigtir.  Transkranial dogru  akim
uygulamasinin GYA’da iyilesme sagladigina dair orta diizeyde kanit bulunurken
diger fonksiyonlar ile ilgili disuk dizeyde kanit elde edilmistir (30). Kagit-kalem
metodu hala en yaygin kullanilan yontem olsa da kronik hastalikta tek tarafli
uzaysal ihmalin degerlendiriimesinde ve rehabilitasyonunda yetersiz oldugu
disundlmektedir; sanal gergeklik ise hem degerlendirme hem de
rehabilitasyonda etkili firsatlar sunmaktadir (31). Bunlarin disinda farmakolojik
tedaviler de denenmektedir. Yakin zamanda yapilan bir derlemede dopamin,
noradrenerjik agonistler ve pro-kolinerjik tedaviler denenmis ancak yeterli kanit

dizeyine ulasilamamistir (32).

Afazi

Afazi tedavisinin hedefi iletisimi kolaylastirmak, gelistirilecek stratejilere
yardimci olmaktir. Tedavi ile iletisim becerileri arttirilarak uygunsuz ve etkili
olmayan kompansatuar davranislarin &6grenilmesi engellenir (4). Afazi
tedavisinde yogun isitsel stimilasyon gibi stimllasyon teknikleri, islema
yaklasimi, dominant olmayan hemisferden yararlanmak (zere melodik
intonasyon terapisi, lingusitik yaklasim, fonksiyonel iletisim yaklagimlarindan

yararlanilabilir (6).

Afazi tedavisinde kullanilan tedavi yaklagimlari Tablo 2.8'de

O0zetlenmigtir(3):
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Tablo 2.8: Afazide secilmis tedaviler

Lisan oryantasyonlu tedavi

Dogrudan uyari — yanit tedavisi

Afazik perseverasyon tedavisi

Afazi icin oral okuma

Afazik iletisimsel etkinlik cesaretlendirmesi
Bilgisayarli gorsel iletisim (alternatif iletisim kullanimi)
Yaklagimlarin programmatik kombinasyonu
Cogaltilan iletisim cihazlari

Konusma koclugu

Gorsel aksiyon terapisi

Son zamanlarda tedavi yogunlugu dikkate alinarak “constraint — induce
language therapy” adiyla jest gibi kompansatuar stratejilerin kisitlandigi, zorunlu
ve 2 — 4 saat/gun seklinde yogun konusma terapisi kronik afazide kullaniimis ve

etkinligi ortaya konulmaya c¢alisiimistir (33).

Bunlarin disinda farmakolojik tedavi olarak pirasetam, donepezil ve

memantin etkinligini gdsteren galismalar mevcuttur (34).

Spastisite Tedavisi

Kontraktur, basi yarasi riski, bakim aktivitelerinde zorluk, hijyen ile ilgili
sorunlar olusturmasinin yani sira fonksiyonel kisittanma, agri ve o6zurlalige
olumsuz katkilari nedeniyle spastisite inme sonrasinda karsilasilan onemli
sorunlardan birisidir. Klinik seyri dalgalanmalar goOsterebilir. Kendine bakim
aktiviteleri, fonksiyonlar ve hijyen ile ilgili problem olusturdugu, komplikasyon
riskini arttirdigi durumlarda spastisiteye yonelik tedavi planlanmahdir (4).
Tedavinin amaci agriy1 dindirmek, spazm sikhgini azaltmak, daha iyi ekstremite
pozisyonuna ulagsmak, kas tonusunu azaltmak ve pasif eklem hareket agiklhigini
arttirmaktir (35). Spastisite tedavisinde kademeli yaklasim uygulanarak invazif
olmayan tedavi modalitelerinden daha invazif olanlara dogru ilerlenmelidir (4).
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Hasta, ozellikle omuz, el biledi, parmaklar, kalga ve ayak bilekleri igin
gunluk germe egzersizlerinin yarari ve gerekliligi hakkinda bilgilendiriimelidir (3).
Nosisepsiyon ortadan kaldirilir, gunlik eklem hareket agikligi ve nazik germe
egzersizleri ve soguk uygulama yapilir (6). Statik istirahat splintleri kullanimi
kontrakturlerden koruma ve tonus azalmasina yardimici olabilir (3). Hastalarda
kontraktur s6z konusu ise ortezleme, seri algilama veya cerrahi diuzeltme
gerekebilir (4).

Serebral spastisitenin tedavisinde aligilagelmis antispastisite ajanlarinin
kullanimi tartismalhdir. Diazepam, klonazepam, dantrolen, baklofen, klonidin ve
tizanidin gibi ajanlarin tonus ve bununla iligkili postur Gzerindeki iIlimh etkilerine
kargin kognitif ve kardiyovaskiler yan etkileri kullanimi sinirlamaktadir (6). Ote
yandan tizanidinin kronik inme hastalarinda kas kuvvetini etkilemeden spastisite
ve agriy! azalttigi gosterilmistir (36). Tizanidin ile birlikte kombine tedaviler doz
bagdimli yan etkileri yonetmede etkili bulunmustur (37). Fokal spastisitesi
olanlarda ve oral tedavinin ise yaramadigi durumlarda botulinium toksini veya
intratekal baklofen iyi tolere edilebilen ajanlardir (38). Rizotomi gibi ndrocerrahi
ve ortopedik cerrahi (tendon uzatmalari, yumusak doku gevsetmeleri) diger
tedavi secenekleri ile istenilen sonuglari vermediyse bir secenek olabilir (39).
Ortopedik prosedirler botulinium toksini ile birlikte kombine edilirlerse daha iyi
bir fonksiyona ulagilabilinir (40).

Alt Ekstremite Rehabilitasyonu

Mobilitenin saglanmasi, yuramenin dizeltiimesi inme
rehabilitasyonundaki ana hedeflerden birisidir. inme sonrasinda ambule olabilen
¢ogu hastanin yurtyusu guvenli degildir. Dugme riski saglikli kisilere gore 4 kat
daha fazladir. Yurimede kazang genellikle ilk 3 ay icinde progresif

uygulamalarin gergeklestirildigi hastalarda gorulir (4).

Hemiplejik hastada yurlyUs yavas ve asimetriktir. Hasta tarafta salinim

fazi uzun, basma fazi agirhk aktarimindaki yetersizlige bagli olarak kisadir.
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Yurime modelinde topuk vurusu yoktur ve hasta ayaginin on lateral ve lateral
kenari ile basar (6). Hemiplejik hastalarin yarime hizi yavas, yurayus mesafesi
kisadir (4).

Geleneksel ylrume egitiminin hedeflerinden biri ylrlyls simetrisini
duzelterek fizyolojik yirime paternini saglamaktir (4). Yurime aktiviteleri 6ncesi
govde kontroll, denge, postur ve plejik tarafa agirlik aktarimi galismalari yapilir
(6). Ambulasyon egitimine paralel barda baslanir. Paralel bardan bir Gst duzeye
gecen hastaya once tetrapot ile yuriume ogretilir. Bundan sonraki asamalar
merdiven inip-gcikma, yokus ¢ikma, kalabalik ve dar alanlarda, sert ve diizensiz
zeminlerde yurumedir (6). Denge inme sonrasi ambulasyon dizeyini belirleyen
prognostik faktorlerden birisi oldugundan, denge egitimi rehabilitasyon
programinin 6nemli bir pargasini tegkil eder. Konvansiyonel yontemlerin yani
sira gorsel veya isitsel geri bildirim, denge platformlari, géreve 6zgul metodlar

bu egitim sirasinda kullaniimaktadir (6).

Vicut agirhgr destekli yurime egditimi (VADYE), ylUrime bandinda
yururken hasta agirhiginin bas Gzerinde yer alan bir aski sistemi ile kismi olarak
azaltimasidir. VADYE’nin amaci simetrik ylriume paterninin kazanilmasi,
yurime hizi ve dayaniklihgin arttiriimasidir. MOBILESE calismasinda subakut
donemde ambule olmayanlarin VADYE ile desteksiz yurtyust erkene aldigi ve
kolaylastirdigi bulunmustur (41). VADYE sirasinda yurime bandinda yuksek

hizlarin kullanilmasi yurime hizini arttirir ve enerji maliyetini azaltir (42).

ilk calismalar VADYE'nin yirime hizi ve dayanikhlik agisindan
konvansiyonel tedavi yontemlerinden Ustiin oldugunu gosterse de son yillarda

yapilan galismalarda birbiriyle celigkili sonuglar bulunmustur (42-44).

Fonksiyonel elektriksel stimulasyon (FES), inme sonrasi yurume
egitiminde alt ekstremite salinim fazi sirasinda ayak biledi dorsifleksiyonunu
arttirmak amaciyla FES kullanilir (4). FES'’in kas kuvveti, spastisite ve yurime
hizi Uzerine olumlu etkisi oldugu gosterilmistir (45; 46). Ote yandan,
konvansiyonel tedavi ile birlikte tibialis anterior kasina uygulanan FES'’in alt

ekstremite motor duzelme ve yurlyus kinematigi Uzerine konvansiyonel
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tedaviden Ustun olmadigi bildiriimistir (47). FES’in faydasini kanitlamak, hangi
dozlarda ne kadar sure ile verilmesi gerektigiyle ilgili daha fazla calismaya
ihtiyag vardir (48).

Ust Ekstremite Rehabilitasyonu

Alt ekstremite rehabilitasyonu ile karsilastirildiginda Ust ekstremite
rehabilitasyonu daha az basarnlidir. Bunun nedeni alt ekstremite
fonksiyonlarinin daha az karmasik olmasidir. inmede (ist ekstremitede ndrolojik
iyilesme ilk U¢ ay iginde en fazladir; ilk ¢ ile altinci haftalar arasi prognoz
yoninden 6nemlidir (6). Erken dénemde kolun desteklenmesi, eklem hareket

acikligi (EHA) ve omuz bélgesi butlinliglinin korunmasi dnemlidir (4).

Ust ekstremite rehabilitasyonunda EHA, giclendirme egzersizleri,
norofizyolojik  (terapotik) teknikler, motor o6grenme programlari, FES,

biofeedback ve ortezlerden faydalanilir (6).

Terapotik teknikler inmeli hastalara spesifik olarak gelistiriimislerdir.
Brunnstrom, motor iyilesmenin iyi organize paternlerine dayanan erken hareketi
tesvik eden teknik gelistirmistir. Bobath noérogelisimsel teknik olarak bilinen,
anormal postur ve hareketleri inhibe etmeyi hedefleyen ve izole kas kontrolinu
fasilite etme arayisinda olan bir teknik gelistirmistir. Propioseptif néromuskuler
fasilitasyon (PNF), hizli germe ve spiral diagonal paternler yoluyla propioseptif
girdiyi arttirmaya egilim yaratan bir tekniktir. Carr ve Sheperd tarafindan
gelistirlen gorev yonelimli teknik bir bagka tekniktir. Bu tekniklerin birbirilerine

ustiinligu gosterilememistir (3).

Ust ekstremitede konvansiyonel tedavi yontemlerine ek olarak FES
uygulamalar da yapilmaktadir. FES uygulamalarinin inme sonrasi hem ilk 6 ay

icinde, hem de sonrasinda Ust ekstremite fonksiyonlarini dizelttigi saptanmigtir

(4).

19



inme hastalarinda subakut donemde konvansiyonel tedaviye ilave olarak
verilen ayna tedavisi ile hem 4 haftanin sonunda hem de 6 ay sonra

fonksiyonellikte iyilesme tespit edilmistir (49).

Lezyon tarafl motor korteksin aktivasyonu igin zorunlu kullanim terapisi
de oOnerilen bir yéntemdir. Bu tedavi kognitif fonksiyonlari iyi, motive ve disme
riski olmayan hastalara onerilmelidir. Bu tedavide hasta saglam tarafini bir
eldiven veya aski ile baglar. Hasta tarafta en az 10 derece aktif parmak
ekstansiyonu, 20 derece aktif bilek ekstansiyonu olmalidir (6). Cesitli calismalar

ust ekstremite fonksiyonunda iyilesme saglanmistir (50).

Mental ¢calisma teknikleri, bilateral egitim, yliksek frekansli transkraniyal
manyetik stimilasyon, transkraniyal elektrik stimilasyon teknikleri de motor
korteksin aktivasyonu icin kullaniimaktadir (3). Rutin EMG biofeedback, sanal

gerceklik, bilateral calismanin etkinligiyle ilgili kanitlar yetersizdir (6).

Alt  motor noron eletriksel stimilasyonu olan néromuskuler
elektrostimilasyon (NMES) Ust ekstremitede yaygin olarak c¢alisiimistir. En sik

el bilegi ve parmak ekstansérlerine uygulanmaktadir (3).

Noroplastisite konseptine dayanan robotik tedaviler de Ust ekstremite
rehabilitasyonunda kullaniimaktadir. ilk nesil robotlar sadece omuz, dirsek ve
bazi olgularda el bilegi hareketlerini hedeflerken; yeni nesil robotik tedaviler
daha ¢ok ekstremite distali ile yapilan ince hareketleri hedeflemektedir. Klinik
calismalar robotik tedavinin Ust ekstremite motor iyilesmesini geligtirdigini

gostermektedir (51).

2.1.7. lyilesme ve Prognostik Faktorler

inmeli hastalarda iyilesme birbiriyle etkilesim iginde iki faktorle

gerceklesir:

1. Norolojik iyilesme
2. Fonksiyonel iyilesme
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Nérolojik lyilegsme

Norolojik iyilesmenin buylk kismi ilk 3 ay iginde olsa da, iyilesmenin
daha yavas olarak 1-2 yila kadar devam ettigi bilinmektedir (4). Norolojik
fonksiyonlarda spontan iyilesmede erken dénemde iskemi, 6dem, metabolik
hasar, hemoraji ve basi gibi patolojilerin ortadan kalkmasi etkilidir (6). Devam
eden dizelmeden néroplastisite sorumludur (6). Noroplastisite, 6zellikle santral
sinir sistemi yaralanmasli sonrasinda, santral sinir sisteminin yeniden organize
olmak ve sekillenmek yetenegini ifade etmektedir. Fonksiyonel MRG ve
noninvaziv beyin stimilasyon tekniklerinin (transkranial manyetik stimilasyon)
gelistiriimesiyle birlikte inmeden sonra iyilesmenin altinda yatan surecler daha

iyi anlagiimaktadir (3).

Fonksiyonel lyilegsme

Fonksiyonel iyilesme norolojik iyilesme olmadan da olabilir, hatta
norolojik iyilesme tamamlandiktan sonra da devam edebilir (4). Fonksiyonel
iyilesme, fiziksel olarak yapabildiklerinin sinirlari iginde, gunlik yasam
aktivitelerini sirdirme yetenegindeki iyilesmedir. Motor iyilesme en hizli 30 gun
icinde olur ve 1 yila kadar uzayabilir (15). Reorganizasyonun farkl formlari
eszamanh olarak fonksiyonel iyilesme ile iligkilidir (3). Reorganizasyon formlari
Tablo 2.9’da gdsterilmigtir (3).

Tablo 2.9: Reorganizasyon formlari

Diasizis

Periinfarkt reorganizasyon
ipsilezyonel hemisferde aktivite
Kontrlezyonel hemisferde aktivite

interhemisferik etkilesim
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Prognostik Faktorler

Hastalarda norolojik ve fonksiyonel iyilesmeyi, rehabilitasyon sonuglarini
olumlu veya olumsuz yonde etkileyen cesitli faktérler s6z konusudur. inmede
prognostik faktorlerin bilinmesi bu hasta grubunda rehabilitasyonun olasi
sonuglarinin  ve prognoz tahmini, hasta ve ailesinin bilgilendiriimesi,
rehabilitasyon programina yon veriimesi, uygun hedeflerin belilenmesi ve
kronik ddnemde izlemlerin planlanmasi yéniinden énemlidir (4). inmeden sonra

fonksiyonel sonug ile iligkili faktorler Tablo 2.10’da gosterilmigtir (3).

Tablo 2.10: inmeden sonra fonksiyonel sonug ile iligkili faktorler

Yas Baslangictaki Rehabilitasyona
fonksiyonel durum baslama zamani

Baslangictaki koma

Egitim seviyesi

inme siddeti Konjestif kalp

Onceki inme Gykusi yetmezligi Kognitif fonkstyon

, N . . Algisal fonksiyon
Multiple norolojik defisit | Premorbid demans

idrar inkontinansi

Hemianopsi Duyusal fonksiyon
Gaita inkontinansi
Postur ve denge Depresyon ve duygusal
durum Motivasyon

Paralizi derecesi

_ Konugma fonksiyonu Diger medikal
Aile, sosyal destek o
komorbiditeler

2.2. inmeli Hastalarda Fonksiyonel Degerlendirme

inmede akut ddnemi takiben fiziksel ve bilissel bozukluklarin
degerlendiriimesi ve tedavisi 6n plana gecer. Hasta norolojik ve tibbi agidan
stabil hale geldikten sonra rehabilitasyon gereksinimi  yo6ninden
deg@erlendiriimelidir. Bu degerlendirme mumkin olan en Kkisa sUrede
gerceklestiriimelidir (4).
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kalitesini ylkseltmeye yonelik problem ¢ozme ve egitim surecidir (6).

o 00k WD

8.
9.

Inme rehabilitasyonu, ézirliilik ve engelliligi azaltmaya ve kisinin yasam

inme rehabilitasyonunda hedefler su sekilde dzetlenebilir (6):

Komorbid hastaliklarin tedavilerini planlama ve
komplikasyonlari 6nleme.

Sekonder korunmayla inmenin tekrarini dnleme.

Kaybedilen motor fonksiyonu yerine koyma.

Duysal ve algisal kayiplari kompanse etme.

lletisim becerilerini dizeltme.

Fonksiyonel ve ev yasaminda bagimsizigi saglama
mesane/barsak kontrold).

Cevresel ve psikososyal uyumu saglama

Toplumsallagsmayi 6zendirme.

Motivasyonu yiuksek tutma.

10. Mesleki rehabilitasyon (bagimsiz, tretken konuma gelme).

2.2.1. Biligsel Bozukluklarin Degerlendirilmesi

yuritme,

(mobilite,

Bilissel iglevler ve yanikhgin degerlendiriimesi hastanin kapasite ve

sinirlarinin  anlagilmasi, tedavinin  planlanmasi igin  6nemlidir  (4).

Degerlendiriimesi 6nerilen fonksiyonlara drnek olarak asagidakiler verilebilir (6):

0N

o

Oryantasyon (yer, zaman, kisi, durum)

Dikkat (bilgide secicilik, odaklanma, stizme)

Bellek (verbal, gorsel, kisa ve uzun bellek, anterograd — retrograd)

Alg1 (gorsel, mekansal, uzaysal) yetileri, dikkat, objelerin uzay igindeki

yerlesimleri
Praksi (planlama, siralama, yapilandirma)

Yonetici (yuratlca)

Dil ve iletisim (konusma, anlama, akicilik, tekrarlama, isimlendirme,

okuma, yazma, lisanin afektif yonu ve sayisal kontrol)
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8. Duygu durum ve davranis (duygularin diga vurulabilmesi ve depresyon)

9. Sosyal bilinglilik

Tarama testi olarak kullanilan mini-mental durum degerlendirmesi
(MMDD), kisa, kullanigh, standardize bir degerlendirme aracidir. Turk toplumu

icin gegerlilik ve glvenilirlik calismasi yapilmigtir (52; 53).

Agency for Health Care Policy and Research’in inme igin Kklinik
uygulama rehberinde biligssel fonksiyon icin o6nerilen bir test olan
“Neurobehavioral Cognitive Status Examination (NCSE)” MMDD’ye gore biraz
daha fazla zaman alir ve 10 alani belirler. Bunlar, oryantasyon, dikkat, kavrama,
isimlendirme, yapilandirma, hafiza, hesap yapma, benzerlikler, karar verme ve

tekrarlamadir.

inmelilerde tarama icin 6nerilen diger test Kisa Oryantasyon-Hafiza-

Konsantrasyon testidir.

Detayli, kapsamli bir kognitif degerlendirme yapmak amaciyla Weschler

Zeka Testi (Weschler Muit Intelligence Scate — Revised) tercih edilmektedir (6).

Yasli bireylerde bilissel fonksiyonlari degerlendirmek igin gelistirilmis bir
genel tarama testi olan Middlesex Yaglilarda Mental Durum Degerlendirmesi
organik kaynakh bilissel bozukluklar fonksiyonel hastaliklardan ayirmada
kullanilir. Toplam 12 alt test halinde beynin degisik bdlgeleri ve degisik
fonksiyonlari  degerlendirilir. Oryantasyon, isim &grenme, isimlendirme,
kavrama, resim hatirlama, aritmetik, uzaysal yapilandirma, eksik bir harf
tanima, siradigi goruntuler, alisilmig goruntuler, soézel akicihk, motor
perseverasyon degerlendirilen fonksiyonlardir. Kazanilmig beyin hasarinda Turk

toplumu i¢in gegerlilik ve guvenilirlik gosterilmigtir (54; 55).
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Bellek

Izole ve kapsamli olarak hafizayr degerlendirme igin onerilen testler:
Weschler Hafiza Olgegi ve Rivermead Davranigsal Hafiza testidir (6). Ozellikle
Rivermead Davranigsal Hafiza testi, hafiza problemlerinin gunlik yasamdaki
etkilerini de belirleyebilmesi agisindan 6zurlilik alaninda da yararlaniimaktadir

ve Turk toplumu igin gegerlilik ve guvenilirlik calismasi yapiimistir (56).

ihmal

Akut donemde daha yuksek olan ihmal insidansi norolojik iyilesmeye
paralel olarak kronik donemde azalir. Parietal, temporal ve frontal lob, talamus
ve bazal gangliyon lezyonlari sonrasinda goérilir. Ihmal varligi sag hemisfer
lezyonlarinda rehabilitasyon sonuglarinin 6nemli bir belirleyicisidir (4). Gorsel ve
uzaysal ihmal bagimsizigi olumsuz yonde etkileyen, Kkotu prognoz
gostergelerinden biridir (57). Bu nedenle hastalar erken dénemde gorsel ve
uzaysal ihmal yonunden degerlendiriimelidir (4). Yatak basinda pratik olarak
muayene edilebilir (6). Tek tarafli uzaysal ihmali degerlendiren davranigsal
dikkatsizlik testi, kazanilmis beyin hasarinda Turk toplumu icin gecerlilik ve

guvenilirligi gosterilmistir (58).

2.2.2. iletisim Bozuklarinin Degerlendirilmesi

inmeli hastalarin yaklasik lgcte birinde dil ve konusma fonksiyonunda
bozukluk goériiliir. ileri yas ve kardiyoemboli iliskili inmelerde daha siktir (6). Akut

donemde afazik olan hastalarin %40’ ilk bir yil icinde duzelir (4). Afazide yatak
basi dederlendirme yapilabilir (Tablo 2.11) (1).
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Tablo 2.11: Yatak bagi afazi degerlendirmesi

Soru Klinik Test

Hasta anliyor mu? Sesli komut ver, hastadan nesneleri
gOstermesini iste.

Hasta konusabilir mi? Hastadan objeleri isimlendirmesini,
betimlemesini ve saymasini iste. Spontan
konusmay! dinle

Hasta tekrar edebilir mi? Hastadan kelimeleri tekrar etmesini iste.
Hasta okuyabilir mi? Yazi seklinde emirler ver.
Hasta yazabilir mi? Hastadan yazilani tekrar yazmasini veya

soylenen kelimeleri yazmasini iste.

Bunun disinda dili ve konugsma bozukluklarini degerlendirmede Frenchay
Afazi Tarama Testi (Frenchay Aphasia Screening Test) kolay uygulanabilir, kisa
tarama testi olarak gelistirilmistir (6). Daha kapsamli, uzun degerlendirme
amaciyla konusma terapistlerince tercih edilen testler, Boston Afazi Testi
(Boston Diagnostic Aphasia Examination) ve Porch Indeksidir (Porch Index of
Communication Ability) (1). Ulkemizde rehabilitasyon ve noroloji kliniklerinde
Tark populasyonu igin glistiriimis olan Gulhane Afazi Testi ve Ege Afazi Testi
gibi testler kullaniimaktadir (59; 60).

2.2.3. Motor Bozukluklarin Degerlendirilmesi

inme sonrasi iyilesmeyi sinerji modelleri icerisinde ortaya koymasindan
dolayr Brunnstrom ile degerlendirilir (61). Bu degerlendirmede fleksér ve
ekstansor sinerjiler, sinerji paternlerinden ayrilan izole kas hareketleri incelenir
(4). Bu degerlendirme hizli sekilde yapilsa da skala sadece genig bir kategori
icinde iyilesmeyi tanimlamaktadir. Dahasi bazi hastalarin iyilesmesi skala
basamaklarini takip etmeyebilir, arada atlamalar olabilir (1). Degerlendirme
sirasinda sinerjilerin fonksiyon igin gerekli hareket kombinasyonlari seklinde
olmayabilecegi akilda tutulmali, sinerji paternleri veya izole hareketlerin

fonksiyonellige katkida bulunup bulunmadigi da gézlemlenmelidir (4).
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Fugl — Mayer Degerlendirme Olgutl ise daha detaylandiriimis ve
sensorimotor fonksiyon ve denge degerlendiriimesinde kullanilan yaklasik 40
dakika suren bir degerlendirme ol¢utudiur (4; 62). 0 — 100 puan arasinda gug,
refleks ve koordinasyon degerlendirilir (1). inmeli hastalarda gecerliligi ve
guvenilirligi  gosterilmistir  (63). Bu o6lcek guvenilir ve tekrarlayan
degerlendirmelerle motor iyilesmeyi iyi bir sekilde yansitan bir dlcek olmasina

ragmen zaman almasindan dolayi klinikte pratikte ¢ok kullaniimaz (1).

Motor fonksiyonun daha karmasik bir fotografini ortaya koymak igin
baslica ¢alismalarda kullanilan diger testlerden bazilari ise: Wolf Motor Function

Test, the Arm Research Action Test, Motor Assessment Scale’dir (64-66).

Spastisite

inme sonrasi erken evrede kas tonusunda azalma séz konusuyken
ilerleyen dénemlerde artmis tonus ile spastisite gelismektedir (4). Spastisite
veya kas tonusu pasif olarak ekstremitenin hareketi sonrasinda hissedilen
direnctir ve hiz bagimlidir (1). inmede spastisite spinal kaynakli olanin aksine
bacakta hem fleksor hem ekstansor kaslarda spastisite gorulir (6).

Degerlendirmede en sik Modifiye Aschworth Skalasi kullanilir (67).

Denge, Postur ve Ambulasyon

Denge, bir kiginin boglukta pozisyonunu surdurebilme, istemli hareket
beklentisinde stabilizasyonu ve disaridan sarsmalara karsilik verebilme
yetenegini iceren ¢ok yonlu bir durumdur (68). Ambulasyon ve gunlik yasam
aktiviteleri ile ilgili yarattigi sorunlar ve dusme riskini arttirmasi nedeniyle denge
hemiplejik hastalarda degerlendiriimesi gereken 6nemli bir problemdir. inme
sonrasi gelisen denge bozuklugunun nedenleri ¢ok bilesenli olup, bunlar
serebellar lezyonlar, gu¢ kaybi, eklem hareket kisitliligi, tonus dedgisiklikleri,
motor planlama ve koordinasyon bozukluklari, duysal, gorsel ve vestibuler

27



sistemlere ait kayiplardir (4). Denge Ozellikle ileri yas inmeli hastalarda

ambulasyon diizeyini belirleyen prognostik fakttrlerden birisidir (69).

Denge  bozuklugunun  nedenlerini  saptamaya  yonelik  klinik
deg@erlendirmenin yani sira fonksiyonel testler veya kantitatif degerlendirmeye
olanak saglayan cihazlarla statik ve dinamik denge degerlendirilir (4). Dengeyi
degerlendiren bircok test ve olgum geligtiriimigtir. Berg Denge Skalasi (BDS),
fonksiyonel Uzanma Testi, Zamanh Ayaga Kalkma ve Yurime Testi, Tinetti'nin
Performansa Yonelik Mobilite Degerlendirilmesi, Inme igin Postural
Degerlendirme Skalasrdir (70-74). Bunlardan BDS dengenin ¢ komponentini
ele alir: pozisyonun surdurilmesi, istemli harekete postural uyum ve eksternal
bozulmalara reaksiyon. Her bolumu 4 asamali 14 bolumden olusur. 0: gorevi
yerine getirememe ve 4: gorevi guvenli, bagimsizca yerine getirebilme anlamina
gelen 0-4 skalasi Uzerinden skorlanir. Altmis bes yas uUzeri normal Tuark

toplumunda gecerlilik ve guvenilirligi gosterilmistir (75).

Norogelisimsel tedavi (NDT) bakis acgisindan, postural simetri veya
otururken ayakta dururken agirlhk yuklenebilme gelismis motor kontrollin
anahtar gostergesidir (76). Simetrik bir destek tabani kigilere harekete uygun
hazirlanmaya imkan verir ve diger fonksiyonel aktivitelerde oldugu gibi normal
denge reaksiyonlari igcin bir temel saglar (77). NDT ve PNF yaklasimlariyla
simetrik dizilim ve noétral bir pelvis saglamaya calisilir. Ayrica postural

biofeedback yaklasimlari da simetri saglanmasi i¢in bir diger yaklagimdir (78).

Simetri saglandiktan sonra NDT’ye gore klinisyen dinamik postural
kontrol Uzerinde calismaya baslar. PNF bakis acgisindan dinamik postural
kontrolin fasilitasyonu icin dnerilen aktiviteler NDT yaklasiminda kullanilanlar ile
benzerdir fakat fasilitasyon teknikleri farklidir. Goéreve yoénlendiriimis bakis
agisiyla, otururken ve ayakta dinamik postural kontrol, lateral ve
anterior/posterior kontroli fasilite etmek Uzere dizenlenmis spesifik isleri
hedefler (77).

Ambulasyonun  saglanmasi  inme  rehabilitasyonunun  dncelikli

hedeflerinden birisidir (4). Adim boyundaki ve tek-basma suresindeki
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asimetriler, tutulan ekstremitenin agirlik tasima kapasitesinde, cift basma
sirasindaki destek tabaninda ve eklem ekskursiyonlarinda degisimler inme

sonrasinda siklikla gértlmektedir (79)

Rivermead Mobilite Indeksi (RMI) mobiliteyi 15 soru ile degerlendirmek
Uzere gelistirilen basit ve kisa dlgektir (80). Yatakta donme, oturur pozisyona
gelme, oturma dengesi, ayakta durma, transferler, yirume ve merdiven ¢gikma
gibi mobilitenin temel aktivitelerini 0 — 1 skalasi ile degerlendirir. RMI inmeli
hastalarda mobilitenin degerlendiriimesi i¢in guvenilir ve zaman igindeki
degisikliklere duyarl bir dlcek olarak bildirilmigtir (81). Agir bilissel bozuklugu

olanlarda kullaniimamalidir (4).

Wisconsin Yiriime Skalasi (WYS), inme sonrasi kisilerde yurime
bilesenlerini 6lcmek amaciyla 1996 da gelistirilen 14 maddelik bir dlgektir (82).
WYS'de, GYA’dan elde edilen bulgularin kategorize edilme igin dereceli bir
skala kullanilir. inme ile ilgili yiriime bozukluklarinin rehabilitasyonu sirasinda
hastalardaki yudrime degisikliklerini degerlendirmek icin kullanilabilir (83).
Rehabilitasyon sonrasinda hastalarda WYS degerlerindeki gelisimin artan

yurume hiziyla ilgili gelisimlerle uyumlu oldugu bildirilmistir (84).

Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi (FAS), yuriyen hastalarin aldiklari
destek yizeylerini gésterir. immobil dénemden adimlama ve yilrimeye
baslarken degerlidir. Siklikla hasta rehabilitasyon klinigine yattigi dénemde
kullanilir (79; 85). 0 — 5 arasinda puanlama vyapilarak toplam 6 kategori
uzerinden hesaplanir. Hemiparezili hastalarda guvenilir oldugu ve iyi prediktif

degere sahip oldugu gosterilmistir (86).

2.3. Rehabilitasyonda Oziirliiliik ve Yagsam Kalitesi

Rehabilitasyonun amaci Kisiyi fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesleki
yonden erigebilecegi maksimum bagimsizlik dizeyine erigtirmek ve sonug
olarak kiginin yasam kalitesini arttirmaktir (7). Gunumuzde birgok saglik
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alaninda oldugu gibi tibbi rehabilitasyonda da hastalara yaklagimda, hastalarin

saglikla iligkili yagsam kalitesi duizeylerinin belirlenmesi gindemdedir (87).

2.3.1. Yagsam Kalitesi ve Saglikla ilgili Yagam Kalitesi Kavramlari

DSO yasam kalitesini, bireyin, gerek kiilttrel ve iginde bulundugu ortamin
deger yargilari, gerekse kendi hedefleri, beklentileri, standartlari ve ilgileri

baglaminda, yasamda kendi durumunu algilama big¢imi olarak tanimlamistir.

Yasam Kkalitesi ve saglikla ilgili yasam kalitesi kavramlari farkli
kavramlardir. Yasam kalitesi daha genis, ¢ok boyutlu bir kavram olup fiziksel,
fonksiyonel, duygusal/mental ve sosyal boyutlari mevcuttur (7). Saglkla ilgili
yasam kalitesi ise yasam Kkalitesinin sadece bir bolumunu olusturmakta ve
kisinin icinde bulundugu saglik durumundan memnuniyet durumunu ve saglik
durumuna verdigi duygusal cevabi da igeren bir kavram olarak kabul
edilmektedir (87).

Yasam kalitesi Uzerine galisan yazarlar, yasam kalitesinin subjektif, kisiye
O0zel bir kavram oldugu hususunda fikir birligine varmiglardir (88). Ancak
literatlre bakildiginda yasam kalitesi objektif ve subjektif olmak Gzere iki sekilde
degerlendiriimektedir (7). Objektif yasam kalitesi: GYA, belirtiler, sosyal saglk
gibi yasam Kkalitesini belirleyen alanlar ve bu alanlara ait giyinme, kendine
bakim, agn, g, evliik hayatt gibi gOstergelerin objektif Olceklerle
degerlendiriimesine dayanir. Subjektif yasam Kkalitesi ise, yasam kalitesini
belirleyen cesitli alanlara ait gostergelerin kisinin kendisi tarafindan algilanmasi

ve degerlendiriimesine dayanmaktadir (87).
Saglik alaninda sonug ol¢gimleri belli bagh su amagclari kapsamaktadir (7):

Hasta izlemine karar vermek
Ozel hasta gruplarinin gereksinimlerini belirlemek

Hastalik sonuglarini degerlendirmek

w0 NP

Saglik politikalarini belirlemek
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5. Farmasoétik endustriyel alanda arastirma, gelistirme ve Uretim igin plan ve

degerlendirme yapmak.

2.3.2. Giinliik / islevsel Giinliik Yasam Aktiviteleri

islevsel giinlilk yasam aktiviteleri, bilissel fonksiyonlar ve iletisim
taburculuk sonrasi bagimsiz yasam icin Onemlidir. GuUnluk yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik taburculugun belirlenmesinde 6nemlidir. Bu
nedenle tum hastalar taburculuk dncesinde gunluk yagsam aktiviteleri yonunden,
badimsiz toplum yasamina dénmesi hedeflenen hastalar ise iglevsel gunlik
yasam aktiviteleri yonunden degerlendiriimelidir. Islevsel gunlik yasam
aktiviteleri hastanin evde ve toplum iginde bagimsiz iglev yapabilmesi igin
gerekli olan, basit kendine bakim aktivitelerinin digindaki becerilerdir. Daha
karmasik olan bu aktivitelerin basar ile gerceklestiriimesi gunlik yasam
aktiviteleri icin gerekli olandan daha Ust diuzeyde nérofizyolojik organizasyon
gerektirir (4). Islevsel giinliik yasam aktiviteleri ve ginlik yasam aktiviteleri
Tablo 2.12 ve 2.13’te 6zetlenmistir (4).

Tablo 2.12: Gunluk yasam aktiviteleri

Mobilite lletigim
Yatak ici mobilite, tekerlekli Yazi yazma, daktilo / bilgisayar
sandalye ile mobilite, transferler, kullanma, telefon etme

ambulasyon, merdiven ¢ikma
Y ¢ Cevresel donanim

Kendine Balim Anahtar kullanma, musluk

Giyinme, yemek yeme, tuvalet, a¢cma—kapama, lamba
yikanma digmelerini agma — kapama,

pencere / kapi agma - kapama
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Tablo 2.13: Islevsel glnlik yasam aktiviteleri

Ev isleri Saghk
Yemek planlama, yemek ilag tedavisini uygulama, risk,
hazirlama, temizlik, camasir, tehlikeleri bildirme
cocuk bakimi _
Guvenlik

Toplumsal yagsam becerileri
Yangin guvenligini bilme,

Finansal igler, toplu tagima saglama, yangin alarmina tepki
araglarini kullanma, araba gosterme, tehlikeli durumlari fark
kullanma, aligveris etme, 112’yi arayabilme

2.3.3. Uluslararasi iglevsellik Oziirliiliik ve Saglik Siniflamasr'na Goére
inmenin Degerlendirilmesi

Dinya Saghk Orgitl, Uluslararasi Iglevsellik Ozlrlilik ve Saglk
Siniflamasi (ICF) inme rehabilitasyonunda fonksiyonel degerlendirmenin tanim
ve kapsamini belirler. ICF kavramlari vicut fonksiyonlari, aktivite ve katilim
olmak Uzere iki bolimde incelenir (Tablo 2.14) (6; 89; 90).

2.3.4. Ozurluluk Olgekleri

Fonksiyonel degerlendirme gercekci hedeflerin  ve rehabilitasyon
programinin belirlenmesinde yol gostericidir. Fonksiyonel degerlendirme
uyaniklik, dikkat ve biligsel fonksiyonlar, idrar ve gaita kontinans durumu, eklem
hareket acikhdi, motor fonksiyonlar ve koordinasyon, postur, kas kuvveti,
aerobik kapasite ve dayaniklilik, denge ve ambulasyon, asistif ve adaptif
cihazlar, agri, sekstel aktivite ve kendine bakim aktiviteleri incelenir (4). Siklikla
kullanilan 6lgekler: Barthel indeksi, NIH inme olgedi (NIHSS), Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi (FBO) disinda inmeli hastalara 6zgii bozukluklarin timani
bir arada degerlendirerek inmenin giddetini belirleyen 6zel inme Olgekleri de
vardir: Kanada Nérolojik Olgegi (Canadian Neurological Scale) (91), Orgogozo
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Skoru (Orgogozo Score), Hemisferik Inme Olgedi (Hemispherick Stroke Scale)
(92) ve Iskandinav inme Olgegi (Scandinavian Stroke Scale) (93). inmelilerin

fonksiyonel degerlendirmesinde Katz indeksi, Kenny indeksi ve Pulses Profili

gibi dlgekler kullaniimaktadir (6).

Tablo 2.14: ICF kavramlarina gore inmenin degerlendirilmesi

Degerlendirme

Degerlendirme araci

Vucut fonksiyonlari

Biling

Glaskow koma skalasi

Global kognitif fonksiyonlar

Mini mental test

Hafiza fonksiyonlari

Rivermead davranissal hafiza testi

Dikkat fonksiyonlari

Davranigsal dikkatsizlik testi

Gorsel algilama fonksiyonlari

Motorfree gorsel algilama testi

Konusma ve lisan fonksiyonlari

Boston tanisal afazi testi

Duygusal fonksiyonlar

Beck depresyon testi, hastane anksiyete
ve depresyon skalasi

Motor fonksiyonlar

Fugl-Meyer, Brunnstrom, MAS*

Kompozit ndrolojik fonksiyonlar

NIH inme skalasi, Kanada néroloji skalasi

Aktivite ve katilim

Gunldk yasam aktiviteleri

Barthel indeksi, FBO

EnstrGmanli gunlik yasam aktiviteleri

Frenchay aktivite indeksi

Mobilite

Berg balans testi, Rivermead mobilite
testi, Zamanh kalkam, yurime testi

El becerisi

Dokuz delik testi

Aktivite ve katilim

Londra engellilik skalasi, QHODAS II**,
Katilim ve otonomi sorgulamasi

Yasam kalitesi

SF-36, NHP***, Avrupa yasam kalitesi,
SIP**** inmeye spasifik yagam kalitesi
indeksi, Stroke adapted sickness impact
profile

*Motor Assessment Scale, **Diinya saglik Orgiti Disabilite Assessment Schedule I,
***Nottingham Health Profile, ****Sickness Impact Profile
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NIH inme Olgegi; amaca yoénelik olarak inmeli hastalarin izleminde
kullanilan ve inme siddetini belirleyen bir klinik dlgektir. Bu dlgek biling duzeyi,
sorulara bilingli yaniti, emirlere yanit vermeyi, ekstraokuiler kas hareketleri,
g6rme alani, yuz felci, kol ve bacak motor hareketleri, ekstremite ataksisi, duyu
kaybi, afazi, dizartri, ve noérolojik ihmali arastiran ve sorulart 0 — 3 puan
arahginda degerlendiren bir olgektir. Alinabilecek en yuksek puan 36°dir. NIHSS
de alinan puanin az olmasi inme sonrasi klinik durumun iyi oldugunu gésterir (6;
91; 92).

Yasam Kalitesi ve Depresyon

Yasam kalitesi genel veya hastalia 6zgun olcekler ile degerlendirilebilir.
Genel yasam kalitesi degerlendirme Olgekleri arasinda en sik kullanilanlar Kisa
Form-36 (SF-36) ve Nottingham Saglik Profili (NHP)'dir (4).

NHP, kisinin kendisinin algiladigi saglik durumunu fiziksel, emosyonel ve
sosyal agilardan 6lgmeyi amaglayan bir yagam kalitesi 6lgegidir. ilk kismi yasam
kalitesini degerlendiren 38 maddeyi icermekte; ikinci kisim ise daha detayl
alanlar1 degerlendirir. Gegerlilik ve glvenilirligi iyi belirlenmis, kolay uygulanabilir

bir dlgektir. Turkge gecerlilik ve guvenilirlik calismasi yapilmistir (4; 93).

SF-36 saglik alaninda en sik kullanilan yasam kalitesi ol¢egi olup fiziksel
ve mental yonden sagligi degerlendiren toplam 36 maddelik 8 alt skaladan
olusmaktadir. Bu alt skalalar fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlihgi, agri, genel
saglik, canlilik, sosyal fonksiyon, duygusal rol kisithligi ve mental saghktir. 0 —
100 arasinda standardize edilmis olup yuksek puan iyi saghk durumunu

gostermektedir (94). Turkge gegerlilik ve guvenilirlik calismasi yapilmigtir(95).

Hastaliga 6zgiin 6lgeklerden siklikla kullanilanlar: inmeye Uyarlanmis
Hastalik Etki profili-30 (SA-SIP30), orjinalinden daha kisa, basit, inme i¢in daha
uygundur(96).
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Inme Etki Olgegi(97), rehabilitasyon alaninda yaygin kullnailan gegerlilik
ve guvenilirligi gosterilmig bir Olgektir. 136 madde ile 12 alandaki (ambulasyon,
mobilite, vicut bakimi ve hareket, iletisim, dikkat emosyonel durum, sosyal
entegrasyon, uyku ve dinlenme, beslenme, ev ile ilgili aktiviteler, is durumu,
hobi ve bos zamanlari degerlendirme) saglik durumunu degerlendirir. Olgegin
tumu ve alt bolumleri ayri ayri kullanilabilir. Uzun olmasi, degisime duyarlihdinin
kas iskelet sistemi hastaliklarinda zayif bulunmus olmasi, hafif 6zurlGItUkte tavan

etkisinin varligi ve agri bolumunun olmamasi dlgegin dezavantajlaridir.

inme ile en sik birliktelik gosteren depresif bozukluklar majér ve mindr
depresyondur (4). inmelilerde yasam Kkalitesinin en kuvvetli prediktéri
depresyondur (98). Tanida altin standart DSM-V ktiterlerinin kullanildigi hasta
gorusmesidir(6).

Depresyonun ciddiyetini 6lcen skalalardan Beck Depresyon Olgegdi en
cok kullanilan dlgeklerden birisidir. BDO 21 sorudan olugsmakta, her bir soru 0 —
3 arasinda puan almakta olup, maksimum puan 63’tir (99). Toplam puanin

yuksek olusu depresyon dizeyi ya da siddetinin yuksek oldugunu gosterir.

Hastane anksiyete ve depresyon olgegi (HAD), Zigmond ve ark.
tarafindan 1983 yilinda gelistiriimistir  (100). Tibbi bir hastaligi olan
popilasyonda duygudurum bozuklugunu taramak amaciyla tasarlanmigtir.
Toplum ve hastane oOrnekleminde kolaylikla kullanilabilir. HAD DSM-IV'te
bulunan depresif semptomlari tam anlamiyla kapsamamasina karsin,
anhedonik semptomlar tibbi hastaliklari bulunan kisilerde depresyon i¢in iyi bir
kanittir. intihar diistincesi, sucluluk ve umutsuzlugu icermemektedir. HAD hasta
tarafindan doldurulmakta, 14 maddeden olusmakta ve maddeler 4 oOzellik
icermektedir. iki alt élcek depresyon ve anksiyeteyi degerlendirmektedir. Yedi
maddelik depresyon alt Olgegi 0-21 arasinda skorlanmakta, kesme noktasi
olarak 0-7= Normal, 8-10= Hafif, 11- 14= Orta, 15-21= Ciddi, bir duygudurum
bozukluguna isaret etmektedir. Olgegin Tiirkge gegerlik ve givenirligi 1997
yilinda Aydemir ve ark. tarafindan yapiimistir(101).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Bireyler

Ocak 2015 - Mayis 2016 tarihleri arasinda Canakkale Onsekiz Mart
Universitesi Tip Fakdltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine basvuran hastalardan dahil edilme kriterlerine uyan

51 hasta Uzerinde yapilmistir.

Calismaya Alinma Kriterleri:

1. inme baslangicindan itibaren gegen siirenin 6 aydan fazla olmasi.
2. 18 yasindan buyuk olmak.

3. Hastalarin tibbi durumunun stabil olmasi.
Caligmaya Alinmama Kriterleri:

1. Fonksiyonel degerlendirmeye engel olacak anlamli kognitif bozuklugu ve afazisi
olmas.

2. Ambulasyon becerilerini etkileyebilecek herhangi bir aktif sistemik
patolojilerinin (ciddi kardiyak sorunlar, solunum sistemi hastaliklari, ciddi
hematolojik ve endokrin bozukluklari vb.) olmasi.

3. Ambulasyon becerilerini etkileyebilecek herhangi bir néromuskuler hastalik
hikayesi olmas1 (multipl skleroz, spinal kord yaralanmas, herediter
polindropatiler vb.).

4. Ekstremitede gecirilmis fraktir, enflamatuvar artropati vb. bagl deformite
ve/veya kontraktiir olmas.

5. Gebe ve emziren kadin hastalar.

Calisma, Canakkale Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurulu'nun 23.12.2015
tarihli 2015-21 karar no’lu onay! alinarak gerceklestirildi (Ek 1). Etik kurul
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sartlarina uygun olarak hazirlanan “Bilgilendiriimig Gonulli Onam Formu”

olgularin her birine veya yakinina okutularak onayi alindi (Ek 2).

3.2. Degerlendirme

Demografik Ozellikler

Yas, cinsiyet, boy, kilo, vucut kitle indeksi, meslek, sosyoekonomik dizey,
medeni durum, egitim durumu gibi tanimlayici bilgiler olgularin dosyalarina

islendi.

Hastalik Oykiisii

Inme tarihi, hastalik siiresi (ay olarak), inmenin tipi, lokalizasyonu ve plejik

taraf, dominant ekstremite gibi hastaliga ait bilgiler sorgulandi.

Degerlendirme aninda hastalarda mevcut olan, hastalikla ilgili motor, duysal
belirtiler, mesane ve barsak ile ilgili yakinmalari, bilissel ve genel fonksiyon
bozukluklari sorgulandi. Ayrica, degerlendirme anina kadar kullanmig ya da
kullanmakta oldugu tedavileri ve herhangi bir rehabilitasyon programi uygulanip

uygulanmadigi da not edildi.

Olgularin sigara ve alkol tuketim aligkanligi, ek sistemik hastalik varligi ve
ailede inme varhigi gibi bilgileri dosyalarina kaydedildi. Daha sonra tUm olgulara

ayrintili bir fizik muayene yapildi.

Fizik Muayene

Fizik muayenede kisilerin oturma, ayakta durma, yurume gibi aktiviteleri
ve bu aktiviteleri gergeklestirirken kullandiklari yardimci cihazlari degerlendirildi.

Eklem hareket acikligi, her bir eklem igin ayri ayri, gonyometre ile tam
acik ya da kisith olarak degerlendirildi (4).
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Motor Degerlendirme

lyilesmeyi sinerji modelleri icerisinde ortaya koymasindan dolayi motor

degerlendirme Brunnstrom ile degerlendirildi.

Brunnstrom ve arkadaslar tarafindan 1955 yilinda, inmeli hastalarda
postur, sinerji ve ilkel refleksler degerlendirmek amaciyla gelistiriimigtir. Kas
gucu veya Uzole eklem hareketleri yerine sinerji paternlerini temel alir.
Brunnstrom Evrelemesi 1968 ve 1970 yillarinda yeniden gozden gecirilerek
buginki halini almis ve inmeli hastalarin norolojik bozukluklarinin
degerlendiriimesinde yaygin olarak kullaniimaya baglanmistir. Bu 0Olcek ile Ust
ekstremitenin duyu ve motor fonksiyonlari, elde spastisite, pasif hareket hissi,
dokunma duyusu, el bilegi ve parmak hareketleri, kavramalar, alt ekstremitede
duyu ve motor bozukluklar, oturma dengesi degerlendirilir ve gorsel ylurime
analizi yapihr (4; 61; 102). (Ek 3)

Spastisite Degerlendirilmesi

Olgularin spastisite degerlendiriimesinde Modifiye Ashworth Skalasi
kullanildi(67). Bu skala, Ust motor néron hasarinin neden oldugu anormal

tonusu degerlendirmektedir.

Tablo 3.1: Modifiye Ashworth skalasi

0 Normal kas tonusu

1 Kas tonusunda hafif artis, eklem hareket agikliginin sonunda minimal direng

1+ | Eklem hareket acikhdinin yaridan daha az kisminda minimal direng

2 Eklem hareket acgikhgi boyunca belirgin kas tonusu artisi ancak eklemler
kolaylikla hareket ettirebilir

3 Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artigi

4 Etkilenen kisimlar fleksiyon ya da ekstansiyonda rijid
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Fonksiyonel Degerlendirmeler

Fonksiyonel degerlendirmeler genellikle ozuarluluk Olgumleri ile
yapilmaktadir. bu amagla kullanilan 6zurluluk Olcekleri, ya sadece GYA'daki
fiziksel 6zUrlGlGk durumunu degerlendiren GYA dlgekleri ya da fiziksel 6zurltlik
yaninda biligsel 6zurlulik durumunu da dikkate alan global 6zurlaluk olgekleridir
(103).

Bu calismada olgularin GYA, Barthel indeksi (Ek 4) ile; global dzirliluk
degerlendirmesi ise FBO (Ek 5) ile gergeklestirildi.

Barthel indeksi: 1965 yilinda Mahoney ve Barthel tarafindan gelistirilmis
olan gecerlilik ve gluvenilirligi birgok kez belirlenmis, yaygin kullanilan bir fiziksel

Ozarluluk élctim indeksidir (4). Gunlik yasam aktivitelerindeki
Fiziksel bagimsizhgi degerlendiren, 10 maddeden olusan bir dlgektir.

Transfer

Ambulasyon / Tekerlekli sandalye kullanimi
Merdiven inip ¢ikma

Beslenme

Giyinme

Kendine ¢eki dizen verme

Banyo yapma

Tuvalet kullanimi

© 0 N o g b~ W DdPRE

idrar kontrolii
10. Gaita kontroli

Gunlik yasam aktiviteleri 10 madde ile bes basamakli skorlama sistemi
kullanilarak skorlanmaktadir. Her madde ayri ayri skorlanarak toplam skor
hesaplanmaktadir. Toplam skor O ile 100 arasinda degismekte olup, “0” tam
bagimhhk, “100” ise tam bagimsizlik durumunu gdstermektedir. Turk toplumu
icin adaptasyonu yapilmis ve indeksin inmeli hasta gruplar i¢in gecerli ve

guvenilir oldugu gosterilmigtir (104).
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Fonksiyonel Bagimsizlik Olgedi: Tibbi rehabilitasyon alaninda uniform bir
veri sistemi olugturmak amaciyla 1986 yilinda Amerika Birlegsik Devletleri’nde
geligtiriimigtir. Global bir aktivite Olgcegi olup, kisinin gunlik temel motor ve
bilissel aktivitelerinde ne derece bagimsiz oldugunu gosterir. FBO, tibbi
rehabilitasyon alaninda dinyada en sik kullanilan aktivite 6lgegidir. Kendine
bakim (6 madde), sfinkter kontrolii (2 madde), hareket (3 madde), transfer (2
madde), iletisim (2 madde) ve sosyal algi (3 madde) alanlarinda 18 madde icerir
ve her bir madde yedi dizeyde (1 — 7) skorlanir; “dizey 1” tam bagimllik,
“dizey 7” ise tam bagimsizi§i gostermektedir. Toplam FBO skoru 18 — 126
arasinda degisebilmektedir. Turk toplumuna adaptasyon galismasi yapilmis ve

inmeli hastalarda gecerli ve guvenilir oldugu gosterilmigtir (4; 105). (Ek 5)

Ambulasyon Degerlendirmesi
Hastalarda ambulasyon degerlendirmesi Fonksiyonel Ambulasyon
Siniflamasi ve Hauser Ambulation Index kullanilarak gergeklestirildi.

Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi, yurtyen hastalarin aldiklari destek
yilizeylerini gésterir. immobil dénemden adimlama ve yiirimeye baslarken
degerlidir. Siklikla hasta rehabilitasyon klinigine yattigi dénemde kullanilir (79;
85). 0 — 5 arasinda puanlama yapilarak toplam 6 kategori Uzerinden hesaplanir.
Hemiparezili hastalarda guvenilir oldugu ve iyi prediktif degere sahip oldugu
gOsterilmistir (86). (Ek 6)

0 — Nonfonksiyonel Ambulasyon

1 — Ambulatuar (Fiziksel Yardima Bagimli Duzey 2)
2 — Ambulatuar (Fiziksel Yardima Bagimli Duzey 1)
3 — Ambulatuar (SUpervizyona Bagimli)

4 — Ambulatuar (Bagimsiz sadece duz zeminlerde)

5 — Ambulatuar (Bagimsiz)
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Hauser Ambulation Index (HAI), baslangi¢ta yodun immunsupresif tedavi
alan MS hastalarinda yurumeyle iligkili 6zurlGlugu degerlendirmek amaciyla
geligtiriimigtir (106). 0 — 9 arasinda toplam 10 derecelik bir dederlendirme
sistemidir. “0” yudrime bozuklugunun olmadigini, “9” ise tekerlekli bagimsiz
transfer olamiyor, sandalyeye bagimliligi ifade etmektedir. HAI, mevcut yurime
performansina dayanarak hastalari siniflandirmak igin iyi bir aragtir. Uzun
norolojik muayene yapmaya gerek kalmadan sadece 25 adim mesafesi ile
yurime degerlendirilebilir. Gulvenilirligi yuksek bir degerlendirme metodudur
(107). (Ek 7)

Duygu Durum Degerlendirmesi

Beck Depresyon Olgegi kullanilarak yapildi. BDO, eriskinlerde depresyon
taramalarinda sik kullanilan 6lgeklerden biri olup Turkge guvenilirlik ve gegerlilik
calismasi yapilmistir (96). BDO, doérder secenekten olusan 21 soru
icermektedir. Her soru 0-3 arasinda puan alir. Alinabilecek en yuksek puan
63’tar, 0-9 arasiI minimal depresif bulgular, 10- 16 arasi hafif, 17 -29 arasi orta

ve 30-63 arasi siddetli depresyon olarak degerlendirilir (108). (Ek 8)

Kognitif Durumun Degerlendirilmesinde

Mini Mental Durum Degerlendirilmesi kullaniimistir. Bu test; on puanlik
oryantasyon, 3 puanlik hafiza, 5 puanlik dikkat ve hesap yapma, 3 puanlik
hatilama ve 9 puanlk lisan sorularini kapsayan toplam 19 sorudan
olusmaktadir. Alinabilecek maksimum puan 30’ dur. Farkh sinir degerleri
kullaniimakla birlikte genellikle 23 ya da daha dusuk puan, bilissel bozuklugun
bir gostergesi olarak kabul edilir. MMDD kognitif problemleri saptamada %80
duyarlilk ve %98 6zgillik gdstermektedir. inmede kognitif degerlendirmede

MMDD vyaygin bir sekilde kullanilir. MMDD Uzerine yasin ve egitim duzeyinin
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etkisi bilinmektedir. Turkiye'de de genis bir kabul gordugunu soyleyebiliriz (109).
(Ek 9)

Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Hastalarin yasam Kkalitesini belilemek amaciyla Ulkemiz kosullarinda
gegerlilik ve guvenilirlik calismasi yapiimis olan Short Form 36 (SF-36) Yasam
Kalitesi Olgegi kullanilmistir.  En sik kullanilan jenerik yasam Kkalitesi
Olceklerinden biri olan SF-36, fiziksel ve mental yonden saghgi degerlendirmek

amaciyla duzenlenmistir (95). (Ek 10)

istatiksel Yontem

Olgulebilen verilerin normal dagihma uygunlugu tek érnek Kolmogorov-
Simirnov testi ile degerlendirildi. Gruplararasi farklarin analizi icin, ki-kare, Mann
Whitney U ve Kruskal Wallis varyans analizi, degiskenler arasindaki
baglantilarin analizi icin Spearman korelasyon analizi yapildi. Elde edilen
degerler, ortalama, ortanca ve minimum-maksimum olarak ifade edildi. Tum

istatistikler icin anlamlilik dizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan 51 inme olgusunun 25’i kadin (%49), 26’si erkek
(%51) idi. Olgularin yas ortalamasi 61,31 (median: 64; min: 39, maks: 82), vicut
kitle indeksi ortalamasi ise 27,38 (median: 27,34; min:19,22, maks: 36,51) idi.

Medeni duruma bakildiginda olgularimizin 45’i evli (%82,2), 2’si bekar
(%2,39) ve 4G dul (%7,8) idi.

Meslek bakimindan degerlendirildiginde olgularimizin sadece 3’G aktif
calismaktaydi (%5,8).

Egitim duzeylerine bakildiginda; 1’i okur - yazar degil (%2), 41’i ilkdgretim

mezunu (%80,4), 4l lise mezunu (%7,8), 5'i Universite mezunu (%9,8) idi.

Olgularimizin 16’s1 (%31,4) hemorajik, 35'i (%68,6) iskemik tip inme
Ooykidsu mevcuttu (Sekil 4.1). Hemiplejik taraf degerlendirildiginde; 21’i sag
hemiplejik (%41,2), 30°'u sol hemiplejik (%58,8) idi (Sekil 4.2). Dominant
ekstremiteleri 49’unun sagd (%96,1) ve 2’sinin sol ekstremite (%3,9) idi. inme

suresi ortalamasi 34,94 ay (median: 34,94; min:6, maks: 204) idi.

Sekil 4.1: inme tipi (%)
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Sekil 4.2: Hemiplejik taraf (%)
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inme siiresi bakimindan cinsiyete gore yapilan karsilastirmada anlamli

fark saptanmadi (p>0,05).

Ekonomik dizey degerlendirildiginde; ylksek gelir seviyesinde olgu yok
iken; orta gelir dizeyinde 35 (%68,6), disuk gelir dizeyinde ise 16 (%31,4) olgu

mevcut idi.

Olgularin sigara ve alkol aligkanliklarina bakildiginda; alkol aliskanhgi
olan yoktu, 30’'u sigara icmemis (%58,8), 14’0 birakmis (%27,5) ve 7’si hala
icmekte (%13,7) idi.

Komobiditeler sorgulandiginda; HT 43 olguda (%84,3), DM 20 olguda
(%39,2) ve Kalp hastaligi 10 olguda (%19,6), Hiperlipidemi 5 olguda (%9,8)
vardi. 14 olguda HT ve DM birlikte, 4 olguda HT, DM ve kalp hastaligi birlikte, 4
olguda HT ve kalp hastaligi birlikte mevcuttu. Toplamda 32 hasta (%62,7) iki
veya daha fazla komorbit hastaliga sahipti. Akcider hastaligi higbir olguda
yoktu. Diger hastaliklar sorgulandiginda; olgularin 12’si depresyon, 6’s1 epilepsi,
2’si benign prostat hiperplazisi, 1’i fibromiyaiji, 1’i hipotiroidizm hastasi idi (Sekil
4.3).
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Sekil 4.3: Risk faktorleri (%)
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inme tipi, hemiplejik taraf, HT, DM, Kalp hastali§i bakimindan cinsiyete

gore yapilan karsilastirmada anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Fonksiyonel durumu etkileyebilecek ila¢ kullanimina bakildiginda;
antispastik kullanimi 7 olguda (%13,7), antidepresan kullanimi 12 olguda
(%23,5) mevcut idi.

Olgularin 46’s1 daha 6nce rehabilitasyon tedavisi almis iken (%90,2);

12’sinin aile dykusinde inme (% 23,5) mevcut idi.

51 olgunun tamami (%100) oturabiliyor, 48’i ayakta durabiliyor (%94,1),
47’si yurayebiliyordu (%92,2). 28 olgu yardimci cihaz kullaniyordu (%54,9).

Olgularin 8 baston (%15,6), 6’s1 kanadyen (%11,7), 8'i tripot (%15,6), 1'i
tetrapot (%1,9), 1'i walker (%1,9) ve 4’0 AFO (%7,8) kullanmaktaydi. Koltuk
degnegi ve tekerlekli sandalye kullanan hasta yoktu.

~—"

Olgularin  motor degerlendirmesinde Brunnstrom st ekstemite
evrelemesi ortalamasi 4,15 (median: 4, minimum:2, maksimum:6), evre 1 olan
hasta yoktu, 3’0 evre 2 (%5,9), 17’si evre 3 (%33,3), 10'u evre 4 (%19,6), 171’i
evre 5 (%21,6) ve 10'u evre 6 (%19,6) idi.
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Brunnstrom el evrelemesi ortalamasi 4,11 (median:4, minimum:2,
maksimum:6) evre 1 olan hasta yoktu, 4'U evre 2 (%7,8), 16's1 evre 3 (%31,4),
10'u evre 4 (%19,6), 12’si evre 5 (%23,5) ve 9'u evre 6 (%17,6) idi.

Brunnstrom alt ekstremite ortalamasi 4,49 (median:5, minimum:2,
maksimum:6) evre 1 olan hasta yoktu, 1’i evre 2 (%2), 11’i evre 3 (%21,6), 10'u
evre 4 (%19,6), 20’si evre 5 (%39,2) ve 9'u evre 6 (%17,6) idi.

Spastisite degerlendirmesinde; 42’sinde spastisite mevcuttu (%82,4).
Spastisite dagihmina bakildiginda; omuz eklemin hareket ettiren kaslarda
spastisite 28’'inde (%54,9), dirsek eklemini hareket ettiren kaslarda spastisite
42’'sinde (% 82,4), el eklemlerini hareket ettiren kaslarda spastisite 39’unda
(%76,5), kalga eklemini hareket ettiren kaslarda spastisite 21’inde (%41,2), diz
eklemini hareket ettiren kaslarda spastisite 32’sinde (%62,7), ayak bilegini

hareket ettiren kaslarda spastisite 46’sinda (%90,2) mevcut idi.

Olgularin FAS evrelemesi degerlendirmesine bakildiginda: ortalama
deger 3,74 (median:4, minimum:0, maksimum:5), 4’G evre 0 (%7,8), 2’si evre 1
(%3,9), 2’si evre 2 (%3,9), 6's1 evre 3 (%11,8), 18’i evre 4 (%35,3) ve 19'u evre
5 (%37,3) idi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: FAS Evrelemesi

Evre n %
Evre O 4 7,8
Evre 1 2 3,9
Evre 2 2 3,9
Evre 3 6 11,8
Evre 4 18 35,3
Evre 5 19 37,3

Hauser ambulasyon Indeksi evrelemesi degerlendirmesinde: olgularin
ortalama degeri 3,56 (median: 4, minimum: 0, maksimum: 9), 2’si evre 0 (%3,9),
3’0 evre 1 (%5,9), 12’si evre 2 (%23,5), 7’si evre 3 (%13,7), 20’si evre 4
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(%39,2), 1'i evre 5 (%2), 1'i evre 6 (%2), 1’i evre 7 (%2), 4'G evre 9 (%7,8) ve
evre 8 olan hasta yoktu (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Hauser Ambulasyon indeksi

%

3,9
59
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Yas, BMI, inme sdresi, Brunnstrom el, Brunnstrom ust ekstremite,
Brunnstrom alt ekstremite, Spastisite omuz, Spastisite dirsek, Spastisite el,
Spastisite kalga, Spastisite diz ve Spastisite ayakbilegi parametreleri
bakimindan, cinsiyet dagilimina goére vyapilan karsilagstirmada iki cinsiyet

arasinda fark olmadigi gérulda (p>0,05).

Ginlik yasam aktivitelerii, MMDD, BDO degerlendirme olgeklerinin

olgularimizdaki ortalama degerleri Tablo 4.3’te verilmigtir.

Tablo 4.3: Olgularimizin ambulasyon, GYA, bilissel ve duygu durum skorlarinin

median (min — maks) degerleri

Degerlendirme olgekleri Median (Min — Maks)
FAS 4(0-5)
Barthel indeksi 90 (5 - 100)
FBO toplam skoru 112 (9 — 126)

HAI skoru 4(0-9)
MMDD skoru 23 (11 -30)
BDO skoru 11 (0-37)

FAS: Fonksiyonel ambulasyon siniflamasi, FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik dlcegi, HAI: Hauser Ambulation index,

MMDD: Mini-mental durum degerlendirmesi, BDO: Beck depresyon 6lgegdi, Min: Minimum, Maks: Maksimum
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Yasam Kkalitesi degerlendirme Olgeklerinin olgularimizdaki ortalama

degerleri Tablo 4.4’te verilmigtir.

Yas, FAS, Barthel indeksi, FBO toplam skoru, HAI skoru, MMDD, BDO,
SF-36 fiziksel islevsellik, fiziksel rol gugligu, viacut agrisi, sosyal islevsellik,
mental saglik, emosyonel rol gugligu, canliik, genel saglk algisi, fiziksel
ortalama ve mental ortalama durum skoru parametreleri bakimindan, cinsiyet
dagihmina gore yapilan kargilastirmada iki cinsiyet arasinda fark olmadigi
goruldi (p>0.05).

Tablo 4.4: Olgularimizin SF-36 parametrelerinin median (min-maks) degerleri

SF-36 Median (Min — Maks)
Fiziksel islevsellik 35 (0-100)
Fiziksel rol guic¢lugi 0 (0-100)
Vicut agrisi 84 (12-100)
Sosyal islevsellik 62,50 (0-100)
Mental saghk 64 (16-100)
Emosyonel rol guglugi 100 (0-100)
Canlilik 45 (15-95)
Genel saglik algisi 52 (10-95)
Fiziksel saglik durum ortalamasi skoru 35,50 (18,20-59,50)
Mental saglik durum ortalamasi skoru 48,80 (20,90-65,10)

SF-36: Kisa Form — 36, Min: Minimum, Maks: Maksimum

FAS, Barthel indeksi, FBO toplam skoru, HAI skoru, MMDD, BDO, SF-36
fiziksel islevsellik, fiziksel rol gugligu, vucut agrisi, sosyal islevsellik, mental
saglik, emosyonel rol gucglugu, canllik, genel saglik algisi, fiziksel ortalama ve
mental ortalama durum skoru parametreleri bakimindan, medeni durum

dagilimina gore yapilan karsilastirmada fark olmadigi gorulda (p>0.05).

FAS, Barthel indeksi, FBO toplam skoru, HAI skoru, MMDD, BDO, SF-36

fiziksel islevsellik, fiziksel rol gugligu, vucut agrisi, sosyal islevsellik, mental
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saglik, emosyonel rol guglugl, canlilik, genel saglk algisi, fiziksel ortalama ve
mental ortalama durum skoru parametreleri bakimindan, egitim durumu

dagihimina gore yapilan karsilastirmada fark olmadigi gértldi (p>0.05).

FAS, HAI skoru parametreleri bakimindan inme tipi dagihmina gére
yapilan karsilastirmada istatiksel olarak anlamli fark saptandi. iskemik olan

hastalarin FAS evresi daha yuksek, HAI evresi ise daha dusuktu (Tablo 4.5).

Tablo 4.5: inme tipi dagilimina gére ambulasyon ve GYA degerlendirmesi

inme Tipi
Parametreler Hemorajik iskemik
Med (Min-Maks) Med (Min-Maks) P

FAS 3,5(0-5) 4 (0-5) 0,040*
Barthel indeksi 77,50 (20 — 100) 90 (5 - 100) 0.195
FBO 100 (9 — 125) 115 (44 - 126) 0,193
HAI 4((2-9) 3(0-9) 0,022*
Mann-Whitney U testi, *p<0,05=Istatiksel anlamlilik dederi, FAS: Fonksiyonel ambulasyon siniflamasi, FBO:
Fonksiyonel bagimsizlik olgegi, HAIl: Hauser ambulasyon indeksi, Med: Median, Min: Minimum, Maks:
Maksimum

Beck depresyon dlgedi skoru parametresi bakimindan hemiplejik taraf
dagihimina goére yapilan karsilastirmada istatiksel olarak anlaml fark saptandi.
Sag hemiplejik olan hastalarin BDO skorlari da anlamli olarak diistiktii (Tablo
4.6).

Tablo 4.6: Hemiplejik taraf dagilimina gére duygu durum degerlendirmesi

Hemiplejik taraf
Parametreler Sag Sol
Med (Min-Maks) Med (Min-Maks) P
BDO 10 (2 - 33) 15,50 (0 — 37) 0,045*

Mann-Whitney U testi, *p<0,05=istatiksel anlamlilik degeri, BDO: Beck depresyon élgegdi, Med: Median,
Min: Minimum, Maks: Maksimum

FAS, Barthel indeksi, FBO toplam skoru, HAI skoru, MMDD, BDO, SF-36

fiziksel islevsellik, fiziksel rol gugligu, vucut agrisi, sosyal islevsellik, mental
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saglik, emosyonel rol guc¢lugu, canhlik, genel saglik algisi, fiziksel ortalama ve
mental ortalama durum skoru parametreleri bakimindan, antispastik kullanimi

dagihimina gore yapilan karsilastirmada fark olmadigi géruldi (p>0.05).

FAS, Barthel indeksi, FBO toplam skoru, BDO, SF-36 fiziksel islevsellik,
fiziksel rol guglugu, vicut agrisi, sosyal islevsellik, emosyonel rol guglagu, genel
saglik algisi, fiziksel ortalama ve mental ortalama durum skoru parametreleri
bakimindan, antidepresan kullanimi dagilimina goére yapilan karsilastirmada

istatiksel olarak anlamli fark saptandi.

Antidepresan kullanimi varliinda FAS, Barthel indeksi, FBO toplam
skor, SF-36 fiziksel islevsellik, fiziksel rol gugligu, vicut adrisi, sosyal
islevsellik, emosyonel rol gucliglu, genel saglik algisi, fiziksel ortalama ve
mental ortalama durum skorlar azalmakta; BDO skoru ise artmaktadir (Tablo
4.7 ve 4.8).

Tablo 4.7: Antidepresan kullanimi dagilimmina gore GYA ve duygu durum

degerlendirmesi

Antidepresan kullanimi
Parametreler Var Yok
Med (Min-Maks) Med (Min-Maks) P

FAS 3,5(0-5) 4(0-5) 0,017*
HAI 4(2-9) 3(0-9) 0,192
Bi 70 (30 — 95) 95 (5 — 100) 0.011*
FBO 100 (76 — 120) 117 (9 - 126) 0,032*
BDO 18 (8 — 33) 11 (0 — 37) 0,014*

Mann-Whitney U testi, *p<0,05=istatiksel anlamllik degeri, FAS: Fonksiyonel ambulasyon

siniflamasi, Bi: Barthel indeksi, FBO: Fonksiyonel bagimsizlik élgegdi, HAI: Hauser ambulasyon

indeksi, BDO: Beck depresyon 6lgedi, Med: Median, Min: Minimum, Maks: Maksimum

FAS, Barthel indeksi, FBO toplam skoru, HAI skoru, MMDD, BDO, SF-36

fiziksel iglevsellik, fiziksel rol gugligu, vlcut agrisi, sosyal islevsellik, mental
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saglik, emosyonel rol guclugu, canllik, genel saglk algisi, fiziksel ortalama ve
mental ortalama durum skoru parametreleri bakimindan, rehabilitasyon 6ykusu

dagihimina gore yapilan karsilastirmada fark olmadigi gértldi (p>0.05)

Tablo 4.8: Antidepresan kullanimi dagilimina gore yasam kalitesi degerlendirmesi

Antidepresan kullanimi
Parametreler Var Yok
SF-36 Med (Min-Maks) Med (Min-Maks) P
Fiziksel islevsellik 17,50 (0 - 70) 45 (0 - 100) 0,031*
Fiziksel rol guglugu 0 (0-50) 0 (0—100) 0.011*
Vicut agrisi 52,2 (22 — 100) 100 (12 — 100) 0,010*
Sosyal islevsellik 31,25 (0 — 87,50) 62,50 (12,50 — 100) 0.002*
Mental saghk 58 (20 — 100) 64 (16 — 100) 0,192
Emosyonel rol glgligu 44,15 (0 — 100) 100 (0 — 100) <0,001*
Canhhk 35 (15— 65) 50 (15 — 95) 0,059
Genel saglik algisi 32,50 (10 - 82) 55 (15 - 95) 0,007*
Fiziksel ortalama 29,40 (18,20 - 39,80) 37 (18,90 - 59,50) 0,005*
Mental ortalama 45,60 (20,90 - 58,10) 50,30 (24,20 - 65,10) 0,028*

Mann-Whitney U testi, *p<0,05=istatiksel anlamlilik degeri, SF-36: Kisa form — 36, Med: Median, Min:

Minimum, Maks: Maksimum

FAS, Barthel indeksi, FBO toplam skoru, HAI skoru, BDO, SF-36 fiziksel
islevsellik, vucut agrisi, sosyal iglevsellik, mental saglik, canlilik, genel saglik
algisi, fiziksel ortalama durum skoru parametreleri bakimindan, ayakta durma
dagihimina goére yapilan karsilastirmada istatiksel olarak anlamli fark saptandi.
Ayakta durma fonksiyonu varhi§inda FAS, Barthel indeksi, FBO toplam skoru,
SF-36 fiziksel islevsellik, vicut agrisi, sosyal islevsellik, mental saglik, canllik,
genel saglik algisi, fiziksel ortalama durum skorlari artmakta, HAI skoru, BDO

skorlari ise azalmaktadir (Tablo 4.9 ve 4.10).
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FAS, Barthel indeksi, FBO toplam skoru, HAI skoru, BDO, SF-36 fiziksel
islevsellik, vicut agrisi, sosyal iglevsellik, mental saglik, canhlik, genel saglik
algisi, fiziksel ortalama durum skoru parametreleri bakimindan, yidrime
dagihimina goére yapilan karsilastirmada istatiksel olarak anlamli fark saptandi.
Yiriime fonksiyonu varliinda FAS, Barthel indeksi, FBO toplam skoru, SF-36
fiziksel iglevsellik, vicut agrisi, sosyal islevsellik, mental saglik, canlilik, genel
saglik algis, fiziksel ortalama durum skorlari artmakta, HAI ve BDO skorlari ise
azalmaktadir (Tablo 4.11, 4.12).

Tablo 4.9: Ayakta durma becerisine gére GYA ve duygu durum degerlendirmesi

Ayakta durma becerisi
Parametreler
Var Yok
Med (Min-Maks) Med (Min-Maks) P

FAS 4(1-5) 0,003*
Barthel indeksi 90 (30 — 100) 20 (5 - 30) 0,004*
FBO 113,5 (9 — 126) 53 (44 —76) 0,006*
HAI 40 (0 - 100) 0,003*
BDO 11 (0 — 33) 31 (25 - 37) 0,006*

Mann-Whitney U testi, *p<0,05=istatiksel anlamllik degeri, FAS: Fonksiyonel ambulasyon
siniflamasi, FBO: Fonksiyonel bagimsiziik élgegdi, HAI: Hauser ambulasyon indeksi, BDO: Beck

depresyon dlcedi, Med: Median, Min: Minimum, Maks: Maksimum
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Tablo 4.10: Ayakta durma becerisine gore yasam kalitesi degerlendirmesi

Ayakta durma becerisi

Parametreler Var Yok
SF-36 Med (Min-Maks) Med (Min-Maks) P
Fiziksel islevsellik 40 (0 - 100) 0,011*
Fiziksel rol gicligu 0 (0—100) 0.168
Vicut agrisi 84 (22 — 100) 41 (12 — 41) 0,008*
Sosyal islevsellik 62,50 (0 — 100) 25 (12,50-50) 0,035*
Mental saghk 64 (20 — 100) 28 (16 — 60) 0,040*
Emosyonel rol glglagu 100 (0 —100) 0 (0 - 100) 0,097
Canlilik 47,50 (15 — 95) 15 (15 - 25) 0,007*
Genel saglik algisi 53,50 (20 — 95) 15 (10 - 50) 0,039*
Fiziksel ortalama 35,70 (18,20-59,50) 21,80 (18,90-23,60) 0,015*
Mental ortalama 48,95 (20,90 — 65,10) 27,80 (24,20 — 53,40) 0,173

Mann-Whitney U testi, *p<0,05=istatiksel anlamllik degeri, SF-36: Kisa form — 36, Med:

Median, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Tablo 4.11: YUrime becerisine gore GYA ve duygu durum degerlendirmesi

Yurime Var Yurime Yok
Parametreler
Med (Min-Maks) Med (Min-Maks) P

FAS 4(1-5) 0,001*
Barthel indeksi 90 (40 — 100) 25 (5 -30) 0,001*
FBO 115 (9 - 126) 64,50 (44 — 80) 0,002*
HAI 3(0-7) 0,001*
BDO 11 (0-33) 28 (13 - 37) 0,011*

Mann-Whitney U testi, *p<0,05=istatiksel anlamllik degeri, FAS: Fonksiyonel ambulasyon

siniflamasi, FBO: Fonksiyonel bagimsiziik 6lgegi, HAI: Hauser ambulasyon indeksi, BDO: Beck

depresyon 6lgegi, Med: Median, Min: Minimum, Maks: Maksimum
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Tablo 4.12: YlUrume becerisine gore yasam kalitesi degerlendirmesi

Parametreler

Yurime Var

Yurime Yok

SF-36 Med (Min-Maks) Med (Min-Maks) P
Fiziksel islevsellik 40 (0 —100) 0,003*
Fiziksel rol guglugu 0 (0-100) 0,108
Vucut agrisi 84 (22 — 100) 41 (12 - 84) 0,020*
Sosyal iglevsellik 62,50 (0 — 100) 37,50 (12,50-50) 0,030*
Mental saghk 64 (20 — 100) 42 (16 — 60) 0,036*
Emosyonel rol glglagu 100 (0 —100) 50 (0 — 100) 0,266
Canlihk 45 (15 - 95) 20 (15 -55) 0,038*
Genel saglik algisi 55 (20 — 95) 30 (10 - 50) 0,045*
Fiziksel ortalama 35,80 (18,20-59,50) 22,70 (18,90-24,90) 0,007*
Mental ortalama 48,80 (20,90 — 65,10) 40,60 (24,20 — 54) 0,506
Mann-Whitney U testi, *p<0,05=istatiksel anlamlilik degeri, SF-36: Kisa form — 36, Med: Median,

Min: Minimum, Maks: Maksimum

Barthel indeksi, FBO toplam skoru, parametreleri bakimindan, yardimci

cihaz kullanimi dagilimina gore yapilan karsilastirmada istatiksel olarak anlamli

fark saptandi. Yardimci cihaz kullananlarda FBO ve Barthel indeksi skorlari
artmaktadir (Tablo 4.13).

Tablo 4.13: Yardimci cihaz kullanimi dagilimina gére ambulasyon ve GYA degerlendirmesi

Yardimci cihaz kullanimi Var

Yardimci cihaz kullanimi Yok

Parametreler Med (Min-Maks) Med (Min-Maks) P

FAS 4(1-5) 5(0-5) 0,135
HAI 4(0-7) 2(0-9) 0,066
Bi 82,50 (40 — 100) 95 (5 - 100) 0,027*
FBO 105 (78 — 126) 120 (9 — 126) 0,046*

Mann-Whitney U testi, *p<0,05=istatiksel anlamllik degeri, Bi: Barthel indeksi, FBO: Fonksiyonel

bagimsizlik élgedi, HAI: Hauser ambulasyon indeksi, FAS: Fonksiyonel ambulasyon siniflamasi,

Med: Median, Min: Minimum, Maks: Maksimum
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FAS, Barthel indeksi, FBO toplam skoru, HAI skoru, MMDD, BDO, SF-36

fiziksel islevsellik, fiziksel rol guglugu, sosyal islevsellik, mental saglk, canlilik,

genel saglik algisi, fiziksel ortalama durum skoru parametreleri bakimindan,

spastisite varligina gore yapilan karsilastirmada istatiksel olarak anlamli fark

saptandi.

Spastisite varliginda FAS, Barthel indeksi, FBO, MMDD, SF-36 fiziksel

islevsellik, Fiziksel rol guglugu, sosyal islevsellik, mental saglk, canllik, genel

saglik algisi ve fiziksel ortalama skorlari azalirken; HAI ve BDO skorlari

artmaktadir.

(Tablo 4.14 ve 4.15).

MMDD, BDO skoru parametreleri bakimindan, sosyoekonomik diizey

dagihimina gore yapilan karsilastirmada istatiksel olarak anlamli fark saptandi.

Tablo 4.14: Spastisite varligina gore GYA, bilissel fonksiyon ve duygu durum

degerlendirmesi

Spastisite Var Spastisite Yok

Parametreler Med (Min-Maks) Med (Min-Maks) P

FAS 4(0-5) 5 (4 —5) 0,001*
Barthel indeksi 82,50 (5 — 100) 100 (90 — 10) <0,001*
FBO 107 (9 — 126) 126 (111 — 126) <0,001*
HAI 4(2-9) 1(0-4) <0,001*
MMDD 22,50 (11 - 29) 26 (23 —30) 0,001*
BDO 13 (2-37) 3(0-11) <0,001*

Mann-Whitney U testi, *p<0,05=istatiksel anlamlilik degeri, FAS: Fonksiyonel ambulasyon

siniflamasi, FBO: Fonksiyonel bagimsizlik Olgedi, HAIl: Hauser ambulasyon indeksi,

MMDD: Mini-mental durum degerlendirmesi, BDO: Beck depresyon olgegi Med: Median,

Min: Minimum,

Max: Maksimum
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Tablo 4.15: Spastisite varligina gére yasam kalitesi dederlendirmesi

Spastisite Var Spastisite Yok

Parametreler Med (Min-Maks) Med (Min-Maks) P
Fiziksel islevsellik 22,50 (0 — 95) 85 (55 — 100) <0,001*
Fiziksel rol glicligl 0 (0-100) 100 (0 — 100) <0,001*
Viicut agrisi 79 (12 — 100) 100 (41 - 100) 0,150
Sosyal islevsellik 62,5 (0 — 100) 75 (62,5 — 100) 0,002*
Mental saghk 60 (16 — 100) 72 (56 — 100) 0,029*
Emosyonel rol gaglagu 100 (0 —100) 100 (55 - 100) 0,117
Canlihk 37,50 (15 —95) 55 (35— 75) 0,028*
Genel saglik algisi 46 (10 — 92) 82 (55-95) 0,045*
Fiziksel ortalama 32,30 (18,20-55,90) 51,10 (39,80-59,50) <0,001*
Mental ortalama 48 (20,90 — 65,10) 49,10 (45,10 — 54,40) 0,367

Mann-Whitney U testi, *p<0,05=istatiksel anlamlilik degeri, SF-36: Kisa form — 36, Med: Median, Min:

Minimum, Max: Maksimum

FAS, HAI skoru, SF-36 fiziksel islevsellik, fiziksel ortalama durum skoru

parametreleri bakimindan, sigara dagilimina goére yapilan karsilastirmada

istatiksel olarak anlamli fark saptandi.

Brunnstrom ust ekstremite, el ve alt ekstremite degerlendirmesi ile GYA,

ambulasyon ve duygu durum Oolgekleri arasindaki iliskiye bakildiginda FAS,
Barthel indeksi, FBO, HAI ve BDO Olcekleri ile istatiksel olarak anlaml bir iligki
oldugunu gordiik. Motor evrelemesi arttikga GYA, ambulasyon ve BDO skorlari
da iyilesmektedir (Tablo 4.16).

GYA, ambulasyon ve duygu durum Olgeklerinin  birbirleriyle
karsilastirimasinda: FAS evresi arttikga Barthel indeksi skoru, FBO skoru,
MMDD skoru artmaktadir; HAI ve BDO skorlari ise azalmaktadir. Barthel indeksi
skoru arttikca FBO skoru artmakta, HAI ve BDO skoru ise azalmaktadir; FBO
skoru artttkca MMDD skoru artmakta, HAI ve BDO skorlari azalmaktadir; HAI
skoru azaldikca MMDD skoru artmakta ve BDO skoru azalmaktadir; MMDD
skoru arttikga BDO skoru ise azalmaktadir (Tablo 4.17).
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Tablo 4.16: Brunnstrom evresi ile GYA ve duygu durum Olgekleri arasindaki iligki

Brunnstrom st Brunnstrom alt
Parametreler Brunnstrom El _ _
ekstremite ekstremite

r +0,602 +0,637 +0,739
FAS p <0,001* <0,001* <0,001*

r +0,720 +0,741 +0,694
Barthel indeksi

p <0,001* <0,001* <0,001*

r +0,683 +0,719 +0,625
FBO p <0,001* <0,001* <0,001*

r -0,674 -0,652 -0,767
HAI p <0,001* <0,001* <0,001*

r -0,649 -0,614 -0,442
BDO p <0,001* <0,001* <0,001*

Spearman korelasyon analizi, *p<0,05=istatiksel anlamlihk degeri, FAS: Fonksiyonel
ambulasyon siniflamasi, FBO: Fonksiyonel bagimsizlik dlgedi, HAl: Hauser ambulasyon indeksi,
BDO: Beck depresyon 6lcegi, r: Korelasyon katsayisi

Tablo 4.17: GYA, ambulasyon ve duygu durum olceklerinin birbirleriyle karsilastiriimasi

Barthel
Parametreler FAS indeksi FBO HAI MMDD BDO
r +0,847 +0,817 -0,862 +0,243 -0,437
FAS P <0,001* <0,001* <0,001* 0,086 0,001*
Barthel r +0,847 +0,941 -0,835 +0,305 -0,542
indeksi P <0,001* <0,001* <0,001* 0,029 <0,001*
r +0,817 +0,941 -0,821 +0,415 -0,544
FBO P <0,001* <0,001* <0,001* 0,002* <0,001*
r -0,862 -0,835 -0,821 -0,318 +0,493
HAI P <0,001* <0,001* <0,001* 0,023* <0,001*
r +0,243 +0,305 +0,415 -0,318 -0,429
MMDD P 0,086 0,029* 0,002* 0,023* 0,002*
r -0,437 -0,542 -0,544 +0,493 -0,429
BDO P 0,001* <0,001* <0,001* <0,001* 0,002*

Spearman korelasyon analizi, *p<0,05=istatiksel anlamliik degeri, FAS: Fonksiyonel
ambulasyon siniflamasi, FBO: Fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi, HAI: Hauser ambulasyon
indeksi, BDO: Beck depresyon olgegi, MMDD: Mini-mental durum degerlendirmesi, r:
Korelasyon katsayisi
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Ambulasyon, GYA dlgekleri ve yasam kalitesi olgegi arasindaki iligkiye
bakildiginda: SF-36 fiziksel islevsellik ve fiziksel ortalama parametreleri skoru
arttikca FAS, Barthel indeksi, FBO, MMDD skorlari artmakta, HAl ve BDO

skorlari ise azalmaktadir.

Tablo 4.18: Yasam Kkalitesi ile GYA, ambulasyon ve duygu durum o&lgeklerinin

kargilastiriimasi

Barthel
Parametreler FAS indeksi FBO HAI MMDD BDO

SF-36 Fiziksel r +0,854 +0,880 +0,906 -0,862 +0,324 -0,502
islevsellik P <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* 0,020* <0,001*
SF-36 Fiziksel r +0,540 +0,625 +0,717 -0,597 +0,243 -0,464
rol gicgligu P <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* 0,086 0,001*
SF-36 Viicut r +0,335 +0,392 +0,318 -0,282 +0,223 -0,449
agrisi P 0,016* 0,004* 0,023~ 0,045* 0,099 0,001*
SF-36 Sosyal r +,0451 +0,532 +0,526 -0,441 +0,069 -0,588
islevsellik P 0,001* <0,001* <0,001* 0,001* 0,632 <0,001*
SF36 Mental | T | +0.245 | +0212 | +0170 | -0176 | -0004 | -0,455
saghk P 0,083 0,136 0,233 0,216 0,976 0,001*
SF-36 r +0,323 +0,371 +0,392 -0,294 +0,240 -0,452
53;?55’8”8' ol 5 0021r | 0007 | 0004+ | 0036 | 0089 | 0,001*

r +0,504 +0,475 +0,449 -0,488 +0,170 -0,557
SF-36 Canlilk 53501 | <0,000 | 0,001 | <0,00* | 0232 | <0,001%
SF-36 Genel r +0,476 +0,570 +0,514 -0,479 +0,122 -0,651
saglik algisi P <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* 0,393 <0,001*
SF-36 Fiziksel r +0,760 +0,824 +0,830 -0,758 +0,292 -0,560
ortalama P <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* 0,038* <0,001*
SF36 Mental | T | +0.245 | +0212 | +0170 | -0176 | -0,004 | -0,455
ortalama P 0,083 0,136 0,233 0,216 0,976 0,001*

Spearman korelasyon analizi, *p<0,05=istatiksel anlamllik degeri, FAS: Fonksiyonel ambulasyon
siniflamasi, FBO: Fonksiyonel bagimsiziik o6lgegi, HAI: Hauser ambulasyon indeksi, BDO: Beck
depresyon o6lcegi, MMDD: Mini-mental durum degerlendirmesi, SF-36: Kisa form — 36, r: Korelasyon

katsayisi

SF-36 fiziksel rol guclagu, vicut agrisi, sosyal iglevsellik, emosyonel rol
gucligu, canlilk ve genel saglk algisi skorlari arttikga FAS, Barthel indeksi,
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FBO skorlari artmakta, HAI ve BDO skorlari ise azalmaktadir. SF-36 mental
saglik ve mental ortalama skorlari arttikca BDO skoru azalmaktadir (Tablo
4.18).

Olgularin spastisite dagilimlari ile yasam Kkalitesi arasindaki iligki
incelendiginde: Ust ekstremite spastisitesi arttikga SF-36 fiziksel islevsellik,
vucut agrisi, sosyal iglevsellik, mental saglik, canlilik, genel saglik algisi ve
fiziksel ortalama skorlari azalmaktadir. Alt ekstremite spastisitesi arttikca SF-36

fiziksel islevsellik ve fiziksel ortalama skorlari azalmaktadir (Tablo 4.19).

Olgularin spastisite dagilimlari ile yasam kalitesi arasindaki iligki
incelendiginde: Ust ekstremite spastisitesi arttikca FAS, Barthel indeksi,FBO ve
BDO skorlari azalirken, HAI skoru artmaktadir. Alt ekstremite spastisiteleri
artttkca FAS, Barthel indeksi, FBO skorlari azalmakta, HAl skoru ise
artmaktadir (Tablo 4.20).
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Tablo 4.19: Spastisite ile yasam kalitesi arasindaki iligki

Ust ekstremite Alt ekstremite
Parametreler spastisitesi spastisitesi

SF-36 Fiziksel r -0,329 -0,360
islevsellik P 0,019+ 0,010*
SF-36 Fiziksel rol r -0,272 -0,270
glcligu P 0,053 0,056
) r -0,343 -0,054

SF-36 Vucut agrisi b 0.014* 0.708
SF-36 Sosyall r -0,338 -0,135
islevsellik P 0,015* 0,343
SF-36 Mental r -0,320 -0,115
saglik P 0,022* 0,422
SF-36 Emosyonel r -0,100 -0,189
rol guglagu P 0,487 0,184
r -0,342 -0,128

SF-36 Canlilik 5 0.014* 0371
SF-36 Genel saglk | =04 s
algisi P 0,009* 0,480
SF-36 Fiziksel r -0,421 -0,303
ortalama P 0,002* 0,031~
SF-36 Mental r -0,165 -0,063
ortalama P 0,248 0,662

Spearman korelasyon analizi, *p<0,05=istatiksel anlamlilik degeri, SF-36: Kisa

form — 36, r: Korelasyon katsayisi
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Tablo 4.20: Spastisite ile GYA, ambulasyon ve duygu durum arasindaki

iligki
Ust ekstremite Alt ekstremite
spastisitesi spastisitesi
r -0,360 -0,432
FAS P 0,010* 0,002*
r -0,452 -0,391
Barthel indeksi P 0,001~ 0,005*
r -0,402 -0,301
FBO P 0,003* 0,032*
r +0,330 +0,435
HAI P 0,018* 0,001*
r -0,017 -0,124
MMDD P 0,904 0,385
r +0,351 +0,181
BDO P 0,012* 0,285

Spearman korelasyon analizi, *p<0,05=istatiksel anlamliik degeri, FAS:
Fonksiyonel ambulasyon siniflamasi, FBO: Fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi, HAI:
Hauser ambulasyon indeksi, BDO: Beck depresyon 6lgegi, MMDD: Mini-mental

durum degerlendirmesi, r: Korelasyon katsayisi
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5. TARTISMA

Dunya Saghk Orgitu tarafindan “vaskiler kaynaktan baska gorinir
nedeni olmayan, 24 saatten uzun suren veya olume yol agan, hizli gelisen, fokal
beyin hasari, semptom ve bulgulari ile karakterize bir tablo” olarak tanimlanan
inme, bilinen ve kontrol edilebilen risk faktorlerine sahip, engellenebilir bir
hastaliktir (4; 110).

Amerikan Kalp Cemiyetinin “Kalp Hastaliklari ve inme: 2016
Guncelleme” verilerine bakilacak olursa: 2013 yilinda inme, kalp hastaliklari,
kanser, kronik alt solunum yolu hastaliklari ve travmadan sonra 6lim nedenleri
arasinda dorduncu siradan besinci siraya gerilemigtir. Ayni ¢alismada yilda
yaklasik 795 000 inme vakasi, bunlarin da 185 000’i tekrarlayan inme vakasi
olarak gelismekte oldugu gorulmektedir. Her 40 saniyede yaklasik bir Kisi inme

gecirmekte ve her 4 dakikada bu kisilerden birisi 6lmektedir (10).

Yillik inme gegiren kisi sayisi, inmeyle iligkili 6lum orani ve ozurlaluge
uyarlanmis yasam yilindaki kayba benzer oranda artmaktadir (111). DSO’nln
bildirdigine gére inme sonrasi yasayan bireylerin yaklasik yarisinda fiziksel veya
kognitif bozukluk gelismekte ve yaklasik %20’sinde hastanede bakim ihtiyaci
dogmaktadir. Bu durum o6zurlulige uyarlanmis yasam yilinin yaklasik %6,3’Unu
kapsamakta ve Avrupa’da ozurliluge neden olan hastaliklar icinde inmeyi ikinci
siraya koymaktadir (112). inme prognozu i farkl ve tamamlayici bakis acisiyla

anlasilabilmektedir: vital, ndrolojik ve fonksiyonel sonuglar (113).

Erken degerlendirme inme rehabilitasyonu igin 6nem tasimaktadir.
Fonksiyonel degerlendirme gergekgi hedeflerin ve rehabilitasyon programinin
belirlenmesi konusunda yol gostericidir (4). Fonksiyonel kayiplar dikkate
alindiginda inme tedavisinin odak noktasi rehabilitasyondur (6).
Rehabilitasyonun amaci Kisiyi fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesleki yonden
erisebilecegi maksimum bagimsizlik dizeyine eristirmek ve sonug olarak kiginin

yasam kalitesini arttirmaktir (7).
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Biz bu c¢alismada inmeli olgularin mevcut norolojik bulgularinin,
ambulasyon ve 6zurlulik duzeylerinin degerlendirilmesini ve bunlarin GYA'yl ne
dizeyde etkiledigini saptamayi; etkilenen GYA’nin, kisinin duygu durumu ve

yasam kalitesi ile iligkisini aragtirmayi amagladik.

Calismamizda yer alan olgularin 25’i kadin, 26’s1 erkekti. Erkek/kadin
orani yaklasik 1,04 olarak hesaplandi. Yas ortalamasi 61,31 (median:64,
minimum:39, maksimum:82) ve c¢alismaya alinma kriterlerinden dolay1 hastalik
suresi ortalama 34,94 ay (median:21, minimum:6, maksimum:204) olarak
saptandi. Etiyolojik agidan inceledigimizde 35 (% 68,6) hastanin iskemik, 16 (%
31,4) hastanin ise hemorajik tipte oldugunu gorduk. Literatirde inmelerin 6nemli
bir kismi 65 yas ve Uzerinde meydana geldigi; genel olarak inmenin erkekleri
daha fazla etkiledigi erkek/kadin oraninin 55 — 64 yas arasinda 1,25 olarak
bildirilmektedir (4). inme etiyolojisine bakildiginda %82 iskemi, %18 hemorajik
kaynakli oldugu bildiriimektedir (1). Calismamizda yas ortalamasinin,
erkek/kadin oraninin daha duguk olmasinin ve iskemik/hemorajik oraninin
hemorajik lehine kaymasinin nedeni hasta grubumuzun poliklinik ve yatan hasta

tabanli olmasindan ve hasta sayimizin az olmasindan olabilir.

Hastalarin 6z gecmisleriyle beraber risk faktorleri ele alindiginda sikhk
sirasina gore hipertansiyon (%84,3), sigara (%41,2), diabetes mellitus (%39,2),
kardiovaskiiler hastalik (%19,6) ve hiperlipidemi (%2,55) mevcuttu. Ulkemizde
yapilan en genis kapsamli Ege inme veri tabani c¢alismasi ve daha birgok
calismada hipertansiyonun en énemli risk faktért oldugu belirtiimektedir. Ayrica
ileri yas kadinlarda ve erkeklerde inme igin en énemli risk faktértudur (9; 114;
115).

inme, degisik boyutta ve siddette yetersizliklere neden olan, kisilerle
birlikte sosyal cevresini de etkileyebilen bir hastalik oldugu icin aragtirmacilari
cesitli sistemler ve fonksiyonlar agisindan bu hastaliga 6zgu veya daha genel

Olcekler uretmeye ve kullanmaya yoneltmislerdir (1; 4).

inmeli olgularin psikososyal ve fiziksel gereksinimlerini karsilayabilecek

rehabilitasyon programlarinin gelistiriimesi i¢in inmeli olgularin tim fonksiyonlari
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yonidnden ayrintili olarak degerlendiriimesi gereklidir. Calismamizda bu amagla
gelistiriimis yaygin olarak kullanilan, gecerlilik ve guvenilirligi bircok kez
gosterilmis genel o6lcekler ve MS’li hastalarda kullaniimak Uzere geligtirilen
Hauser ambulasyon indeksi ile olgularin GYA'da bagimsizlik duizeylerini,
fonksiyonel durumlarini, biligsel fonksiyonlarini ve duygu durumlarini inceledik.

Elde ettigimiz bulgularla kisilerin yasam kalitesi arasindaki iligkiyi arastirdik.

Bu aragtirmada GYA'ni ve fonksiyonel durumu degerlendirmek amaciyla
Barthel indeksi ve FBO kullanildi. Bu 6lgeklerin inmeli olgularda da uygun olarak
kullanilabilecegi gecerliligi ve glvenilirligi oldugu bildiriimektedir (4). Her iki
Olcegin gecerlilik ve guvenilirligi gosteriimis olup Turk toplumu igin
uyarlanmislardir (104; 105).

Ambulasyonu degerlendirmek amaciyla FAS ve HAI kullanildi. FAS'In
hemiparezili hastalarda guvenilir oldugu ve iyi prediktif dedere sahip oldugu
gOsterilmistir (86). Hauser ambulasyon indeksi ise ilk olarak yogun imman terapi
alan hastalarda ambulasyonu degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir (106).
HAI, mevcut yurime performansina dayanarak hastalari siniflandirmak igin iyi
bir ara¢ oldugu, guvenilirligi yuksek bir degerlendirme metodu oldugu
bildiriimektedir (107).

Barthel indeksi gunlik yasam aktivitelerini 10 madde ile puanlamaktadir.
Toplam skor O ile 100 arasinda degismekte olup, “0 - 20” tam bagimlilik, “21 —
61” ileri derecede bagdimhligi, “62 — 90” orta derece bagimhligi, “91 — 99” hafif
derecede bagimhligr ve “100” ise tam bagimsizlik durumunu gostermektedir
(15). Bizim olgularimizin Barthel indeksi ortalama skoru 79,70 (median: 90,
minimum:5, maksimum:100) olarak hesaplandi. Genel olarak olgularimizin orta
derecede ozurlulige sahip oldugu sdylenebilir. Késeoglu ve ark. (2016)'nin 185
inme olgusunda yaptiklari ¢alismada Barthel indeksi skoru ortalamasi 60,05
olarak bildirmektedirler (116). Ancak bu 185 hastanin hastalik suresi 14 ay ve
Brunnstrom evrelemesi Ust ve alt ekstremite icin median degerleri sirasiyla 3 ve
4 olarak belirtiimektedir. Bizim olgularimizin hastalik suresi daha uzun ve
Brunnstrom evresi daha yuksekti. Bu nedenle Barthel indeksi ortalamasi bizim

¢alismamizda daha yuksekti.
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Fonksiyonel bagimsizlik 0olgedi 13 madde ile motor ve fiziksel
fonksiyonlari, 5 madde ile sosyal ve biligsel fonksiyonlari olmak Gzere toplam 18
— 100 puan arasinda degerlendiriimektedir. Biz ¢calismamizda toplam skoru
kullandik. Olgularimizin FBO toplam skor ortalamasi 104,21 (median: 1123,
minimum:9, maksimum:126) olarak saptandi. Sangha ve ark. (2005)'nin 310
randomize kontrolli c¢alisma ile yaptiklari derlemede Barthel indeksinin
calismalarda daha fazla kullanildi§i; FBO toplam skoru ile Barthel indeksi
arasinda inmeli hastalarda fonksiyonel degerlendirme agisindan anlamh bir fark
olmadigi gosterilmigtir (117). Van der Puten ve ark. (1999)'nin 201 MS ve 82
inme olgusunda Barthel indeksi ve FBO arasindaki iligkiyi aragtirdiklari bir
calismada FBO toplam skor ortalamasi inmeli olgular igin 82,5 (minimum: 21,
maksimum:123) olarak bildirmektedir (118).

Fonksiyonel ambulasyon siniflamasi yurtyen hastalarin aldiklari destek
yuzeylerini gosterir. Siklikla hasta rehabilitasyon klinigine yattigi dénemde
kullanitlir. 0 — & arasinda puanlama yapilarak toplam 6 kategori Uzerinden
hesaplanir. ki katagori halinde ambulasyonu gdstermektedir: 0 — 2 fiziksel
bagdimli, 3 — 5 fiziksel bagimsiz (4). Olgularimizin FAS evresi ortalama degeri
3,74 (median:4, minimum:0, maksimum:5) olarak saptandi. Pandian ve ark.
(2016)'nin inmeli hastalarda yaptiklari calismada FAS’In spesifitesini 94,
sensitivitesini %90 olarak belirtmiglerdir. Ayni ¢alismada olgularin FAS degerleri
evrelere gore %18,5 evre2, %61,5 evre 3, %12 evre 4, %8 evre 5 olarak
belirtiimektedir (119). Park ve ark. (2015)'nin ylrime parametreleri analizinin
yaptiklari bir calismada FAS ortalamasi 1,7 olarak bildirilmigtir (120). Bu
calismada hastalarin inme sureleri ortalamasi 19,9 ve 20,5 ay olarak

belirtilmistir.

Hauser Ambulasyon Indeksi, 0 — 9 arasinda toplam 10 derecelik bir
degerlendirme sistemidir. “0” yurime bozuklugunun olmadigini, “9” ise tekerlekli
sandalye, bagimsiz transfer olamiyor, sandalyeye bagimhligi ifade etmektedir.
HAI, mevcut yuriume performansina dayanarak hastalari siniflandirmak icin iyi
bir aracgtir. Uzun nérolojik muayene yapmaya gerek kalmadan sadece 25 adim

mesafesi ile ylurime degerlendirilebilir. Guvenilirligi yuksek bir degerlendirme
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metodudur (107). Calismamizda olgularin ortalama degeri 3,56 (median:4,
minimum:0, maksimum:9) olarak bulundu. Bartolo ve ark. (2012)'nin 75 beyin
timorli ve inmeli olguda yaptiklari HAlI ve FBO'yi karsilastiran calismada
inmeli hastalarda ortalama HAI degeri 8,1; FBO toplam skor ortalamasi ise 41,6
olarak belirtilmistir (121). Calismamizda FBO toplam skor ortalama degeri daha

yuksekti. Bu nedenle HAI ortalamasi bizim ¢alismamizda daha dusuktu.

inmeli bireylerde siklikla cesitli biligssel bozukluklar gérilir (4).
Olgularimizin biligsel fonksiyonlarini degerlendirmek amaciyla MMDD 0&lgegini
kullandik. inmede kognitif degerlendirmede MMDD yaygin bir sekilde kullanilir.
MMDD Uzerine yasin ve egitim dlzeyinin etkisi bilinmektedir. Turkiye’de de

genis bir kabul gordugunu soyleyebiliriz (109).

inme sonrasinda gesitli duygusal ve davranigsal bozukluklar meydana
gelebilir. inme ile en sik birliktelik gdsteren depresif bozukluklar majér ve minor
depresyondur. Prevelans yatan hastalarda major depresyon icin %19,3, minér
depresyon igin %18,5tir (4). Olgularimizin duygu durumlarini degerlendirmek
amaciyla BDO kullandik. BDO, erigkinlerde depresyon taramalarinda sik
kullanilan olgeklerden biri olup Turkge guvenilirik ve gecerlilik ¢alismasi

yapilmigtir (93).

Mini-mental durum degerlendirme 0&lgegdi, on puanlik oryantasyon, 3
puanlik hafiza, 5 puanlik dikkat ve hesap yapma, 3 puanlik hatirlama ve 9
puanlik lisan sorularini kapsayan toplam 19 sorudan olugmaktadir. Alinabilecek
maksimum puan 30’ dur. Farkli sinir degerleri kullaniimakla birlikte genellikle 23
ya da daha dusuk puan, bilissel bozuklugun bir gostergesi olarak kabul edilir
(109). Calismamizda olgularimizin MMDD skoru ortalama degeri 22,92
(median:23, minimum:11, maksimum:30) olarak olcildi. BDO ortalamasi ise
13,19 (median:11, minimum: 0, maksimum:37) olarak degerlendirildi. Bu da
olgularimizin hafif ruhsal sikintili oldugunu gdstermektedir. Park ve ark.
(2015)'nin 180 olgulu inme sonrasi depresyon siddetiyle iligkili klinik sonuglarin
arastinldigr  bir c¢alismada MMDD ortalama skorunu 20,1+7,4 olarak
bildirmiglerdir. Ayni calismada BDO skor ortalamasini 12,9+11,1 olarak

hesapladiklarini séylemektedirler (122).
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lleri yag, ko-morbidite varli§i, inmenin baglangigtaki siddeti, Uriner
inkontinans, agir parezi, zayif oturma dengesi, baslangicta GYA’'nin kotu
olmasi, bilissel bozukluk, apraksi, depresyon, sosyal destegin iyi olmamasi gibi

faktorler kotl prognostik faktorler olarak bildirilmistir (4).

Yasam kalitesi caligmalari inme igin son donemlerde buylk onem
kazanmigtir. Bu konuda ilk vyapilan g¢alismalardan biri 1977 yilinda
gerceklestiriimis ve inmede fonksiyonel kazanim ile inmeli hastanin ve ailesinin

yasam kalitesinin arttigi gosterilmistir (123).

Olgularimizin  yasam Kkalitesi duzeylerini SF-36 formunu kullanarak
saptadik. SF-36 saglik alaninda en sik kullanilan yasam kalitesi 6lgedi olup
fiziksel ve mental yonden sagligi degerlendiren toplam 36 maddelik 8 alt
skaladan olusmaktadir. Turkge gecerlilik ve guvenilirlik ¢calismasi yapilmigtir
(94; 95).

Biz calismamizda inmeli olgularin demografik Ozelliklerinin, hastalik ile
ilgili éykinun, inme tipinin, hemiplejik tarafin, ila¢g kullaniminin, degerlendirme
aninda mevcut belirti ve bulgularinin ambulasyon, GYA ve yasam Kkalitesi
uzerindeki etkileri ve kullandigimiz dlgeklerin birbirleri ile iligkilerini saptamaya

calistik.

inmede prognostik faktérler icinde cinsiyet yer almaz (1; 3). Bu bilgiyle
uyumlu olarak biz de calismamizda cinsiyete gore yapilan karsilastirmada
degerlendirme sirasinda mevcut muayene bulgulari, ambulasyon, GYA, duygu

durumlari ve yasam kalitesi skorlari bakimindan fark saptamadik.

Aile ve sosyal destegin inmeli olgularda prediktif faktor oldugu
bildiriimektedir (1; 3; 4). Bizim c¢alismamizda medeni duruma bakildiginda
olgularimizin 45’i evli (%82,2), 2’si bekar (%2,39) ve 4’UG dul (%7,8) idi. Medeni
duruma goére GYA, ambulasyon, duygu durum ve yasam kalitesi skorlari
bakimindan c¢alismamizda fark saptanmadi. Bizim c¢alismamizla uyumlu bir
sekilde White ve ark. (2016)'nin 134 inme olgusu ile yasam kalitesini éngéren
faktorleri arastirmak amaciyla yaptiklari ¢alismada da sosyal destegin inmeli

hastalarda yasam kalitesi icin prediktif faktor olmadigi belirtiimektedir (124).
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Aksine Naess ve ark. (2006)’'nin Norve¢ toplumunda 190 gen¢ inmeli hastada
(yas ortalamasi 47,8) yasam kalitesini etkileyen faktorleri arastiran
calismasinda evli olmanin yasam kalitesini arttirmadigi belirtimektedir (125).

Bizim galismamizda yas ortalamasi 61,31 olarak Olgulmustu.

inme, patolojik tiplerine gére DSO tarafindan hemorajik ya da iskemik
olarak iki ana gruba ayriimaktadir. Iskemik inme orani son vyillarda digls
gOstererek tum inme olaylarinin %82’ini olustururken, %11’i intraserebral ve
%7’si subaraknoid kanamalar olmak Uzere hemorajik inmeler de inmenin
%18’Unu olusturmaktadir (1). Calismamizda FAS, HAI skoru parametreleri
bakimindan inme tipi dagilimina gore yapilan karsilastirmada istatiksel olarak
anlamli fark saptandi ama yasam kalitesi ve GYA’'da anlaml fark saptanmadi.
Iskemik olan hastalarin ambulasyonu hemorajik tip inmelilere gére anlamli
olarak daha iyiydi. Aksine Ferreira ve ark. (2014)nin 201 inme olgusunda
toplumsal ambulasyon kazanimiyla ilgili non-motor faktorlerin incelendigi bir
¢alismada inme tipinin ambulasyona etki etmedigi bildirilmigtir (126). Kappelle
ve ark. (1994) ve Naess ve ark. (2006)'nin geng inmeli hastalarda yaptiklari
calismalarda da inme tipinin yasam kalitesini etkilemedigini bildirmiglerdir (125;
127).

Kadin cinsiyet, ince oncesi depresyon veya psikiyatrik hastalik varligi,
fonksiyonel veya bilissel bozukluk, yalniz yasama, sosyal izolasyon ince sonrasi
depresyon riskini arttiran faktorlerdir (128). Calismamizda Beck depresyon
Olcegi skoru parametresi bakimindan hemiplejik taraf dagilimina gére yapilan
karsilastirmada istatiksel olarak anlamli fark saptandi. Sol hemiplejik olan
hastalarin BDO skorlari da anlamli olarak yiiksekti. Cesitli ¢calismalarda sag
hemiplejik hastalarda depresyonun daha sik gézlendigi belirtilse de bu sonuglar
baska calismacilar tarafindan desteklenmemistir (129-132). Lezyon yeri ile
depresyonun iligkisini arastiran meta-analizlerde kesin olmamakla birlikte

depresyon riskinin lezyon yerinden etkilenmedigi sonucuna variimigtir (133).
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inme sonrasi serebral sok ddneminde refleks ve istemli hareketler
kaybolur ve kaslar flask hale gelir. Zamanla kas tonusu geri doner ve haftalar,
aylar icinde spastisite gelisir. istemli hareket geri geldikge kas tonusu artigi
azalir. inmede spastisite spinal kaynakli olanin aksine bacakta hem fleksér hem
ekstansor kaslar tutmaz. Ust ekstremitede fleksor, alt ekstremitede ekstansor
kaslarda spastisite goriilir (6). inme sonrasi spastisite geligimi literatiirde ilk 6
hafta boyunca %4 - %27 olarak bildirilirken bu oran 12. Ayda %17 - %38
arasinda degismektedir (134; 135). Var olan spastisite fiziksel ozurltlikten
dolay! aktivite kisitlamasinin yaninda gunluk yasam aktivitelerine (6r: kisisel

hijyen, ev igleri) ve yasam kalitesine de anlamli etkisi olmaktadir (136).

Calismamizda Ust ve alt ekstremite spastisitenin ambulasyon ve gunlik
yasam aktivitelerini etkiledigi bulundu. Ayrica Ust ekstremi spastisite ile SF-36
fiziksel rol glcligl, emosyonel rol gugligi ve mental ortalama disindaki

parametreler arasinda negatif bir korelasyon tespit edildi.

Wissel ve ark. (2010)'nin spastisite gelisimi prediktorleri agisindan
yaptiklari bir calismada Barthel indeksi ile spastisite arasinda korelasyon
bulundugu, baslangigtaki dusuk Barthel indeksi puani daha ciddi spastisite
gelisimine yol actigi bildirilmigtir (134). Leathley ve ark. (2004)'nin 12 aya kadar
izledikleri inme olgularinda spastisite gelisimini 6ngorme amaclh yaptiklari bir
calismada da baslangigtaki dusuk Barthel indeksi skoru spastisite geligimi
acisindan prediktif faktor olarak yorumlanmigtir (135). Yakin zamanda yapilan
spastisite gelisimi ile GYA ve yasam Kkalitesi arasindaki iliskiyi inceleyen bir
derlemede erken donemdeki GYA aktivite kisitliligi, fonksiyonel kayip ve yasam
kalitesi skorunda dusuklik 12 aya kadar spastisite gelisimini arttirmakta oldugu
belirtilmigtir (137).

inmelilerde bellekten dikkate, algidan anlamaya kadar birgok mental islev
etkilenir. Hastalarin bircogunun yasl olmasi ve premorbid biligsel durumlardaki
dusus bu bozukluklarin sikhgini arttirir (6). Kognitif bozukluklar uzun dénem
prognozu ve yasam kalitesini etkilemektedir (138). Calismamizda olgularimizin
MMDD skoru ortalama degeri 22,92 (median:23, minimum:11, maksimum:30)

olarak o6lguldu. Olgularimizin ¢ogunda kognitif bozukluk oldugu goérulmektedir.
69



MMDD ile GYA ve yasam Kkalitesini kargilastirdigimizda ise FAS, FBO skorlari
ve yasam kalitesi ile MMDD skorlari arasinda anlamli korelasyon bulundu. Chen
ve ark. (2015)'nin yaptiklari calismada yasam kalitesini dngérmede en 6nemli
faktorler arasinda MMDD de sayilmaktadir (139). Bir bagka ¢alismada Arsic ve
ark. (2016) tarafindan FBO ve MMDD arasinda anlamh korelasyon oldugu ve
kognitif fonksiyonlarda iyilesmenin beraberinde fonksiyonel iyilesmeyi de

getirebilecegdini belirtiimigstir (140).

Inme rehabilitasyonunun ana hedeflerinden birisi hastanin fonksiyonel
olarak GYA'de bagimsizligini kazandirmaktir. Fonksiyonel durumu ve GYA’ni
degerlendirmek amaciyla gelistirilen 6lgeklerden yaygin olarak kullanilan FBO
ve Barthel indeksi ile yasam kalitesini karsilastirdigimizda aralarinda anlamli
korelasyon oldugu goruldu. Chen ve ark. (2015)'nin yaptiklari ¢alismada yasam
kalitesi prediktorlerinden en onemlileri arasinda FBO de yer almakta oldugu
bildirilmistir (139). Wilkinson ve ark. (1997)'nin Barthel indeksi ile yaptiklari bir
calismada yasam kalitesi ile anlamli korelasyon bulundugu bildirilmistir (141).
inmeli hastalarda yasam kalitesi belirteglerinin arastirildigi daha glincel bir
calismada da yasam Kkalitesi ile Barthel indeksi arasinda anlamli korelasyon
bulundugdu bildirilmistir (142).

Yapilan derlemelerde depresyon, inme gegiren bireylerde yaklasik %33 -
%50 oraninda gorulebilecedi bildiriimektedir (143). Rehabilitasyona aktif katilimi
etkilemesi ve duzelme surecini uzatmasi nedeniyle depresyonun tani ve
tedavisi 6nemlidir. Erken tani fonksiyonel iyilesmeyi arttirir. Antidepresanlarin
rutin olarak profilaktik kullanimi onerilmez (4). Calismamizda BDO skoru ile
GYA, ambulasyon ve yasam Kkalitesi arasinda anlamli korelasyon bulundu.
Chen ve ark. (2015)nin yasam kalitesinin prediktorlerini arastirmak igin
yaptiklari glincel bir calismada BDO ile GYA, ambulasyon ve yasam kalitesi
arasinda anlamh korelasyon bulunmustur (139). Amaricai ve ark. (2015)'nin
inme sonrasi depresyon ve bunun fonksiyonel duruma etkisini inceledigi bir
calismada BDO ile Barthel indeksi ve yasam kalitesi arasinda anlamli

korelasyon bulundugu bildirilmigtir (144).
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Bu gcaligmada inmeli olgularin ambulasyonunun, GYA’nin ve 6zurlaluagun
saptanmasi ve yasam kalitesi ile aralarindaki iligkinin belirlenmesi galigiimigtir.
Hasa sayisinin az olmasi, kontrol grubunun olmamasi ve hastaliga 6zgu

degerlendirme Olgegdi kullaniimamasi ¢alismamizin kisithliklarindan bazilaridir.

inmenin kronik bir hastalik olmasi ve &ziirlilik potansiyelinin yiksek
olmasi nedeniyle yasam Kkalitesine etki etmektedir. Olusacak ozurlGluk
durumlarinin ve kisithliklarin nasil asilacagi, kisinin var olan fonksiyonlari
kullanarak GYA’ni nasil arttiracagl hususunda bireye bilgi verilmelidir. Erken
donemdeki rehabilitasyonun planlanmasi ve c¢evresel duzenlemelerle bireyin
ortama uymasi saglanmaldir. Var olan veya gelisecek olan komorbiditeler
sekonder koruma ile dnlenmeye caligiimalidir. Erken rehabilitasyon ve aileyi de

icine alan takim ¢alismasi tedavi ve uyum surecini kolaylastiracaktir.

Sonu¢ olarak bu calisma ile kisinin mevcut belirti ve bulgularinin
ambulasyon ve GYA uUzerinde olumsuz etki ettigi, bunun sonucunda yasam
kalitesinin bozuldugu gosteriimektedir. GYA, ambulasyon ve yasam kalitesi
Olcekleri kullanilarak erken donemde hastayl degerlendirme ve farmakolojik
yaklasimlarin yani sira yapilan degerlendirme ile belirlenen hedeflere yonelik
rehabilatif yaklagsimlarin ve sosyal destegin saglanmasi inmeli bireylerin yasam

kalitesine olumlu etki edecegini dusunmekteyiz.
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6. SONUCLAR

Calismamizda, inmede ambulasyon, fonksiyonel durum ve yagsam kalitesi

arasindaki iliskiyi saptamak amaciyla 51 olgu degerlendirildi. Olgularin

ambulasyon, GYA ve yasam kalitesi dizeylerini etkileyecek ek bir sorununun

olmamasina dikkat edildi.

Calismamizin sonuglarina gore:

1.

Olgularimizda risk faktorleri ve komorbiditeler bakimindan siklik sirasina
gére, HT, DM, sigara, kalp hastaligi, depresyon ve hiperlipidemiye
rastlanildi.
iskemik inmeli olgularda ambulasyon diizeyinin daha iyi oldugu saptandi.
Sol hemiplejik inme olgularinda BDO skorunun daha yiiksek oldugu
saptandi.

Yardimci cihaz kullaniminin GYA’'nde artigla korele oldugu saptandi.

5. Spastisite varliginin ambulasyon, GYA ve yasam kalitesine olumsuz etki

ettigi saptandi.

FAS, HAI, Barthel indeksi, FBO ve BDO skorlarinin birbirileriyle korele
oldugunu saptadik.

FBO, HAI ve BDO skorlarinin mental durum ile korele oldugunu saptadik.
FBO, Barthel indeksi, FAS ve HAI'nin SF-36 mental saglik ve mental
ortalama disinda diger SF-36 parametreleri ile korele oldugunu saptadik.

BDO’niin ise tiim SF-36 parametreleri ile korele oldugunu saptadik.

Bu sonuclara gore, inmeli olgularda fonksiyonel vyetersizlik ve

ambulasyonda bozulma, GYA'nde kisithliklara ve 6zurlulagun artmasina neden

oldugu ve dolayisiyla yasam kalitesi duzeylerinin olumsuz etkilendigi

sdylenebilir.
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‘Galismanin ad:
Inmeli Hastalarda Ambulasyon Duzeyi, Fonksiyonel Durum ve Yasam

Kalitesinin Degerlendiriimesi

Arastirmacilarin adlari, kurumlari ve iletisim numaralari.

Coskun ZATERI 02862200205 (2413)
Cagdas YESIL 02862200205 (2413)

Arastirmanin amaci ve kisa ozeti:

Inme/Felg, Ozellikle yaslilarda gorulen ve Olume neden olabilen bir
hastaliktir. Bu durum hastanin sadece fiziksel durumunu degil, sosyal ve
psikolojik durumunu da bozabilmektedir. Bu t¢ durumdaki bozukluklar
birbirilerini etkileyebilmektedir. Fiziksel, psikolojik veya sosyal durumdan
herhangi birisindeki bozuklugun duzeltiimesi ile diger bozukluklarda da
iyilesme saglanmasi ongorulmektedir. Ayrica dnceden belirlenen bir durum
bozuklugunun baska bozukluklara yol acip agmayacaginin bilinmesiyle
onceden oOnlem alinabilme firsati dogabilmektedir. Fiziksel ve psikolojik
durumu degerlendirmek igin muayene eden kisinin hastayl goézlemlemesi
veya hastanin anket tarzinda bazi sorulari cevaplamasiyla yapilan olgekler
kullaniimaktadir. Bu olgekler kolay yapilan, genelde ¢ok veya az seklinde
derecelendirme yapilmasi istenen oOlc¢eklerdir. Herhangi bir maliyeti yoktur.

Calismamizda bu dlgeklerden birkagini kullanarak ve muayene yaparak sizin
inme/felg sonucunda gelisen fiziksel, psikolojik durum bozuklugunuzu ve bu
durumun yurimenize, yasam kalitenize ve yemek yemek, yikanmak, tuvalet
aliskanhgr vb. gunlik yasamda yaptiginiz iglere olan etkisini arastirmak
amaclanmistir.

Bu arastirma i¢in neden siz segildiniz?
Calismamiza inme/felg tanisi konan 50 hasta alinacaktir. Siz inme/felg tanisi

konulan bir hasta oldugunuz icin bu arastirmaya secildiniz. Bu arastirmaya
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alinmasi planlanan hasta sayisi 50°dir. Bir baska anlatimla calisma sizin
diginizda 49 inme hastasinin da katilimi ile yuratulecektir.

5. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam
etmek zorunda miyim?
Bu arastirmaya katihm tamamen gonulliluk temeline dayanmaktadir. Bir

bagka deyis ile arastirmaya katilip/katilmama tercihiniz tamamen hur iradenize
baghdir. Aragtirmaya katilmamak tamamen sizin kararinizdir. Aragtirmaya
katilmamak/katilmak istememek sizin herhangi bir sekilde cezalandirilmaniza,
yaptirrm uygulanmasina yol agmayacaktir. Calismaya katilmamak sizin igin
herhangi bir sekilde dezavantaja donusmeyecektir. Bir baska deyis ile
calismaya katilmamak size herhangi bir sey kaybettirmeyecektir. Hastaliginizin
takibi, tetkiklerinizin yapilmasi ve degerlendiriimesi gibi herhangi bir asamada
size herhangi bir olumsuz yaklasima, kot muameleye yol agmayacaktir.
Aragtirmaya katiimak istediginizde katihminiz saglandiktan sonra aragtirma
tamamlanmadan, arastirmanin herhangi bir evresinde ayrilmak isteyebilirsiniz.
Bu tamamen sizin hdr kararinizdir. Bundan dolayr higbir sekilde
suglanamayacaginiz gibi herhangi bir sekilde olumsuz yaklagim, muamele ile
karsilagsmayacaksiniz. Sonu¢ olarak eger arastirmaya katilir ancak devam
etmek istemez iseniz istediginiz zaman arastirmadan cekilebilirsiniz.
Arastirmadan ayrilmak istemeniz durumunda arastirmaya devam etmeniz
konusunda higbir sekilde baski ya da zorlama uygulanmayacaktir

6. Katilmayi kabul edersem bana ne yapilacak?
Bu arastirmaya katilmayi kabul etmeniz durumunda hastanemizin Fizikssel

Tip ve Rehabiltasyon Anabilim dali polikliniginde Dr Cagdas Yesil tarafindan
muayeneniz yapilacak ve yanitlamaniz istemiyle U¢ adet anket formu
verilecektir. islemler yaklasik 1 saat sirecek ve tek seferde islemler
tamamlanacaktir. Herhangi bir girisimsel islem yapilmayacaktir.

7. Arastirmaya katilmak size bir zarar verecek mi? Sizin i¢in olumsuz
yonleri/riskleri olacak mi?
Bu arastirmaya katilmak size higbir sekilde zarar vermeyecek, olumsuz bir

sekilde etkilemeyecektir. Herhangi bir risk icermemektedir.

8. Arastirmaya katilmanin size olasi yararlari nelerdir? Arastirmaya
katilmak size bir fayda/uistinluk saglayacak mi?
Hareket, gunlik yasantinizdaki islerinizdeki ve psikolojik durumunuzdaki kayip

veya bozukluklarin incelemesi yapilacak olup, olasi bozukluklari tanimlayarak
tedavi surecinizi belileme veya gelecekte olasi bozukluklari 6ngérmede
yararl olabilecektir. Arastirmaya katilmak size bir GstinlUk saglamayacaktir.
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9. Arastirma igin masrafim olacak mi? Arastirmanin benim i¢in maddi
bedeli var mi?
Arastirma kapsaminda, arastirmanin herhangi bir evresinde sizden higbir

sekilde Ucret talep edilmeyecektir. Bu arastirmaya katilmaniz nedeni ile sizden
para ya da maddi degeri/igerigi olan herhangi bir sey talep edilmeyecektir.

10.Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?
Arastirma dahilinde kimlik bilgileriniz, sizden elde edilen verilen gizli

tutulacak, yukarida acgik sekilde kimlik bilgileri belirtiimis arastirmacilarin
disindaki kisilerin bu bilgilere/verilere ulasmasi engellenecektir. Sizden elde
edilen arastirma verileri ve sonuglar kimlik bilgileriniz gizlenmek sureti ile baska
arastirmalarda kullanilabilir. Kimlik bilgileriniz sadece muayene sirasinda
karisiklik olmamasi amaciyla forma yazilacaktir. Baska bir amacla kimlik
bilgileriniz kullaniimayacak ve hicbir yerde yayinlanmayacaktir.

11. Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?
Arastirma sonunda talep etmeniz durumunda arastirmanin genel sonuglari

hakkinda ve sizden elde edilmis verilerin  sonuglari  hakkinda
bilgilendirileceksiniz. Eger arastirma bilimsel bir dergide yayinlanir ise talep
etmeniz durumunda s6z konusu yayinin bir kopyasi tarafiniza verilecektir.

12. Arastirma sonuglarina ne olacak?
Aragtirma sonuglarinin uluslararasi/ulusal bir dergide yayinlanmasi mumkun

olabilir. Yayinlanma agsamasinda da kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Daha
once de bahsedildigi gibi arastirmadan elde edilen veriler bagka bir
arastirma icin kullanilabilir.

13.Daha ayrintili bilgi igin,
Akliniza takilanlar, merak ettiginiz noktalar i¢in yukarida acik ad ve adresleri
yazili olan

arastirmacilara telefon, e-mail ya da dogrudan goérisme yontemlerinden
herhangi birisini

kullanarak ulasabilirsiniz

14.Tesekkur:
Arastirmamiza katildiginiz igin tesekkulr ederiz.

BU BILGILENDIRME FORMU _SiZDE KALACAKTIR. ARASTIRMAYA
KATILMAK iSTERSENIZ ASAGIDA YER ALAN ONAM FORMUNU
IMZALAMANIZ GEREKMEKTEDIR.
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ONAM FORMU (D?)

Arastirmanin Adi: inmeli Hastalarda Ambulasyon Diizeyi, Fonksiyonel Durum ve Yasam
Kalitesinin Degerlendiriimesi

Evet | Hayrr

Hasta Bilgilendirme Formunu okudunuz mu? [] []

Arastirma projesi size s6zlu olarak da anlatildi m1?

Size arastirmayla ilgili soru sorma, tartisma firsati tanindir mi?

Sordugunuz tum sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Aragtirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz mi1?

O O o o o
O O o o o

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gostermeksizin

arastirmadan ¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz mi?

[

Arastirma sonuglarinin uygun bir yolla yayinlanacagina katiliyor musunuz? ]

Yukaridaki sorularin yanitlar size kim tarafindan agiklandi? Litfen ismini yaziniz.

imza:

Adi / Soyadi: Tarih:
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EK 3 BRUNNSTROM DEGERLENDIRMESI

Brunnstrom El Evrelemesi

Evre 1 | El flasktir. istemli motor aktivite yoktur.

Evre 2 | Parmaklarda hafif fleksiyon hareketi baslar.

Evre 3 | Kaba ve ¢engel kavrama baslar ancak istemli parmak ekstansiyonu

ve gevseme olmaz.

Evre 4 | Bas parmak hareketleri ile lateral kavrama baslar. Kliguk agilarda

kismen istemli parmak ekstansiyonu izlenir.

Evre 5 | Silindirik veya sferik kavrama baslar. Istemli parmak ekstansiyonu

izlenir.

Evre 6 | Tum kavramalarda kontrol kazanilir, parmaklarda tam ekstansiyon

yapar. Beceriler sinirli olabilir.

Brunnstrom Alt Ekstremite Evrelemesi

Evre 1

Bacak tumuyle flasktyir, pasif harekete direng
yok veya azdir. Istemli veya refleks olarak
ortaya cikan hicbir aktif hareket yoktur.

Evre 2

Spastisite  gelismeye  baglar.  Assosiye
reaksiyonlarla veya istemli harekete baglama
gabasiyla sinerjiler veya sinerjilerin bazi
komponentleri ortaya gikar.

Evre 3

Spastisite belirgin hale gelir. Otururken ve
ayakta kalca, diz, ayak bilegi fleksiyonu istemli
olarak yapilabilir. Ama hareketin kontrolu
henlz tam degildir.

Evre 4

Spastisite azalmaya baslar. Otururken 90°
Uzerinde diz fleksiyonu, topugu yerden
kaldirmadan ayak bilegi dorsifleksiyonu
yapabilir

Evre 5

Ayakta bacaga agirlik vermeden kalga
ekstansiyonda izole diz fleksiyonu, ayakta diz
ekstansiyonuda izole ayak bilegi
dorsifleksiyonu yapabilir.

Evre 6

Ayakta kalca abduksiyonu, otururken ayak
bilegi inversiyon / eversiyonu ve
hamstringlerin resiprokal aktivasyonu ile kruris
ic / dig rotasyonu yapabilir
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Brunnstrom Ust Ekstremite Evrelemesi

Evre 1

Kaslar flasktir, pasif harekete direng
yok veya azdir. Istemli veya refleks
olarak ortaya ¢ikan higbir aktif hareket
yoktur.

Evre 2

Spastisite gelismeye baslar. Assosiye
reaksiyonlarla veya istemli harekete
baslama c¢abasiyla sinerjiler veya
sinerjilerin bazi komponentleri ortaya
cikar.

Evre 3

Spastisite belirgin hale gelir. Sinerjiler
veya bazi komponentleri istemli olarak
yapilir. Ama hareketin kontroli henuz
tam degildir.

Evre 4

Spastisite azalmaya baslar. Hareket
sinerjilerinden farkli izole hareketler
ortaya ¢ikar. Ama spastisite sinerji digi
hareketleri etkileyebilir. G6zlenen izole
hareketler:
- Elin sakral bolgeye degdiriimesi
- Dirsek ekstansiyonda iken
kolun 90° fleksiyonu
- Dirsek 90° fleksiyonda ve
vucuda vyakin iken oOn kol
supinasyon ve pronasyonu

Evre 5

Spastisite azalmaya devam eder. lyilesme
devam ediyorsa daha zor izole hareketler
yapilabilir. Gézlenen izole hareketler:

- Dirsek eksansiyon, on kol
pronasyonda iken kolun 900
abdiksiyonu

- Dirsek ekstansiyonda iken kolun 180°
fleksiyonu

- Dirsek ekstansiyonda, omuz 90°
fleksiyonda iken 6n kolun pronasyon
ve supinasyonu

Evre 6

izole hareketler yapilabilir, koordinasyon
normale yakindir. Ancak hizli hareketlerde
koordinasyon bozuklugu saptanabilir.
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EK 4 BARTHEL INDEKSI

1. Beslenme (10)
10 puan: Tam bagimsiz. Yemek yemek icin gerekli aletleri kullanir.
5 puan: Bir miktar yardima ihtiya¢ duyar. Et kesme gibi bazi iglerde.
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 yataktan oturma pozisyonuna gecebilir ama gegis igcin yardim
gereklidir.

3. Kendine Bakim (5)
5 puan: Elini yliziini yikayabilir, dislerini fircalayabilir, tiras olabilir, makyaj yapabilir.
4. Klozete Oturup Kalkma (10)

10 puan: Duvardan veya bardan destek alabilir ve tuvalet kagidini yardimsiz
kullanabilir.

5 puan: Elbiselerini giyip ¢ikarmak, tuvalet kagidini kullanmak igin bir miktar yardim
ister.

5. Yikanma (5)
5 puan: Hasta yardimsiz olarak kivette yikanabilir, dus alabilir veya keselenebilir.
6. Duzgin Ylzeyde Ylriame (15)

15 puan: Hasta yardimsiz olarak 45 metre yurlyebilir. Breys, baston, koltuk degnegi,
yuritec kullanabilir. Breys kullaniyorsa kilitleyip acabilmeli, oturup kalkabilmeli,
mekanik destekleri yardimsiz kullanabilmelidir.

10 puan: Hasta yukaridakileri yapmak icin yardima veya gézetime ihtiya¢ duyar. Fakat
45 metreyi yardimla yuruyebilir.

6A. Tekerlekli Sandalyeyi Kullanabilme (5)

5 puan: Hasta ylrlyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta kdseleri
donebilir. Yataga tuvalete yanasabilir. Tekerlekli sandalyeyi en az 45 metre
kullanabilmelidir. Eder hasta ylrime bdéliminden puan alirsa, ayrica bu
boélimden puan verilmez.

7. Merdiven inip Gikma (10)

10 puan: Yardimsiz ve go6zetilmeksizin merdivenlerden inip ¢ikabilir. Gerekirse
trabzanlara tutunabilir. Baston veya koltuk degnegi kullanabilir. Merdiven inip
cikarken baston veya koltuk degnegini birlikte tasiyabilmelidir.
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(DEVAM)
5 puan: Hasta yukaridaki isleri yapabilmek i¢in yardima veya gézetime ihtiya¢ duyar.
8. Giyinip Soyunma (10)

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

5 puan: Hasta bu isler igin yardima gereksinim duyar. isin en az yarisini kendisi
yapabilmeli ve islem uygun sirede tamamlanmalidir. Sutyen takip ¢ikarma bu
puanlamaya dabhil edilmez.

9. Bagirsak Bakimi (10)

10 puan: Suppozituar kullanabilir veya gerekirse lavman yapabilir. Ornegin spinal kord
yaralanmali olgular. Ancak anal kontrol normaldir.

5 puan: Hasta suppozituar koymak veya lavman yapmak igin yardima ihtiya¢ duyar.
10. Mesane Bakimi (10)

10 puan: Hasta gece ve gundiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Spinal kord
yaralanmasi olan kateterli hastalar, kateter bakimini badimsiz olarak
yapabilmeli, takip ¢ikarabilmelidir.

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

TO Skor | TS Skor

Beslenme 0-20 Puan : Tam Bagiml.

Transfer 21-61 Puan: ileri Derecede Bagimli.

Kendine Bakim 62-90 Puan: Orta Derecede Bagimli.
Klozet Kullanimi 91-99 Puan: Hafif Derecede Bagimli.
Yikanma 100 Puan : Tam Bagimsiz.

Dizgln  Yuzeyde

Yiirime Tarih:
Merdiven inip TO:
Cikma TS:
Giyinip Soyunma Hasta
AL

Bagirsak Bakimi

Mesane Bakimi

TOTAL SKOR

TO: Tedavi Oncesi (hastaneye yatis), TS: Tedavi sonrasi (hastaneden ¢ikig)
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EK 5 FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLGUMU FORMU

Bagimsiz: Refakatciye gerek yok

S 7 Tam bagimsiz: Hi¢bir yardimciya gerek duymadan belirli bir aktiviteyi uygun zamanda
cihazsiz olarak guven icinde yapar. Yardimsi
E 6 Modifiye bagimsiz: Aktivite yardimci bir cihaz ile ya da daha uzun slrede ya da riskli z
vV bir sekilde yapilir.
Modifiye Bagimli: Refakatgiye gerek var; aktivitenin %50 ve fazlasini gergeklestirir. GZ?;?(II?c]ir
5 Gozlem: Fiziksel temas olmadan yaninda durup kollamak gerekir ya da refakatgci ortezle
Y takar.
E 4 Sadece dokunarak yardim: Aktivitenin %75 ve fazlasini gergeklestirir.
L 3 Hafif yardim: Aktivitenin %50 ve fazlasini gerceklestirir
Tamamen Bagimli: Azami yardim yaplilir ya da aktivite gerceklestirilemez.
E )
2 Azami yardim: Hasta %50°den az ancak %25’ten fazla gayret gosterir.
R
1 Tam yardim: Aktivitenin ancak %25’ini hasta gergeklestirir
Tarih TO TS
Kendine Bakim
A | Beslenme
B | Kisisel Bakim (tirag, makyaj, vs.)
C | Banyo
D | Vicudun Ust yarisini giydirme
E | Vicudun alt yarisini giydirme
F | Tuvalet kullanimi — temizligi
Sfinkter Kontrolu
G | Mesane bakimi
H | Barsak bakimi
Mobilite (Transfer)
| Yatak-sandalye-tekerlekli sandalye
J Tuvalet
K | Banyo, dus
Yer Degistirme, (hareket, lokomosyon)
L | Yurume / Tekerlekli iskemle
M | Merdiven
lletisim
N | Anlama isitsel / Gorsel
O | Anlatma Konusarak / Konugsmadan
Sosyal durum
P | Sosyal iliski — sosyal katilm
R | Problem ¢6zme
S | Hafiza
Toplam
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EK 6 FONKSIYONEL AMBULASYON SINIFLAMASI

Kategori Tanim

0 — Nonfonksiyonel Ambulasyon Hasta ambule olamaz, sadece paralel
barda ambuledir ya da paralel bar
disinda guvenli ambule olabilmek igin
birden fazla kisinin stpervizyon ya da
fiziksel yardimina ihtiya¢ duyar.

1 — Ambulatuar Hasta diz zeminlerde dismemek igin
bir  kisinin  manuel desteginden

Fiziksel Yardima Bagiml fazlasina ihtiyag duymaz. Manuel
Duzey I destek sureklidir ve vucut agirliginin

tasinmasinin yaninda dengenin
surduridlmesi ve/veya koordinasyona
asiste etmek icin gereklidir.

2 — Ambulatuar Hasta diz zeminlerde yulrirken
dusmemek icin bir kisinin desteginden

Fiziksel Yardima Bagimli fazlasina ihtiyag duymaz. Manuel
Duzey | destek denge ve koordinasyona asiste

etmek igin uygulanan surekli veya
aralikh hafif dokunmayi igerir.

3 — Ambulatuar Hasta baska birinin manuel destegi
olmaksizin diz zeminlerde fiziksel
Supervizyona Bagimli olarak yuruyebilir durumdadir ancak
zayIf degerlendirme becerisi,
tartismall kardiyak durum veya kalibin
tamamlanmasi igin sozel
yonlendirmeye gereksinim varliginda
guvenlik agisindan basinda bir kisinin
yol gdstermesine ihtiya¢ duyar.

4 — Ambulatuar Hasta dlz zeminlerde bagimsiz olarak
yurlr ancak asagidakilerden herhangi
Bagimsiz biri ile karsilastiginda supervizyon ya
Sadece DUz Zeminlerde da fiziksel yardima ihtiyac duyar:
merdiven, egim, duzgun olmayan
zeminler.
5 — Ambulatuar Hasta duz ve diz olmayan
zeminlerde, merdivenlerde ve
Bagimsiz egimlerde bagimsiz olarak yuruyebilir.
TANIMLAR

Ambulasyon: Hasta paralel bar disinda = 3,3 m (10 ft) yUrayebilir. Bir kisinin
supervizyon ya da fiziksel yardimindan fazlasina izin verilmez. Herhangi bir
mekanik arag ya da yurime destegi (paralel bar harig) kullanilabilir.

DUz zemin: Seramik, hali, kaldirim.

Duzgln olmayan zemin: Cimen, ¢akil, gevsek toprak, kar, buz.

Merdiven: Yukari ya da agagi tutunma barlariyla birlikte en az yedi basamak.
EQim: Yukari ya da asagi 1,52 m (5 ft) 30 derece ya da daha fazla egim.
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EK 7 HAUSER AMBULASYON iNDEKSI

0 Asemptomatik; tam aktif

1 | Ydrime normal, ancak sportif veya dijer gaba gerektiren aktiviteleri engelleyen yorgunluk
var
Anormal ylirime ya da epizodik dengesizlik; aile ve arkadaglari tarafindan fark edilen

2 yurime bozuklugu; 10 saniye (sn) veya daha az slrede 25 ayak (25 feet=8 metre)
yurayebilme

3 Bagimsiz olarak yuriyebilir; 20 sn veya daha az surede 25 ayak yuriyebilme

4 | Yurimek igin tek tarafli destek ihtiyaci var (baston veya koltuk degnegi); 20 sn veya daha
az surede 25 ayak yiriyebilme
Bilateral destege ihtiya¢ duyar (¢ift baston, cift koltuk degnegi, walker); 25 sn veya daha az

S | siirede 25 ayak yurlyebilme; ya da tek tarafli destekle 25 ayak yurimek igin 20 sn’den
daha fazla sire gerekili

6 | Bilateral desteg@e ihtiyag duyar ve 25 ayak ylurimek igin 20 sn’den daha fazla sire gerekli;
Ara sira tekerlekli sandalye kullanabilir

7 | Cift tarafli destek ile birkag adimla sinirli ylrime; 25 ayak yirliyemez; pek gok aktivite igin
tekerlekli sandalye kullanabilir

8 | Tekerlekli sandalyeye bagimli; bagimsiz olarak kendi kendine transfer olabilir

9

Tekerlekli sandalyeye badimli; bagimsiz olarak kendi kendine transfer olamaz
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EK 8 BECK OLCEGI

Asagida gruplar halinde bazi sorular yazihdir. Her gruptaki cumleleri
dikkatle okuyunuz. BUGUN DAHIL, GECEN HAFTA icinde kendinizi nasil
hissettiginizi anlatan en iyi cumleyi sec¢iniz. Se¢mis oldugunuz cumlenin
yanindaki numaranin Uzerine (X) isareti koyunuz. Eger bu grupta durumunuzu
anlatan birden fazla cimle varsa her birine (X) koyarak isaretleyiniz. Se¢iminizi
yapmadan 6nce her gruptaki cimlelerin hepsini dikkatle okuyunuz.

1.
Kendimi Uzuntula ve sikintili hissetmiyorum. 0
Kendimi uzuntult ve sikintili hissediyorum. 1
Hep Uzuntuld ve sikintilyim bundan kurtulamiyorum. 2
O kadar GzuntulG ve sikintihyim ki artik dayanamiyorum. 3

2.
Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim. 0
Gelecek hakkinda karamsarim. 1
Gelecekten bekledigim hicbir sey yok. 2
Gelecegim  hakkinda  umutsuzum ve sanki higbir sey|3
duzelmeyecekmig gibi geliyor.

3.

Kendimi basarisiz bir insan olarak gormuyorum. 0

Cevremdeki birgok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi|1l
hissediyorum.

Gecgmisime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goériyorum. 2
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Kendimi timuyle basarisiz bir kisi olarak goruyorum.

Birgcok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.

Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

Her seyden sikiliyorum.

Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.

Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.

Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.

Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

Kendimden memnunum.

Kendi kendimden pek memnun degilim.

Kendime ¢ok kiziyorum.

Kendimden nefret ediyorum.

Bagkalarindan daha kotu oldugumu sanmiyorum.

Zayif yanlarim veya hatalarim icin kendi-kendimi elestiririm.

Hatalarimdan dolayi her zaman kendimi kabahatli bulurum.
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10.

11.

Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

Kendimi dldirmek gibi distincelerim yok.

Zaman zaman kendimi o&ldirmeyi dusindigim oluyor fakat
yapamiyorum.

Kendimi dldtirmek isterdim.

Firsatini bulsam kendimi oldurdrdim.

Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.

Zaman zaman igimden aglamak geliyor.

Cogu zaman agliyorum.

Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

Eskisine kiyasla kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

Simdi hep sinirliyim.

Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler beni simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

Baskalari ile gorusmek, konugmak istegimi kaybetmedim.

Baskalari ile eskisinden daha az konusmak, goérusmek istiyorum.

Bagkalari ile konugsma ve gorusme istegimi kaybettim.
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12.

13.

14.

15.

Hic¢ kimseyle gorusup konugmak istemiyorum

Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.

Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok guglik ¢ekiyorum.

Artik hi¢ karar veremiyorum.

Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gormuyorum.

Daha yaglanmisim ve cirkinlesmisim gibi geliyor.

Gorunusumian ¢ok degistigini ve daha girkinlestigimi hissediyorum.

Kendimi ¢ok c¢irkin buluyorum.

Eskisi kadar iyi calisabiliyorum.

Bir seyler yapabilmek icin gayret gostermek gerekiyor.

Herhangi bir seyi yapabilmek icin kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

Hicgbir sey yapamiyorum.

Her zamanki gibi uyuyabiliyorum.

Eskiden oldugu gibi uyuyamiyorum.

Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar
uyuyamiyorum.
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16.

17.

18.

19.

Her zamankinden daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

Her zamankinden daha ¢ok yorulmuyorum.

Her zamankinden daha ¢ok yoruluyorum.

Yaptigim hemen her sey beni yoruyor.

Kendimi hi¢bir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

istahim her zamanki gibi.

istahim eskisi kadar iyi degil.

istahim cok azaldi.

Artik hig istahim yok.

Son zamanlarda kilo vermedim.

iki kilodan fazla kilo verdim.

Dort kilodan fazla kilo verdim.

Alt1 kilodan fazla kilo verdim.

Sagligim beni endiselendirmiyor.

Agri, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endigelendiriyor.
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20.

21.

Saghdim beni endiselendirdigi icin baska seyleri dusunmek

zorlasiyor.

Sagligim hakkinda o kadar endigeliyim ki baska hicbir sey
digtnemiyorum.

Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark

etmedim.

Cinsel konulara eskisinden daha az ilgiliyim.

Cinsel konularla simdi ¢cok daha az ilgiliyim.

Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

Bana cezalandiriimigim gibi gelmiyor.

Cezalandirilabilecegimi seziyorum.

Cezalandiriimayi bekliyorum.

Cezalandirildigimi hissediyorum.
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EK 9 MiNi MENTAL DURUM MUAYENESi (MMSE)

. Hastanin

ORYANTASYON MaksImum | g
Puani
puan

Bu hastanenin adi nedir ? 1
Su anda hangi sehirde bulunuyorsunuz ? 1
Hangi yildayiz ? 1
Hangi aydayiz ? 1
Bugun ayin kagi ? 1
Hangi Ulkedeyiz ? 1
Burasi ulkenin hangi bdlgesi ? 1
Bulundugumuz binanin kaginci katindayiz ? 1
Bugun haftanin hangi guni ? 1
Bu mevsim yilin hangi mevsimi ? 1
ANLAMA
Uc obje adi soyleyip, hastadan bunlari tekrarlamasini séyleyin.
Tekrarlayabildiklerinin sayisini kaydediniz. Hastanin dogru tekrarlayabilmek 3
icin gereksinim duydugu sayida objenin adini sdyleyiniz (tekrar sayinizi da
kaydediniz).
DIKKAT VE HESAPLAMA
100 rakamindan 7’ser 7’ser azaltarak65’e kadar inmesini isteyiniz. 5
HATIRLAMA
Onceden soylediginiz 3 objenin adini hatirlamasini isteyiniz. 3
DIL TESTLERI
Gostererek isimlendirme: Saat — Kalem 2
Tekrarlama: Kirk kip, kirki kirik 1
Anlayis: Kagidi sag elinle kaldir, ikiye katla, désemenin tzerine koy. 3
Komut yazip uygulatma: Gozlerini kapat. 1
Herhangi bir climle yazdirma (Ozne, nesne ve yliklem istenir) 1
CiziMm (Asagidaki sekli cizdiriniz)

1
TOPLAM PUAN 30
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EK 10 YASAM KALITESi (SF36) FORMU
Adi-Soyadi:

Tarih:

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Gecen seneden cok daha iyi
Gecen seneden biraz daha iyi
Gegen sene ile ayn1

Gecen seneden biraz daha koti
Gecen seneden ¢ok daha kot

Mukemmel
Cok iyi

Iyi

Orta

g b~ W DN -

Kotu

2. Gegen yil ile karsilastirildiginda, sagliginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz ?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz
12345
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3. Asagidaki tipik bir giinlimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.
Sagligimiz bunlar1 yaparken sizi smirlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Evet, cok | Evet, cok az | Hayur, hig
AKTIVITELER
kisithiyor kisithyor  [kisitlamiyor
a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kogsma, agir
1 2 3
esyalar1 kaldirmak, zor sporlar
b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,
1 2 3
elektrik stiplrgesi ile sipirmek, bowling,golf
c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak 1 2 3
d. Pek ¢ok kat1 ¢cikmak 1 2 3
e. Tek kat1 ¢ctkmak 1 2 3
f. Comelmek, diz ¢cokmek, egilmek 1 2 3
g. 1 kilometreden fazla yuruyebilmek 1 2 3
h. Pek ¢ok mahalle aras1 yiiriiyebilmek 1 2 3
1. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek 1 2 3
J- Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3
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4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel sagliginiz yiliziinden giinliik is veya aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle karsilastiniz mi1 ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler icin harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmas1 1 2

5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-Uzlintli ya da sinirli hissetmek)
yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi1 ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdigimz siireden kesilme oldu mu ? 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 hafta i¢inde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz,
komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hic 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukga 5
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7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Hic 1
Cok az
Orta
Cok

Ileri derecede

o o1 AW N

Cok siddetli
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8. Son 4 hafta icerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?

Hic
Cok az
Orta
Cok

[leri derecede

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

1

(62 S~ 65 N \®)

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1

cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Her Cogu [Bir |Bazen [Cok | Higbir
Zaman [ Zaman [ Kisim Nadir | Zaman
a. Kendinizi capcanlt hissediyormusunuz? 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c. Kendinizi hicbir sey guldurmeyecek
kadar
1 2 3 4 5 6
batmis hissediyormusunuz?
d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz
mi? 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz var m1? 1 2 3 4 5 6
f. kendinizi ¢6kmiis ve karamsar hissettiniz
mi? 1 2 3 4 5 6
g. Yipranmig hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insanmiydiniz? 1 2 3 4 5 6
1. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
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10. Gegen 4 hafta icende,

fiziksel

saglik veya duygusal problemler,

sosyal

aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Her zaman
Cogu zaman
Bazi1 zamanlarda
Cok az zaman

Hicbir zaman

11. Asagidaki ciimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlig?

g b~ W N

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Cogunlukl [ Bilmiyoru [Cogunlukl
Tamamen a m a Tamamen
Dogru Dogru Yanlis Yanlis

a. Diger 1nsanlardan biraz daha
kolay

1 2 3 4 5
hasta oluyorum
b. Tamdigim  herkes  kadar
saglikliyim 1 2 3 4 5
c. Saghigimmn  kotiilesmesini
bekliyorum 1 2 3 4 5
d. Sagligim miikemmel 1 2 3 4 5
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