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OZET

FARKLI HEMIiSFER LEZYONU OLAN iINMELI HASTALARDA KOGNITIF
YETENEK, FiZIKSEL FONKSIYON, DEPRESIF SEMPTOMLAR VE YASAM
KALITESININ KARSILASTIRILMASI

Uysal, Ismail
Yiiksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon A.B.D.
Tez Yoneticisi: Prof. Dr. Ugur Cavlak
Mayis 2008, 73 sayfa

Bu ¢alismanin amaci, farkh hemisfer lezyonu olan inmeli hastalarda kognitif yetenek,

fiziksel fonksiyon, depressif semptomlar ve yasam kalitesini karsilastirmaktir.

Calismaya Modifiye Rankin Skalasina gore <3 degerini alan 60 olgu dahil edilmistir.
Olgularin 30’u sol hemisfer lezyonlu (30-73 yil), 30’u ise sag hemisfer lezyonludur (21—
78 yil). Tiim olgularin sosyo-demografik verileri kaydedilmistir. Tek tarafli ihmali
degerlendirmek icin Star Cancelliation Testi kullanilmistir. Hastalarin kognitif
yetenekleri Hodkinson Mental Test (HMT) ile degerlendirilmistir. Depressif semptomlar
Hastane Anksiyete ve Depresyon (HAD) olcegi ile incelenmistir. Olgularin fonksiyonel
bagimsizlik diizeylerini belirlemek icin Fonksiyonel Bagimsizhk Olgegi (FIM), mobilite
diizeylerini saptamak icin Rivermead Mobilite indeksi (RMI) kullamilmistir. Yasam
kalitesini degerlendirmek icin KF-36 anketi uygulanmistir. 8 (%4.8) hastada tek tarafh
ihmal bulunmustur. Bu ¢cahsmanin sonuglari, gruplar arasinda HAD-Depresyon, HMT,
FIM ve KF-36 skorlar acisindan anlamh bir farkhhk oldugunu gostermistir (p<0.05).
Sol hemisfer lezyonlu olgularin depresyon diizeyleri daha yiiksek, kognitif yetenek,

fonksiyonel bagimsizhik ve yasam kalitesi skorlar1 daha diisiik bulunmustur.

Sonu¢ olarak, inme sonrasi olgularin kognitif yetenekleri, fonksiyonel bagimsizhk
diizeyleri, yasam Kkaliteleri azalmakta, depresyon diizeyleri artmaktadir. Bu cahismanin
sonuclarn inmeli hastalarda hemisfer tutulumuna gore kognitif yetenek, tek tarafh
ihmal, fonksiyonel bagimsizhk diizeyi, yasam kalitesi ve depresif semptomlarda

farkhhiklar oldugunu gostermistir. Bu nedenle fizyoterapistler ve 1is ugras:



il

terapistlerinin rehabilitasyon programim planlarken bu farkhhklan dikkate almalan

onemlidir.

Anahtar Kelimeler: inme, Depresyon, Kognitif Yetenek, Yasam Kalitesi.
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ABSTRACT

COMPARISON OF COGNITIVE ABILITY, PHYSICAL FUNCTION, DEPRESSIVE
SYMPTOMS AND QUALITY OF LIFE IN POST-STROKE PATIENTS WITH
DIFFERENT HEMISPHERIC LESION

Uysal, Ismail
Master Thesis, Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Prof. Dr. Ugur CAVLAK
May 2008, 73 pages

The aim of this study is to compare cognitive ability, physical functioning,
depressive symptoms and quality of life in post-stroke patients with different

hemispheric lesion.

Sixty stroke patients, who had a score 3 or below according to the Modified
Rankin Scale (ranges; 21-78 yr.) recruited from two rehabilitation centers in Turkey,
were included in the study if they had a first unilateral stroke and sufficient cognitive
ability. The subjects were divided into two groups: (1) 30 patients aged between 30-73
years (affected left hemisphere); (2) 30 patients aged between 21-78 years (affected right
hemisphere). Socio-demographics belonging to the subjects were recorded. Unilateral
neglect was examined using a Star Cancellation Test. Cognitive ability of the patients
was tested using the Hodkinson Mental Test (HMT). Depressive symptoms were
examined using the Hospital Anxiety-Depression Scale (HAD). Functional status was
measured using the Functional Independent Measurement (FIM). Mobility status was
measured using the Rivermead Mobility Index (RMI). The SF-36 questionnaire was
used to evaluate quality of life of the patients. Eight patients (4.8%) had unilateral
neglect. The results of this study showed that there were significant differences in terms
of HAD, HMT, FIM, and SF-36 scores between the two groups (p<0.05). It was also
found that patients with left hemispheric lesion had higher scores in terms of depressive
symptoms; however, they had lower scores about cognitive ability, functional
independent and quality of life compared with patients with right hemisphere lesion.

In brief, while stroke decreases cognitive ability, functional status, and quality of life,
it increases depressive symptoms. The results of this study indicate that there are

differences in terms of cognitive ability, functional independent status, quality of life,



and depressive symptoms between patients with different hemispheric lesion. Therefore,
health providers such as physical therapists and occupational therapists should consider
the differences between hemispheres when rehabilitation program is given to post stroke

patients.

Keywords: Stroke, Depression, Cognitive ability, Quality of life.
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1. GIRIiS:

Inme (stroke) serebral dolasimdaki patolojik degisiklikler sonucu gelisen ve viicudun bir
yarisinda noromuskuler ve duyusal fonksiyon bozukluklariyla karakterize ve birgok
komplikasyona neden olan vaskiiler bir olaydir. Iskemik veya hemorajik nedenlere bagh olarak
beyin dokusunda olusan enfarktiis sonucu gelisen ve norolojik bozukluklarla seyreden
hemipleji/hemiparezi klinikte en sik karsilasilan bulgulardir. Inme bircok risk faktdriine bagl
gelismekte ve insidansi yagla birlikte artmaktadir. Serebrovaskiiler olaylar diinyada 6liime yol

acan problemler siralamasinda 3. siradadir.

Inme sonras: iyilesme, lezyonun etyolojisi, siddeti ve lokalizasyonuyla yakindan iliskilidir.
Hastalar kognitif fonksiyonlarinda bozukluk, depresif semptomlarda artis ortaya ¢ikmasi, fiziksel
disfonksiyon, mobilite diizeylerinin etkilenmesi, yasam kalitelerinin azalmasi ve sosyal agidan
izolasyon gibi birgok problem yasarlar. inmeli hastalarda hemisfer tutulumuna gore farkli
semptomlar gozlenir. Bu durum sag ve sol hemisferlerin birbirinden farkli gorevleri kontrol
etmelerinden kaynaklanmaktadir. Bu durum rehabilitasyon programmin planlanmasinda onemli
rol oynar. Rehabilitasyon bir ekip ¢aligmasiyla gerceklestirilir ve hastanin miimkiin oldugunca
bagimsizlik diizeyinin arttirilmasi amaclanir. Bu bilgilerden yola ¢ikarak, calismamiz farkl
hemisfer lezyonu olan inmeli hastalarda kognitif yetenek, fiziksel fonksiyon, depressif
semptomlar ve yagam kalitelerini karsilastirmak amaciyla planlanmaigtir.

(Calismamizda kurulan hipotezler sunlardir;

Hipotez 1. Inme sonrasi hastalarda depresif semptomlarin diizeyi artar.

Hipotez 2. Inme sonrasi hastalarda kognitif bozukluklarin diizeyi artar.

Hipotez 3. Inme sonrasi hastalarin fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri azalir.

Hipotez 4. Inme sonrasi hastalarin yasam kaliteleri azalir.

Hipotez 5. Inme sonras1 beynin sol hemisferi etkilenen hastalarda daha fazla oranda depresyona
rastlanir.

Hipotez 6 Inme sonrasi beynin sol hemisferi etkilenen hastalarda daha fazla oranda kognitif
bozukluga rastlanir.

Hipotez 7. Inme sonras1 beynin sol hemisferi etkilenen hastalarda fiziksel fonksiyon ve mobilite

yetenegi azalir, buna bagli olarak yasam kalitesi daha fazla etkilenir.



Bu hipotezleri test etmek icin farkli hemisfer lezyonu olan 60 inmeli birey c¢alismaya
alinmistir. Tiim olgular Star Cancellation Testi, Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD),
Hodkinson Mental Testi, Fonksiyonel Bagimsizlik Indeksi, Rivermead Mobilite Indeksi, KF—36
Yasam Kalitesi Anketi ile degerlendirilmistir Degerlendirme sonucunda uygun istatistiksel analiz

yapilmis ve sonuglar literatiir dogrultusunda tartigilmistir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1 Serebral Korteks

Serebral hemisferlerin {izerini kaplayan serebral korteks, anatomik, fizyolojik, kimyasal
ozellikleri ve subkortikal merkezlerle olan yogun baglantilar1 ile insani diger hayvan tiirlerinden
farkli kilan istemli hareketlerin denetlenmesi, duyularin birlestirip yonlendirilmesi, ytliksek
diizeydeki zihinsel ve duygusal islevlerin diizenlenmesinden sorumludur. Korteks kelimesi
latince ‘kabuk’ kelimesinden gelmektedir ve kalmligi 2-6 mm arasindadir. Insanlarda serebral
korteksin ylizeyi pek ¢ok girinti ve ¢ikintiya sahiptir.

(Balkan vd. 1994, web5).

Korteksin asil biiyiik boliimiinii olusturan izokorteks alt1 tabakalidir. Bunlar;
1.Molekiiler tabaka
2.D1s graniiler tabaka
3.D1s pramidal tabaka
4.i¢ graniiler tabak
5.1¢ pramidal tabaka
6.Multiform tabaka (Dere 2000).

Brodman hemisferleri 52 sahaya aywmistir. Hemisferler iki derin sulcusla dort loba
ayrilmaktadir: Frontal lob, parietal lob, temporal lob ve oksipital lobtur.
2.1.1. Frontal lob: Santral sulkusun oniinde yer alan frontal lob, toplam korteks alaninin iicte
birini olusturur. Baslica {i¢ bolgeye ayrilir, motor korteks, prefrontal korteks ve orbitofrontal

korteks ve Broca alanmdir.

Frontal Lob

Cerebellum Sekil.2.1.1.1. Beynin loblar1 (Webl)



Motor Korteks: Dort ayr1 motor alani bulunmaktadir:

a)Primer motor alan
b)Premotor korteks
c)Sekonder motor alan

d)Suplementer alan

a) Primer motor alan: Siklikla motor korteks olarak bilinir. Burada viicut kisimlarinin ayri
ayr1 somatotopik lokalizasyonlar1 vardir. Buna motor homonkulus denir ve sekli ters donmiis bir
insan konfigirasyonu goriiniimiindedir. Bu alan kontralateral viicut yarisinin istemli motor
hareketlerinden sorumludur.

b)Premotor korteks: Primer motor korteksin Oniinde 6 ve 8 inci alana verilen addir. Bu
alanin subkortikal afferentleri talamusun ventroanterior niikleusundan gelir. Efferentleri ise

primer motor korteks, beyin sap1 ve spinal korda gider

c)Sekonder motor alan: Pre ve post-santral giruslarin tabaninda yer alan en kiigiik korteks
alanidir.
d)Suplementer motor alan: Hemisferin medial yiiziinde parasantral lobuliin rostalinde yer

alir ve hareketin baglatilmasinda rolii vardur.

Prefrontal ve Orbitofrontal korteks: Insanda iyi gelismis olan bu alan motor ve premotor
alanlarmn rostalindeki Brodman’in 9, 10, 12, 46 ve 11, 17 alanlarin1 kapsar. Prefrontal korteks
alanlar1 kiside sakinlik, asir1 seving, keder ve mutluluk, dostluk ve huysuzluk gibi karmasik
cevaplarin kaynaklandigi alanlardir. Emosyonel durumlardaki otonomik cevaplar ise prefrontal
alandan hipotalamusa projekte olan yollarla saglanir. . Beynin en ¢ok evrim geciren bdlimiidiir.
Gozlerin lizerinden alnin bitimine kadar olan bolgeyi kapsar. Beynin yonetim merkezidir. Zaman
yonetimi, yargilama, planlama, diizenleme, davranig kontrolii, ayrintili diislinme ve etkiye
gosterilen tepki (diirtii kontrol) diizenlenmesi bu bdlgede gergeklesir. Nerede, ne sekilde tavir ve
davraniglarimizin olabilecegi, amaca ulasmak icin gereken davranis modeli, isin olusmasi i¢in

gereken yonetim sekli, olgun ve etkili kisilik 6zellikleri bu bolgede sekillenir.



Prafrantal
korteks

Sekil 2.1.1.2. Prefrontal korteks ( Webl)

Broca alam (44,45. alan): Inferior frontal girusun operkular ve trianguler kismindadir. Bu
alan konusmanin motor merkezidir ve dominant merkezdeki aktiftir. Fonksiyonu primer motor
korteksin seslerin olusmasi ile ilgili dudak, dil, farenks ve larenksle ilgili alanlar1 tarafindan
iiretilen seslerin konusulan lisan sekline doniistiiriilmesidir. Bu alanin lezyonunda konusma
bozuklugu ortaya cikar. Hasta kelimenin anlamini bilir, sdylemek ister ama sdyleyemez. Buna

Broca afazisi denir ( Balkan vd. 1994, webl).

2.1.2. Parietal lob: Santiral sulkusun arkasinda, parietooksipital sulkusa kadar uzanan bu lob
talamustan gelen duyusal modalitelerin igslemlerinin yiiksek seviyede yapilmasi ve isitme, gérme,

somestetik kortikal alanlardan gelen ndral bilgilerin entegrasyonu ile ilgilidir.

Parietal lobun major anatomik bdliimleri postsentral girus, superior parietal lobiil ve
inferior parietal lobiildiir. Inferior parietal lobiil yalnizca yiiksek asosiyasyon korteksinden olusur

( Balkan vd.1994, web4).

Primer Somestetik alan: Postsantral girusta yer alan primer somestetik alan yiizeyel ve derin
somestetik duyularin sonlandig1 alandir. Burada ayni motor kortekste oldugu gibi bir duyusal
homonkolus vardir ve agiz, yiiz ve elin kapladigi alan en genistir. 2. alana daha ¢ok derin
duyular (pozisyon, basing, vibrasyon) gelirken, 3.alana ise dokunma duyusu gelir. Tad duyusu ve
intraabdominal yapilara ait duyular ise 43. alana ve parainsular kortekse gelir. Primer somestetik

alanin aslinda sensorimotor 6zelligide vardir. Bu alanin lezyonunda viicudun karsi yarisinda duyu



bozukluklar1 goriiliir ve 6zellikle ekstremitenin distalinde daha belirgindir. Bir siire sonra 1s1,
dokunma, agr1 duyular1 ham bir sekilde geri donebilir ancak isilarin derecesi, dokunmanin
lokalizasyonu ve nesnelerin agirlik ve seklini yargilayamaz.

( Balkan vd. 1994, web4, Dere 2000).

Sekonder Somestetik alan: Bu alan postsantral girusun tabaninda sekonder motor alanla
birlikte yer alir. Burada yiiz, agiz, bogaza ait alan yoktur. Fonksiyonu tam olarak

bilinmemektedir (Dere 2000).

Somestetik Assosiasyon alani (5,7,39 ve 40. alanlar): Bu alanlardan 5 ve 7.alanlara siiperior
parietal alan, 39 ve 40. alanlara ise inferior parietal alan da denmektedir. Somestetik assosiyasyon
alanlarmin talamusun lateral niikleer grubu, postsantral girus (3,1,2), isitme(22. alan) ve gorme
(18 ve 19. alanlar) korteks assosiyasyon alanlar1 ile olan yogun baglantilar1 duyularin ayrintili
algilanmasmi1 ve bdylelikle kisinin c¢evresinden ve kendisinden haberdar olabilmesini
saglamaktadir. Bu alanlarin ayrica gnozi, praksi, okuma, yazma, hesaplama konusulanlar1 anlama

gibi yliksek kortikal fonksiyonlar1 da vardir.

2.1.3 Temporal lob: Genel olarak alt1 tabakali neokorteks ve allokorteks 6zelliklerini tasir.
Neokorteksin isitme, vestibuler, emosyon, kisilik, bellek ve davranig ile ilgili fonksiyonlar1
varken, allokorteks koku duyusu ve limbik sistemle iliskilidir. Ayrica gorme korteksi ile de

yogun baglantilar1 vardir.

Primer Isitme alami (41ve 42. alanlar): Bu alana ¢ogu kars1 kulaktan olmak iizere her iki
kulagin kohleasindan isitme yollar1 gelir. Yani isitme temporal lobda bilateral temsil edilir. Bir
kulagin stimulasyonunda her iki hemisfer cevap verir. Ancak ses kars1 hemisferde daha yiiksektir

(Dere 2000).

Primer isitme alanmin yaninda 22. alan Wernicke Alani vardwr. Bu alan isitmenin
assosiyasyon alanidir. Afferentlerini 41,42. alanlardan alir 22. alanin dominant hemisferdeki

unilateral lezyonunda hasta sesleri duyar ancak ne konusuldugunu ne sesi oldugunu anlayamaz.

Temporal lob neokorteksinin polusa yakin kismi, frontal ve limbik lobla olan baglantilar1 ile

davranig, emosyon ve kisilik ile ilgilidir. Bu kisma psisik kortekste denir.



Temporal lobun en medial kismi hipokampustur. Bu bolgenin 6grenme ve yakin bellekle
iliskisi oldugu goriisii vardir. Hipokampusun bilateral lezyonlarinda yakin bellek kaybi ve hafif
davranig degisikligi goriiliir, uzak bellek ise genellikle bozulmaz.

(Balkan vd.1994, Dere 2000, web4).

2.1.4. Oksipital lob: Esas olarak gorme korteksinden olusmustur. (17,18 ve 19.alanlar) ve
biiyiik bir kism1 hemisferin medialinde yer almaktadir. 17.alana sitrat alan veya primer viziiel
korteks, 18.alana parasitriat alan denir. 18 ve 19.alanlar viziiel assosiyasyon alanlaridir. 17.alanin
unilateral lezyonunda santral gormenin korundugu kontralateral homonimus hemianopsi, bilateral

lezyonunda ise 151k refleksinin alinabildigi kortikal korliik goriiliir.

18 ve 19.alanlar gérmenin degerlendirildigi alanlardir. Viziiel assosiyasyon alanlarinin
ozellikle dominant hemisferdeki lezyonlarinda viziiel agnozi veya psisik korlitk goriiliir. Bunlarin
disinda 17 ve 18.alanlar renkli goérme ile ilgilidir. Bu alanlarin ve oksipital korteksin
inferiomezial kisiminin lezyonunda akromatopsi goriiliir. Hasta her seyi gri gordiigiinii ifade

eder.

Sitriat ve parasitriat kortekslerin bilateral lezyonlarinda hasta gormedigi halde bunu inkar

eder. Bu durum Anton sendromu olarak tanimlanir ( Balkan vd.1994 web?2).

2.2. Serebral Dominans:

Kortikal fonksiyonlar agisindan her iki hemisfer birbirine benzer olduklar1 diisiiniiliirse de baz1
fonksiyonlar icin gercegin bdyle olmayip, bir hemisferin digerine gore Ustiinliik gosterdigi
bilinmektedir. 1860 yilinda ilk kez Broca’nin yaptig1 otopsi ¢aligmalar: ile bilimsel olarak ele
alinmis, daha sonralar1 uzun yillar bu kavram sadece lisan fonksiyonu i¢in gegerli olmus ve

hemisfer dominant ve nondominant olarak ikiye ayrilmistur.

Insanda konusma, yazma gibi entellektiiel fonksiyonlar ve diger bazi motor fonksiyonlara ait
beyin bolgeleri genellikle bir hemisferde daha ¢ok gelismistir. Bu hemisfer dominant hemisferdir.
Insanlarin %91’inde sol hemisfer dominantdir. Bu kisilerin de %96’s1 sag elini daha rahat ve
fonksiyonel bir bigimde kullanir. Buna gore bu kisilerin sag hemisferleri ise kabaca nondominant
olarak ifade edilebilir. Insanlarm %4’iinde ise sag hemisfer dominantdir. Geri kalan boliimde her

iki hemisferde baskinlik agismndan bir fark olmayabilir. Fakat son yillarda solaklarin %15’inde



beklendigi gibi sag hemisfer, diger %15’inde her iki hemisfer ve kalan %70’inde ise yine sol
hemisferde dominantlik oldugu saptanmistir (Piar 2005).

Dominant hemisferde; analitik yaklasim, rakamsal islemler, iletisim, okuma-yazma gibi
onemli iglevler kontrol edilmektedir:

1. Dil: Konusma dili, okuma, yazma

2. Hesaplama (aritmetik)

3. Praksis (yliksek motor kontrol/ planlama)

Non-dominant hemisferde ise yaratici diisiince, dans, miizik, sanat yetenekleri ve kisilik
ozellikleri yer almaktadir:

1. Uzaysal dikkat.

2. Kompleks gorsel alg1 yetenekleri ve gnoziler.

3. Dilin 6lgiisel bilesenleri (ton, melodi, intonasyon).

4. Dikkat / konsantrasyon ve uyaniklik.

2.3. Beynin arter sistemleri:

Beynin kanlanmasi iki arter sistemiyle saglanmaktadir:
1-Karotis interna sistemi

2-Vertebro-baziler sistem.

Karotis sistemi sagda ve solda olmak iizere A. Karotis komminus ve dallarindan olusur, A.
Karotis komminus A.Karotis interna ve A. Karotis externa olarak ikiye ayrilir. A.Karotis interna
da A.serebri anterior ve A.serebri media diye ikiye ayrilarak, u¢ dallariyla birlikte beynin 3\4’nii

besler (web7).

Vertebra-baziler sistem oksipital lob, talamusun bir kismi, serebellum, beyin sap1 olusumlari
ve medulla spinalisin iist kismmi besler. Bu sistem iki a.vertebralis ve bunlarin ponsun alt
kisminda birleserek olusturduklar: a.basilaristen olugsmaktadir. Baziler arter ponsun iist kisminda

ikiye ayrilarak a.serebri posterioru olusturur (web7).

Beyin fonksiyonlar1 i¢in oksijen ve glukoz ihtiyac1 vardwr. Bunlar1 depolayamadigi igin

kandan temin eder. Beyin fonksiyon bakimindan fazla aktivite i¢inde oldugundan perifer atilan



kanin 1\5 ni ¢eker. Normal bir yetiskinde dakikada 500-600 ml. Oksijen, 75-100 mg. Glukoz
gereklidir.

Kan dolasiminda 6-10 sn.lik bir duraksama beyinde metabolik degisikliklere ve suur
bozukluguna yol acar. Bu duraksama iki dakika olursa tiim aktiviteler kesilir. Bu nedenle beyinde

diizenleyici mekanizmalar vardir. Bunlar: 1-Kollateral dolagim, 2-Serebral kan akig1 (web7).

2.3.1. Kollateral dolasim: Karotis sistem ve vertebra-baziler sistem beyin tabaninda
birbirleriyle baglanarak Willis poligonunu yaparlar. On-arka sistem birbirine baglanir. Birinde

aksama olursa ters yonde de olsa bir akim saglanir.

2.3.2. Serebral kan akisi: Beynin ihtiyaclarina gore kan belirli bolgelere daha ¢ok veya daha
az gonderilir. Yetigkinde istirahat halinde bir dakikada 100 gr. beyin i¢in kan akimi 40-60 ml.dir.
Hayatm ilk on yilinda bu ihtiya¢ daha fazladir. 40-50 yaslarda bu deger daha diisiik olmaktadir.
Kan akimi 10-20 ml.’ye diiserse iskemiden bahsedilir. 10°dan daha az olursa enfarkt ve hiicre

Oliimiinden bahsedilir (web7).

. communicans anteriar
. cerebri anberior

A
A
A. carotis interna
A

WILLIS HALKASI . COMMUnicans posterior

A cerebri posterior

e M. oculomiotorius
.

M}\-V]

A, basilaris

. ™ M. trochiearis

e Ao superior cerebelli
",

o7

\

™ Aa, pankis
N
T AL labyrinthi
" b "
. inferor anterior cerebell

o

= A infersor pasterior cerebedli
. spinalis posterior
. spinalis anterior

Sekil 2.3.1. Willis halkasi (web 13)

2.3.3 Beynin dis yiiziinii sulayan arterler: (Aktin1986)

1- Orbitofrontal arter. 5- Posterior parietal arter.



2- Prerolandik arter. 6- Angular arter.
3- Rolandik arter. 7- Posterior temporal arter
4- Anterior parietal arter. 8- Anterior temporal arter.

2.3.4 Beynin i¢ yiiziinii sulayan arterler: (Aktinl1 986)
1- Orbital arter.

2- Frontopolar arter.

3- Kallosomarginal arter.

4- Posterior internal frontal arter.

5- Perikallosal arter.

Eksternal R _ Internal karotid
k.-ar']tl‘lj - . A ——  AFker
arteri o
| ___—— Wertebral arter
- Omurlar
Ana karotid ———
arteri

Sekil 2.3.2. Beynin arterleri ( Web3).
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2.4. INME (STROKE)

Inme beyin dolasimini saglayan damarlarda aniden gerceklesen bir riiptiir, veya okliizyon
sonucu veya vaskuler nedenler disinda goriiniir sebep olmaksizin serebral fonksiyon kaybina ait
belirti ve bulgularin hizli yerlestigi, 24 saatten uzun siiren veya oliimle sonug¢lanabilen bir klinik
sendromdur. WHO inme terimini; ani gelisen, 24 saat veya daha uzun siiren, 6liime yol acabilen
damarsal kokenli, fokal veya global serebral fonksiyon bozukluguyla olusan klinik bulgular
olarak tanimlamistir (Sudlow vd.1996). Hemipleji / Hemiparezi inmenin ag¢ik bir belirtisidir ve
terapistlerin ana ilgi odagidir. Diger semptomlar arasinda duyu disfonksiyonu, afazi, dizartri,
gorsel kayip defektleri, mental ve entellektiiel bozukluklar sayilabilir. Bunlarm spesifik
kombinasyonu lezyonun lokalizasyonu ve bozuklugun tipi hakkinda bilgi verir. Sendrom birkag
giinde diizelme, kismi diizelme, agir derecelere varan Oziir ¢esitleri olusturma ve hayatini

kaybetme gibi olasiliklar1 ortaya ¢gikaran genis kapsaml bir siirectir (Coban 2004).

Lezyona ugramis beyin hemisferinin kars1 tarafindaki alt ve {ist ekstiremitelerinde agiga ¢ikan
hareket ve duyu kaybi ile birlikte tiim viicutta ortaya ¢ikan denge ve algi kusurlarma ek olarak

bir¢ok komplikasyona neden olur (Otman 2001).

2.4.1.Epidemiyoloji

Amerika Birlesik Devletleri’nde inme o6liim nedenleri arasinda {igiincii siradadir ve yilda
160,000 kisi inme nedeniyle hayatini kaybetmektedir. SVO, eriskin toplumda fonksiyon kaybini
diistirmesi yoniinden, giiniimiizde kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra 3. swrada, morbidite
yoniinden 1. swradadir. Inme insidans1 yasla birlikte artmaktadir. 2/3 i 65 yasm iizerinde
gerceklesmekte ve 55 yasin ilizerinde inme gecirme riski iki katina g¢ikmaktadir. 50 yasin
tizerindeki herkes risk altindadir. SVO insidans1 ve mortalitesi lilkeden iilkeye degismektedir.
Yillik inme insidans1 55-64 yas arasinda 1.3-3.6/1000, 65-74 yasinda 4.9-8.9/1000, 75 yas
tizerinde 13.5-17.9/1000° dir. 44 yasin altindaki inmeler tiim inmelerin %3-5’ni olusturmaktadir.
(Kumral vd. 2002). Erkeklerde 55-64 yas arasi inme insidansi kadinlar gore 2-3 kat fazlayken,
yas ilerledik¢e bu fark azalmaktadir. (Kumral vd. 2002). Bunun yani sira kig aylarinda inmenin

artt181 goriilmektedir (Shinkawa 1988.)

Amerika da inme insidansi erkeklerde kadinlara gore daha fazladir. Ayrica beyazlara gore

siyahlarda daha fazladwr. Yaklasik olarak 4 milyon Amerikali stroke nedeniyle olusan
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bozukluklarla ugrasmaktadir. Bunlarn %31 i yardimciya baghidir. %20’sinin yiiriirken yardima

ihtiyact vardir. %16 s1 ise uzun donem bakima muhtagctir (Pasternak vd. 2004).

Gelismis iilkelerde inmenin prevelenst 8/1000 dir. Japonya’da erkekler icin binde 3.94,
kadmlar igin 2.52 olarak hesaplanmustir. Italya’da ise yillik insidans her 1000 kisiden erkeklerde
2.48, kadinlarda 1.99 olarak bulunmustur.

Inmenin isaretleri: Viicudun bir yarisinda aniden olusan uyusukluk, konflizyon ve konusma
glicliigii, bir veya iki gézde olusan gorme giicliigii, denge ve koordinasyon bozuklugu, nedeni

bilinmeyen ani ve siddetli bas agrisi.

2.4.2. inme risk faktorleri:
Tedavi edilemeyen risk faktorleri: Yas, cinsiyet, aile dykiisii, genetik faktorler.

Yas: Yas ilerledikce risk artmaktadir. Erkeklerde 45, kadinlarda 55 yas {istli inme riskini arttirir.

Cinsiyet: Erkek cinsi ateroskleroz i¢in risk tasir. Erkeklerde ateroskleroz kadinlara gore 10-15 yil

daha erken goriilebilir.

Aile Oykiisii: Aile dykiisiiniin risk faktorii olusunda gesitli etmenler etkilidir. Benzer yasam

tarzlari, beslenme aligkanliklari, genetik yatkinlik, gibi faktorler 6nemlidir.

Irk: Zencilerde, Cinlilerde ve Japonlarda inme insidasnsi daha yiiksektir (Turgut 2005).

Tedavi edilebilir risk faktorleri: HT, diabet, kardiak hastaliklar, hiperlipidemi, asemptomatik

karotis stenozu, geg¢irilmis inme.

Olas1 risk faktorleri: Sigara, alkol, kahve aligkanligi, obezite, fiziksel inaktivite, hormon
kullanimi, enfeksiyon, uyusturucu madde kullanimi, beslenme aliskanliklari, fibrinojen

(Hankey 2006).

Hipertansiyon (HT): Gerek sistolik gerekse diyastolik kan basinglar1 yiiksekligiyle SVO ve

inme arasinda c¢ok siki bir iliski vardir. Tedavi edilirse inme riski de azalir. Ozellikle yiiksek
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tansiyon ateroskleroz olusumuna neden olabilmektedir (Tong6zoglu). Hipertansiyon biiyiik arter
tikanma ve embolizm gibi olaylarida kolaylastirir. Bircok calismada iskemik inmeli kisilerde

%75 oraninda hipertansiyona rastlanmistir (Wolf vd.1988).

Diabetus mellitus: Inme riskini 2-3 kat arttrmaktadir. Hipertansiyon ve hiperlipideminin eslik
etmesi inme riskini daha ¢ok arttirir. Tipl diabetikler i¢in uzun donem takipler ve ndrolojik
kontroller diizenli yapilmalidir. Diabet hem kiiclik hem de biiyiik arterlerde aterosklerotik siireci
hizlandirir. (Yilmaz 2005). Diabetli hastalarda insiilin direncinden dolay1 plazma insiilin diizeyi

artar, buda ateroskleroz i¢in bir risk faktorii olusturur (Turgut 2005).

Kardiyak hastahiklar: Kardiak hastaliklar, 6zellikle koroner arter hastaligi (KAH), kardiak
genisleme, kalp yetersizlikleri ve aritmiler, romatizmal kalp hastalilari, mitral prolaps1 riski
artiran etmenlerdir. Iskemik inmeleri 1/5 ‘i kardiyak embolizme bagli gelisir. Ileri yasta ortaya
cikan en 6nemli kardiyojenik hastalik nonvalviiler atrial fibrilasyondur. (NVAF). NVAF’da yillik
inme goriilme hiz1 yilda ortalama %3-5 olup, daha dnce gegirilmis inme, sistolik hipertansiyon,

ilerlemis yas, diabet, cinsiyet (kadin olmak) bu riski artirmaktadir (Benjamin vd.1998).

Hiperkolesterolomi: KAH gibi faktorlere oranla daha az risk tasimalarina ragmen SVO i¢in

uygun zemin hazirlayan faktorlerdir.

Hemotokrit: Yiiksek bir kan hemoglobin konsantrasyonu ya da hemotokrit seviyesi serebral

enfarkt insidansinda artis ile birliktedir.

Sigara: Ozellikle iskemik inmeler igin risk faktdriidiir. Kan fibrinojen diizeyini, hematokrit ve

kan viskozitesini arttirdig1 gosterilmistir.

Alkol: Asir1 alkol kullanimi kan basincini, trigliserid diizeylerini ve kardiyomyopatiyi arttirir.

Orta dereceli veya az kullanimi herhangi bir risk teskil etmez (Palamaki 1993).

Obezite: Tiim yas gruplarinda her iki cinste kardiovaskuler hastaliklar, HT, diabet i¢in risk
faktoriidiir. Viicut kitle indeksinin 30kg/m? ge¢mesi inme riskini 1.75-2.37 oraninda

arttirmaktadir (Balkan 2002).
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Fiziksel Inaktivite: Diizenli yapilan spor veya fiziksel aktiviteler serebrovaskuler olay riskini
azaltmaktadir. Bununla birlikte diyet yapilmasi, sigara gibi aligkanliklarin birakilmasi inme

sikliginda azalmaya neden olabilimaktedir (Manson 1995).

Oral kontraseptifler: Son zamanlardaki ¢aligmalar bu ilaclarin tromboembolik problemlerden
cok subaraknoid kanama riskindeki artig1 gostermektedir. 35 yas iizeri kadinlarda inme riskini beg

kat arttirmaktadir. Icindeki Ostrojen miktarlar1 yiiziinden trombuse yol agabilirler (Gillum
vd.2000).

Enfeksiyon: Tiiberkiiloz, malarya, sifiliz, leptosipiroz, helmintik enfeksiyonlarin iskemik inme

ile iliskili bulunmustur.

SVO’da onemli olan koruyucu rehabilitasyonun uygulanmasidir. Risk faktorlerinin
kontroliiniin saglanmas1 ve kisilerin bu konuda bilingli hale getirilmesidir. Hayat bi¢iminin
degistirilmesi, egzersiz yapma aligkanliginin kazanilmasi, sigara i¢iminin durdurulmasi, diizenli
diyet uygulamalarinin saglanmasi ile minor risk faktorlerinin de kontrol altina alinmasi oldukca

Onemlidir.

2.5. PATOGENEZ

Vaskiiler hastaliklarin dort major formu bulunmaktadir: Trombolitik, embolitik, lakiiner ve
hemorajik. Bazi kaynaklarda simiflandirma iskemik, hemorajik ve embolik olarak yapilmaktadir.
Trombolitik SVO tiim SVO’larm’ %45 ni, embolik SVO tiim SVO larm %15-30 nu, lakiiner tiim
SVO larin %20 ni olusturur. Hemorajik SVO ise SVO larin %5-10 nu olusturur (Otman vd.
2001).

2.5.1. Trombolitik: Trombolitik inmeler, karotit yada orta serebral arter gibi biiyiikk kan
damarlarinin aterosklerotik stenozu yada okliizyonuna baghdir. Ateresklerotik plaklar ve
hipertansiyon, serebrovaskiiler enfarktin olugsmasina neden olurlar. Plaklar genellikle arterlerin
dallanmalarinin 6n kisminda olusurlar. Bu lezyonlar 30 yil veya daha fazla bir siirede
olusabilirler. TIA trombolitik bir bozukluktur. Ama nedeni tam olarak bilinmemektedir. Serebral
vazospasm ve sistemik arteriyel hipotansiyon bunun nedeni olarak diigiiniilmektedir. Trombolitik
inmeli hastalarin yaklasik yaris1 daha once gecirdikleri gegici iskemik ataktan bahsederler. Bunlar

daha sonra goriilecek vaskiiler olaylarin habercisidir.
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Trombolitik olaylar, genellikle gece ortaya c¢ikar. Sabah yeni bir defisitle uyanan hasta,

olasilikla trombolitik inme ge¢irmistir (Otman vd. 2001).

Infarction & . CollateralElow
] & - -
Penumbra

L4 3
33
>
£

“-5qrombgas

Sekil 2.5.1.1. Trombus sekli (web9)
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2.5.2. Embolik: Kalp, internal karotid arter trombiisii veya karotid siniisiin ateromatdz
plaklarindan kaynaklanabilir. Genellikle kardiyak bozuklugun isaretidir. Orta serebral arterin
dallar1 genelde enfarkte olmustur. Embolik inme, trombosit, fibrin, kolesterol ya da damar
ceperinden kopan hematojen materyalin par¢alarindan kaynaklanabilir. Yag, timdr hiicreleri yada
hava embolisi daha nadir goriiliir. Klinik goriiniim en ¢ok birkac dakika igerisinde geligir. Genel
olarak uyarict isaretler yoktur. Giindiiz ya da gece herhangi bir zamanda olusabilir. Yataktan
kalkma en tehlikeli andir. Emboli ¢ogu kez distal ve kiiclik kortikal dallar1 tikar. Enfarkt alani
yiizeysel ve kiiglik olabilir. Fakat kortikal fonksiyonun 6nemi nedeni ile kisinin giinlik yasam
aktiviteleri biiyiik Olciide etkilenebilir (Otman vd.2001). Serebral emboli nedenleri; atrial

fibrilasyon, bakteriyal endokardit, kardiyak kapak protezi, atrial miksoma, periferik vendz

tromboemboli ile kardiyak sant birlikteligidir (Harvey vd.1996).

Sekil 2.5.2.1. Emboli olusumu (Web9)

2.5.3. Hemorajik: Stroke nedeni olan intrakraniyal hemorajlar hipertansiyon, sakkuler
anevrizmaya ve arterivendz malfarmasyonlara bagh gelismistir. Hemorajin kesin mekanizmasi
bilinmemektedir. Sakkuler anevrizmalar bir yil1 askin bir siirede olusabilirler. Bu defekt internal
elastik membranin asir1 gerilmesinden olusur. Sakkuler anevrizma 6zellikle Willis halkasimin 6n
kisminda serebral arterlerin dallanmasinda olusur. Cocukluk ¢aginda nadir goriiliir. Arterivendz
malfarmasyon ise dogumla baslar, 10-35 yas arasinda gelisir ve bu bozukluk genelde posterior

serebral hemisferde olusur.

Hemorajik SVO obez, hipertansif erkeklerde sik goriiliir. Baslangict ¢ok anidir. Ywrtilan
arterin boyuna ve yerine bagl olarak kanama dakikalar saatler hatta giinler alabilir. Hemorajik

SVO larm prognozlari iyi degildir. Mortalite orant %50-70 arasmdadir. Hastalarm %30-35 i 1-30
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giin icinde yasamlarm yitirirler. Daha kiiglik kanamasi olan hastalar i¢in fonksiyonlarda bir
miktar geri kazanim olabilir. Fakat yavastir. Nedeni ise extravase olan kanin reabsorbsiyonunun

yavas olmasidir. Hasta orta derecede sakatliklarla yillarca yasayadabilir.

2.5.4. Lakiiner: Lakiiner enfarktlar 1 cm den kiiglik lezyon sahalar1 olarak tanimlanmaktadir.
Sessiz lakiiner lezyonlar serebral dolasimin azalmasi ile yakindan ilgilidir. Bu enfarktlar ¢ok
kiigiiktiir. Sadece biiyiik damarlardan ¢ikan perfore arterlerin ¢ikis yerlerinde goriiliir. Bu farkli
damarsal yapi, beynin derinliklerinde bazal ganglion, internal kapsiil, beyin sap1 ve talamusta
bulunur. Bu nedenle kiiciik derin lakiiner enfarktlar buralarda goriiliir. Anatomik iligkileri nedeni
ile lakiiner semptoma 6zgii sadece motor hemipleji, duyusal stroke, ataksik hemiparezi, dizartri

ve beceriksiz el sendromu olusur (Otman vd.2001).

2.6. Vaskiiler Lezyonlarin Klinik Bulgular

Bulgular lezyonun lokalizasyonuna, biiylikliigline gore degismektedir. Tek tarafli norolojik
bozukluklar karotid vaskuler sistemin bozulmasinda olusurlar. Bilateral norolojik bozukluklar

baziler sisteme vaskuler destegin kesilmesinden olusur.

2.6.1. Orta serebral arter: Orta serebral arter, kapsula interna, kapsula eksterna, nucleus
kaudatus, putamen, klaustrum, frontal, parietal, temporal ve oksipital lobun 6n kisimlarmi besler.
Rehabilitasyon kliniklerinde en sik karsilagilan inme problemleri bu damardan kaynaklanir.
Serebral korteksin biiyiik bir boliimiiniin beslenmesini bu arter sagladigindan bu damar iskemiye
ugradiginda ortaya ¢ikan problemlerde fazla olmaktadir (Aras 2004). Lezyonunda olusabilecek
klinik bulgular Tablo 2.6.1.1° de gosterilmistir (Adams vd. 1981).

Tablo 2.6.1.1. Orta serebral arter lezyonu bulgulari.



Klinik Bulgular
Kontralateral paralizi ve duyu defisiti
Motor afazi

Santral afazi, anomia

Unilateral ihmal,

apraksi, mesafeye karar

vermede yetersizlik

Homonimous hemianopsi
Kars1 tarafa konjuge bakis kaybi

Karsi taraf ekstra kaginma reaksiyonu

Kontralat. hemipleji (iist>alt)

Ekstremite kinetik apraksisi
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Icerdigi yapilar

Somatik motor alan

Broca sahasi

Parietaoksipital korteks(Dom.)

Parietal lob (nondominant)

Optik radiatio
Frontal controversive saha

Parietal lob

Internal kapsiiliin arka bacagmn iist kismi

Premotor ya da motor korteks

2.6.2. Anterior serebral arter: Bu arter kapsula internanin 6n boynuzunu, nucleus kaudatusun

basmi ve putameni besler. Asil gdvdesi ise frontal lobun anterolateral kismini, hemisferin medial

yiiziinii ve korpus kollosum’u besler. Bu arterin okliizyonu ¢ok sik degildir fakat olustugu zaman

bacaktaki gii¢siizliigiin, kol ve yiize oranla daha belirgin olmas1 dikkat ¢ekicidir. (Aras 2004).
Lezyonundaki bulgular asagida belirtilmistir (Tablo 2.6.2.1.) (Adams vd. 1981).

Tablo 2.6.2.1. Anterior serebral arter lezyon bulgular1

Klinik Bulgular

Alt ekstiremitede paralizi
Kars1 taraf kolda parezi
Kortikal duyu kaybi
Uriner inkontinans

Motor inaktivasyon, ekolalia, amnesia

Icerdigi yapilar

Motor bolge-bacak

Kortekste kol bolgesi

Duyu bolgesi

Stiperior frontal girusun arka i¢ kismi

Belirsiz

2.6.3. Posterior serebral arter: Talamus, temporal, oksipital loblar ve optik radyasyonda dahil

olmak tizere bu loblarm subkortikal kisimlarini besler (Aras 2004).



Lezyonundaki bulgular su sekildedir (Tablo 2.6.3.1.) (Tablo 2.6.3.2) (Adams vd. 1981).

Tablo 2.6.3.1. Posterior serebral arter periferal saha lezyon bulgular.

Klinik Bulgular Icerdigi yapilar

Periferal saha

Homonimous hemianopsi Calcarin korteks

Bilateral Homonimous hemianopsi, kortikal Bilateral occipital lob

korliik, santrale lokalize olmayan objelere

odaklayamama
Hafiza defekti Temporal lobun alt i¢ kism1
Topografik disoryantayon Nondominant calcarin ve lingual girus

Tablo 2.6.3.2. Posterior serebral arter santral saha lezyon bulgular1

Klinik Bulgular Icerdigi yapilar

Santral saha

Talamik sendrom Posteroventral oftalmik ¢ekirdek
Weber sendromu 3 kranial sinir ve serebral pedinkiil
Kontralateral hemipleji Serebral pedinkiil

Vertikal goz hareketlerinde paralize 3. kraniale giden supraniikleer lifler

Kontralateral ataksi ya da postiiral tremor Belirsiz.
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2.6.4. internal karotid arter:

Okliizyon sahasi ve derecesine gore degisken belirtiler verir. Tipik tikanma sendromunda
a.serebri anterior, a.serebri media ve oftalmik arterle ilgili belirtiler bir arada bulunur. Internal
karotid arterin tek tarafli tikanmalarinda orta serebral arterde enfarkt gelisir. Bu hastalarin
dominant hemisfer tutuluglarinda afazi ve orta serebral arter sendromu ortaya ¢ikar. Kontralateral
hemipleji, hemiparezi, Hemianestezi, Afazi, Bas agrisi, dizartri (dominant hemisfer ), Unilateral
gorme kaybi goriiliir (Adams vd.1981).

2.6.5. Baziler arter:

Medulladan yukariya dogru beyin sapini kanlandirir ve sonunda posterior serebral arterlere ve
ayni zamanda anterior dolasim (Willis poligonu) ile birlesen posterior kommunikan arterlere
ayrilir. Orta ve siiperior serebral pedinkiil alanindaki problemde ataksi goriiliir. Lezyon bulgular:
Tablo 2.6.5.1.” de gosterilmistir (Adams vd. 1981).

Tablo 2.6.5.1. Siiperior ve anterior inferior serebellar arter lezyonlar1

Siiperior serebellar arter:

Klinik Bulgular Icerdigi yapilar
Bas donmesi, bulanti, kusma, horizantal Vestibular ¢cekirdek

nistagmus

Kars1 tarafta Horner sendromu Spinal talamik ¢ekirdek

Alt  ekstiremitede daha fazla oranda Lemniskiis medialis
dokunma, vibrasyon, pozisyon duyu kayb1

Anterior inferior serebellar arter

Klinik Bulgular Icerdigi yapilar
Nistagmus, vertigo, bulanti, kusma Vestibuler ¢ekirdek
Ayn1 taraf fasial paralizi Fasial sinir

Tinnitus Alt kohlear ¢ekirdek

Ayn1 tarafta fasial duyunun azalmasi 5. kranial sinir ¢ekirdegi
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Ataksi Orta serebral pedinkiil

Kars1 tarafta agr1 ve 1s1 duyusunda azalma Tractus spinotalamikus

Tam baziler sendrom: Lezyonundaki bulgular su sekildedir. Tablo 2.6.6.1.(Adams vd. 1981).
Tablo 2.6.6.1. Tam baziler sendrom bulgular1
Klinik Bulgular Icerdigi yapilar

Serebellar ve kranial sinir anormallikleri

Koma -
Quadripleji -
Pseudobulbar palsy -

Kranial sinir anormallikleri -

2.6.6. Vertebral arter:

Vertebral arter her iki tarafta subclavian arterden ¢ikar. Vertebral arter baglangicindan sonra
servikal vertebralarin transvers ¢ikintilarmin foramenlerinde ilerler. Aksisin transvers ¢ikintisinin
lateralinde seyrederek vendz bir pleksus esliginde atlasa dogru yiikselir ve suboksipital liggeni
gecerek vertebral kanala ulagir.

Vertebral arter ve dallari, basillar arteri yapmadan dnce medulla ve serebellumun inferior
yiizeyini beslerler. Lezyonundaki bulgular su sekildedir. Tablo 2.6.7.1°de gosterilmistir. .(Adams
vd. 1981).

Tablo 2.6.7.1. Vertebral arter lezyon bulgular1

Klinik Bulgular Icerdigi yapilar

Kars1 taraf agr1 ve 1s1 duyusunda azalma Tractus spinotalamikus
Taktil ve proprioseptif duyu kaybi Lemniskus medialis
Hemiparezi Piramidal tractus

Ayn tarafta fasial agr1 ve hissizlik 5. kranial sinir ¢ekirdegi

Horner sendromu, pitosis, terlemede azalma  Inen sempatik yollar

Ataksi Spinal serebellar yollar
Dilde paralizi 12. kranial sinir

Vokal kord zay1fligi 9. ve 10. kranial sinirler
Higkirik -

2.7.Lokalizasyonuna Gore Semptomlar: (Dere 2000).
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2.7.1.Frontal lob
- Istemli bakista okulamotor kontralateral ihmal.
-Unilateral ihmal, perseverasyon.
-Emosyonel degisiklikler, yiirliyiis apraksisi.
-Konusma ve algilamada basarisiz degerlendirme zayif ifade yetenegi.

-Oral apraksi, depresyon, bozulmus s6zel ifade.

2.7.2. Temporal lob

-Gorsel alan defekti, spesifik olarak Homonimous hemianopsia.

-S6zel olmayan bozulmus hafiza fonksiyonlari, ses dagiliminda, tonal durumdaki
farklilagmanin azalmasi, gorsel algisal defisitler.

-Global amnesia.

-Gorsel ve Isitsel agnozi.

-Kortikal sagirlik, sekstialitede azalma.

2.7.3. Parietal lob
-Hemisensorial ihmal
-Yapisal apraksi, uzaysal disoryantasyon, konugma seklinde bozulma.
-Afazi, disleksi, agrafi, konstriiksiyonel apraksi.

-Gorsel agnozi.

2.7.4. Oksipital lob
-Kontralateral Homonimous Hemianopsia.
-Renk agnozisi, okiilomotor defekt, bozulmug gorsel oryantasyon ve topografik hafiza.
-Kortikal korlik.
-Gorsel agnozi (renkler, yiizler, objeler) (Dere 2000).



23

2.8.SVO’da Goriilen Motor Bulgular:

Kas zayiflig1.

Spastisite.

Denge kaybu.

Koordinasyon bozuklugu

Otomatik Reaksiyonlarin Kaybu.

Yiiriime giigliigii.

Motor afazi.

Masif Hareketler.

Ince motor becerilerinde azalma.

Viicut asimetrisi/ postiir bozuklugu (web 16).

2.9. SVO’da Goriilen Duyu, Alg1 ve Kognitif Bozukluklar

Beyinde herhangi bir nedenle olusan lezyon veya yaralanmalarda oryantasyon, dikkat,
algilama, motor planlama, kognitif yetenekler ve fonksiyonel davraniglar olumsuz etkilenir ve
bunlarm yeterince degerlendirilmesi gerekmektedir. Hastalar yapmalar1 gereken iglerde yeterince
planlama, dikkatlerini vermekte problem yasayabilirler. Bu sebeple duyu-algi fonksiyonlar1 iyi
degerlendirilmelidir (Maeshima vd.1997, Kayihan 1999).

- Gorsel alg1 bozuklugu: Gorsel algi bozuklugu olan hastalar resimleri, sekilleri tanimada zorluk

cekerler. Soyut diisiince kaybi olanlar ise resmin genel yorumlanmasinda basarisizdirlar.
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- Viicut imajinin bozulmasi: Viicut imaj1 kisinin eklemlerinin hareketini, ekstiremitelerinin
uzaydaki yerini algiliyabilmesi ve viicut kisimlar1 birbirileriyle olan ilkiskilerini

kavrayabilmesidir. Inme gecirmis kisilerede bu bozukluk goriilebilmektedir.

- Sag-sol ayriminin bozulmasi: Hastanin kendisinin veya bir bagkasinin sag ve sol kisimlarini

ayirt edebilme yeteneginin bozulmasidir.

- Anosognozi: Kisinin kendisindeki hastaligin farkma varamamasi durumudur. Ornegin
hemiplejik hasta hemiplejisinin farkina varmadan ayaga kalkmak ister bu durum siklikla
nondominant hemisferdeki parietal lop ve posterior frontal lop lezyonlarinda goriiliir. Bunun

sonucunda inmeli hastalarda inkar reaksiyonu gelisir (web10).

- Apraksi: Onceden 6grenilmis kompleks veya beceri isteyen, belli bir amaca yodnelik
hareketlerin yapilabilmesine praxia denir.
Motor gii¢ kaybi, inkoordinasyon, duyu kaybi, anlamada problem olmamasina ragmen bu

hareketlerin yapilamamasi ya da yetersiz yapilmasina ise apraxia denir.

- Agnozi: Bir veya daha fazla duyusal uyariy1 kullanarak, gecmis deneyimlerinde yardimi ile
objelerin algilanmas1 ve anlamlandirilmasina gnozi, bunlarin yapilamamasina ise agnozi denir

(webl10).

- Oryantasyon bozuklugu: Kisinin yer ve zaman kavramlarinin farkinda olmasi ve ¢evresindeki
ya da kendisindeki degisikliklerin farkinda olmasidir. Genellikle beynin sag tarafinda lezyon olan

kisilerde sol tarafinda lezyon olanlara gore oryantasyon daha fazla bozulmaktadur.

- Dikkat problemi: Diisiince, algilama ve kavrama gibi zihinsel yetileri, diger uyaranlar1
diglayarak tek bir uyaran iizerinde yogunlastirabilme yetenegidir. Dikkatin organize edilmesinde
bu yogunlagma giicii hangi uyaran iizerindeyse bu duyu ile ilgili kortikal alanlar 6nemli rol oynar.
Motor alanlar arasinda baglantilar kurulur ve dikkat saglanarak islem devam ettirilir.
Konsantrasyon ise dikkatin uzamis halidir. Dikkat, akut konflizyon ve deliriumda ileri derecede,
demans ve yorgunlukta kismen bozulurken, fokal beyin lezyonlarinda etkilenmez. (Kandemir

2006).
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- Hafiza problemi: Dikkat, algilama gibi zihinsel faaliyetler yardimiyla bilgilerin kazanilmasina,

saklanmasina, gerektiginde biling alanina getirilerek kullanilmasina yarayan bir siirectir.

- Unilateral ihmal (neglect): Kisinin kendisine ve kendisi digindaki uzaysal alana yonelttigi
dikkatin bozuklugu unilateral ihmal olarak tanimlanir. Inme hastalarmin %20-80’inde ihmal
goriilebilmektedir (Edmans ve Lincoln 1987, Stone vd. 1993). Inmeli hastalarda &zre neden olan

ve rehabilitasyonun basarisini olumsuz etkileyen 6nemli bir semptomdur (Karla 1997).

Tek tarafli ihmalin bes farkli formu bulunmaktadir:

a) Duyusal ihmal (sensory neglect)

b) Motor ihmal (motor neglect)

c¢) Temsili thmal (representational neglect)

d) Kisisel ihmal (personal neglect)
e) Uzaysal ihmal (spatial neglect)
Duyusal ihmal etkilenmis viicut yarisinda gorsel, isitsel ve taktil uyarilarinin ihmalidir. Motor
thmal etkilenmis viicut yarisinda gelen bir uyariya motor yanit verilmemesidir. Temsili ihmal
etkilenmemis viicut yarisinda hareketi ve ¢evreyi gozlemekte yetersizliktir. Kisisel ihmal
etkilenmis viicut yarisinin farkina varamamak ve o tarafta yapilmasi gereken aktiviteleri
yapmamaktir. Uzaysal ihmal etkilenmis taraftaki cevreden gelen uyarilari algilamamasidir.

(Heilman vd. 1994, Bailey vd. 1999, Heilman vd. 2000).

-Problem c¢6zmede bozukluk: Anogramlar, yap-bozlar, atasdzii analizi, smiflandirma

egzersizleri veya fonksiyonel problem ¢6zme islerini yapmada giicliik cekmesidir.

2.10. SVO’da Yiiriiyiis Bozukluklar:

Hemiplejik hastalarda yiirliylis bozukluklart mevcut yetersizlik ve bunlara karsi gelistirilen
kompansazyon mekanizmalarinin toplamidir. Hemiplejik hastada topuk vurusu sirasinda yeterli
sok absorbsiyonunu olmamasi, basma fazinda hareket kontroliiniin yeterince yapilamamasi,
ilerlemek icin yeterli kuvvetin olmayis1 ve salinim fazinda paralizi tarafin yeterince cabuk

ilerletilememesi baslica sorunlardir (Eser vd.2004).

SVO’da yiiriiyilisiin en tipik Ozelligi, asimetrik hareket paternleri seklinde olmasidir. Bu

paternler kalca, diz, ayak bilegi ve subtalar eklemlerin anormal hareketleri ile ortaya ¢ikmaktadir.
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Anormal kas aktivitesi, anormal postiiral mekanizmalar, viicut imaji, pozisyon hissi ve yiizeyel
duyulardaki kayip etkisi ile yiiriiylis olumsuz etkilenmektedir.

SVO’da, kollarda assosiye salmimlarin olmamasi, etkilenmis alt ekstremite sallanma fazinda
diz fleksiyonunun olmamasi ve durus fazinda kisalma belirli yiiriiylis bozukluklaridir, asimetrik

bir yiiriiyiis paterni, azalmig bir ylirliyilis hiz1 ve ritmi ile sonuglanir (web 15).

Hemiplejik hastalarin tipik yiirliylis bozukluklar1 vardir:

1. Sinerjistik Inversiyon: Hastanin 6ne adim almasi sirasinda kalga ve diz fleksiyona gelirken,
ayak bileginde inversiyon aciga cikar, topuk yere degince diizelir. Bu yiiriime bozuklugu fleksor

sinerjinin baskin oldugu hastalarda goriiniir (web 15).

2. Oraklama Yiirliylisli: Hastanin 6ne adim almasi sirasinda kalca ve diz fleksiyona gelemez.
Hasta kalcasini eleve ederek oraklar seklinde yiiriir. Bu yiirtime bozuklugu ekstansor inerjinin

baskin oldugu hastalarda goriiliir (webl15).

Yiirime siklusunun ilerleme Oncesi doneminde, kalgca fleksiyonunun baglamasinda
gecikme, salmim fazinda (swing), ayak bilegi dorsifleksiyonu ve kalga ile dizin fleksiyonunda
yetersizlik mevcuttur. Basma fazinda (stance), kalca ekstansiyonu, kas gligsiizliigiine bagl olarak
azalmistir. Hareketin bu anormal paternleri, yiiriime siklusunun biitiin fazlarini, yilirime hizim,
kadansi ve adim uzunlugunu degistirir. Hemiplejik hastalarda, yiiriime siklusunun ¢ift destek ve

basma fazi uzamis, salinim fazi kisalmistir (Yelnik vd.1999).

2.11. inme Sonras1 Depresyon ve Yasam Kalitesi:

2.11.1. inme sonrasi1 Depresyon:

Inme sonrasi depresyon sik gdriilmesine ragmen yeterince tanmip tedavi edilmemektedir ve
inme sonrast hastalarin %20-60"mm1 olumsuz olarak etkileyebilmektedir. Depresyon i¢in inme bir
risk faktorii olmasina karsin; inme sonrasi depresyonun patogenezi tam olarak bilinmemektedir.
Bazi ¢aligmalarda, sol frontal lob, bilateral frontal korteks, sag hemisfer, sol ve sag posterior alan
yerlesimli infarktlarla depresyon arasinda bir iliski oldugu 6ne siiriilmiisken; diger ¢aligmalarda

lezyon yerlesim yerinin depresyon sikligin1 degistirmedigi saptanmistir. Lezyon yerlesimi ve
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depresyon iliskisi calismalarindaki geliskili sonuglar, 6rneklem se¢imi, depresyon tanisi ve
ozellikle goriintiileme yontemlerindeki farkliliklara bagh olabilir. Ote yandan, major depresyon
ve inme sonrasi depresyonun belirtileri birbirine benzemekte ancak iskemiye bagli ortaya ¢ikan
biligsel ve vejetatif bulgular depresyonun neden oldugu bulgulardan ayirt edilememektedir.
Bununla birlikte, depresyonun inme hastalarinda mortaliteyi ve morbiditeyi etkileyen 6nemli bir
unsur oldugu g6z oniinde bulunduruldugunda; inme sonrasi depresyonun 'dogru tani ve tedavisi'

onem kazanmaktadir. (Altinbas vd.2006).

Hemiplejiklerde depresyon, en sik tartisilan ruhsal komplikasyondur. SVO’dan sonraki alt1 ay
ile iki yillik zaman diliminde depresyonun prevalansi hizla artabilir. Depresyon kisa siireli
degildir ve hastanin fonksiyonel iyilesmesini yillarca etkileyebilir. Depresyon sol hemisfer
lezyonlarinda, sag hemisfer lezyonlarina goére daha sik rastlanir. Depresyonun ciddiyeti lezyonun
frontal loba yakinlig: ile iliskilidir. Ayrica kortikal lezyonu olanlarda subkortikal lezyonu
olanlara gore daha sik depresyon ortaya ¢ikmaktadir. Kisde olusan duygu-durum bozuklugu ve

aile oykiisii de dnemlidir (Machale vd.1998).

2.11.2. inme Sonras1 Yasam Kalitesi:

Norolojik yetersizlik ve fonksiyonel Oziirliilik ile sonuglanan inmenin uzun dénemli sonuglar1
hayat kalitesi iizerine olumsuz etkiler birakir. Inme sonras1 hem erken hem de ge¢ dénemde
engellilik oranlar1 ile hayat kalitesi skorlar1 arasinda anlamli korelasyon izlendigi g6z Oniine
alindiginda engelliligin 6nlenmesiyle hayat kalitesinin artacag: goriilmektedir. Inmeli hastalarda
sadece fonksiyonel durum degil, sosyal ¢evresi, mesleki yasami, psikolojik durumu ayni1 zamanda

yasam kalitesinin bir gostergesi olarak etkilenir (Durmaz 2006, Atamaz 2006).

2.12. inmeli Hastalarin Degerlendirmesi: (Kayihan 1999)

Hikaye ve sikayet alindiktan sonra ii¢ baslik altinda degerlendirilebilir. Bunlar motor, duyu ve
fonksiyonel degerlendirmelerdir.

Motor degerlendirmede;

Kas tonusu

Patolojik refleksler.

Derin tendon refleksi (DTR) degerlendirmesi
Aktif eklem hareketi
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Kisalik testleri
Postiir degerlendirmesi
Denge degerlendirmesi

Fonksiyonel motor degerlendirme

Duyu degerlendirmesinde;
Duyu-Algi-Motor degerlendirme.
Kognitif degerlendirme.
Fonksiyonel degerlendirmede ise;
Kavrama degerlendirmesi.

Yiiriiylis analizi.

GYA degerlendirmesi.

Norofizyolojik degerlendirme

2.13. inme Rehabilitasyonu:

Hasta medikal ac¢idan stabil bir duruma ulastiktan sonra en erken donemde rehabilitasyonun
baslamasi, hastalarin ndrolojik defisitlerinden ¢ok fazla hasar almadan iyilesmeleri konusunda
olduk¢a 6neme sahip bir noktadir.

Primer amag; komplikasyonlar1 6nlemek bozukluklar1 minimalize etmek, postural kontrolii
saglamak ve fonksiyonlar1 maksimuma ¢ikarmaktir. Sekonder olarak olaymn tekrarmi 6nlemek
onemlidir.

Hasta multidisipliner bir ekip tarafindan degerlendirilmeli, aile bu ekibin i¢ine almmalidir.
Sonu¢ta amag¢ hastanin fiziksel, fonksiyonel, emosyonel, kognitif ve sosyal yonden yasam

kalitesini artirmaktir.

Rehabilitasyon ekibinde:

Doktor, fizyoterapist, is ugrasi terapisti, konugsma terapisti, hemsire, ndropsikolojist ve inme
konusunda deneyimli diger saglik personeli bir arada ¢aligmalidir (web 15).

2.13.1. Rehabilitasyonun Amaclar:

Deformitelerin ve kontraktiirlerin 6nlenmesi.
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Kaybolmus motor islevin yeniden kazandirilmasi.

Postural kontrolii saglamak.

Duyu-algi-motor biitlinliigiiniin saglanmasi.

Spastisitenin azaltilmasi, normal hareketin fasilitasyonu.

Kisisel bagimsizligin ve ev aktivitelerinin maksimizasyonu.
Glinliik yagam aktiviteleri (GY A)’de fonksiyonel egitim.
Konusma ve iletisim bozuklugu tedavisi.

Yiiksek diizeyde motivasyon ve ¢evreye sosyal katilimi saglamak.

Bos vakit ve is rollerinin yeniden olusturulmasi.

2.13.2. la¢ Tedavisi: Spastisite, GYA ve mobiliteyi énemli dlgiide etkiliyorsa ya da agrinin
kaynagi ise antispastik ilaclar kullanilir. (Dontrium, lioresel, volium vs.). Spastisite zayif kaslara
destek sagladigindan minimum spastisite ambulasyona yardimci olabileceginden ilaglarin dozu

iyi ayarlanmalidir. Bunun disinda semptomatik ila¢ tedavisi uygulanir (webl11).

2.13.3. Cerrahi Tedavi: Cerrahide amag; agriy1 azaltmak, spastisitenin yol actig1 deformiteleri
diizeltmek ve hijyeni saglamaktir. Tendon gevsetme ve tendon transfer teknikleri kullanilir.
Cerrahi prosediiriin alt ekstremitede iist ekstremiteye gore daha basarili oldugu ispat edilmistir.

Detayl1 preoperatif degerlendirme ile motor ve duyu agisindan uygun aday segilir (web11).

2.13.4. Fizyoterapi — Rehabilitasyon: Istatistikler SVO sonrasi1 siddetli mental ve fiziksel
yetersizlikler, major ekonomik ve sosyal problemlere sahip olan hastalarmm %71’inin is
kapasitesinde yetersiz oldugunu, %16’simimn yatakli bir kurumda yattigini, %31’inin kendine
bakimda, %20’sinin ise ambulasyon sirasinda yardima gereksinimi oldugunu gdstermektedir.
Rehabilitasyonun amaci, hastayr maksimum fonksiyonla giinliik yasantisina geri dondiirmek ve

yasam kalitesini korumaktir (webl1).
Akut Bakim:
Akut donemde hasta flask ve yataga bagimli oldugu i¢in bu donmede en dnemli amag yatak

komplikasyonlarini Onlemektir. Hastanin klinik durumu stabil ise 48 saat icinde egzersiz

programi baglatilabilir. Ozellikle oturma erken dénemden itibaren galigilmali ve daha sonra
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tedavi yatak disinda da devam etmelidir. Bas1 yaralarin1 onlemek amaciyla hasta 2 saatte bir
dondiiriiliir. Yapilan pozisyon degisiklikleri ile hemiplejik tarafin ihmali de onlenmis olur. Flask
donemde ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar1 onlemek amaci ile omuz askisi gibi cesitli
ortezlerden yararlanilir. Tiim bunlarin etkili gergeklestirilmesi i¢in ailenin bilgilendirilmesi
onemlidir. Gerekirse gogiis fizyoterapide uygulanabilir.

(Otman vd.2001, webl1).

Konvensiyonel tedaviler:

Normal eklem hareket (NEH) egzersizleri, kas kuvvetlendirme egzersizleri, mobilizasyon
aktiviteleri ve kompansatuar teknikleri igerir. Bunlar hastanin 6zellikle fonksiyonel agidan

kapasitelerini arttirmalarina yardimci olacaktir.

Norofizyolojik Yaklasimlar:

Noral ve fizyolojik yapilarin uyarilmasi yoluyla gerceklestirilen néromuskiiler reediikasyon
teknikleridir. En ¢ok kullanilanlari;

Bobat Teknigi; Bobath yaklasiminda bireylerde hareket koordinasyon anormallikleri ve
postural tonus bozukluklar1 birincil problemlerdir. Bobath tekniginde postural kontrol dnemlidir
ve ayrica terapistin hedefe ulagsmasi i¢cin 6zel miidahaleleri gereklidir (Luke C.2004). Hastanin
tedaviye aktif olarak katildigi bu teknikte amag; sensorial ve motor feedback kullanilarak ve
spastisiteyi 24 saat boyunca inhibe ederek anormal hareketin inhibisyonu, normal hareketin

fasilitasyonu ile normal resprokal inervasyonun saglanmasidir. (Otman2001).

Brunnstrom Teknigi; 4 asamadan olusur. Birincisinde; refleks diizeyde major sinerjiler elde
edilir. ikinci olarak sinerjilerin istemli kontrolii yerlestirilir. Ugiincii olarak sinerjiler parcalanir

ve son olarak istemli fonksiyon elde edilmesine dayal1 bir tekniktir.

Kobat, Knott ve Voss Teknigi; Direng, traksiyon, aproksimasyon, germe gibi uygulamalarm

refleksler ve PNF teknikleriyle birlikte verildigi egzersizleri icermektedir.
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Rood Teknigi; Firgalama, buz gibi uyaranlarla cilt reseptorleri stimiile edilerek agonist

kaslarin fasilite, antagonist kaslarm inhibe edildigi bir tekniktir.

Todd-Davies Yontemi; Bobat prensiplerini goz Oniine alarak gelistirilen bu yOntem

ekstremitelerde NEH saglanmadan 6nce gévde kontrolii saglanmasi esasina dayanur.

Margaret Johstone Yontemi; Nefesle sisirilen basing splintlerinden yararlanan bu yontem,
sensorimotor ndromuskiiler sistemi fasilitator-inhibitér mekanizmalar arasinda denge kurmay1
hedefleyen bir yaklagimdir.

Duyusal Biitiinleme (Ayres) ; Daha ¢ok is-ugrasi terapistlerince kullanilan, fonksiyonel
limitasyonun duyusal ve algisal bozukluklara bagli oldugunu belirten; duyusal biitiinleme,
ndrodavranigsal teorilere dayandirilmis ve standardize testlerin gelistirildigi bir yontemdir.

Affolter; Algisal siirecin, karmasik insan performansmin temeli oldugu goriisii ile yola ¢ikan,
klinik pratikten ¢ok teorik bir uygulama yaklasimidir. Norolojik hasar sonrasi 6grenme modeli
‘yeniden 6grenme’ olarak ileri siiriilmiistiir. En ¢ok konusma ve algi bozuklugu olan kisilerde
kullanilir. Teorik temeli psikolojiden kdken alir (Otman2001).

Zorunlu Hareket Terapisi (CIM-T); Etkilenmemis ekstremitenin kullanimin1 engelleyerek
hemiplejik tarafin fonksiyonlarin arttirilmasi esasma dayanir. Giinde 6 saat, haftada 5 giin ve 2-
3 hafta uygulanan bir yontemdir (Wolf 2008).

Perfetti Metodu; Pasif somato-sensorial ayirim egzersizleriyle sensoria-motor sistemin
uyarilmasmi saglayarak noral ag sistemi gelisimiyle saglanir ve motor yanitlarin

diizenlenmesinde kullanilir. Algi, dikkat ve hareketin kontrolii dnemlidir (Perfetti 1997).

2.14. Biofeedback:

Otonomik fonksiyonlarin duyusal, isitsel ve gorsel anahtar yollarla kisinin kendi iradesi ile
kontrol edilmesi temeline dayanir. Norolojik bozuklugu olan hastaya biyofeedback uygularken
birgok nokta gdz dniinde bulundurulmalidir. Irade kontroliiniin saglanmasi igin hasta kendisinden
ne istendigini ¢ok iyi anlamalidir; konusma, dil ve algi fonksiyonlar1 normale yakin seviyede
olmalidir.

Biofeedback’in basarisi, kognitif fonksiyon ve irade kontroliinii saglama yetenegine baglidir.
Merkezi Sinir Sisteminin entegrasyonuna bagl olarak gelisir. Bu nedenle rehabilitasyonun ilk
asamalarinda diger tedavi yaklasimlarma ilave olarak kullanilmasi daha etkili olabilmektedir

(Nelson 2007).
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2.15. Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu (FES):

FES her iki alt ve ist ekstremitede; kuvveti arttirmak, erken hareketi arttrmak ve
cesaretlendirmek, giiclii izotonik kas kontraksiyonu ile periferal 6demi azaltmak i¢in kullanilir.
Eklemlerde erken proprioseptif duyu saglar. Ayrica antagonistik kasin spastisitesini ve eklem
kontraktiiriinii azaltmaya yardimci etkisi kanitlanmistir. Kas kondisyonunu arttirmak, kas

kuvvetini ve istemli kontrol yetenegini gelistirmek icin kullanilir (Paci 2005).

2.16. Spastisite Icin Tedavi:

Lokal ve genel yaklasimlar kullanilir.

Lokal yaklasimlar; Soguk uygulama, ortez, elektroterapi (tetanik faradik akim, siirge’li faradik

akim, FES, vibrasyon, TENS), PNF, Brunnstrom, Jhonstone basing splintleri, uzun siireli germe.

Genel yontemler; Notral sicaklik uygulamalari, vestibular stimiilasyon, bas asagi pozisyon,

pozisyonlama, hippoterapi.
Medikal ajanlar; botolunium toksin, fenol, baclofen vs. (Tasdemir 2007).

ORTEZ:

Ust ekstremite ortezleri; Amaglari; kas kuvvet zayifliginda fonksiyona yardimecr olmak, karsi

kuvvet uygulayarak kontraktiirleri 6nlemek ve diizeltmek, hastanin bagimsizligint arttirmak,

eklemlerde anatomik diizgiinliigii saglamak, hareket genisligini arttirmak

Alt ekstremite ortezleri; Yetersiz motor kontrol mekanizmasinin etkisiyle anormal yiiriiyiis

paterninin gelismesini dnlemek ve giivenli yiirliyligii saglamak amaci ile verilir (webl14).

Inmeli Hastalarda Mekanik Destekli Yiiriime Egitimi: Son yillarda gelisen elektromekanik

yiriime calistiricist ve kismi viicut agirhigir destekli ylirliime bandi egitimi inmeli hastalarin
ambulasyon diizeylerini arttiran dnemli mekanik gereclerdir. Bu araglarin inmeli hasatalarda 6
haftalik bir egitim sonucunda fonksiyonel ambulasyon diizeyini, yiiriime hizini, mobilite diizeyini

arttirdigin1 gésteren caligmalar yapilmistir (Werner 2002).

2.17. Rehabilitasyon siirecince goriilebilecek komplikasyonlar
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Alt ekstremitede spastisite, inkoordinasyon, duyusal bozukluklar ve motor yetersizlik
asagidaki komplikasyonlara neden olabilmektedir;
- Kontraktiirler.
- Derin ven trombozu.
- Kas iskelet sistemine ait travmatik problemler.
- Kalga fraktiirleri.
- Amputasyon (Tiireyen 1996).

o

Ust Ekstremite

- Omuz subluksasyonu.

- Brakial pleksus lezyonlari.

- Omuz el sendromu.

- Heterotopik ossifikasyon.

- Tromboflebit (Uzunca 2006).

Genel Tibbi Komplikasyonlar

Inme higbir zaman saglikli bir kiside tek basina goriilebilecek bir hastalik degildir. Bu nedenle
hasta akut donemden itibaren diger komplikasyonlarla degerlendirilmeli ve tedavinin yeniden
organizasyonu saglanmalidir. Genel komplikasyonlar ise sunlardir.

- Derin ven trombozu.

- Epileptik nobetler.

- Kullanilan ilaglarin olumsuz etkileri.
- Beslenme bozukluklar.

- Kardiak bozukluklar.

- Inkontinans.

- Kas iskelet sistemi yaralanmalari.

- Psikososyal ve mesleki sorunlar. (Tiireyen 1996)
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3. MATERYAL ve METOT
3.1.Amag:

Bu calismani amaci farkli hemisfer lezyonu olan inmeli hastalarda kognitif yetenek, fiziksel
fonksiyon, depressif semptomlar ve yasam kalitesi diizeyini karsilastirmak ve etkilenim
diizeylerine uygun tedavi programlarinin planlanmasina zemin hazirlamaktur.

3.2.Calismanin Yapildig: Yer

Caligmamiz istanbul 70. Y1l Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi ve

Salihli Ozel Ada Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Dal Merkezi’inde gergeklestirilmistir.
3.3.Calisma Siiresi

Bu c¢alisma Subat 2007-Aralik 2007 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.
3.4. Katihmcilar

Istanbul 70. Y1l Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi ve Salihli Ozel
Ada Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Dal Merkezi’inde inme gecirmis ve durumu stabil olan 20
yas lizeri demansi, orta veya siddetli afazisi olmayan hastalar ¢aligmaya dahil edilmistir. Ayrica

olgular Modifiye Rankin Skalasia gore en fazla 3 degerini alanlar arasindan se¢ilmistir (Young

vd. 2003) (Ek-1).
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Arastirma Oncesi tiim olgular arastirma ile ilgili bilgilendirilmis ve olgularin yazili onaylar1
almmistir. Yapilacak degerlendirmeler sirasinda aksaklik olmamasi i¢in istekli ve goniilliiler

caligmaya dahil edilmistir.

Beynin sol tarafi (sol hemisfer lezyonlu) etkilenmis olan 30 hasta ve beynin sag tarafi
etkilenmis (sag hemisfer lezyonlu) 30 hasta ¢aligma kapsaminda degerlendirilmistir. Olgularin

hemisferik lezyonlar1 ve el dominansi bilgileri tibbi dosya kayitlarindan alinmustir.

3.5. Tanimlayic1 Veriler:

Olgularin demografik ve klinik verilerini sorgulamak i¢in bir form olusturulmustur (Ek-2). Bu
formun kapsaminda; cinsiyet, yas, dominant taraf, ilave hastaliklar, iiriner problem, inme nedeni,
etkilenmig taraf, lezyonun anatomik yeri, gorme bozuklugu, isitme bozuklugu, rehabilitasyon
stiresi, kullanilan yardime1 cihaz, medeni durumu, egitim durumu, sosyal glivencesi, mesleki

durumu ile ilgili bilgiler kaydedilmistir.

3.6.Depresif Semptomlarin Degerlendirilmesi

Calismamizda Hastane Anksiyete ve Depresyon dlcegi kullamlnustir. Ozgiin adi Hospital
Anxiety and Depression Scale olup Zigmond ve Snaith tarafindan gelistirilmistir. Tiirkge’ye
uyarlamas1 Aydemir ve ark. tarafindan yapilmistir. Hastanin anksiyete ve depresyon yoniinden
riskini belirlemek, diizeyini ve siddet degisimini 6lgmek niteligini kapsar. Toplam 14 soru
icermekte ve bunlarin yedisi anksiyeteyi ve diger yedisi depresyonu 6lgmektedir. Dortlii Likert
tipi Olciim saglanmaktadir. Hastalar Onermeleri Ol¢egin lizerine isaretleyerek yanit verirler.
Tiirkiyede yapilan calisma sonucu anksiyete alt Olgcegi i¢in kesme puani 10\11,depresyon
altolgegi icin ise 7\8 bulunmustur. Bu puanlamanin {izerinde olanlar risk altindadirlar (Zigmond

ve Snaith 1983, Aydemir ve Giivenir 1997, Koéroglu ve Aydemir 2000, Zenker vd. 2006) (Ek-3).

3.7.Kognitif Yeteneklerin Degerlendirilmesi

Kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesi i¢cin Hodkinson Mental testi kullanilmistir. Toplam
on sorudan olusur. Minimum skoru 0 ve maksimum skorul0’dur. Bir ya da iki yanlisa kadar
cevap verenler normal kognitif fonksiyona sahip olarak degerlendirilir. 6-8 aras1 dogru cevap

verenler hafif kognitif bozukluga, 4-6 arast dogru cevap verenler orta diizeyde kognitif
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bozukluga, bundan daha az dogru cevap verenler ise agir kognitif bozukluga sahiptir. Uygulamasi

ve anlasilmasi olduk¢a kolaydir (Hodkinson 1972) (Ek-4).

3.8.Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Calismamizda KF-36 Saglik Durum anketi kullanilmigtir. Bu 6l¢ek Ware tarafindan 1987
yilinda klinik uygulama ve arastwrmalarda, saglik politikalarinin degerlendirilmesinde genel
populasyon incelemelerinde kullanilmak iizere diizenlenmis bir bireysel degerlendirme 6l¢egidir.
36 ifade iceren Olgek iic ana baslik ve bu basliklar altinda yer alan sekiz saglik alani ile ilgili
degerlendirmeleri yapan ¢ok baslikli bir skaladir. Ankette Genel saglik, Fiziksel durum, Fiziksel
Durumun Kisitladigi Roller, Ruhsal Durumun Kisitladigi Roller, Agri, Enerji, ve Ruhsal Iyilik
Durumu incelenmektedir (Granger vd. 1996, Kiigiikdeveci 2005, Lang vd. 2003, Giirsoy 2003,
Zenker vd. 2006) (Ek-5).

3.9.Mobilite Diizeyinin Degerlendirilmesi

Rivermead Mobilite Indeksi kullanilmistir. Bu indeks mobilite durumunu dlgmeye odakli ve
temel mobilite etkinliklerini igeren tek boyutlu indekstir. Temel olarak inme sonrasi hastalarin
mobilite diizeylerini belirlemek icin gelistirilmis, hastane, ev ya da poliklinikte kolayca
uygulanabilen bir indekstir.14 soru ve bir gozlemden olusur. Her evet cevabi i¢in 1 puan
verilir.14 puan asagisinda mobilite problemi oldugu kabul edilebilir. 5. madde gozlenerek
degerlendirilir. Bu indeksin gelistirilmesi, gegerliligi ve giivenilirligi Collen ve ark. (1991)

tarafindan yapilmistir (Collen vd. 1991) (Ek-6).

3.10. Fonksiyonel Diizeyin Degerlendirilmesi

Calismamizda Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii (FIM) kullanilmustir. 13 motor, 5 kognitif
degerlendirmeyi igeren bir testtir. Kendine bakim (banyo yapma, giyinme, tuvalet, yemek yeme),
sifinkter kontrolii ( mesane ve barsak), mobilite (tuvalet, kiivet, dus, yatak, sandalye, TS
transferi), lokomosyon ( yiirlime, tekerlekli sandalte kullanma, merdiven inip-¢ikma), iletisim (
anlama, ifade etme), sosyal iletisim ( sosyal etkilesim, problem ¢6zme, hafiza) gibi 6zellikler
hastanm aldig1 yardim miktarina goére 7 puan iizerinden degerlendirilir (Yavuzer G. Vd. 2000,

Wright 2000) (Ek-7).

3.11.Tek Tarafh Thmal’in (neglect) Degerlendirilmesi:
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Caligmamizda ‘Star Cancellation’ testi kullanilmistir. Uygulamasi oldukea kolay ve ¢ok kisa
bir siirede uygulanabilmektedir. Test su sekilde uygulanmistir: Test formu hastaya verilmis ve
hasta prosediir hakkinda bilgilendirilmistir. Hastadan test formundaki yildizlar arasinda yer alan
kelimeleri bulmasi ve isaretlemesi istenmistir. Isaretlenemeyen ve ya bulunamayan alandaki

kelimelerin olmasi testi pozitif kilmaktadir. (Kinsella 1995, Bailey vd. 2004). (Ek-8).

3.12.istatiksel Analiz

Tim istatiksel analizler icin SPSS for Windows (16.00) bilgisayar paket programi
kullanilmigtir. Tanimlayict istatiksel bilgiler, ortalama + Standart Sapma (X+SD) veya %
seklinde gosterilmistir. Tiim istatistiklerde p degeri <0.05 anlamli olarak kabul edilmistir. Gruplar
arasmnda anlamliligin test edilmesi igin istatiksel yontemlerden iki Ortalama Arasindaki Farkin

Onemlilik Testi ve Mann Whitney U testi kullanilmistir (Siimbiiloglu 2004).
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4.BULGULAR

Calismamiz inme gecirmis ve durumlari stabil olan 30 sol hemisfer (Grup 1), 30 sag hemisfer

lezyonlu (Grupll) hasta olmak iizere toplam 60 kisi ile gerceklestirilmistir (27 K,33 E).

Grup 1 hastalarin yas ortalamasi 56.93+11.58 yil, Grup II hastalarin yas ortalamasi
57.63+13.38 yil ‘dir (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Gruplarin yas ortalamalar1 (y1l)

Gruplar Min-Mak X+SD
Sol hemisfer lezyonlu 30-73 56.93+11.58
Sag hemisfer lezyonlu 21-78 57.63+£13.38

Calismaya katilan olgularin ( 27 Kadin, 33 Erkek) 4’iiniin (%6.7) sol eli dominant iken,
56’simin (%93.3) sag eli dominanttir (Tablo.4.1.2).
Tablo.4.2. Olgularn fiziksel 6zellikleri

Degiskenler n (%)
Cinsiyet

Kadin 27 (45)
Erkek 33 (55)
Dominant el n (%)
Sag 56 (93.3)
Sol 4(6.7)

Degerlendirilen hastalarin 39’u (% 65) evli,16’s1 (% 26.7) bosanmis ya da dul, 5’i (% 8.3)
bekardir (Tablo.4.3.).

Tablo.4.3. Olgularin medeni durumlarma gore dagilimlari

Medeni durum n (%)
Evli 39 (65)
Bosanmig/dul 16 (26.7)

Bekar 5(8.3)
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Hastalarin egitim diizeylerine bakildiginda, 60 olgunun 30’u ( % 50) ilkokul mezunu, 12’si (
% 20) okur-yazar degil, 9’u ( % 15) ortaokul mezunu, 5’1 ( % 8.3) lise mezunu, 4 olgu ( % 6.7)

ise tiniversite mezunudur (Tablo.4.4).

Tablo.4.4. Olgularin egitim diizeylerine gore dagilimlari

Egitim Diizeyleri n (%)
Okur-yazar degil 12 (20)
Ilkokul mezunu 30 (50)
Ortaokul mezunu 9 (15)
Lise mezunu 5(8.3)

Universite mezunu 4 (6.7)
Caligmaya alman hastalardan sadece ikisinin sosyal glivencesi bulunmamaktadir. 25’1 (%41.7)
ev hanimi, 17’si (%28.3) herhangi bir iste calisan,10 kisi herhangi bir iste ¢alismiyan, 8’1

emeklidir (Tablo.4.5).

Tablo.4.5. Olgularin hastalik 6ncesi meslek durumlarina gore dagilimlari

Meslek n (%)
Ev hanimi 25 (41.7)
Aktif ¢alisan 17 (28.3)
Calismayan 10 (16.7)
Emekli 8 (13.3)

Olgularm hemipleji/hemiparezi nedenleri Tablo 4.6’da sunulmustur.

Tablo.4.6. Olgularin Hemipleji/Hemiparezi nedenleri

Inme nedeni n (%)
Serebral iskemi 40 (66.7)
Timor 2(3.3)
Travma 2(3.3)
Serebral 15 (25)

hemoraj(AVM+anevrizma)

Digerleri 1(1.7)
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Iki olgunun (% 3.3) herhangi bir ilave sistemik problemi olmadig: tespit edilmistir. Dért olguda
(% 6,7) yalnizca Diabet tespit edilmistir. Yine olgularin 29’unda (% 48.3) sadece hipertansiyon
vardir. Olgularin 4’tinde (% 6.7) koroner arter hastalig1 tespit edilmistir. 16 olguda (% 26,7) hem
Diabet hem hipertansiyon oldugu tespit edilmistir. Yalnizca bir olguda (% 0.6) hipertansiyon,
diabet ve koroner arter hastalig1 bir arada tespit edilmistir. Geriye kalan 4 olguda (% 6.7) ise hem
hipertansiyon hem de KOAH oldugu tespit edilmistir (Tablo.4.7).

Tablo.4.7. Olgularda ilave hastalik goriilme siklig1

[lave Hastaliklar n (%)
Hipertansiyon(HT) 29 (48.3)
Diabet(DM) 4 (6.7)
Koroner Arter 4 (6.7)
Hastaligi (KAH)

DM+HT 16 (26.7)
DM+HT+KAH 1(1.7)
KOAH+HT 4 (6.7)
Yok 2(3.3)

Calismaya alinan 60 olgudan 46°s1 (%76.7) 1-3 ay arasi, 11’1 (% 18.3) 3—6 aylik, 3’1 (% 1.8) 6—
9 aylik rehabilitasyon programina alinmislardir (Tablo.4.8).

Tablo.4.8. Olgularin rehabilitasyon siireleri

Rehabilitasyon siiresi  n (%)

1-3 ay 46 (76.7)
3-6 ay 11 (18.3)
6-9 ay 3(5)

Olgularin sadece 6’sinda (%10) iiriner problem tespit edilmistir.
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Olgularin 4’tinde (% 2.4) gérme, 3’tinde (% 1.8) isitme problemi tespit edilmistir.
Kullandiklar1 yardimer cihazlar agisindan bakildiginda; 25 olgu (% 41.7) yardimcr cihaz
olarak Canadian tipi koltuk degnegi kullanmaktadir. Bunun disinda 22 olgu ( % 36.7) baston, 11

olgu (% 18.3) ise tripot kullanmaktadir (Tablo.4.9).

Tablo.4.9. Olgularin yardimc1 cihaz kullanma durumlar1

Kulanilan yardimci n (%)
cihaz

Canadian 25 (41.7)
Tripod 11 (18.3)
Baston 22 (36.7)

Cihaz kullanmryor 2(3.3)

4.1. Tek Tarafl Thmal Sonuclar:
3’1 sol, 5’1 sag hemisfer lezyonlu olmak iizere, toplam 8 olguda ( %4.8) tek tarafli ihmal

oldugu tespit edilmistir.

4.2. Depresif Semptom Sonuglar:

Inme sonrasi beynin sol hemisferi etkilenmis olgularla sag hemisferi etkilenmis olgular
arasinda depresif semptomlar acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmugstur
(p=0.017). Beynin sol hemisferi etkilenmis olan kisilerin depresif semptomlarmin diizeyi
10.10+3.51 olarak bulunmustur. inme sonrasi beynin sag hemisferi etkilenen kisilerdeki depresif
semptom diizeyi ise 8.56+3.98 olarak bulunmustur. Sol hemisferi etkilenen olgularda depresif
septomlarin daha fazla oldugu bulunmustur. Olgular arasindaki anksiyete diizeyleri bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamaistir (p=0.139) (Tablo.4.2.1.).
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Tablo.4.2.1. Olgularin HAD sonuglarmin karsilastiriimast

HAD Sol hemisfer lezyonlu Sag hemisfer lezyonlu p
Min-mak.  X+SD Min-mak. X+SD
Anksiyete 1-17 8.76+4.40  2-15 7.20+3.65 0.139
Depresyon 0-16 10.10£3.51 2-21 8.56+3.98 0.017

4.3. Kognitif Fonksiyon Sonug¢lar:

Inme sonrasi her iki olgu grubu da kognitif fonksiyonlar acisindan olumsuz yonde
etkilenmistir. Istatistiksel olarak aralarinda anlamli bir fark vardr. (p=0.017). Inme sonrasi
beynin sol hemisferi etkilenmis olan olgu grubunun kognitif diizeyi 6.33+1.37, sag hemisferi
etkilenmis olan olgu grubunun kognitif diizeyi ise 7.2041.29 olarak bulunmustur. Sag hemisfer

lezyonlu hastalarda kognitif fonksiyon diizeyi daha yiiksek bulunmustur (Tablo.4.3.1.).

Tablo.4.3.1. Olgularin kognitif fonksiyon diizeylerinin karsilastiriimasi

Gruplar Min-mak. X+SD p
Sol hemisfer lezyonlu 4-9 6.33+1.37

< : 0.017
Saghemisfer lezyonlu 5-9 7.20+1.29

4.4. Fonksiyonel Diizey Sonuglar:

Fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri bakimindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur. (p=0.0001). Beynin sag hemisferi etkilenmis olan olgularin fonksiyonel
bagimsizlik diizeyleri 103.40+£5.76 olarak bulunmustur. Buna karsin beynin sol hemisferi
etkilenmis olan olgu grubunun fonksiyonel bagimsizlik diizeyi 91.60+7.69 olarak bulunmustur.
Istatistiksel olarak da goriildiigii gibi inme sonrasi beynin sag tarafi etkilenmis olan olgu

grubunun fonksiyonel bagimsizlik diizeyi daha yiiksektir (Tablo.4.4.1).



Tablo.4.4.1. Olgularin fonksiyonel bagimsizlik diizeylerinin karsilagtiriimasi

Gruplar Min-mak. X+SD p

Sol hemisfer lezyonlu 80-110 91.60+7.69

Sag hemisfer 92-118 103.40+5.76 0.0001
lezyonlu

4.5. Mobilite Diizeyi Sonuglar:

Inme sonrasi sag hemisfer lezyonlu olgularla, sol hemisfer lezyonlu olgular arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0.001). Sag hemisferi etkilenmis olan

olgularin mobilite diizeyleri, sol hemisferi etkilenmis olan olgulara gore daha yiiksektir. Beynin

sag hemisferi etkilenmis olgularin mobilite diizeyleri 10.30+1.78, sol hemisferi etkilenen

olgularin mobilite diizeyleri ise 8.76+1.47°dir (Tablo 4.5.1).

Tablo.4.5.1 Olgularin Rivermead mobilite indeksi sonuglarinin karsilagtirilmasi.

Gruplar Min-mak. X+SD. p
Sol hemisfer lezyonlu 6-11 8.76+1.47

0.001
Sag hemisfer lezyonlu 7-14 10.30+1.78

4.6.Yasam Kalitesi Sonuclar:

Yasam kalitesi her iki olgu grubunda da olumsuz yonde etkilenmistir. Fiziksel fonksiyon

acisindan inme sonrasi beynin sol hemisferi etkilenmis olanlarla, beynin sag hemisferi etkilenmis

olanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0.0001). Beynin sol hemisferi

etkilenmis olgu grubunun fiziksel fonksiyon diizeyleri 18.00+13.25 olarak bulunmustur. Beynin

sag hemisferi etkilenmis olgu grubunun fiziksel fonksiyon diizeyi ise 36.33+13.25 olarak

bulunmustur. Beynin sag tarafi etkilenmis olanlarin fiziksel fonksiyon diizeyleri ve ruhsal iyilik

halleri daha yiiksektir. Bu durum yasam kalitelerine de yansimaktadir (Tablo.4.6.1).



Tablo.4.6.1. Olgularin KF-36 sonuglarmnin karsilastiriimasi

Alt gruplar

Genel saglik

Fizksel durum

Fiz.Durumun
kisitliliktaki
rolii
Ruh.Durumun
kisitliliktaki
rolii

Sosyal durum

Agr1

Enerji- bitkinlik

Ruhsal iyilik

Sol hemisfer lezyonlu

Min-mak

10-75

0-50

0-100

25-100

45-100

25-90

20-88

X+SD

34.33+16.38

18.00£13.25

3.33+18.25

53.75+18.32

68.43+£21.11

43.00£15.78

48.66+18.58

Sag hemisfer lezyonlu

Min-mak

20-70

10-70

0-50

0-100

25-100

22.5-100

15-85

32-84

X+SD

41.50+15.09

36.33+£13.25

16.66+22.10

35.55+45.48

64.58+22.28

75.83+£26.46

50.50£19.17

56.33+£15.39

44

0.054

0.0001

0.0001

0.0001

0.029

0.389

0.07

0.051
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5. TARTISMA

Inmeli hastalarda hemisferik lezyonlar sonucu motor, duyu ve algisal problemler basta olmak
lizere inmeli hastalarda birgok problem gelismektedir. Inmeli hastanin klinik seyri ve
rehabilitasyon siirecindeki iyilesme siireci lezyonun siddetine, lokalizasyonuna ve hastanin yagina
gore farklilik gosterebilmektedir. Rehabilitasyon programinin basaris1 ile lateralizasyon
(dominans) arasmnda yakin bir iligki bulunmaktadir. Laterilizasyon gorme, isitme, el ve alt
ekstiremite fonksiyonlarinda kendini gdsterir. Viicudun bir kisim fonksiyonlar1 sag hemisfer, bir
kisim fonksiyonlar1 sol hemisfer tarafindan kontrol edilmektedir. Bunun sonucunda herhangi bir
lezyonda etkilenen hemisfere gore hastalarda farkli semptomlar ortaya cikabilmektedir. Bu
baglamda semptomlara yonelik farkli tedavi tekniklerinin kullanilmas1 ve etkilenen fonksiyonlar
tizerinde 6zenle durulmasi gerekmektedir. Sag ve sol lezyonlu inmeli hastalar farkli karakteristik
ozelliklere sahiptirler. Ornegin sol hemisfer lezyonlularda siklikla afazi gdzlenirken, sag hemisfer
lezyonlularda tek tarafli ihmalin goriilme sikligi daha fazladir. Sag hemisferik lezyonlarda
semptomlar1 tanimlamak daha zordur (Woo 1999). Bu tiir farkliliklar hastanin farkindaligini,
semptomlar1 taninmasini, degerlendirme ve tedavi programlarmi etkiler (Foerch 2005). Bu
caligma farkli hemisfer lezyonu olan inmeli hastalarda kognitif yetenek, fiziksel fonksiyon,
depressif semptomlar ve yasam kalitesini karsilastirmak amaciyla planlanmigtir. Calismamizda
hastalarin tiimii bu fonksiyonlar agisindan degerlendirilmistir. Olgular yas, cinsiyet ve

rehabilitasyon siireleri agisindan homojen bir dagilim gdstermislerdir.

Lewis ve ark.(2007) inmeli hastalarda lezyon bolgesi ve ipsilateral motor yollarin bilateral
islevler sirasinda motor performansa etkisini gostermek icin bir ¢alisma yapmuslardir. Inme
gecirmis ve ayni yasta saglikli kisilerden olusan iki grup olusturmuslardir: 1) Tek el, ¢ift el
simetrik ve cift el asimetrik gorevlerdeki hareket performanslar1 motor davranig olarak
degerlendirilmistir. 2) Transkranial manyetik stimulasyon izometrik unilateral ve bilateral kas
aktivasyonu sirasinda ipsilateral ve kontralateral motor yollarin ekstabilitesi degerlendirilmistir.
Sol hemiparetikler ve kontrol grubu simetrik ve asimetrik motor gorevlerde sag hemiparetiklere

gore daha farkli performans gostermislerdir. Kontrol grubunda ve inmeli hastalarin etkilenmeyen
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taraftaki kollarinda unilateral aktivasyona gore bilateral aktivasyon sirasinda kontralateral motor
yollarin ekstabilitesi azalmis ve ipsilateral yollarin ekstabilitesi artmistir. Sol hemiparetiklerde
etkilenmis koldaki cevaplar kontrol grubuyla benzerlik gdstermis; fakat sag hemiparetiklerde
farkli oldugu tespit edilmistir. Sonugta bilateral aktivite sirasinda motor yollarin
ekstabilitesindeki degisikliklerin simetrik hareketler ile daha stabil bir performansla
gelistirilebilecegi kanisina varilmistir. Hemiparetik bireylerde lezyon bolgesi cift elin kullanimini
gerektiren islevlerde noral ve davranigsal etkilere sahiptir. Bu c¢alisma lezyon yerinin
rehabilitasyon agisindan dnemini agik¢a gdstermektedir. Bizim ¢aligmamizda da farkli hemisfer
lezyonlu hastalarin motor, duyu ve algisal gibi birgok alanda birbirlerinden farklilik gosterdigi

tespit edilmistir.

Appelros ve ark. (2004) tek tarafli ithmalin farkli cesitleri olan kisisel ithmal ve uzaysal
ihmalden sonra iyilesme yontemlerini gdstermek ve bunlarin bozukluk, kognitif problemleri ve
hafiza ile olan iligkilerini gdstermek icin bir ¢aligma yapmistir. Hastalar 2-4. haftada, 6. ayda ve
1. yilda degerlendirilmistir. Kisisel ihmalin 6. ayda azaldigi; fakat tam iyilesmenin yalnizca % 13
hastada gerceklestigi belirlenmistir. Tek tarafli ithmal ve fonksiyonel bagimsizlik arasinda
korelasyon yiiksek bulunmustur. Tek tarafli ihmali olanlarda rehabilitasyonda daha dikkatli

olunmasi gerektigini ve bunu fark eden hastalarin daha hizli iyilestiklerini ifade etmislerdir.

Karlsson ve ark. (2007) inme sonrast gelisen anasognosia ve unilateral neglect arasindaki
ilskiyi degerlendirmek ve bunlarin yasa, inmenin siddetine, lezyon lokalizasyonuna gore
iligkilerini arastirmak icin bir ¢alisma yapmislardir. Anasognosia’sit olan hastalarin daha yasl
olduklar1 ve unilateral ihmali olanlara gore inme Oncesi daha fazla oranda demans hikayesine
sahip olduklar1 saptanmistir. Anasognosia olanlarda lezyon lokalizasyonu agisindan herhangi bir
iliski bulunmamustir. inme siddeti ve yasin, anasognosia acisindan énemli faktdrler oldugunu
savunmuslardir. Ayrica parietal lob lezyonlarinin daha sik unilateral ihmale yol actigini

belirtmislerdir.

Yukarida soziiedilen iki ¢aligmada goriildiigii gibi, tek tarafli ihmal rehabilitasyon agisindan

cok onemlidir. Bizim ¢alismamizda olgularin 8’inde ( % 4.8) tek tarafli ihmal bulunmustur.

Yaliman ve ark. (2004) inme sonrast hastalarin bilissel fonksiyon ve duygu-durum
degisikliklerini degerlendirmek ve saglikl kisilerle karsilastirmak i¢in bir arastirma yapmislardir.

Bu amagla inme ge¢irmis 43 hasta ile yas, egitim diizeyi, cinsiyet eslestirilmis ve 39 saglikl kisi
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ile karsilagtrmiglardir. Kognitif diizeyleri Mini Mental Durum Muayenesi (MMDM) ile
depresyon diizeyleri ise Beck Depresyon Olgegi (BDO) ile degerlendirilmistir. Hastalarin
MMDM puan ortalamalar1 21.59+6.53 ve 26 hasta 25 puanin altinda kalmistir. Saglikl kisilerde
ise MMDM puani1 27.03+3.24 ve 8 kisi 25 puanm altinda kalmustir. Iki grup arasmdaki MMDM
puan ortalamalar1 farki anlamlidir (p<0.001). BDO puanlar1 hasta grubunda 20.26+13.79, saglikli
grupta ise 7.39+£5.10 ve aralarindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.001). Calisma sonuglari
inmenin hastalarin kognitif fonksiyon ve duygu-durum diizeylerini olumsuz etkiledigini ve
fonksiyonel aktivite performanslarii da bozdugunu belirlemislerdir. inme gegiren hastalarda
motor fonksiyon ve fonksiyonel yeteneklerin yanisira duygu-durum ve kognitif yeteneklerinin de

dikkatle ele alinmas1 gerektigini vurgulamislardir.

Bu calismada goriildiigii gibi inme sonrasi hastalarda fonksiyonel ve kognitif agidan
problemlerle karsilasilmaktadir. Bu da kisinin rehabilitasyonunu mutlaka etkilemektedir. Bizim
caligmamizda da inme sonrasi hastalarda bu tiir problemler gozlenmistir ve 6zellikle ikinci,

ticlincii hipotezlerimiz desteklenmistir.

Soyuer ve ark. (2007) inme sonrasi ii¢iincii ayda kognitif durum ve fonksiyonel durum
arasindaki iligskiyi degerlendirmek ve yaygin olarak kullanilan iki degerlendirme testi arasindaki
iliskiyi saptamak i¢in bir caliyma yapmislardir. Fonksiyonel degerlendirme i¢in bizim
calismamizda kullandigimiz gibi FIM kullanilmistir. Kognitif degerlendirme igin MMSE
kullanmiglardir. MMSE sonuglar1 ile FIM’in kognitif fonksiyonlar: ile iligkili alt bdliimiin
sonuclar1 arasindaki iligki incelenmistir. Yas, cinsiyet, lezyon lokalizasyonuna gére MMSE’ si
bozuk ve normal olan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05). FIM motor ve
FIM total degerlendirmelerine gére MMSE skoru diisiik ve normal olan gruplar arasinda anlamli
bir fark bulunmustur (p=0.001). Sonucta inme hastalarinda kognitif bozuklugun fonksiyonel

durumu olumsuz etkiledigini saptamislardir.

Kayihan ve ark. (2007) sag ve sol hemiplejik hastalarda duyu-algi ve fonksiyonel durumu
karsilagtirmak ve duyu algt bozukluklariyla giinlik yasam aktiviteleri arasindaki iliskiyi
incelemek i¢in bir caliyma yapmuslardir.20’si sag, 25’1 sol hemiplejik olan hasta ¢alismaya
almmistir. Sag ve sol hemiplejik hastalarin duyu alg1 fonksiyonlar1 karsilastirildiginda; sol
hemiplejiklerin gorsel alg1 testinde ve desen kopya etme testinde daha basarili olduklari
bulunmustur (p<0.05). Diger testlerde ise sag ve sol hemiplejikller arasinda herhangi bir fark

bulunamamaistir. Duyu algi bozukluklar1 ve giinliik yasam aktiviteleri arasinda istatistiksel olarak
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anlamli bir iliski bulunmustur (p<0.05). Hemiplejik hastalarin giinliik yasamda bagimsizliklarini

arttirmak i¢in duyu alg1 fonksiyonlarinin daha detayli incelenmesi gerektigini rapor etmislerdir.

Bizim caliymamizda ozellikle sag hemisfer lezyonlu olgularda kognitif ve fonksiyonel
statiiniin daha iyi oldugu saptanmistir. Calismamizin bu sonucu ve Kayihan’nin ¢alisma sonuglari

ikinci, liglincti ve altinc1 hipotezlerimizi desteklemektedir.

Dilek ve ark. (2005) inme sonrast gelisen depresyonun fonksiyonel bozukluk ve
rehabilitasyon sonuclarina etkilerini arastiran bir calisma yapmigslardir. Depresyon saptanan hasta
grubunda depresyon skoru ile FIM skoru arasinda negatif korelasyon bulmuslardir. inme sonrasi
depresyon gelisiminin daha sik goézlendigini ve rehabilitasyon sonuglarina negatif etkileri

oldugunu bildirmistir.

Levada ve ark. (2006) inme geg¢irmis hastalarda depresif semptomlar1 ve depresyonun ne
zaman neye bagh olarak gelistigini arastiran bir ¢alisma yapmuslardir. Ozellikle inme sonrasi 3.ve
6. aylik donemlerde ortaya ¢ikan depresyonun, sol hemisferin etkilenmesi sonucunda 6zellikle
frontal lob lezyonu sonucunda olustugunu ifade etmislerdir. Inme sonrasi ilk iki yilhk dénemde
ortaya ¢ikan depresyonun ise sag hemisfer ve oksipital lob lezyonlar1 sonucunda olustugunu
belirtmiglerdir. Levada depresyonun olusumunu etkileyen birtakim faktorlerden de
bahsetmektedir. Onceden gegirilmis depresyon hikayesi, mental problemler, disfazi, fonksiyonel
yetersizlik, yalniz yasama ve inme sonrasi gelisen sosyal izolasyon gibi faktorlerin depresyon

gelisiminde etkili olduklarmi vurgulamustir.

Barker-Collo’nun (2007) inme sonrast 3. ayda 73 hastada depresyon ve anksiyetenin ortaya
c¢ikma prevelensim1 ve bunlarin yas, hemisfer lezyonu, fonksiyonel bagimsizlik, kognitif
fonksiyonlarla olan iliskilerini degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 ¢caligmalarinda; depresyon ve
anksiyetenin ortaya ¢ikma prevelansini benzer bulmuslardir (depresyon % 22.8, anksiyete %
21.1). Depresyonu olan ( % 74.6) hastalarin daha geng olduklari, ayrica bu hastalarda azalmis
kognitif hiz, zayif verbal hafiza ve sol hemisfer lezyonu ile iliski oldugu bulunmustur. Sol
hemisfer lezyonlu hastalarda anksiyete prevelensinin artmis oldugu tespit edilmistir. Bizim
calismamizda da ozellikle sol hemisfer lezyonlu hastalarda depresif semptomlarin daha ¢ok
oldugu saptanmistir. Bu sonu¢ Levada ve Barker- Collo’nun calisma sonuglariyla paralellik

gostermistir. Bu sonug besinci hipotezimizi desteklemektedir.
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Nys ve ark. (2005) inme ge¢irmis kisilerde kognitif fonksiyonlarla depresif semptomlar
arasindaki iligskiyi degerlendirmek ve bunlarin lezyon 6zellikleriyle olan iliskilerini aragtirmak
amacityla bir ¢calisma yapmistir. Hastalarin %40 ‘inda orta dereceli depressif semptomlara, %12
‘inde siddetli depressif semptomlara rastlanmistir. Siddetli depresif semptomlar1 olan hastalarda
hafiza ve konusmanin etkilendigi belirlenmistir. iInme sonrasi erken dénemde orta veya siddetli
depressif semptomlar1 olanlarda fiziksel fonksiyon ve kognitif yeteneklerde daha ¢ok etkilenme

oldugunu bildirmislerdir.

Nys ve ark. (2006) inme sonrasi erken donemde olusan kognitif bozuklugun 6. ve 10. ayda
depressif septomlarin ortaya ¢ikmasi ve yasam kalitesinin azalmasi icin bir risk faktorii olup
olmadigini degerlendirmek i¢in bir ¢aligma yapmislardir. Bu arastirmanm sonucunda kognitif
bozuklugun depresyon riski ve yasam kalitesinin azalmasi agisindan 6nemli bir faktoér oldugu

belirlenmistir.

Nys’nin ve arkadaslarinin her iki ¢alismasinda oldugu gibi bizim ¢alismamizda da inme
sonras1 hastalarda depresif semptomlarda artis gézlenmistir. Bizim ¢aliysmamizda sol hemisferi
etkilenmis hastalarda depresif semptomlara daha ¢ok rastlanmistir. Calismamizda sol hemisferi
etkilenmis hasatalarin kognitif durumlarinin daha ¢ok etkilenmis oldugu ve fonksiyonel
bagimsizlik diizeylerinin daha kétii oldugu bulunmustur. Ayn1 zamanda KF-36 anketindede yer

alan ruhsal durumun kisithliktaki roliiniin yiiksek oldugu saptanmustir.

Bu sonuglar; inmeli hastalarda kognitif yeteneklerdeki azalma ve fonksiyonel statiiniin
diismesi depresyon riskini arttiran énemli faktorler oldugunu kanitlar niteliktedir. Bu baglamda

calismamizin birinci, ikinci, tigiincii, besinci ve altinct hipotezleri desteklenmistir.

Soyuer ve Soyuer (2007) inme sonrasi altinc1 ayda olan hastalarda depresyonun fonksiyonel
sonug lizerine olan etkisini arastirmak i¢in bir ¢calisma yapmiglardir. Calismaya alinan 70 olguda
kognitif bozuklugun derecesini 6lgmek i¢in Mini Mental Durum Olgegi (MMDO)
kullanmislardir. Depresyonun derecesini 6lgmek icin Beck Depresyon Olgegi (BDO)
kullanmislardir. Fonksiyonel bagimsizligi degerlendirmek i¢in Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
(FBO) kullamlmistir. Olgularm 33’iinde depresyona rastlannustir. Cinsiyet, egitim, medeni
durum agisindan depresyonu olan veya olmayan olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamistir. Hastalik siiresi, lezyon tipi, lezyon tarafi agisindan gruplar arasinda istatistiksel
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fark bulunamamustir. Depresyonu olan ve olmayan gruplar arasinda FBO motor ve FBO total
degiskenleri fark gostermistir. Yazarlar inme sonrasi depresyon gelisiminin sik gozlendigini ve

fonksiyonel kapasitenin olumsuz etkilendigini saptamiglardir.

Gaete ve ark. (2008) inme geciren kisilerin yaklagik 1/3’tinde erken veya ge¢ donemde

depresyon gozlendigini bildirerek hipotezlerimizi desteklemistir.

Fure (2007) inme gecirmis kisilerin emosyonel semptomlarmni ve bunlarin hastalara olan
etkilerini arastiran bir calisma yapmustir. iInme gecirmis kisilerde emosyonel bozukluklara gok sik
rastlandigini bildirmistir. Bunlardan en acik tanimlanani depresyondur ve inme hastalarinda %
2040 oranmda oldugu saptanmistir. Diger emosyonel semptomlardan anksiyetenin %20-30,

emosyonel instabilitenin %10-25, kriz reaksiyonunun %20 oranmda oldugu bildirilmistir.

Muren ve ark. (2008) inme sonrasi bireylerde fonksiyonel kapasite ve kardiyovaskuler
kapasitenin yasam kalitesi ile iliskilerini incelemek amaciyla bir ¢alisma yapmistir. inme sonras1
fonksiyonel kapasite ve kardiyovaskuler kapasitenin inmenin siddetine gore azaldigi
belirlenmistir. Ayrica fonksiyonel kapasiteleri diisiik olan inmeli hastalarin yagam kalitelerinin de

olumsuz etkilendigini rapor etmislerdir.

Pahjasveara ve ark. (2007) yaslilarda inme sonrasi kognitif gerileme ve giinliik yasamdaki
enstrumental aktivitelere olan etkilerini arastirmislardir. Arastirma sonucunda bozulmus hafiza

fonksiyonlarinin giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlig1 azalttigint saptamigslardir.

Bizim calismamizda da her iki olgu grubunda kognitif fonsiyonlarin olumsuz etkilendigi
gbzlenmistir. Beynin sol hemisferi etkilenmis olan hastalarin kognitif diizeyleri beynin sag

hemisferi etkilenmis olan hastalara gére daha diisiik bulunmustur (p=0.017).

Pahjasveara’nin ¢alismasinda oldugu gibi bizim calismamizda da kognitif yetenekleri
bozulmus bireylerin fonksiyonel statiilerinin daha diisiikk oldugu saptanmistir. Bu sonuglardan
hareketle; inmeli hastalarda kognitif yetenekler ve fonksiyonel statii arasmnda dogrusal bir iliski

oldugunu ifade edebiliriz.
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Maineri ve ark. (2007) yaptiklar: ¢caligmada, inme riski yiiksek olan bireylerde diisiik hafiza
performanst ve planlama kapasitesi oldugunu gostermislerdir. Bu sonu¢ inmenin hastalarda
kognitif yetenekleri etkileyerek fonksiyonel statiiyii bozabilecegini agik¢a gostermektedir. Zira,
Pyoria ve ark. (2007) inme gecirmis kisilerde fiztoterapi egitiminin inmeli hastalarda kognitif

yetenekleri gelistirerek, fiziksel fonksiyon diizeyini arttirdigini belirlemistir.

De Haan ve ark. (2006) inme sonrasi bireylerde ortay ¢ikan kognitif ve emosyonel
olumsuzluklarm hangi faktorlere bagl olarak ortaya ¢iktigini gdstren bir ¢caligma yapmuglardir.
Bu c¢alismaya gore kognitif ve emosyonel olumsuzluklar ii¢ faktdriin kombinasyonu ile

olusmaktadir:

1-Fokal hasarlar, 6zellikle lezyon lokalizasyonuna gore olusan selektif hasarlar.
2-Noral disfonksiyon; mental hiz, hafiza problemleri.
3-Yas, cinsiyet ve ilave hastaliklar.
Bu nedenle inmeli hastalarda sadece fiziksel fonksiyon degil; duyu-algi fonksiyonlarmin

yaninda kognitif yeteneklerinde degerlendirilmesinin 6nemli oldugu unutulmamalidir.

Savas ve ark. (2007) inmeli hastalarda rehabilitasyona ge¢ baglanmasmin fonksiyonel sonuglar
ve tibbi komplikasyonlar iizerine etkisini arastiran bir ¢alisma yapmislardir. Hastalar, inme olay1
ile rehabilitasyona bagvuru siiresi arasinda gecen siireye gore, erken basgvuru (<30 giin) ve gec
basvuru (>30 giin) grubu olarak 2 gruba ayrilmustir. Iki grup arasindaki demografik ve klinik
ozellikler, rehabilitasyon sonuglari ve tibbi komplikasyonlar arasindaki farklar incelenmistir.
Rehabilitasyonuna inmeden sonraki bir ay i¢inde baglanan hastalarda, bir aydan ge¢ baslanan
hastalara gore daha fazla FIM artis1 gozlenmistir. Ge¢ basvuran hastalarda goriilen tibbi
komplikasyon sayisi erken basvuran hastalardan daha fazla bulunmustur. Omuz agris1 ve spastik
iist ekstremite rehabilitasyonu geciken hastalarda daha fazla saptanmistir. Inme hastalarinda
rehabilitasyonun  gecikmesi  fonksiyonel sonuglari  olumsuz etkilemekte ve  tibbi

komplikasyonlarin artmasina neden olmaktadir.

Bizim caligmamizda hastalarin biiyiik cogunlugu ( % 76.4) 1-3 ay arasinda rehabilitasyon
programma alman hastalardi. Farkli rehabilitasyon siirelerinin etkilerini karsilagtrmak istedik,
ancak olgu sayis1 dagiliminin esit olmamasi nedeniyle yapamadik. Bu nedenle Savas ve ark. gibi

bir sonug¢ alamadik.
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Eyigor (2007) inme sonras1 hastalarin yasam kalitelerini etkileyen faktorlerin sunlar oldugunu
belirtmistir:
-Diistik egitim, ekonomik ve sosyo-kiiltiirel diizey
-Ileri yas
-Cinsiyet
-Ilave hastalik
-Spastisite
-Yorgunluk
-Depresyon

-Sosyal izolasyon

Eyigdér inme sonrasi birinci yilda fonksiyonel yonden ve yasam kalitesi agisindan %350
iyilesme oldugunu savunmustur. Iyilesmede &zellikle depresyon faktdriiniin cok dnemli oldugunu
vurgulamaktadir. Benbir ve ark. (2006) yaptiklari calismada Eyigdér’iin sonuglarina paralel

sonuclar elde etmislerdir.

Bizim calismamizda da inme sonrasi yasam kalitesinin olumsuz etkilendigi tespit edilmistir.
Calismamizdan elde edilen sonuglar dogrultusunda; inmeli hastalarda yasam kalitesini etkileyen
faktorlerin su faktorler oldugunu sdyleyebiliriz: Lezyon lokalizasyonu (sol hemisfer), kognitif

bozukluk, depresyon ve fiziksel fonksiyon bozuklugu.

6. SONUC
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Inme birkag giinde tam veya kismi diizelme, agir derecelere varan 6ziir ¢esitlerine neden olan
ve yasamin sona ermesi gibi olasiliklar1 ortaya ¢ikaran genis kapsamli bir olaydir. Inme sonrasi

hastalar eski yasantilarina donmeye calisirken biiyiik sorunlarla kars1 karsiya kalmaktadirlar.

Bu calismanin sonuglari, inme hastalarinda kognitif fonksiyonlarm bozuldugunu, depresif
semptomlarin arttigini, fonksiyonel bagimsizligin olumsuz etkilendigini, mobilite diizeylerinin
bozuldugunu ve yasam kalitelerinin azaldigmi gostermektedir. Ayrica inme sonrasi viicudunun
sag tarafi etkilenmis (sol hemisfer lezyonlu) hastalarda sozii edilen fonksiyonlarin daha ¢ok
etkilendigini acik¢a ortaya koymustur. Bilindigi gibi inme bir¢cok problemi beraberinde getiren
bir sendromdur. Bu nedenle inme hastalar1 ndrolojik rehabilitasyon programina alinirken etkin bir
tedavi ve rehabilitasyon gergeklestirebilmek icin kapsamli bir sekilde bu fonksiyonlarin

degerlendirilmesi gerekmektedir.

Bu caligmanin sonuglar1 inmeli hastalarda hemisfer tutulumuna gore farkliliklar oldugunu
bir kez daha agikca gostermistir. Bu nedenle elde ettigimiz sonuglarin inmeli hastalarin

rehabilitasyon programlarmin olusturulmasimda yol gosterici olabilecegini diistinmekteyiz.
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EKLER
Ek-1 Modifiye Rankin Skalas1
MODIFIYE Hasta AdL: .eeeeeeeinininnnnennnn.
RANKIN Uygulayicinin Adi: ......cceveeennnne.
SKALASI Tarih: cocovvviiiiiiiiniiiiiiinnnn

Skor Tip

Hicbir semptom yok

Semptomlara ragmen belirli bir bozukluk yoktur; olagan aktivite ve

gorevleri yerine getirebilmektedir.

Hafif bozukluk; daha 6nce yapabildigi aktiviteleri devam

ettirememektedir fakat yardim olmadan kendi ihtiyaclarim karsilayabiliyor

Orta derece bozukluk, biraz yardim gerektirir fakat yardim olmadan

yapamaz
4 Siddetli bozukluk, yardim olmadan yiiriiyemez ve kendi
ihtiyaclarim1 yardim olmadan yapamaz
5 Cok siddetli bozukluk; yatalak ve siirekli hemsire bakimina
ihtiyacduyar
6 Olii
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Ek-2 Calismada Kullamilan Demografik Bilgi Formu

Demografik Veriler
Yas(yil):
Cins: () Kadm ( )Erkek
Dominant Taraf: ( )Sag ( )Sol
Medeni Durum: ( )Evli ( )Bosanmis/Dul
Egitim Durumu: ( )Okur-yazar degil

( )ilkokul mezunu

( )Ortaokul mezunu

( )Lise mezunu

( )Universite mezunu
Mesleki Durumu: ( )Devlet memuru

( )Vasifl isci

( )Ev hanim

( )Serbest meslek

( )Ciftei

( )Vasifsiz isci

( )Bekar
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Stroke Nedeni: ( )Cerabral iskemi
( )Cerebral Tiimor
( )Travma
( )AVM
( )Digerleri
Tlave Hastahklar:
( )DM ( )KXOAH ( )HT
( )Digerleri
Rehabilitasyon Siiresi: ()I-3ay ( )3-6ay
( )2 ve daha fazlas1

Kullandig1 Yardimer Cihaz: ( )Var ( )Yok

Uriner inkontinans:  ( )Var ( )Yok

Etkilenmis Taraf:
(Stroke) ( )Sag ( )Sol

Lezyoinun Anatomik Lezyonu: ( )Sag Hemisfer

( )Sol Hemisfer

Gorme Bozuklugu: ( )Var

( )6-9 ay

Tipi:

( )KAH

( )12yl
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Isitme Bozuklugu:

Sosyal Giivencesi:

( )Yok

( )Var

( )Yok

( )Var

( )Yok
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Ek-3 Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi

HAD OLCEGI

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimei olacaktir. Her maddeyi okuyun ve son birkag
giiniiniizii g6z oniinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki
kutuyu isaretleyin. Yanitimiz icin ¢ok diisiinmeyin, akhniza ilk gelen yanit en dogrusu

olacaktir.

1)Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.
"1 Cogu Zaman

] Birgok zaman

[] Zaman zaman, bazen

' Higbir zaman

2)Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
1 Ayni eskisi kadar
U] Pek eskisi kadar degil
] Yalnizca biraz eskisi kadar

1 Neredeyse hic eskisi kadar degil

3)Sanki kotii bir sey olacakmus gibi bir korkuya kapiliyorum.
] Kesinlikle dyle ve oldukca da siddetli
[ Evet, ama ¢ok da siddetli degil
] Biraz, ama beni endiselendiriyor

1 Hayrr, hi¢ 6gle degil

4)Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gorebiliyorum.
] Her zaman oldugu kadar
1 Simdi pek o kadar degil
1 Simdi kesinlikle o kadar degil
1 Artik hig degil

5)Aklimdan endise verici diisiinceler geciyor.



"] Cogu zaman
1 Birgok zaman
] Zaman zaman, ama ¢ok sik degil

(1 Yalnizca bazen

6)Kendimi neseli hissediyorum.
" Higbir zaman

] Sik degil

[1 Bazen

"] Cogu zaman

7)Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
) Kesinlikle

) Genellikle

1 Sik degil

' Higbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlasmis hissediyorum.
") Hemen hemen her zaman
[ Cok sik
[l Bazen

JHigbir zaman

9) Sanki i¢cim pir pgir ediyormus gibi bir tedirginligie kapiliyorum.

" Higbir zaman
[l Bazen

) Oldukga sik
[ Cok sik

10) D1s goriiniisiime ilgimi kaybettim.
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] Kesinlikle
1 Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
] Pek okadar 6zen gdstermeyebiliyorum

"] Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.
"] Gergektende cok fazla
] Oldukga fazla
"1 Cok fazla degil
1 Hig degil

12) Olacaklan zevkle bekliyorum.
] Her zaman oldugu kadar
] Her zamankinden biraz daha az
] Her zamankinden kesinlikle daha az

"] Hemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum
1 Gergektende cok sik
] Oldukga sik
71 Cok sik degil

" Higbir zaman

14) 1yi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
1 Siklikla
'] Bazen
1 Pek sik degil
[ Cok seyrek



Ek-4 Hodkinson Mental Testi

HODKINSON MENTAL TESTI

Yas ()
Zaman ()
Adres ()
Bulundugu yer ()
Yasadigimz y1l ()
Dogum tarihi ()
Su anki ay ()
1. Diinya Savasinin tarihi ()
Basbakanin adi ()
20’den geriye dogru say ()

Total skor : (eeeeens Puan)
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Ek-5 KF-36 Anketi

KF-36 FORMU

Hasta ad1 Soyad1 : Tarih :

1-Genel olarak saghginiz icin asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?

a.Miikemmel b.Cok iyi ciyi d.Orta eKétii

2-Bir y1l 6ncesiyle karsilastirdiginizda simdi genel olarak saghgimz nasil degerlendirirsiniz.

a.Cok daha iyi b.Biraz daha iyi c.Hemen hemen aym d.Biraz daha kotii e.Cok daha kotii

3-Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir.Saghgimiz simdi bu

etkinlikleri kisithyor mu?Kisithyorsa ne kadar?

a.Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler;

1-Evet, oldukc¢a kisithyor 2-Evet, biraz kisithyor 3-Hayir, hi¢ kisitlamyor

b.Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve agir olmayan sporlar1 yapmak gibi
orta dereceli etkinlikler;

1-Evet, oldukc¢a kisithyor 2-Evet, biraz kisithyor 3-Hayir, hi¢ kisitlamyor

c.Giinliik ahsveriste alinanlar1 kaldirma ve tasima

1-Evet, oldukc¢a kisithyor 2-Evet, biraz kisithyor 3-Hayir, hi¢ kisitlamyor

d.Merdivenleri, ¢cok sayida kat ¢cikma
1-Evet, oldukc¢a kisithyor 2-Evet, biraz kisithyor 3-Hayir, hi¢ kisitlamyor

e.Merdivenleri bir kat ¢cikma

1-Evet, oldukc¢a kisithyor 2-Evet, biraz kisithyor 3-Hayir, hi¢ kisitlamiyor

f.Egilme ve diz ¢cokme
1-Evet, oldukc¢a kisithyor 2-Evet, biraz kisithyor 3-Hayir, hi¢ kisitlamiyor



g. Bir,iki kilometre yiiriime

1-Evet, oldukc¢a kisithyor 2-Evet, biraz kisithyor 3-Hayir, hi¢ kisitlamyor

h.Birkac sokak dteye yiiriime

1-Evet, oldukc¢a kisithyor 2-Evet, biraz kisithyor 3-Hayir, hi¢ kisitlamiyor

1.Bir sokak oteye yiiriime

1-Evet, olduke¢a kisithyor 2-Evet, biraz kisithyor 3-Hayir, hi¢ kisitlamiyor

i.Kendi kendine banyo yapma ve giyinme

1-Evet, oldukc¢a kisithyor 2-Evet, biraz kisithyor 3-Hayir, hi¢ kisitlamiyor

4. Son 4 hafta boyunca bedensel saghginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinlitkk

etkinliklerinizde asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

a. Is veya diger etkinlikler i¢in harcadigimz zamam azalttimz nm?
a. Evet b. Hayir
b. Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardimiz?
a. Evet b. Hayir
c. Is veya diger etkinliklerinizde kisitlama oldu mu?
a. Evet b. Hayir
d. Is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik ¢cektiniz mi?
a. Evet b. Hayir

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin sonucu olarak isiniz veya diger giinliik

etkinlikleriniz ile ilgili asagidaki sorunlarla karsilastimiz nm?

a. Is veya diger etkinlikler i¢in harcadigimz zamam azalttimz n?
a. Evet b. Hayir

b. Hedeflediginizden daha azinm1 m basardimiz?
a. Evet b. Hayir

c. Isiniz veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyormuydunuz?
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a. Evet b. Hayir

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagh@iniz ve duygusal sorunlarimiz, aileniz arkadas veya

komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a. Hi¢ etkilemedi b. Biraz etkiledi ¢. Orta dereceli etkiledi
d. Oldukca etkiledi e. Asin etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agrimiz oldu?

a. Hic b. Cok hafif c. Hafif d. Orta e. Siddetli

8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi( hem ev isiniz hemde ev dis1 isiniz) ne kadar

etkiledi?

a. Hic¢ etkilemedi b. Biraz etkiledi ¢. Orta dereceli etkiledi
d. Oldukca etkiledi e. Asin etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru i¢in
sizin duygularimiz1 en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikh@im goz oniine alarak
seciniz?

a. Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi?

a. Her zaman b. Cogu zaman ¢. Olduk¢a d. Bazen e. Nadiren f. Hicbir

zaman

b. Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

a. Her zaman b. Cogu zaman ¢. Olduk¢a d. Bazen e. Nadiren f. Hicbir

zaman

c. Sizi hicbir seyin neselendiremiyecegi kadar kendinizi iizgiin hissettiniz mi?
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a. Her zaman b. Cogu zaman ¢. Olduk¢a

zaman

d. Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?

a. Her zaman b. Cogu zaman ¢. Olduk¢a

zaman

e. Kendinizi enerjik hissetiniz mi?

a. Her zaman b. Cogu zaman ¢. Olduk¢a

zaman

f. Kendinizi kederli ve hiiziinlii hissettiniz mi?

a. Her zaman b. Cogu zaman ¢. Olduk¢a

zaman

g. Kendinizi tiikenmis hissettiniz mi?

a. Her zaman b. Cogu zaman ¢. Olduk¢a

zaman

h. Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

a. Her zaman b. Cogu zaman ¢. Olduk¢a

zaman

1. Kendinizi yorgun hissettinizmi?

a. Her zaman b. Cogu zaman ¢. Olduk¢a

zaman

d. Bazen

d. Bazen

d. Bazen

d. Bazen

d. Bazen

d. Bazen

d. Bazen

e. Nadiren

e. Nadiren

e. Nadiren

e. Nadiren

e. Nadiren

e. Nadiren

e. Nadiren

f. Hicbir

f. Hi¢bir

f. Hi¢bir

f. Hicbir

f. Hi¢bir

f. Hi¢bir

f. Hicbir
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10. Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz ve duygusal sorunlarimz etkinliklerinizi(

arkadas ve akrabalarimz ziyaret etmek gibi) ne sikhikla etkiledi?

a. Her zaman b. Cogu zaman ¢. Olduk¢a d. Bazen e. Nadiren f. Hicbir

zaman

11. Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanhstir? Her ifade icin en dogru

olani isaretleyiniz?

a.Diger insanlara gore daha kolay hastalaniyor gibiyim
a. Kesinlikle dogru  b. Cogunlukla dogru c. Bilmiyorum d. Cogunlukla yanhs
e.Kesinlikle yanhs

b. Tanidigim diger insanlar kadar saghkhyim
a. Kesinlikle dogru b. Cogunlukla dogru c. Bilmiyorum d. Cogunlukla yanhs
e.Kesinlikle yanhs

c. Saghgimin kotiiye gidecegini diisiiniiyorum
a. Kesinlikle dogru  b. Cogunlukla dogru c. Bilmiyorum d. Cogunlukla yanhs
e. Kesinlikle yanhs

d. Saghgim miikemmel
a. Kesinlikle dogru b. Cogunlukla dogru c. Bilmiyorum d. Cogunlukla yanhs
e. Kesinlikle yanhs
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Ek-6 Rivermead Mobilite indeksi

RIVERMEAD MOBILITE INDEKSI
Yatakta donme;

Yatakta yardimsiz yan donebiliyor musunuz?

Yatmadan oturmaya kalkma;

Yardimsiz yataktan oturmaya kalkabiliyor musunuz?

Oturma Dengesi;

Yatak kenarindan tutunmadan 10 sn durabiliyor musunuz?
Oturmadan Ayaga Kalkma;
15 sn’ den az bir zamanda oturmadan ayaga kalkabiliyor musunuz ve ayakta

15 sn durabiliyor musunuz?(elinden tutarak yada yardimsiz aletle)

Desteksiz ayakta durma;

Yardimsiz 15 sn ayakta durabiliyor musunuz?

Transfer;

Yukardan sandalyeye yardimsiz kalkip geri donebiliyor musunuz?

Iceride Gerekirse Yardimei Alet Kullanarak Yiiriime;

10 metre gerekirse yardimei alet kullanarak yiiriiyebiliyor musunuz?

Merdiven;

Yardimsiz bir basamak ¢ikabiliyor musunuz?

Disarida Yiirimek;

Disanda diiz zeminde yardimsiz yiiriiyebiliyor musunuz?

Iceride Yardimsiz Yiiriimek;



Iceride yardimsiz 10 metre yiiriiyebiliyor musunuz?

Yerden Bir sey Alabilmek;

5 metre yiiriiyerek yerdekini alip, geri donebiliyor musunuz?

Disarida Yiirimek;

Disanda farkh zeminlerde yardimsiz yiiriiyebiliyor musunuz?

Banyo Yapmak;
Banyoya veya dusa yardimsiz, gozlem altinda olmadan girip ¢ikabiliyor

musunuz?

4 Basamak Inip Cikma;

Gerekiyorsa yardim aleti kullanarak 4 basamak inip ¢ikabiliyor musunuz?

Kosmak;

10 metreyi 4 saniyede kosabiliyor musunuz?

***Sorularin yanindaki bos kutucuklara her “Evet” cevabi icin 1, “Hayir” cevabi i¢in 0

yaziniz.
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Ek-7 Fonksiyonel Bagimsizhk Ol¢egi

A.Kendine Bakim
1.Yemek yeme

2.Bakim

3.Banyo

4. Ust govde giyinme

5. Alt gdvde giyinme

6. Tuvalet

B. Sfinkter kontrolii

7. Mesane kontrolii

8. Bagirsak kontrolii

C. Mobilite

9. Sandalye, TS transferi
10. Tuvalete transfer
11.Kiivete transfer

D. Lokomosyon

12. Emekleme/Yiriime/TS ile hareket
13. Merdiven inip ¢ikma
E. iletisim

14. Anlama/Algilama
15. Ifade etme

F. Sosyal iletisim

16. Sosyal iletisim

17. Problem ¢dzme

18. Hafiza

Toplam skor:
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Ek-8 Star Cancellation Test
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