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1. ÖZET 

LATERALİZASYON ÖNGÖRÜSÜYLE KADIN-ERKEK SAĞ VE SOL 

HEMİPLEJİK HASTALARDA DENGE VE MOTOR BECERİ, YAŞAM 

KALİTESİ, FONKSİYONEL BAĞIMSIZLIK, ANKSİYETE VE DEPRESYON 

BELİRTİLERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI 

Öğrencinin Adı: BAŞAK EZGİ ÜN 

Danışmanı: Prof. Dr. Necip KUTLU 

Anabilimdalı: Fizyoloji 

Amaç: İnme önemli fonksiyonel sekellere yol açar, bununla birlikte yaşam 

kalitesini olumsuz etkiler. Çalışmamız lateralizasyon öngörüsü ile sol ve sağ 

hemiplejik bireylerin denge, günlük yaşam aktivitelerindeki fonksiyonel bağımsızlık, 

depresyon ve anksiyete belirtilerinin ve yaşam kalitesi düzeylerinin karşılaştırılması 

amacıyla yapılmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmamız hemipleji tanısı almış 20 kadın 42 erkek sol ve 

sağ hemiplejik bireylerle gerçekleştirildi. Hastaların denge performansı Berg Denge 

Ölçeği ile günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlığı Barthel Günlük Yaşam 

Aktiviteleri İndeksi ile değerlendirilmiştir. Depresif semptomlar Hastane Anksiyete ve 

Depresyon Ölçeği ile incelenmiştir. Hastaların yaşam kaliteleri EQ-5D-3L Genel 

Yaşam Kalitesi Ölçeği ile, el tercihleri Edinburg Lateralizasyon Anketi ile 

değerlendirilmiştir. Tüm veriler IBM SPSS Statistics 21.0 istatistik programı ile analiz 

edilmiştir. 

Bulgular: Sol hemisfer lezyonlu olguların depresyon ve anksiyete düzeyleri 

anlamlı olarak daha yüksek, fonksiyonel bağımsızlık ve yaşam kalitesi skorları daha 

düşük saptanmıştır. Sağlakların içinde sol hemiplejiklerin Barthel skoru sağ 

hemiplejiklere göre daha yüksek, sağ hemiplejiklerin depresyon seviyeleri daha 

yüksektir. Solakların içinde sol hemiplejiklerin Barthel skoru sağ hemiplejiklere göre 

daha yüksektir. 

Sonuç: Sağlak olup dominant tarafı felç olan hastaların; solak olup dominant 

tarafı felç olan hastalara göre parametrelerde daha çok etkilendiği tespit edilmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Hemipleji, Depresyon, Denge, Fonksiyonel Bağımsızlık, 

Yaşam Kalitesi 
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2. SUMMARY 
 

A COMPARISON OF BALANCE AND MOTOR SKILLS, QUALITY OF 

LIFE, FUNCTIONAL INDEPENDENCE, ANXIETY AND DEPRESSION IN 

FEMALE AND MALE RIGHT AND LEFT HEMPLEGIC PATIENTS WITH 

THE PREDICTION OF SEREBRAL LATERALIZATION 

Student’s Name: Başak Ezgi ÜN 

Supervisor: Prof. Dr. Necip KUTLU 

Department: Physiology 

Aim: Stroke causes significant functional sequelae, and negatively affects quality 

of life. We aimed to investigate compare the balance, functional independence in daily 

living activities, depression and anxiety symptoms and quality of life levels of left and 

right hemiplegic individuals with the prediction of lateralization. 

Materials and Methods: Our study was carried out with 20 female and 42 male 

left and right hemiplegic individuals diagnosed with hemiplegia. Balance performance 

of patients was evaluated with Berg Balance Scale and independence in activities of 

daily living was evaluated with Barthel Index for Activities of Daily Living. 

Depressive symptoms were assessed with the Hospital Anxiety and Depression Scale. 

The patients' quality of life was evaluated with the EQ-5D-3L Questionnaire and their 

hand dominance were evaluated with the Edinburgh Handedness Inventory. All data 

were analyzed with the IBM SPSS Statistics 21.0 software. 

Results: Left hemisphere lesions of cases depression and anxiety levels with were 

found to be significantly higher, and functional independence and quality of life scores 

were lower than right hemisphere lesions cases. Among right-handers, left hemiplegics 

have higher Barthel score than right hemiplegics, and right hemiplegics have higher 

depression levels. Among left-handers, left hemiplegics have a higher Bartel score than 

right hemiplegics. 

Conclusion: It was found that right-handed patients whose dominant side was 

paralyzed were affected more in parameters than left-handed patients whose dominant 

side was paralyzed. 

Key words: Hemiplegia, Depression, Balance, Functional Independece, Quality 

of life 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 
 
 

İnme, günlük yaşam aktivitelerinde engelliliğe yol açabilen kronik bir 

rahatsızlıktır (Baumann ve ark, 2011). İnme, tıkanma ya da kanama nedenli belirli bir 

beyin bölgesindeki serebrovasküler kan akışının bozulmasından dolayı kaynaklanır 

(Kandel ve ark. 2013). Etkilenen beyin bölgesine bağlı olarak felç geçici veya kalıcı,  

tam veya kısmi sekellere yol açar (Gorelick ve ark, 2011). 

İnme geçirenlerde hemiparezi gibi nörolojik bozukluklar, iletişim bozuklukları ve 

görsel-uzaysal algı bozuklukları günlük yaşam aktiviteleri ve mobilitede çeşitli 

engelliliklere neden olur (Kotilla ve ark. 1984, Foulkes ve ark. 1988). Bu 

bozuklukların fonksiyonel bağımsızlık üzerine önemli etkileri bulunmaktadır. 

Mobilite fonksiyonel bağımsızlık ile doğrudan bağlantılıdır (Dirik ve ark, 2006). 

Mobilitedeki kısıtlılık giyinme, duş alma, transfer gibi günlük yaşam aktivitelerinde 

kısıtlanmalara yol açmaktadır. Aynı zamanda sosyal hayata katılımı da azaltmaktadır. 

(Finlayson ve ark,2003). Geleneksel olarak fonksiyonel bağımsızlık, rehabilitasyon 

uzmanları ve araştırmacılar tarafından hastaların toplumsal yaşama dönmelerine izin 

vermek için anahtar sonuç olarak kabul edilmektedir (Douglas ve ark. 2010). 

İnme geçirenler duygudurum bozuklukları, bilişsel fonksiyonda bozulma ve 

sosyal etkileşimde azalmadan muzdariptirler (Jarosławski ve ark. 2020). Bu kişiler 

inme sonrası depresyonla büyük ölçüde karşı karşıya kalırlar, bu durum rehabilitasyon 

ve iyileşme sürecini uzatabilmekte aileyi ve çevresindeki arkadaşlarını da 

etkilemektedir. Felç geçiren çoğu kişi umutsuzluk, çaresizlik, kaygı gibi durumları 

deneyimlemektedir. İnme sonrası depresyon motivasyonu ve bilişsel yetenekleri 

etkileyerek fonksiyonel iyileşmeyi de olumsuz yönde etkilemektedir (Vataja ve ark 

2001). Literatürde hemisfer etkilenimine göre depresyon seviyelerinin değişkenlik 

gösterdiği tespit edilmiştir. Duygulardan, konuşma ve dil aktivitelerinden sorumlu 

hemisfer sol hemisferdir (Davidson ve ark. 1999). Beyinde duyguların ana merkezi 

frontal lob ve bazal ganglionlardır ve bu beyin bölgelerindeki değişiklik depresif 

semptomlara yol açabilmektedir (Jastorff ve ark. 2015). 

İnme geçiren hastaların %10'unun inmeden sonraki bir ay içinde öldüğü, hayatta 

kalanların ortalama %20'sinin bir kurumda kaldığı ve %80'inin eve döndüğü tahmin 

edilmektedir. Bununla birlikte, eve dönenlerin yaklaşık yarısında çok ciddi 
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bozukluklar olduğu bildirilmektedir (Zuber, 1997). İnme önemli fonksiyonel 

sekellere yol açıp, bununla birlikte yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir (Laurent 

ve ark. 2011). 

İnmeden sonra motor ve fonksiyonel iyileşme bireyler arasında büyük ölçüde 

değişiklik gösterir. Beyin lezyonu boyutu ve lezyon lokalizasyonu, yaş, ilk nörolojik 

bozuklukların şiddeti ve ihmal gibi faktörlerin iyileşmeyi ve prognozu etkilediği 

literatürde gösterilmiştir (Chen ve ark. 2000, Ergeletzis D ve ark. 2002). 

Literatürdeki çoğu çalışma lezyon lokalizasyonu ile motor ve fonksiyonel çıktılar 

arasında ilişki olduğunu ortaya koymuştur (Beloosesky Y ve ark. 1995, Van 

Everdingen KJ ve ark. 1998). Literatürde hemisfer etkilenimine göre motor ve 

fonksiyonel sonuçları karşılaştıran birçok çalışma bulunmaktadır; ama lateralizasyon 

öngörüsü ile karşılaştıran çok az sayıda çalışma mevcuttur. 

Çalışmamız lateralizasyon öngörüsü ile günlük yaşam aktivitelerindeki 

fonksiyonel bağımsızlık, depresif semptom, denge ve yaşam kalitesini karşılaştırmak 

ve parametrelerin birbirleri ile ilişkisini araştırmak amacıyla planlanmıştır. 
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4. GENEL BİLGİLER 
 
 

4.1. Serebral Korteks 
 

Serebral korteks, merkezi sinir sistemindeki en büyük nöral entegrasyon 

bölgesidir (Saladin, 2011). Dikkat, algı, farkındalık, düşünce, hafıza, dil ve bilinçte 

anahtar rol oynar (Shipp ve ark. 2007). Serebral korteks, serebral hemisferlerin 

yüzeylerinin dışını kaplar girus ve sulcus olarak katlantılar verir. Daha büyük sulkuslar 

ve giruslar, serebrumun korteksinin beynin loblarına bölünmesini işaretler 

(Roberts,1992). Dört ana lob vardır: 

Frontal lob 

Parietal lob 

Temporal lob ve 

           Oksipital lob (Nieuwenhuys ve ark. 2012). 
 

 

 

Şekil 1. Beynin Lobları 
 

(https://En.Wikipedia.Org/Wiki/Lobes_Of_The_Brain, Erişim Tarihi; 14.03.2023) 
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4.1.1. Frontal Lob 
 

Frontal lob, serebral korteksin dört ana lobundan biridir. Yerleşimi serebral 

korteksin en ön bölgesindedir (Bailey ve ark. 2020). 

Frontal lob muhakeme yeteneği, soyut düşünce ve davranışların 

organizasyonundan sorumludur (Goldman-Rakic ve ark. 1984). Son çalışmalar; 

yürütücü işlev, dikkat, bellek ve dil gibi çok sayıda bilişsel süreçte frontal lobun 

önemli rollerini ortaya çıkarmıştır. Frontal lobların duygulanım, ruh hali, kişilik, öz- 

farkındalık ile sosyal ve ahlaki akıl yürütme süreçlerinde de önemli role sahip olduğu 

bilinmektedir (Chayer ve ark. 2001). 

Frontal loblar iki ana bölüme ayrılabilir: prefrontal korteks ve motor korteks. 

Motor korteks, premotor korteksi ve primer motor korteksi içerir. Prefrontal korteks, 

kişilik ve karmaşık bilişsel davranışların planlanmasından sorumludur. Motor 

korteksin premotor ve primer motor alanları, istemli kas hareketinin yürütülmesini 

kontrol eder. Sağ frontal lob vücudun sol tarafındaki aktiviteyi kontrol eder ve sol 

frontal lob sağ taraftaki aktiviteyi kontrol eder. Broca alanı olarak bilinen, dil ve 

konuşma üretiminde yer alan beynin bir alanı sol ön lobda yer alır. 

Prefrontal korteks, frontal lobların ön kısmıdır ve hafıza, planlama, muhakeme ve 

problem çözme gibi karmaşık bilişsel süreçleri yönetir. Bu alan hedef belirlememize 

ve hedefi sürdürmemize, olumsuz dürtüleri dizginlememize, olayları zaman sırasına 

göre düzenlememize ve bireysel kişiliklerimizi oluşturmamıza yardımcı olur. 

Primer motor korteks istemli hareketle ilgilidir. Buranın kas hareketlerini kontrol 

etmesini sağlayan omurilikle sinir bağlantıları vardır. Vücudun çeşitli bölgelerindeki 

hareket, primer motor korteks tarafından kontrol edilir. 

Premotor korteks; primer motor korteks, omurilik ve beyin sapı ile nöral 

bağlantılara sahiptir. Premotor korteks, dışarıdan gelen uyarılara yanıt olarak uygun 

hareketleri planlamamızı ve gerçekleştirmemizi sağlar. Bu kortikal bölge, bir hareketin 

yönünü belirlemeye de yardımcı olur (Bailey ve ark. 2020). 
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4.1.2. Parietal Lob 
 

Parietal lob, tat, işitme, görme, dokunma ve koku alma dâhil olmak üzere duyusal 

bilginin algılanması ve birleştirilmesi için çok önemlidir. Beynin vücudun diğer 

bölgelerinden gelen girdileri yorumladığı bir bölge olan primer duyusal alan da 

parietal lobda bulunur. 

Diğer fonksiyonları da şöyle sıralanabilir: 
 

 İki nokta ayrımı 

 El, kol, göz hareketlerinin koordinasyonu 

 Propriosepsiyon 

 Nesnelerin uzaydaki boyutunu, şeklini ve yönünü değerlendirmek 

 Oksipital lob ile bağlantılı olarak bazı görsel işlevleri gerçekleştirmek 

 Vücudun çoğu bölgesinden gelen duyusal bilgileri entegre etmek 
 

Parietal lob şu yapılar şunları içerir: 
 

Postcentral girus: Bu bölge, beynin birincil somatosensoriyel korteksidir ve 

duyusal homonculus olarak bilinen duyusal bilgiyi haritalar. Bazı araştırmacılar da bu 

bölgeyi Brodmann alanı 3 olarak adlandırmaktadır. 

Posterior parietal korteks: Bu bölgenin hareketi koordine etmede ve uzamsal akıl 

yürütmede hayati bir rol oynadığı düşünülmektedir. 

Superior parietal lobül: Bu bölge, uzayda kendi yönünüzü ve diğer nesnelerin 

yönünü belirlemenize yardımcı olur. Ayrıca elden önemli ölçüde girdi alır, böylece 

ince motor becerileri koordine etmeye yardımcı olur. 

Alt parietal lobül: Bazen Gerschwind bölgesi olarak adlandırılan bu bölge, 

duygular için yüz ifadelerini değerlendirmeye yardımcı olur. Bazı araştırmalar, dil 

işleme, temel matematiksel işlemler ve hatta vücut imajı dahil olmak üzere diğer 

işlevlerde rol oynadığını öne sürmektedir (Kandel ve ark. 2013, Kimura ve ark. 1977). 

 

 
4.1.3. Temporal Lob: 

 
Temporal lob, uzun süreli bellek için hayati önem taşıyan yapılardan oluşur. Uzun 

süreli bellek için kritik olan medial temporal lob yapıları, hipokampusu içerir (Smith 

&Kosslyn, 2007) 
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Fonksiyonları: 
 

Temporal lob, hipokampus ile iletişim kurar ve amigdala tarafından modüle edilen 

açık uzun süreli belleğin oluşumunda kilit bir rol oynamaktadır. Temporal lobların üst, 

arka ve yan kısımlarındaki bitişik alanlar, yüksek seviyeli işitsel süreçlerde rol oynar.  

Temporal lobda duymadan sorumlu primer işitme korteksi bulunur. Primer işitsel 

korteks kulaklardan ve ikincil alanlardan duyusal bilgiyi toplar bu bilgiyi anlamlı hale 

gelecek şekilde işler. Temporal lobda bulunan görme ile ilişkili alanlar nesnenin 

tanınması için görsel stimulusu yorumlar. Temporal korteksin ventral kısmı, karmaşık 

uyaranların yüksek seviyedeki görsel işlemlenmesinden sorumludur (Schacter ve ark. 

2010).Temporal ve parietal loblar arasındaki bölgeyi kapsayan Wernicke alanı, dili 

anlamada kilit bir rol oynar (Hickok &Poeppel,2007).Medial temporal lobların uzun 

süreli belleğin kodlanmasında görev aldığı düşünülmektedir ve temporal lob, hafızanın 

depolanması için gerekli olan hipokampüsü içermektedir (Schacter ve ark. 2010). 

 

 
4.1.4. Oksipital Lob: 

 
Oksipital lob, serebral yarım kürenin dört lobunun en küçüğüdür. Oksipital lob 

öncelikle görsel işlemeden sorumludur. Birincil ve ilişkili görsel korteksi içerir (Flores 

ve ark. 2002). Oksipital lob, beynin görsel işleme alanıdır. Görsel uzamsal işleme,  

mesafe ve derinlik algısı, renk belirleme, nesne ve yüz tanıma ve hafıza oluşturma ile 

ilişkilidir. V 1 veya Brodmann alanı 17 olarak da bilinen birincil görsel korteks, görsel 

bilgiyi talamus yoluyla retinadan alır. V2, V3, V4, V5 veya Brodmann alanları 18 ve 

19 olarak da bilinen ikincil görsel korteks, birincil korteksi çevreler ve buradan bilgi 

alır (Stiles ve ark. 2010). 

 

 
4.2. Serebral Dominans: 

 
Beyinde uzamsal yeteneklerin nasıl lateralize olduğunu anlamak özellikle 

klinisyenler için beyin hasarı ya da ameliyat sonrası tahminde bulunabilmek için 

büyük önem arz eder. Beynin organizasyonuna ilişkin bilim adamlarının anlayışı, son 

yıllarda önemli ölçüde değişmiştir. Bir zamanlar bir hemisferin beynin bütün 

alanlarına hükmettği düşünülüyordu. Ancak, şimdi hiçbirinin tamamen baskın 

olmadığına, bunun yerine, her iki yarım kürenin de ayrı görevler için uzmanlaştığı 

düşünülmektedir (Benton ve ark. 1975). 
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Beyin lateralizasyonu teorisine göre birbirinden bağımsız iki hemisferden 

bahsedilmektedir ama iki hemisfer de birbiri ile bağlantı halindedir. Her yarım kürenin 

hâkim olduğu bir beceri alanı vardır (Prohovnik ve ark. 1978). Sol hemisfer dil ile 

ilişkilidir. Okumak, yazmak, anlamak gibi görevlerden sorumludur. Sağ yarımkürenin, 

uzamsal yetenekler için lateralize edildiği öne sürülmüştür. Görsel bilginin alınıp,  

depolanması da sağ hemisferin görevleri arasındadır (Hellige ve ark. 1998, Dick ve 

ark. 1976). 

Lateralizasyon genel olarak belirlenirken, el tercihinin belirlenmesi 

gerekmektedir. El dominansı ile hemisfer baskınlığı arasında bağlantı bulunmaktadır. 

Bu şekilde baskın olarak kullanılan beyin hemisferi saptanabilmektedir (McMahon ve 

ark. 1974). El tercihi ile hemisfer görevleri arasındaki bağlantıyı netleştirmek için el 

dominansını tanımlamak gerekir. El dominansı; bir elin diğer ele kıyasla 

gözlemlenebilir bir kuvvet kaybı olmaksızın belirgin beceri farklılığıdır (SUBIRANA 

ve ark. 1964). 

Çoğu günlük yaşam aktivitesi, baskın elin ana görev yaptığı ve baskın olmayan 

elin destekçisi olduğu iki elle gerçekleştirilir (Eggers ve ark. 1997).Bilateral el 

fonksiyonu bozulduğunda hastalar iki elli görevleri tek elle tamamlamak zorunda 

kalırlar (Kimmerle ve ark. 2003). İşlevsel bir "tek-elcilik" durumu tendon yaralanması 

kırık gibi durumlarda geçici olabilir, ancak prognoz kötü olduğunda, kalıcı bir tek eli 

kullanma durumu ortaya çıkar. Bu tek elli durum, baskın el yaralandığında daha 

zordur. Çünkü kompleks ince motor becerileri baskın olmayan ele aktarılmalıdır 

(Walsh ve ark. 1993). Baskın üst ekstremite ampütasyonu, brakiyal pleksus 

yaralanmaları ya da felç sonrası hemiparezi gelişmesi durumunda baskın olmayan ele 

lateralize edilmiş beceri yeterliliğinin transfer edilmesi gerekir (Frettlöh ve ark. 2006). 

El dominansı el yazısının işlevsel nöromotor görevi tarafından tanımlanır ve el 

yazısı ile el dominansı yakından ilişkilidir (Yancosek ve ark. 2011). Doğuştan solak 

olduğunu bildiren 16 yetişkin ile yapılan bir kohort nörogörüntüleme çalışmasında 

kişiler okulun başlangıcında sağ elini kullanmaya zorlanmıştır. Görüntüleme 

sonuçlarına bakıldığında el dominansı ile korele iki beyin alanı gösterilmiştir. 

Araştırmacılar, 16 kişinin sağ el ile yazı yazmasını öğrenmesine rağmen sağ hemisfer 

dominansının devam ettiğini gözlemlemişlerdir (Klöppel ve ark. 2007). 



 
 

8  

Karşı hemisferi eğitme (cross-dominance training) ile ilgili yapılan başka bir 

çalışmada ise 21 engeli olmayan yetişkin aynı cümleyi 28 gün boyunca her gün 

dominant olmayan eli ile yazdı. Sonuçlara bakıldığında ilerleyen yaşa rağmen, 20 ila 

56 yaş arasındaki katılımcılarn dominant olmayan el yazısında ustalık kazandığı 

bildirilmiştir (Walker ve ark. 2007). 

Bu çalışmalar doğrultusunda karşı hemisferi eğitme ile beraber, dominant 

hemisfer değişmese bile el yazısı ile ilgili olarak nöromotor plastisitenin daha çok 

periferik bir fenomen olduğunu öne sürüyor. Yapılan başka bir çalışmaya göre solak 

ve sağlak kişilerde her iki elde el becerisi, kavrama gücü, basınç ağrı eşiğine 

bakılmıştır. Solak deneklerde iki el için karşılık gelen sonuçlar benzerdir. Çalışma, sağ 

elini kullanan deneklerde kavrama gücü, el becerisi ve basınç ağrı eşiğinde asimetrik 

manuel performans ortaya koyarken, solak deneklerde böyle bir asimetri olmamıştır. 

Sağlaklarda dominant elde, dominant olmayan ele göre kavrama kuvveti daha fazla 

iken solaklarda, kavrama gücü dominant ve dominant olmayan el açısından anlamlı 

bir farklılık göstermemiştir. Sağlaklarda dominant olan taraf dominant olmayan tarafa 

göre beceri testini daha hızlı tamamlarken, solaklarda dominant taraf ve dominant  

olmayan taraf arasında anlamlı bir farklılık bulunamamıştır (McGrath ve ark. 2016). 

 

 
4.3. İnmenin Tanımlanması: 

 
İnme, 24 saatten uzun süren ve ölüme yol açabilen vasküler nedenden başka 

görünür bir neden olmaksızın hızla gelişen ve fokal klinik belirtiler gösteren serebral 

fonksiyon bozukluğudur. İnme, ölümle veya önemli nöral hasarla sonuçlanabilir ve 

uzun süreli sakatlıklara yol açabilmektedir. Dünya Sağlık Örgütü tahminlerine göre 

her yıl dünya çapında 15 milyon insan felç geçirmektedir (Yue ve ark. 2017). 

Literatüre bakıldığında inme 6,7 milyon kişinin ölümüne sebep olup, kalp damar 

hastalıklarından sonra en sık görülen ölüm nedenlerinden sayılmaktadır. İnme 

prevelansı 65 yaş üstü kişiler söz konusu olduğunda 0,006 dır. Yüzdelik değer olarak 

da binde %46,1 - %73,3 arasına takabul eder (Öztürk ve ark. 2010). 
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4.4. Epidemiyoloji 
 

Dünya sağlık örgütünün verilerine göre inme dünyada 3. ölüm nedeni ve yetişkin 

engelliliğin ilk nedenidir. ABD’de her yıl 795.000 insan felç geçirmektedir (Bejot ve 

ark. 2016). Yakın zamanda yayınlanan çalışmalara dayanarak, 21. yüzyılın başında 

Avrupa'da inme insidansı yılda 100.000 de 95 ila 290 arasında değişmektedir. Doğu 

ülkelerinde güney ülkelerine göre inme insidansı daha yüksektir. İnme insidansı 

popülasyonun yaş ve cinsiyet dağılımından büyük oranda etkilenmektedir. Avrupa 

ülkelerinde popülasyona dayalı çalışmalara göre erkeklerde inme görülme sıklığı 

kadınlara göre 1,2 ila 2 kat daha yüksektir. Erkeklerde 55-60 yaşından sonra inme 

insidansı artmaktadır bu durum yaşla beraber vasküler risk faktörlerinin artmasına 

bağlanabilir. İnme tiplerinin insidansına göre en sık görülen inme tipi iskemik inmedir. 

İkinci sırada intraserebral inme 3. sırada ise subaraknoid kanama yer almaktadır 

(Balkan,2009) 

 

 
4.5. Patofizyolojisi 

 
İnme beyne giden kan damarlarının bozulmuş perfüzyonu sonucu birdenbire 

gelişen bir nörolojik bir olgudur. Patofizyolojisine göre iskemik ve kanayacı olmak 

üzere 2 alt başlığa ayrılmaktadır. Literatürde iskemik inme; inme olgularının %87’sini 

oluşturmakta, kanayıcı inme ise %23 ‘lük kısmı kapsamaktadır. 

İskemik inme beyni besleyen arterlerin tıkanması dolayısıyla olmaktadır. İskemik 

inmeyi de 4 alt gruba ayrılmaktadır. 

 Trombotik 

 Atherosklerotik 

 Embolik 

 Laküner infakt 
 
 

Hemorajik inmenin patofizyolojisini çoğunlukla arter rüptürü ya da anevrizmalar  

oluşturmaktadır; travma sonucu da oluşabilmaktedir (Öztürk ve ark. 2010). 
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4.5.1. İskemik İnme: 
 

En yaygın inme tipi iskemik inmedir ve belirli bir beyin bölgesine kan akışındaki 

azalmadan kaynaklanan nörolojik bir kusur olarak tanımlanır. İskemik inmenin nöral 

klinik belirtileri, progresif olarak da ortaya çıkabilmelerine rağmen tipik olarak aniden 

gelişir. Tipik görünüm ani hemiparezi varlığıdır. Semptomlar ve özellikler, 

tıkanıklığın bulunduğu yere ve ne kadar hacimde kollateral akışın mevcut olduğuna 

bağlı olarak değişmektedir. 

Bir arterin tıkanması kan akışının azalmasına neden olur ve iskemi gelişmektedir. 

Blokaj yalnızca bir dakika veya daha kısa sürede örneğin saniyeler içinde sona ererse, 

restorasyon hızlı ve eksiksizdir. Enfarktüs, iskeminin şiddetine bağlı olarak dakikalar 

içinde gelişebilmekte ve kan akışı eskisi gibi düzenlendikten sonra dahi geri dönüşü 

olmayan hasara yol açabilmektedir (Warlow ve ark. 2011). 

 

 
4.5.1.1. Trombolitik İskemik İnme: 

 
Tüm iskemik inmelerin %50'sini oluşturmaktadır. Özellikle ekstrakranial 

damarlarda gelişen aterom plaklarının destabilizasyonu sonucu gelişmaktedir. Sıklıkla 

büyük damarlarda görülen trombüslerde iskemi süreci uzundur. Genel olarak, 

proksimal arterlerin %70-80 veya daha fazlasının daralmasıdır. Olay gece meydana 

gelir ve bu nedenle sabah fark edilen felçler trombolitiktir (Abe ve ark. 2003). 

 

 
4.5.1.2. Atherosklerotik İskemik İnme: 

 
Genellikle yaşlı popülasyonda görülen inme tipi aterosklerotik iskemik inmedir. 

Hastaların %80'inden fazlasında bu inme şekli uyarı vermeden gelişmektedir. Geçici 

iskemik atak, felçten birkaç ay önce kendini gösterebilir ve felç geçirme olasılığının 

güçlü bir işareti olarak alınmalıdır. Oluşumu iskemi gibidir, bir tıkanıklık 

trombositlerin birikmesini ve fibrinin pıhtılaşmasını tetikleyerek arteri bloke eden 

trombüsü üretir (Otman ve ark. 2001, Adams Jr ve ark. 1991). 
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4.5.1.3. Embolik İskemik İnme: 
 

Tüm iskemik inmelerin %20'sini oluşturmaktadır. Serebral embolilerin en önemli 

kaynağı aterosklerotik bir plaktan gelen emboliler veya kalpten gelen embolidir. 

Atriyal fibrilasyon, kardiyak emboli için önemli bir faktördür. Embolik inmelerde 

emboliye neden olan materyalin distalde çapından daha küçük çaplı bir arteri tıkaması 

ve damarın distalinde kan akışının ani olarak kesilmesine neden olması nedeniyle 

klinik tablo hızla gelişmektedir. Başlıca bulgular, ani gelişen ve sıklıkla epilepsi nöbeti 

ile başlayan, bazen bilinç kaybının eşlik ettiği bozukluklardır (Elkind ve ark. 2003). 

Atriyal fibrilasyonu olan hastaların bu inme biçimine sahip olma olasılığı daha 

yüksektir (%80). Miyokard enfarktüsü olan hastalar, protez kapaklı kişiler veya 

romatizmal kalp hastalıkları ve daha büyük arter ateromu olan hastalar, bu tür inme 

yaşama eğilimindedir. Embolilerin çoğunluğu ateroskleroz öyküsünden oluşur ve 

serebral arterleri kısmen veya geçici olarak bloke ederek geçici iskemik atağa neden 

olabilmektedir (Otman ve ark. 2001). 

 

 
4.5.1.4. Laküner Enfarktüs: 

 
Genellikle hipertansiyonu veya diyabeti olan yaşlı kişilerde görülen bu tip, tüm 

iskemik inmelerin %25'ini oluşturmaktadır. Laküner enfarktlar 1,5 cm'den küçük 

lezyon alanları olarak tanımlanır. Laküner enfarktüs direkt büyük damarlarla ilişkilidir 

ve bazal ganglion, beyin sapı ve internal kapsül gibi beynin derin tabakalarında 

bulunan küçük damarlarda da görülebilmektedir (Adams Jr ve ark. 1991). 

 

 
4.5.2. Hemorajik İnme: 

 
Beyindeki bir kan damarı hasar gördüğünde hemorajik inme gelişir ve beyinde 

kanamaya neden olmaktadır. Bu, daha az yaygın bir felç türü olan bir felç şeklidir.  

İskemik inmenin tehlikelerine rağmen hemorajik inme çok daha tehlikeli bir 

durumdur. Hemorajik inme, hastanede iskemik inmeye göre %40 ila %60 arasında 

değişen daha yüksek bir ölüm oranına sahiptir. Kanamalı vakadan sonraki 30 gün 

içinde ölüm oranı %50'dir ve hayatta kalanların %80'i için ciddi sakatlık altı ay içinde 

bağımsız yaşamayı engellemektedir (Otman ve ark. 2001). 
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Hemorajik inmenin iki tipi vardır: Birincisi, çoğunlukla hipertansiyon sonucu 

oluşan intraserebral kanamadır. İkincisi anevrizma rüptürü sonucu gelişen subaraknoid 

kanamalardır. Diğer nedenler nadir görülür ve bazı kanamalı vakalarda kanamanın 

kaynağı belirlenemez. İleri yaş, aşırı alkol alımı ve hipertansiyon majör risk 

faktörleridir (Otman ve ark. 2001). 

 

 
4.5.2.1. İntraserebral Kanama 

 
İntraserebral kanama (İSK) esas olarak beyinde özellikle beynin serebrum, 

serebellum, ve beyin sapında meydana gelen bir kanama türüdür. Bu tür 

serebrovasküler hastalık, ileri yaşta olup, hipertansiyonu olan sigara ve aşırı alkol 

kullanan, geçirilmiş iskemik inme öyküsü olan ve kanda düşük kolesterol düzeyi 

olanlarda daha sık görülmektedir (Crocco & Goldstein, 2014). 

İntraserebral hemorajik inmelerin çoğu 30-90 dakika sürer. ISK'nın etkileri 

önemli ölçüde ciddi sonuçlara sahiptir. Akut hastaların sadece %20'si olaydan altı ay 

sonra günlük yaşamlarında bağımsız olarak işlev görebilmekte ve hastaların %50'si ilk 

yıl içinde kaybedilmektedir (Gürol ve ark. 2010). Kanamanın yeri ve boyutu, 

semptomları belirlemektedir. ISK 'da klinik kötüleşme genellikle iskemik inmeden 

daha hızlıdır; baş ağrısı, mide bulantısı ve kusma daha sık görülmektedir (Flaherty ve 

ark. 2006). 

 

 
4.5.2.2. Subaraknoid Hemoraj: 

 
Subaraknoid hemoraj, kafa içi kanamanın bir alt tipidir. Serebral vazospazm,  

subaraknoid hemorajın yaygın bir erken komplikasyonudur ve vakaların %30'unda ilk 

ayda tekrar kanama veya hidrosefali meydana gelebilir; bunun sonucunda vakaların 

%60'ı ölümle karşı karşıya kalabilmektedir. Hayatta kalanların yarısından fazlası 

ciddi engellere sahiptir. Yıllık anevrizma kanamasının tekrarlama riski %3'tür. Bu 

nedenle, bu hastalarda anevrizmanın erken cerrahi veya intravasküler tedavisi, tedavi 

süresindeki pozitif sonuçları artırmaktadır (Adams ve ark. 2007). 
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4.6. Anatomi Ve Lezyon Lokalizasyonu 
 
 

4.6.1. Serebral Dolaşımın Anatomisi: 
 

Beyin, tüm vücut ağırlığının sadece %2'sini oluşturmasına rağmen, insan 

vücudunun ürettiği glikozun yaklaşık %50'sini tüketir. Bu, beynin vücudun enerji 

açısından en yoğun organı ve vücuttaki en oksijenli organlardan biri olduğunu 

göstermektedir (Warburton ve ark. 2010). Beynin kanlanması anterior ve posterior 

dolaşım tarafından sağlanmaktadır. Internal karotid arterler beynin ön kısmını 

sularken, vertebral arterler beynin arka kısmını ve beyin sapını sulamaktadır (Osborn 

ve ark. 1999). 

İnternal karotid arterler anterior dolaşımı oluşturmaktadır. Vertebral arterlerin 

oluşturduğu posterior dolaşım vertebrobaziler dolaşım olarak da bilinmektedir. Bu 

arterler kafatasına ulaştıkça çok sayıda dal verir ve beynin derin ve yüzeysel 

bölgelerine kan sağlar. İntrakraniyal veya ekstrakraniyal olarak meydana gelebilecek 

bu kan dolaşımındaki herhangi bir bozulma, serebrovasküler hastalıkların başlamasına 

neden olabilmektedir; felç bunların en şiddetlisidir ve en iyi bilinenidir (Fehm ve ark. 

2006).İnternal karotid arterler (sol-sağ İKA) ve vertebral arterler (sol-sağ VA), insan 

beyninin arteriyel kan akımını sağlar. İnternal karotid arterler, öncelikle serebrumu  

beslemektedir. Baziler arter distal olarak iki vertebral arter tarafından oluşturulur.  

Beyincik ve beyin sapına kan akışı vertebral ve baziler bölümleri tarafından sağlanır. 

İnternal karotid arterler (sağ-sol) baziler arter ile bağlanmaktadır. Diğer arterler, 

beynin merkezinde oluşan Willis çemberi olan bir anastomoz halkasını oluşturur ve 

adını ilk tanımlayan Sir Thomas Willis'den almaktadır. Anterior ve posterior serebral 

dolaşım bilateral posterior kominikan arterler ile birbirine bağlanmktadır. Damar 

tıkanması durumunda willis poligonundaki halka gibi olan bağlantı sayesinde istenilen 

dokulara gerekli kan ulaştırılır. Beyin dokusunun dolaşımını sağlayana kadar yüzeye 

ulaşan minik arterlere ve arteriyollere dallar verirler ve serebral kortekste sorumlu 

oldukları bölgelerin kanlanmasını sağlarlar (Drake ve ark. 2009, Cipolla ve ark. 2009). 
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Şekil 2. Willis Poligonu 
 

(https://tr.wikipedia.org/wiki/Willis_poligonu; Erişim tarihi 14.03.2023) 
 
 
 

4.6.1.1. Anterior Serebral Sirkülasyon: 
 

Anterior serebral dolaşım İKA'dan çıkan dallardan oluşmaktadır. Ön kısmın 

serebral dolaşımı, ön beynin büyük bir yüzdesinden sorumludur. Frontal lob, parietal 

lob temporal lob da anterior serebral sirkülasyon ile sulanmaktadır. Diensefalon ve 

internal kapsül de ön serebral dolaşımdadır. (Cipolla ve ark. 2009). İnternal karotid 

arter kafatası içerisine girdikten sonra ön dolaşımı sağlayan dallara ayrılmaktadır. Bu 

dallar anterior ve orta serebral arter dallarıdır. Anterior serebral arterler (ASA/sol-sağ) 
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karotid arterlerin (sol-sağ) dallarıdır ve beynin frontal bölgesine kan sağlarlar. 

Bunlar davranış ve düşüncelerden sorumludur. Bu arter superomedial parietal lobları 

ve frontal lobların bazı kısımlarını besler. Ancak bu arter medial oksipital lobu 

beslemez. Bunlar davranış ve düşüncelerden sorumludur. 

Anterior serebral arter tarafından sağlanan beyin bölgesinin enfarktüsü, distal alt  

ekstremitelerde en belirgin olan kontralateral hemiplejiye neden olmaktadır. ASA ile 

beslenen bölgenin lezyonunda afazi görülebilir ve bunun nedeni tam olarak 

bilinmemektedir. Buradan broca bölgesine giden yolun tamamlayıcı motor bölgesinin 

lezyonu sonucu bozulması afazinin nedeni olarak kabul edilmaktedir (Chandra ve ark. 

2017, Boehme ve ark. 2017). Bu bölgede bir inme meydana gelirse, bacak zayıflığı 

veya düşünme ve karar verme sorunları ortaya çıkabilmekte, kişilik değişiklikleri de 

olabilmektedir (Şahin ve ark. 2015). 

Orta serebral arterler, sol ve sağ karotid arterlerden oluşur. OSA beynin hareketi 

düzenleyen alanlarını sulamaktadır. Orta serebral arterin beslediği beyin bölgelerinin 

enfarktüsü kontralateral hemiplejiye, motor afazi veya yapısal apraksiye ve uzamsal 

algı problemine neden olabilmektedir. Sol hemisferde bir enfarktüs meydana 

geldiğinde, motor konuşma merkezi hasar görür ve motor afazi ile sonuçlanır. Sağ 

hemisferde bir enfarktüs meydana geldiğinde; oluşan klinik bulgular arasında yapısal 

apraksi (basit resimleri çizmede güçlük), topographagnosia (yön kavramının 

zayıflaması), asomatognosia (vücudun bir tarafını algılayamama) ve vücudun orta 

hattının solundaki nesneleri fark edememe yer almaktadır (Chandra ve ark. 2017, 

Boehme ve ark. 2017). 

 

 
4.6.1.2. Posterior Serebral Sirkülasyon: 

 
Arka serebral dolaşım, oksipital lobların yanı sıra beyincik ve ayrıca beyin sapını 

içeren kan akış alanıdır. Subklavian arterlerden büyüyen vertebral arterler posterior 

serebral dolaşımı sağlar. Baziler arter, her iki VA intrakraniyal olarak bağlandığında 

oluşmaktadır. Baziler arterin distal dalları posterior serebral arterler (PSA) olarak  

bilinir. VA, subklavyen arterlerden çıkan bir çift daldır. VA boyunda yükselir ve 

posterior fossa ile oksipital lobları besler. Bu arterler, segmental omurlara ve omuriliğe 

kan sağlarlar. Posterior serebral arter temporal lobun alt kısme ve görme alanını da 

içine alan oksipital lobu ve talamusu beslemektedir. Posterior serebral arterde lezyon 
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olduğunda bilinç bulanıklığı, konfüzyon, hemisensoriyal kayıp, parestezi, baş 

dönmesi, hafıza kaybı, afazi, istemsiz hareketler gibi klinik bulgular görülebilmektedir 

(Chandra ve ark. 2017). 

 
 
 

Şekil 3. Anterior ve Posterior Dolaşım 
 

(https://en.wikipedia.org/wiki/cerebral_circulation; Erişim tarihi 14.03.2023) 
 
 
 

4.7. Risk Faktörleri: 
 

İnme ile ilişkili risk faktörlerini değiştirilebilir ve değişitirilemeyen olmak üzere 

iki ana başlık altında toplanabilmektedir (Cipolla ve ark. 2009). 

Değiştirilemez Risk Faktörleri: 
 

 Yaş 

 Cinsiyet 

 Irk 
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Değiştirilebilir Risk Faktörleri: 
 

 Hipertansiyon 

 Diyabetes mellitus 

 Dislipidemi 

 Sigara ve Alkol kullanımı 

 Atrial Fibrilasyon 

 Sedentar Yaşam Diyet ve Obezite (Cipolla ve ark. 2009). 
 

 
4.7.1. Değiştirilemeyen Risk Faktörleri 

 
Yaş: İnme insidansı yaşla birlikte artar, insidans 55 yaştan sonra her on yılda iki 

katına çıkmaktadır.2005 yılında ortalama iskemik inme yaşı 69.2 yıl olarak 

hesaplanmıştır. Bununla birlikte son kanıtlar, iskemik inme insidansının ve 

prevalansının 20-54 yaş arasında arttığını göstermektedir. Hemorajik inme 

hastalarında, insidans 45 yaşından sonra artmaktadır (Cipolla ve ark. 2009). 

Cinsiyet: Cinsiyet ile inme riski arasındaki ilişki yaşa bağlıdır. Genç yaşlarda 

kadınlarda inme görülme riski daha fazla iken, ileri yaşlarda erkeklerde inme görülme 

riski daha fazladır (Cipolla ve ark. 2009). 

Irk: Siyahların inme geçirme riski beyaz ırka göre 2 kat daha fazladır. Siyah ırkta 

ölüm oranı beyaz ırka göre daha azdır (Chandra ve ark. 2017). 

Genetik: Ebeveyn ve aile öyküsü inme riskini artrımaktadır (Cipolla ve ark. 

2009). Aile geçmişinde inme öyküsünün bulunması, inme riskinde %30’luk oranda 

artışa sebep olmaktadır. Hiperhomosisteinemi, fibromüsküler displazi ve Fabry 

hastalığı gibi birtakım genetik geçişli rahatsızlıklar inme etyolojisi altında bulunan 

hastalıklardır. Bazı protein eksiklikleri(C,S) ve bazı gendeki mutasyonlar da venöz 

tromboz riskinde artışa sebebiyet vermektedir (Chandra ve ark. 2017). 

 

 
4.7.2. Değiştirilebilir Risk Faktörleri: 

 
Hipertansiyon: Hipertansiyon modifiye edilebilen en önemli risk faktörüdür. 

Kan basıncı ve inme geçirme riski arasında doğrudan bir ilişki vardır. Hipertansif 

olarak tanımlanmayanlar arasında bile, kan basıncı ne kadar yüksekse inme riski de o 

kadar yüksektir (Cipolla ve ark. 2009). Hipertansiyonun değiştirilebilir risk 
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faktörlerinin en yaygının olması inmenin önlenmesi açısından sağlık 

politikalarını oluştururken önemli bir yol göstericidir (Chandra ve ark. 2017). 

Diyabetes mellitus: Diyabetik hastalarda inme riski 2 kat daha fazladır. 

Prediyabetik hastaların da inme riski yüksektir (Cipolla ve ark. 2009). Diyabetli 

hastalarda inme riskindeki artış, yaş ve kan basıncına bağlı değildir. Diyabetik 

hastalarda insülin hormonunun salınımının azalması, ateroskleroz riskini artırıp 

beyindeki küçük damarlarda tıkanmalara sebep olmaktadır (Chandra ve ark. 2017). 

Dislipidemi: Total kolesterol seviyesinin artması iskemik inme riskini artırmakta, 

yüksek yoğunluklu lipoprotein kolesterol seviyesinin artması iskemik inme riskini 

azaltmaktadır (Cipolla ve ark. 2009). 

Alkol Tüketimi ve Sigara: Alkol tüketimi iskemik inme için risk faktörüdür. 

Alkol tüketiminin hemorajik inme ile doğrudan doğrusal bir ilişkisi vardır, az miktarda 

alkol tüketimi bile kanama riskini artırmaktadır. Sigara önemli bir risk faktörüdür ve 

doz alımına bağlı olarak inme riskini iki katına çıkarmaktadır. Sigarayı bırakmak hızlı 

bir şekilde inme riskini azaltmaktadır (Cipolla ve ark. 2009). 

Atrial Fibrilasyon: Atrial fibrillasyon inme için önemli bir risk faktörüdür. AF'ye 

bağlı inme vakaları geçmiş 30 yılda neredeyse 3 katına çıkmıştır. AF ve inme 

arasındaki ilişki fibrilasyon yapan sol atriyumdaki kanın trombüs oluşumuna ve 

embolizasyona neden olan staz nedeniyle olduğu varsayılmaktadır (Cipolla ve ark.  

2009). 

Sedentar Yaşam Diyet ve Obezite: Fiziksel olarak aktif olan kişilerde aktif 

olmayanlara göre inme riski ve mortalite riski daha düşüktür. Diyet; diyabet, 

hipertansiyon ve dislipidemi gibi inme risk faktörlerini etkileyerek inme riskini etkiler. 

Akdeniz diyeti veya meyve ağırlıklı bir diyet ve sebzeler felç riskini azaltır. Vücut 

ağırlığı ve obezite inme için risk faktörüdür. Obezite, hipertansiyon ve diyabetes 

mellitus gibi inme risk faktörleri ile ilişkilidir (Cipolla ve ark. 2009). 
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4.8. İnmede Klinik 
 
 

4.8.1. SVO’da Görülen Motor Bozukluklar: 
 

Felç sonrası motor beceriler önemli ölçüde etkilenmektedir. Hastalarda farklı 

derecelerde, farklı hemisferlerde ve vücudun farklı bölümlerinde engellilikler 

olabilmektedir (Thomas ve ark. 1951). Spastisite ve paralizi (güçsüzlük) felç sonrası 

görülen birincil motor bozukluklardır (Kamper ve ark. 2006). 

Hemiparezi vücudun bir tarafındaki alt ve üst ekstremiteleri etkileyen kas zayıflığı 

veya kısmi felç olarak tanımlanan bir bozukluktur. Hemiparezi, felçli hastaların 

yaklaşık %88'inde görülmektedir (Thomas ve ark. 1951). Güçsüzlük ve parezi, 

uzuvların öğrenilmiş bir şekilde kullanılmamasına yol açtıklarından inme sonrası 

erken evrelerde görülen en önemli bozukluklardır (Bitensky ve ark. 2022). Güçsüzlük, 

kronik dönemdeki inmede özürlülüğe neden olan baş etmendir (Kamper ve ark. 2006). 

Spastisite, inme sonrası kademeli olarak gelişen germe refleksinin aşırı 

uyarılmasından kaynaklanmaktadır (Gracies ve ark. 2005). Felç geçirenlerin yaklaşık 

%20-40'ında spastisite mevcuttur. Spastisite, hasta ve bakım verenin yaşam 

kalitesini düşürmektedir (Zorowitz ve ark. 2013). 

 

 
4.8.2. Duyusal Bozukluklar: 

 
Somatosensoriyal sistemin eksteroseptif duyu ve proprioseptif duyu olmak üzere 

iki ana fonksiyonu vardır. Eksteroseptif duyuyu basınç, hafif dokunma, ağrı gibi 

modaliteler oluştururken proprioseptif duyu uzuvlarımızın uzaydaki yerini ve 

hareketini tanıma yeteneğidir (Meyer ve ark. 2016). Felçten sonra etkilenen birçok 

farklı duyusal modalite vardır. Bunlar dokunma duyusu, propriosepsiyon, vibrasyon,  

hafif dokunma, iki nokta ayrımı, stereognosi, kinestezi, grafestezi, ağrı duyusu olarak 

sıralanabilir (Doyle ve ark. 2010). Felç sonrası somatosensoriyal bozukluklar çok sık 

görülmektedir. Bu bozukluklar başkalarına muhtaç olacak kadar rahatsız edici 

olabilirken motor yeteneği de etkilemektedir (Meyer ve ark. 2016). Bu sistem motor 

görevlerin adaptasyonu için sürekli duyusal geri bildirim sağlayarak motor 

performansta çok önemli bir rol oynamaktadır (Meyer ve ark. 2016). Somatosensoriyel 

sistemde disfonksiyon olduğunda motor sonucu etkileyebilir ve bu şekilde günlük 

yaşam aktivitelerini de kısıtlamaktadır (Tyson ve ark. 2013). 
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4.8.3. Kognitif Bozukluklar: 
 

Bilişsel bozukluklar ve hafıza kaybı felçten sonra sık görülmektedir. Felç 

geçirdikten 1 yıl içinde hastaların %30’unda bunama gelişmektedir. İnme bilişsel 

fonksiyonların içinde en çok dikkat, hafıza, dil ve oryantasyonu etkilemektedir. İnme 

teşhisinin konulduğu zamanlarda, en çok etkilenen alanlar dikkat ve yürütücü 

işlevlerdir hafıza problemleri de genellikle belirgindir (Cumming ve ark. 2013). 

 

 
4.8.4. Konuşma ve Lisan Bozuklukları: 

 
İnme sonrası dil bozuklukları sık görülmektedir. Bunlar afazi, aleksi, agrafi ve 

akalkulidir. Afazinin farklı tanımları vardır, ancak en yaygın tanımı, beynin işlev 

bozukluğunun bir sonucu olarak ortaya çıkan sözlü iletişim kaybı veya bozukluğu 

olarak ifade edilmektedir. Anormal sözel anlatım, sözlü veya yazılı dili anlamada 

güçlükler, tekrarlama, adlandırma, okuma ve yazma gibi hemen hemen tüm sözel 

yeteneklerde bozulma olarak kendini göstermektedir (Sinanović ve ark. 2011). Beyin 

hasarının neden olduğu dil kaybı veya bozukluğu olan afazi, inmenin en yıkıcı bilişsel 

bozukluklarından biridir. Afazi, akut inme hastalarının %21-38'inde mevcuttur ve kısa 

ve uzun vadeli morbidite, mortalite ve harcamaya neden olmaktadır. Ağır vakalarda 

bile afaziden kurtulmak mümkündür. Konuşma-dil terapisi afazinin temel tedavisi 

olmaya devam etse de, geleneksel terapilerin etkinliği kesin olarak kanıtlanmamıştır.  

Bu bilgi rasyonel terapiler yoğun dil terapisi ve farmakolojik ajanların kullanımını 

entegre etme konusunda motivasyon sağlamaktadır (Berthier ve ark. 2005). 

 

 
4.8.5. Denge ve Yürüyüş Bozuklukları: 

 
İnmeden sonra dengeyi koruma yeteneği azalır bu da düşme riskinin artmasına 

neden olmaktadır. Dengenin azalmasındaki etkenler kas zayıflığı, motor performansta 

bozulma değişken motor tonus, azalmış eklem hareketi, ağrı, görme ve algılamadaki 

zorluklar olarak sıralanabilmektedir ( Rosén ve ark. 2005). 

Denge, yürüme gibi daha karmaşık aktiviteler için gerekli olan temel bir beceridir. 

Bu nedenle denge ve yürüme performansı birbiri ile ilişkilidir. Yine denge ile yürüme 

hızının birbiri ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. Yapılan bir çalışmada inme geçiren 

hastaların kontrol grubuna göre daha yavaş yürüme hızına sahip olduğu tespit 

edilmiştir (Rosén ve ark. 2005). Felç sonrası bozukluklar genellikle yürüme sırasında 
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çok fazla enerji harcanmasına sebep olur bu da aktivitelerin tipini ve süresini 

sınırlamaktadır. İnmeli hastalar genellikle çok kısa bir mesafede verimli yürüme hızını 

rahatça sürdüremezler; bu bireyler genellikle sadece evde kısıtlı alanlardaki günlük 

yaşam aktiviteleri ile sınırlıdır ve toplumda çok az aktivite gerçekleştirirler, bu da 

sosyal hayata katılımlarını ve bağımsızlıklarını kısıtlar. Motor kontrolün azalması, kas 

güçsüzlüğü, duyusal ve denge problemleri yürüyüşü patolojik hale getirmektedir. Bu 

durum da hastanın yürüyüş hızını azaltmasına ve düşme riskinin artmasına neden 

olmaktadır. İnme hastalarının yürümesinde gözlemlenen en yaygın bozukluklardan 

biri topuk vuruşu sırasında ayak bileği dorsifleksiyonunun azalmasıdır ve bu da 

yürüyüş sırasında ayağın düşmesine neden olur. Bu, ön tibial kasın azalmış 

aktivasyonunun yanı sıra baldır kaslarının erken aktivasyonuna bağlı olabilmektedir.  

Bu durum sadece yürüme hızını etkilemekle kalmaz, aynı zamanda düzensiz zemin ve 

yüzeylerde yürümeyi, merdiven inip çıkmayı da kısıtlamaktadır. Bu bozukluk 

genellikle düşük ayak olarak bilinir. Düşük ayak, dorsifleksör kasların istemli 

kontrolünün olmaması ile karakterize edilen bir rahatsızlıktır. Ayağı düşük olan bir 

kişi, topuk yerle temas etmeden ayağının ön tarafını kaldıramaz, bu da tökezlemeye 

veya düşmeye neden olabilir. Bunun sonucunda hasta yürüyüş sırasında kalça 

sirkümdüksiyonu ile beraber yürüme gibi kompansasyon stratejilerini 

kullanmaktadır. Bu stratejiler, kişinin enerji tüketimini önemli ölçüde artırmaktadır. 

Yürüme etkinliğini ve güvenliğini iyileştirmek ve için yürüme paterninin genel 

olarak iyileştirilmesi amacıyla birçok tedavi modalitesi kullanılmıştır. Tedavi 

yöntemleri egzersiz, rehabilitasyon, ortez ve yardımcı cihazları içermektedir 

(Aqueveque ve ark. 2017). 

 

 
4.9. İnme ve Denge: 

 
Denge, minimum postural salınım ile yerçekimi merkezinin destek tabanı içinde 

kalma yeteneğidir. Dengenin kontrolü, görsel, vestibüler ve somatosensoriyel 

girdilerin merkezi sinir sisteminde entegrasyonuna dayanan süreçtir. İnme geçirenlerin 

yaklaşık %83'ünün denge bozukluğu yaşadığı bildirilmektedir (Li ve ark. 2019). 

İnmeli hastalarda dengenin değerlendirilmesinde kullanılan çeşitli teknikler 

vardır. Statik denge testleri sabit bir pozisyondayken ağırlık merkezini destek yüzeyi 
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içinde tutabilme yeteneğini değerlendirmek için kullanılır. Dinamik testler 

istemli hareketler sırasında uygulanır. Fonksiyonel denge testlerinde hastalar farklı 

zorluktaki aktiviteler sırasında örneğin dönme, oturma gibi dengede kalmayı 

sürdürmeye çalışırlar. Fonksiyonel denge testlerinde, denge performansı genellikle 3-

5 puanlık ölçeklerde veya istenilen pozisyonda dengede kalabilme süresi ile 

değerlendirilir. Testler dengeyi değerlendirmek için ve müdahale sonrası dengedeki 

değişiklikleri takip etmek için kullanılmaktadır. Literatür serebrovasküler olay 

(SVO) sonrası hastalarda dengenin değerlendirilmesi için birden fazla 

standartlaştırılmış ölçek sunmaktadır. En yaygın olarak, Berg Denge Ölçeği, Zamanlı 

Kalk ve Yürü Testi, Tinetti Denge ve Yürüme Testi, Fonksiyonel Uzanma Testi, 

Fugl-Meyer Değerlendirmesinin Alt Ölçeği, İnme Hastaları için Postural 

Değerlendirme Ölçeği (PASS), Dinamik Yürüyüş İndeksi kullanılmaktadır 

(Lendraitienė ve ark. 2017). Dengedeki bozulma, destek süresinin kısalması ve 

düşme riskini artırabilecek yavaş yürüme hızı ile karakterize edilir. Düşme korkusu, 

hareketsiz bir yaşam tarzına ve yaşam kalitesinin düşmesine neden olmaktadır. 

Düşme genellikle doğrudan veya dolaylı olarak hastanede kalış süresinin uzamasına 

ve daha fazla tıbbi ve bakım maliyetine, ekonomik kayıplara yol açar. Bu nedenle, 

inme geçirmiş hastalar için denge bozukluğunun yönetimi zordur. Felçli hastalarda 

dengeyi geliştirmek için vibrasyon, sanal gerçeklik, egzersiz, ayna terapisi, ayak 

bileği ortezi gibi birçok farklı rehabilitasyon terapileri bulunmaktadır (Li ve ark. 

2019). 

 

 
4.10. İnme ve Depresyon: 

 
Felç geçirdikten sonra depresyon ve anksiyete problemleri önemli sekel 

oluşturmaktadır. Felç geçirdikten 1 yıl içerisinde bu duygu durum bozuklukları 

hastaların en az üçte birinde görülmektedir. Popülasyonlara ve değerlendirmelerin 

zamanına göre bu oran değişiklik gösterebilmektedir. Beyin yaralanmasına bağlı 

olarak felce ek olarak kayıtsızlık tepkisi, duygusal değişkenlik, hastalığın farkında 

olmama (anosognosia) ve duygusal ifade ile ilgili zorluklar (aprosodi) gibi farklı 

davranışsal sendromlar da görülebilmektedir (Hackett ve ark. 2008). 

İnme sonrası depresyon fonksiyonel iyileşme için gerekli motivasyonu ve bilişsel 

yetenekleri etkileyerek fonksiyonel iyileşmeyi etkilemektedir (Vataja ve ark. 2001). 

İnme sonrasında motor fonksiyonların yeniden öğrenilmesi ve geri kazanılması için, 
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dikkat ve yürütücü fonksiyon gibi bilişsel aktivitelere ihtiyaç vardır. Bilişsel 

performans bozulduğu zaman motor öğrenme yavaşlar bu durum da anlama, tekrar 

etme, iyileşen hareketin analizi gibi yeteneklerde limitasyon yaratır (Hasan ve ark. 

2016). 

Felç sonrası gelişen depresyon tedavi edilmediğinde ya da geç farkedildiğinde 

sağlık hizmetlerinin kullanımının artmasına ve hastanede yatış süresinin uzamasına 

neden olmaktadır. Depresyon rehabilitasyon süreci için bariyer oluşturabilmekte, 

fiziksel ve kognitif uzun vadede iyileşmeyi negatif etkilemektedir. Yaşam kalitesini de 

olumsuz etkilemektedir. İnme sonrası gelişen depresyonun tanınması ve erken tedavi 

edilmesi önem arz etmektedir. Bununla birlikte, inme sonrası gelişen depresyonun 

mevcut tedavisi inme hastalarının hangi sebeplerden dolayı depresif olduğuna dair 

bilgi eksikliğinden dolayı tam olarak netleşmemiştir. Literatürdeki çalışmalar, 

biyolojik mekanizmanın inme sonrası depresyonun gelişimine neden olduğunu 

bildirmişlerdir. Sol hemisfer lezyonu ve sol hemisfer hasarı ile inme sonrası gelişen 

depresyon arasında ilişki tespit etmişlerdir (Thomas ve ark 2006). Literatürdeki birçok 

çalışmada sol hemisfer lezyonlu hastaların sağ hemisfer lezyonlu hastalara göre daha 

depresif olduğu saptanmıştır (Robinson ve ark. 1982, Lishman ve ark. 1978). 

 

 
4.11. İnme ve Günlük Yaşam Aktiviterinde Bağımsızlık: 

 
İnme yetişkinlerde engelliliğin ve günlük yaşam aktivitelerindeki fonksiyonel 

bağımlılığın en yaygın nedenidir (Adamson ve ark. 2004). İnme geçirenlerin yaklaşık 

üçte ikisi günlük yaşamdaki fonksiyonel yeteneklerini etkileyecek nörolojik 

bozukluklara sahiptir. Büyük bir çoğunluk günlük yaşam aktivitelerinde başkalarına 

bağımlı hale gelmektedir. Merkezi sinir sistemindeki hasara bağlı olarak özürlülüğün 

seviyesi değişiklik göstermektedir (Rosamond ve ark. 2008). En yaygın engellilikler 

üst ekstremite kullanımında ve işlevsellikte bozulmalar ve yürümenin 

fonksiyonundaki bozulmalardır. Her durumda, inme ile ilişkili engellilik endişe 

vericidir (Asakawa ve ark. 2017). Günlük yaşam aktivitelerindeki engelliliğin seviyesi 

kliniğe geç başvuru, geç tedavi alınması, inme sonrası motivasyon eksikliği, gerekli 

bilişsel yeteneğin azalması ve güvensizlik hissi gibi depresyon semptomlarına göre 

değişiklik göstermektedir (Asakawa ve ark. 2017, Kong ve ark. 2017). 
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4.12. İnme ve Yaşam Kalitesi: 
 

İnme kalp hastalıklarından sonra görülen en sık ölüm nedenidir ve yüksek 

seviyede engelliğe neden olmaktadır. Felç geçirdikten sonra hastaların %25 i ölmekte 

ve hayatta kalanların yarısı da engellidir. Dünya Sağlık Örgütü’nün tanımına göre 

yaşam kalitesi bireyin yaşadığı çevredeki kültür ve değer sistemleri, hedefleri, 

beklentileri ve endişeleri ile bağlantılı olarak yaşamdaki pozisyon algısı olarak 

tanımlanır. Yaşam kalitesi, kişilerin fiziksel sağlıkları, psikolojik durumları, 

bağımsızlık düzeyleri, sosyal ilişkileri ve diğerleriyle olan ilişkilerinden karmaşık bir  

şekilde etkilenen kapsamlı bir kavramdır. 

Felç geçirmek, önemli ölçüde yaşam kalitesini düşürmektedir. Bir uzman 

raporuna göre felç sonrası yaşam kalitesinin değerlendirilmesi önerilmektedir. 

Literatür felç geçirdikten sonra özellikle fonksiyon ve iyi hissetme parametrelerinde 

yaşam kalitesinin düştüğü konusunda hemfikirdir. Literatür yaşam kalitesini etkileyen 

birçok parametre olduğunu belirtmiştir. Bu parametreler; yaş, cinsiyet, engelliliğin 

derecesi, depresyon varlığı, sosyal statü ve sosyal destektir. Felç sonrası gelişen motor 

ve kognitif bozukluklar birbiri ile ilişki halindedir. Bilişsel fonksiyonlardaki bozulma 

motor fonksiyonda bozulmaya ve çaresizliğe neden olup yaşam kalitesini 

düşürmektedir (Jarosławski ve ark. 2020). 

 

 
4.13. İnmeli Hastalarda Değerlendirme: 

 
Ryerson'a göre nörolojik fizyoterapide değerlendirme, tedavi planlaması için 

bozulmuş hareket paternleri, altta yatan bozukluklar, aktivite kısıtlamaları ve sosyal 

hayata katılım hakkında bilgi toplama sürecidir (Lennon ve ark. 2008). 

İşlevsellik, yeti yitimi ve sağlığın uluslararası sınıflandırması (ICF) sağlık ve 

sağlıkla ilişkili durumlar için ortak bir dil ve sınıflandırma sistemi oluşturur. Vücut 

yapı ve fonksiyonları, aktivite limitasyonları ve katılımın kısıtılanması olarak ICF 3 

kategoride hastaları değerlendirmektedir. ICF fizyoterapi ve diğer rehabilitasyon 

disiplinlerinin tanımlaması için ortak bir kavram ve standart bir dil sağlamaktadır 

(Tempest ve ark. 2013). Değerlendirmede öncelikli olarak hastanın tıbbi çizelgesinin 

gözden geçirilmesi, hastanın tıbbi olarak stabil ve fizyoterapi müdahalesine hazır olup 

olmadığını belirlemeye yardımcı olmak için hasta hakkındaki gerekli bilgileri 

sağlamaktadır (Lennon ve ark. 2008). 
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4.13.1. Subjektif Değerlendirme: 
 

Subjektif değerlendirme, mevcut durumun hastayı nasıl etkilediğine dair ayrıntılı 

bilgi sağlamak için kullanılmaktadır. 

 Sosyal hikâye: Hastanın sosyal durumu hakkında bilgi sahibi olmak, taburcu 

olmayı planlamaya ve hem tedavi sırasında hem de sonrasında hastaya yeterli desteğin 

verilmesini sağlamaya olanak tanır. Hastanın ailesinden, arkadaşlarından, iş 

arkadaşlarından veya bakmakla yükümlü olduğu kişilerden aldığı destek yapıları bu 

çatı altında önem arz etmektedir. 

 Aktivite: Hastanın önceden günlük yaşam aktivitelerine katılımını anlamak, 

inme geçirmeden önce katılım düzeylerinin ne olduğu hakkında bir fikir edinmek, 

hasta için hedef belirleme ve tedavi planlamasına yardımcı olacaktır. 

 Hareketliliğin Değerlendirilmesi: Kişinin felç geçirmesinden önce 

hareketliliğinin hangi seviyede olduğunu anlamak ve hareketliliğini hangi faktörlerin 

etkilediğini anlamak önemlidir. 

 Kişisel Bakım (Giyinme, yıkanma vs.): Görme, duyma, yutkunma 

fonskiyonları, ağrı, yorgunluk, bilişsel fonksiyon, iletişim ve tedaviden beklentileri de 

değerlendirilmelidir (Jones ve ark. 2011). 

 

 
4.13.2. Objektif Değerlendirme: 

 
 Postür 

 Denge 

 İstemli Hareketlerin Değerlendirilmesi 

 Hareket açıklığı 

 Kas kuvveti 

 Koordinasyon 

 İstemsiz Hareketlerin Değerlendirilmesi: 
 

a) Tremor 
 

b) Clonus 
 

c) Kore hareketler 
 

 Kas tonusu: Kas tonusunun azalması ya da artmış olması(spastisite) 

değerlendirilir. 
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 Refleksler: Derin tendon refleksleri, plantar refleksler, hofman refleksi 

değerlendirilir. 

 Duyular: Hafif dokunma, basınç, sıcaklık, vibrasyon, propriosepsiyon, iki 

nokta ayrımı, dokunma lokalizasyonu, görme, duyma, stereognozi, grafestezi 

duyuları değerlendirilir (Jones ve ark. 2011). 

 Fonksiyonel Aktiviteler: Fonksiyonel günlük yaşam aktivitelerinin 

değerlendirilmesi, hastanın rehabilitasyonunun her aşamasında serviste gerekli 

destek düzeyini almasını sağlamak ve ayrıca hedef belirleme ve tedavi planları 

konusunda yardım sağlamak için hayati önem taşımaktadır. Yatak içi 

hareketlilik, transferler, oturma dengesi, üst ekstremite fonksiyonu, alt 

ekstremite fonksiyonu, merdiven inip çıkma fonksiyonel aktiviteler içinde 

değerlendirilmektedir. 

 Yürüyüş: Yürüyüşü değerlendirirken yürüyüşte kullanılan yardımcı cihazlar, 
yürüme mesafesi, yürüme hızı değerlendirilir. 

 Bilişsel Durum 

 Dikkat 

 Oryantasyon 

 Hafıza değerlendirilmelidir (Lim ve ark. 2019). 
 

 
4.14. İnme Rehabilitasyonunda Yönetim: 

 
İnme hastalarının yönetimi, akut bakım sırasında başlar ve rehabilitasyon süreci 

hastanın durumu stabil olana kadar devam eder. Rehabilitasyonun birincil amacı 

komplikasyonları önlemek, bozulmaları en aza indirmek ve fonksiyonu en üst düzeye 

çıkarmaktır. Ek olarak hastaya bakanlara fizyoterapi müdahalesi hakkında eğitim veya 

danışmanlık da yapılmalıdır. Rehabilitasyon programları iyileşmeyi artıran, engelliği 

azaltıp, hastanın engelliliğe adapte olmasını sağlayan programları içermektedir. 

Engelliliğe adapte olmasını sağlayan programlar mobiliteyi, günlük yaşam 

aktivitelerini ve toplumla yeniden kaynaşmayı öğretmektedir. Bu programlar aynı 

zamanda yardımcı cihazların ve teknolojinin kullanımını da içermektedir. Tedavi planı 

fizyoterapist, ergoterapist, dil ve konuşma terapisti, fizik tedavi hekimini içinde 

bulunduran multidisipliner bir ekibi içermektedir (Duncan ve ark. 2005). 
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4.14.1. Ağrı Yönetimi: 
 

Felç geçirdikten sonra birtakım ağrı sendromları görülebilmektedir. En etkili 

yönetim hastanın katılımını artırmaya çalışmaktır. Santral inme sonrası ağrı; 

subkortikal felçli hastalarda meydana gelen nöropatik ağrıdır. Tedavisi zordur. 

Kompleks bölgesel ağrı sendromu felç sonrası hemiparetik kolda abartılı inflamatuar 

ve anormal sempatik yanıtları içeren bir sendromdur. Omuzda veya eldeki ağrı felç 

geçirdikten 2-4 ay sonra ortaya çıkar, genellikle yanma şeklinde ve süreklidir, 

hareketle artış gösterir. Farmakolojik olmayan tedaviler arasında psikoterapi ve 

transkutanöz elektriksel sinir uyarımı ve fizik tedavi yer almaktadır. Nonsteroidal 

antiinflamatuar ilaçlar, gabapentin ve oral steroidler ödemi azaltmak için 

kullanılmaktadır (Geurts ve ark. 2000). Flaks omuz eklemi çıkmaya çok müsaittir. 

Subluksasyon ve omuz ağrısı arasındaki ilişki net değildir. Güçsüz kolu desteklemek 

için yastık kulanımı ve askı kullanımı subluksasyon için önerilmektedir. Omuz bandı,  

elektrik stimülasyonu, eklem içi steroidler ve botulinum toksin etkili tedaviler olarak 

tanımlanmıştır (Paci ve ark. 2005). 

 

 
4.14.2. Kuvvetlendirme: 

 
Kas zayıflığı inmeden sonra gelişen yaygın bir bozukluktur. Bununla birlikte, 

kolaylaştırıcı tedavi modelleri altta yatan kas zayıflığı ile birlikte spastisite yönetimini 

sıklıkla vurgulamıştır. Başka bir yaygın müdahale fonksiyonel eğitimdir. Alt 

ekstremite kas kuvveti inmede yürüme hızı ile ilişkilendirilmiştir ve taburcu olma için 

önemli bir göstergedir. Alt ekstremite kuvveti ayrıca yaşlı bireylerde düşme riski ile 

ters orantılıdır (Bohannon ve ark. 1992). 

 

 
4.14.3. Vücut Ağırlığı Destekli Yürüyüş Eğitimi: 

 
Vücut ağırlığı destekli yürüyüş eğitimi inmeden sonra yürümenin geliştirilmesine 

yönelik karmaşık yürüyüş döngüsünü simüle edip pratik yapmalarını sağlayan yeni bir 

yaklaşımdır (Eng ve ark. 2007, Bogey ve ark. 2007). Kısmi vücut ağırlığı desteği ile 

koşu bandı eğitimi, tekerlekli sandalyeye bağlı hastaların yürüyüş döngülerini pratik 

yapmasını sağlamaktadır. Kronik, ambulatuar olmayan hemiparetik hastaların da koşu 

bandında yürüme becerilerini geliştirdiği saptanmıştır (Hesse ve ark. 1994, Dobkin ve 

ark. 1999). 
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4.14.4. Kısıtlayıcı Zorunlu Hareket Tedavisi: 
 

Felç sonrası motor iyileşmeyi teşvik etmek için birçok egzersiz felsefesi 

bulunmaktadır (Kwakkel ve ark. 1999). Felç geçiren hastalar, etkilenen ekstremitesini 

kullanmama eğilimi göstermektedir. Bu durum öğrenilmiş kullanılmama olarak 

tanımlanmaktadır (Wolf ve ark. 2007). Kortikal aktivasyonu kolaylaştırmak için 

fizyoterapistler ve ergoterapistler zorunlu olarak etkilenmiş ekstremiteyi, kullanmaları 

gerektiğini önermektedirler (Teasel ve ark. 2005). 

Felç geçirdikten sonra önemli motor fonksiyon kaybı devam edebilmektedir. Üst 

ekstremite fonksiyonunda kalıcı fonksiyon kaybı felç geçiren bireyler arasında 

yaygındır. İnme sonrası üst ekstremite disfonksiyonunu çözmeyi amaçlayan birkaç 

farklı terapötik yaklaşım öne sürülmüştür. Kısıtlayıcı zorunlu hareket tedavisi 

etkilenmemiş ekstremiteyi kısıtlayarak etkilenen ekstremitenin kullanılmasını teşvik 

etmektedir. Bu yaklaşım örneğin 2 hafta boyunca günde 6-8 saate kadar etkilenen 

ekstremitenin kısıtlanması gibi önemli egzersiz alıştırmalarını içermektedir (Wolf ve 

ark. 2008). 

 

 
4.14.5. Fonksiyonel Elektriksel Stimülasyon (FES): 

 
Fonksiyonel elektriksel stimülasyon (FES), bir kasa uygulanan ve kasılmasına 

neden olan elektriksel stimülasyonudur. FES, bir tedavi yöntemi olarak 

kullanılmaktadır, ancak rutin bir standart olmamıştır. FES, genellikle akut felçten 

sonraki ilk birkaç hafta boyunca kullanılmaktadır (Duncan ve ark. 2005). FES ile 

birlikte zayıf kaslar fonksiyonel hareket için fasilite edilir. Ayrıca kasları 

kuvvetlendirir, hareket açıklığını artırıp spastisiteyi azaltmaktadır (Pomeroy ve ark. 

2006). 

 

 
4.14.6. Nörogelişimsel Tedavi: 

 
Motor davranışın oluşması için birçok farklı teorik model vardır. Bu modeller 

merkezi sinir sistemi disfonksiyonuna tedavi seçeneği olarak sunulmuştur 

(Mathiowetz ve ark. 1994). Bobath tedavisi veya nörogelişimsel terapi, normal hareket 

paternine teşvik edip, kompansansatuar hareketlerin inhibe edilmesini sağlayarak inme 

rehabilitasyonunda yardumcı olarak kullanılmaktadır. Bobath tedavisi, spastisitenin 
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engellenmesine ve normal hareketin kolaylaştırılmasına dayanmaktadır (Oyake ve 

ark. 2020). 

 

 
4.14.7. Spastisite Tedavisi: 

 
Spastisite pasif hareket sırasında hıza bağlı gelişen tonus olarak tanımlanmaktadır. 

Hastanın bakış açısına göre spastisite; kas güçsüzlüğünün de eşlik edebildiği kas 

sertliğidir. Spastisiteyi tedavi etmek için birçok tedavi seçeneği vardır. Ağrıyı 

azaltmak, hareket açıklığını artırmak, perine ve avuç içinin hijyenini sağlamak bu 

açıdan önem arz eder (Krakauer ve ark. 2005). Spastisite tedavisi için çeşitli ilaçlar da 

mevcuttur. Baklofen ve tizanadin yaygın olarak kullanılmaktadır (Montané, ve ark. 

2004). İntratekal baklofen cerrahi olarak implante edilmiş bir pompa ile orta ve şiddetli 

spastisite için daha yeni bir tedavidir (Francisco ve ark. 2006). Orta ya da şiddetli fokal 

spastisite olduğunda botulinum toksin etkilenen kasa enjekte edilir. Botulinum toksin 

el ve ayağı kontrol eden daha küçük kaslar için özellikle yararlıdır (Gorelick ve ark. 

2011). 

Ortopedik ve beyin cerrahisi prosedürleri, konservatif tedavilerden fayda 

görülmezse eklem biyomekaniğini değiştirmek, hareket açıklığını geliştirip, motor 

kontrolü sağlamak için kullanılmaktadır (Smyth ve ark. 2000). 

 

 
4.14.8. Biofeedback : 

 
Yüzeysel ve bilgisayarlı elektromiyografi (EMG) biofeedback kol fonksiyonunun 

iyileştirilmesi, yürüyüş ve yutkunma fonksiyonlarının geliştirilmesi için 1970'lerden 

beri inme tedavisinde kullanılmış ve belgelenmiştir. Biofeedback öncelikle geleneksel 

tedavilere ek olarak kullanılmıştır. (Oyake ve ark. 2020). 

 

 
4.14.9. Robotik: 

 
Robotik, son 15 yılda egzersize yardımcı olmak ve inme rehabilitasyonunda 

hareketleri ölçmek için yaygın olarak kullanılmaktadır (Brewer ve ark. 2007). Hem üst 

hem de alt ekstremite cihazları mevcuttur, ancak yayınlanmış araştırmalar çoğunlukla 

üst ekstremite cihazlarında bulunmaktadır. Bu cihazlar daha çok omuz, dirsek, el bileği 

ve parmak kasları içindir. Robotik tedavi konvansiyonel tedaviye göre daha fazla 
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avantaj sağlamaktadır. Ek görsel uyaranlarla, hareketleri standartize ederek 

hastanın takip etme yeteneğini ölçerek, daha fazla tekrar sayısı ve artan yoğunluk 

çerçevesinde hastanın aktif katılımı ile motor öğrenmeyi sağlamaktadır (Hidler ve ark. 

2005, Brewer ve ark. 2007). 

 

 
4.14.10. Sanal Gerçeklik: 

 
Sanal gerçeklik, çoklu ortamlara gerçek zamanlı girdi sağlamak için bilgisayar 

teknolojisini kullanmaktadır. Bu etkileşimler yeni, eğlenceli ve her biri hastanın 

ihtiyaçlarına özel olacak şekilde motor öğrenme teorisi temeli ile tasarlanmıştır 

(Krakauer ve ark. 2006, Henderson ve ark. 2007). Bazı sanal gerçeklik 

uygulamalarında paretik ele eldiven giydirilip bir duyu-motor feedback sağlanır. Sanal 

ortamı taklit etmek için gözlük de kullanılan uygulamalar vardır (Henderson ve ark.  

2007). Yürüyüş aktivitelerini kolaylaştırmak için de uygulamalar mevcuttur (Deutsch 

ve ark. 2007). 

 

 
4.14.11. Yutma Tedavisi: 

 
Disfaji tedavisi duruş değişiklikleri, artan duyusal girdi, yutkunma manevraları,  

aktif egzersiz programları veya diyet değişiklikleri gibi kompansasyon stratejilerini 

içermektedir. (Duncan ve ark. 2005). 

 
 

4.14.12. Konuşma ve Dil Tedavisi: 
 

İnme sonrası hastalarda konuşma, dinleme, okuma, yazma, jest ve mimiklerle 

ilgili problemler ve bilişsel bozukluklar ortaya çıkabilmektedir. İnme sonrası en 

yaygın görülen iletişim bozuklukları afazi ve dizartridir. Hızlı spontan iyileşme 

yaygındır, ancak erken değerlendirme iletişim sorunlarını belirleyebilmektedir. 

Konuşma ve dil tedavisinin hedefleri; iletişimin iyileşmesini kolaylaştırmak, hastalar 

için iletişim bozukluklarını telafi edici stratejiler geliştirmek, hastaların iletişimi 

kolaylaştırmak ve hastanın izolasyonu azaltıp, ihtiyaçlarını daha iyi anlayabilmek için 

hastanın yakınlarına danışmanlık etmektir (Duncan ve ark. 2005). 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 
 

Araştırmamızda, 30.03.2022 tarihinde 1269 numaralı etik kurul onayının 

alınmasının ardından Özel Salihli Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ünitesine 

ayaktan başvuran sol ve sağ hemisfer lezyonlu 42 erkek 20 kadın gönüllü hemiplejik 

hasta ile çalışılmıştır. Çalışmamıza SVO geçirip sonrasında hemipleji tablosu olan 

durumu stabil, 18 yaş üstü, kognitif fonksiyonları yeterli düzeyde olan hastalar dahil 

edilmiştir. Afazisi olan ve fonksiyonellik, denge ve motor beceriyi etkileyecek 

herhangi bir başka nörolojik hastalık ya da ortopedik problemi olan hastalar 

çalışmaya dâhil edilmemiştir. 

Katılımcıların Barthel Günlük Yaşam Aktiviteleri Indeksi ile günlük yaşam 

aktivitelerinde bağımsızlığı değerlendirildi. Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 

ile depresif semptom ve anksiyete düzeyi, Berg Denge Ölçeği ile denge 

değerlendirildi. EQ-5D-3L Genel Yaşam Kalitesi Ölçeği yaşam kalitesinin 

değerlendirilmesi için uygulandı. Katılımcıların el tercihini belirlemek için Edinburg 

Lateralizasyon Anketi uygulandı. Demografik ve klinik verilerini sorgulamak için 

sosyodemografik anket uygulanmıştır. 

Araştırma öncesi tüm katılımcılara araştırma ile ilgili bilgilendirme yapılıp, 

katılımcıların onayları alınmıştır. 

 

 
5.1. Değerlendirme Testleri ve Uygulanışı 

 

Sosyodemografik Anket: 
 

Bu form kapsamında cinsiyet, yaş, felcin üzerinden ne kadar süre geçtiği, yoğun 

bakımda kalma süreleri ile ilgili bilgiler kaydedilmiştir. İnme tipi ve hemisfer 

etkilenimi tıbbi dosya kayıtlarından alınmıştır. 

 
Barthel Günlük Yaşam Aktiviteleri Indeksi: 

 
Barthel Indeksi, nöromusküler ve kas-iskelet rahatsızlığı olan hastalarda günlük 

yaşamdaki bağımsızlığı, engelliliği değerlendirmek için geliştirilmiştir. Royal College 

of Physicians tarafından yaşlı insanların değerlendirilmesinde rutin kullanım için 

önerilmiştir. Indeks sıralı 10 tane günlük yaşam aktivitesini kapsar. Mahoney ve 



 
 

32  

Barthel tarafından 1965 yılında geliştirilmiştir (Mahoney ve ark. 1965). Anketin 

Türkçe geçerlilik ve güvenirlilik çalışması Küçükdeveci ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır (Küçükdeveci ve ark. 2000). 

Barthel İndeksi, 0-100 puan arasında skorlanır (Mahoney ve ark. 1965). Ankette 

değerlendirilen parametreler yemek yeme, banyo yapma, kendine bakım, giyim, idrar 

ve gayta kontinansı, tuvaleti kullanma, sandalyeden yatağa transfer ya da yataktan 

sandalyeye transfer, mobilite ve merdiven inip çıkmaktır. Anket hastanın bu 

aktiviteleri bağımsız, yardımlı ya da tam bağımlı yapmasına göre skorlanır. 0 puan tam 

bağımlılığı, 100 puan tam bağımsızlığı gösterir. Barthel indeksinde, 0-20 puan 

tamamen bağımlı, 21-61 puan ileri derecede bağımlı, 62-90 puan orta derecede 

bağımlı, 91-99 puan hafif derecede bağımlı, 100 puan bağımsızlığı açıklamaktadır 

(Küçükdeveci ve ark. 2000). 

 
Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği: 

 
Zigmond ve Snaith tarafından 1983 yılında geliştirilen bu anket muhtemel ve 

gelişebilecek anksiyete hastalıklarını ve depresyonu tanımlamaktadır (Zigmond ve 

ark. 1983). Anksiyete ve depresyon riskini belirleyip seviyesini ölçen bir 

değerlendirme ölçütüdür. Ölçek depresyon ve anksiyete alt ölçeklerine ayrılır. Ölçekte 

7 tane depresyon alt ölçeğine ait 7 tane anksiyete alt ölçeğine ait olmak üzere toplam 

14 soru vardır. Aydemir ve arkadaşlarının 1997 yılında yaptığı çalışmada depresyon 

için kesme puanı 7-8; anksiyete için 10-11 olarak belirlenmiştir. Bu verilere göre bu 

değerlerin üstündeki puanlar depresyon ve anksiyete için risk olarak 

değerlendirilirmektedir (KOÇ ve ark. 2011). 

 

 
Berg Denge Ölçeği: 

 
Berg denge ölçeği, fonksiyonel denge performansını ve düşme riskini nicel olarak 

değerlendirmektedir. Hastanın dengeyi sürdürme yeteneğini ya da bazı fonksiyonel 

hareketler sırasında durabildiği süre miktarını ölçmektedir. Ölçek hem statik hem 

dinamik dengeyi değerlendirir. Testin tamamlanması yaklaşık 10 ile 20 dakika 

arasında sürer. Testin minimum ekipman ile yapılabilmesi klinisyenler için testi kolay 

ve uygulanabilir hale getirmektedir. Ekipman olarak sadece bir saat ve bir cetvel 

gerektirir. Ölçek yaşlı hastaların değerlendirilmesi için de güvenlidir. Yaşlı bireylerde 
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ve yaşa bakılmaksızın denge bozukluğu olan kişilerde kullanılabilmektedir (Berg 

ve ark. 1989, Whitney ve ark. 1998).Testin uygulanması ayrı bir eğitim gerektirmez 

ancak; felçli hastalara uygulanırken bilgi sahibi sağlık profesyonelleri tarafından 

uygulanmalıdır. 

Ölçek 14 maddeden oluşur. Her madde 0'dan 4'e kadar değişen beş seçenekli bir 

sıralama ölçeğine sahiptir. 0 puan tamamlamamayı, 4 puan ise bağımsız tamamlamayı 

gösterir. Ulaşılabilecek en yüksek puan 56'dır. 0 ila 20 arasındaki puanlar denge 

bozukluğunu ve yüksek düşme riskini, 21 ila 40 arası puanlar kabul edilebilir dengeyi 

ve orta derecede düşme riskini, 41 ila 56 puan arası ise dengenin iyi olduğunu ve düşük 

düşme riskini temsil etmektedir (Whitney ve ark. 1998, Zwick ve ark. 2000). 

 

 
EQ5D-3L Genel Yaşam Kalitesi Ölçeği: 

 
Yaşam kalitesini değerlendiren genel sağlık ölçeğidir (Rabin ve ark. 2001). 

Ölçek 

2 kısımdan oluşur. İlk kısım olan EQ5D-3L; hareketlilik, kişisel bakım, olağan 

faaliyetler, ağrı/rahatsızlık, anksiyete depresyon dahil olmak üzere beş boyuttan 

oluşur. Her boyutun 3 düzeyi vardır. Bunlar “problem yok, biraz problem var veya 

majör problem var şeklindedir. Ölçeğin ikinci kısmı olan EQ-VAS (Visual Analog 

Scale) bölümünde katılımcılar bugünkü sağlık durumlarını termometreye benzer 

görsel analog skalasına belirtirler. Sağlık durumlarını 0 ile 100 puan arasında 

derecelendirirler. 0 sağlık durumunun çok kötü olduğunu 100 ise sağlık durumunun 

çok iyi olduğunu belirtir (Süt,2009). Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışmasını Kahyaoğlu Süt ve Ensar 2011 yılında yapmıştır. 

Edinburg Lateralizasyon Anketi: 
 

Edinburgh El Tercih Anketi, bireylerin günlük yaşam aktivitelerinde hangi eli 

kullandıklarını sorgulayan bir ankettir. Anketi uygularken katılımcılara on farklı 

aktivite (resim yapma, diş fırçalama, bıçak tutma gibi) sırasında hangi eli 

kullandıklarına dair sorular yöneltilir. Katılımcılar sorgulanan aktiviteler sırasındaki 

el kullanımını daima sağ el, genellikle sağ el, her iki el, genellikle sol el,daima sol el 

ile olarak yanıtlar. Hesaplamalar Geschwind Skorlaması’na göre yapılmıştır. 

Katılımcıların daima sağ el cevabı için 10 puan, genellikle sağ el cevabı 5 puan, her  

iki el cevabı 0 puan, genellikle sol el cevabı -5 puan, daima sol el cevabı için -10 puan 

olarak hesap yapılmıştır. Anketin skorlanması 100 ile -100 arasındadır. 40 puandan 
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yüksek alanlar sağ elini tercih edenler; 40 ile -40 dahil bu puan aralığındaki 

katılımcılar ambidextrous (her iki elini aktif kullananlar), - 40 puan ve altında alanlar 

ise sol elini tercih edenler olarak ele alınmıştır. (Büsch ve ark. 2010, Oldfield,1971). 

Sonuçtaki (+) değerler sağlak olmayı, (-) değerler solak olmayı belirtmektedir ve 

(+) değerdeki artma sağlaklıktaki, (-) değerdeki artma ise solaklıktaki baskınlığın 

derecesini belirtmektedir. Anketin sonucunda lateralizasyon katsayısı elde edilmiştir.  

(Olfield, 1971) 

 

 
İstatistiksel Analiz: İstatistiksel analiz için IBM SPSS Statistics version 21.0 

programı kullanıldı. Normal dağılıma uygunluk Kolmogrov Simirnov testiyle 

değerlendirildi. Normal dağılım gösteren değişkenlere ait grupların karşılaştırılması 

için bağımsız örneklem t testi (independent simple T- test), uygulandı. Normal dağılım 

göstermeyen değişkenlere ait grupların karşılaştırılması için Man Whitney U testi 

uygulanmıştır. Verilere ilişkin değerler, ortalama±standart sapma şeklinde verildi. 

Kategorik değişkenler sayı(n) ve yüzde(%) olarak gösterildi. Normal dağılım gösteren 

veriler arasındaki korelasyon için Pearson testi, normal dağılım göstermeyen veriler  

arasındaki korelasyon için Spearman testi uygulandı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi 

p<0,05 olarak kabul edildi. 
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6. BULGULAR 
 

Olguların Demografik Özellikleri 
 

Tablo 1. Hemiparetik Bireylerin Demografik Özelliklerine Göre Dağılımı 
 

Değişkenler n % 

Kadın 20 32,3 
Cinsiyet   

Erkek 42 67,7 

İskemik 55 88,7 
İnme Etyolojisi   

Hemorajik 7 11,3 

Kronik ( > 6ay) 33 53,2 
İnme Dönemi   

Subakut (≤ 6 ay) 26 41,9 

Sağ 52 83,9 
El Tercihi   

Sol 10 16,1 

Sağ hemisfer 42 67,7 
İnme Lokalizasyonu   

Sol hemisfer 20 32,3 

≤ 65 22 35,5 
Yaş dağılımı   

>65 40 64,5 

 
Çalışmamızda yaş ortalamaları 65,96±8,16 yıl, , 42’si (%67,7 ) erkek, 20’si 

(%32,3) kadın olmak üzere toplam 62 hemiparetik olgu değerlendirilmiştir. Tablo 1 

‘de görüldüğü gibi sağ hemisfer lezyonu olan 42 hasta, sol hemisfer lezyonu olan 20 

hasta vardır. Sağ hemisfer lezyonu olanlar Grup I ve sol hemisfer lezyonu olanlar ise 

Grup II olarak ele alınmıştır. Olguların %53,2 ‘sinin kronik dönemde, %41,9’unun ise 

subakut dönem olduğu görülmektedir. Hastaların %88,7’si iskemik inme %11,3’ü 

hemorajik inme geçirmiştir. El tercihlerine göre olguların %83,9 ‘unun sağ eli 

dominantken % 16,1’inin sol eli dominanttır. 
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Tablo 2. Gruplara Göre Yaş, İnme Süresi ve Yoğun Bakım Süresinin 
Karşılaştırılması 

 
 Grup I (n=42) Grup II (n=20)  

Değişkenler     
p 

 Min.-Max Ort± SS Min.Max Ort± SS  

Yaş(yıl)  
43-88 

 
66,78±8,52 

 
52-80 

 
64,25±7,23 

 
0,256 

 

İnme süresi (ay)  
1-192 

 
17,85±31,66 

 
0-84 

 
29,08±28,52 

 
0,211 

 
Yoğun bakım süresi (gün) 

 
0-47 

 
7,73±9,54 

 
0-90 

 
13,83±20,81 

 
0,123 

Grup I:Sol Hemiplejik Grup II: Sağ Hemiplejik 

Independent Samples T Test p <0.05 

 
Tablo 2’ de görüldüğü gibi, sağ hemisfer lezyonu olan hemiparetik bireylerin 

(Grup I) yaş ortalamaları 66,78±8,52 inme üzerinden geçen zamanın ortalamaları 

17,85±31,66, yoğun bakımda geçen süre ortalamaları gün olarak 7,73±9,54 iken; sol 

hemisfer lezyonu olan hemiparetik bireylerin (Grup II) yaş ortalamaları 64,25±7,23, 

inme üzerinden geçen zamanın ortalamaları ay olarak 29,08±28,52, yoğun bakımda 

geçen süre ortalamaları gün olarak 13,83±20,81 olarak bulunmuştur. 

Hemiparetik olgular, yukarıdaki özellikler bakımından karşılaştırıldığı zaman 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. 

 
Tablo 3. İnme İle İlişkili Bazı Özelliklerin Gruplara Göre Dağılımı 

 

Grup I (n=42) Grup II (n=20) 
Değişkenler 

 n % n % 

 İskemik 38 90,5 17 85 
İnme Tipi  

Hemorajik 
 

4 
 

9,5 
 

3 
 

15 

 Kadın 15 35,7 5 25 
Cinsiyet  

Erkek 
 

27 
 

64,3 
 

15 
 

75 

 Sağ 35 83,3 17 85 
El Tercihi  

Sol 
 

7 
 

16,7 
 

3 
 

15 
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Grup I:Sol Hemiplejik Grup II: Sağ Hemiplejik 
 

 

Tablo 3’te görüldüğü üzere sağ hemisfer lezyonu olup iskemik inme geçiren 38 

kişi, hemorajik inme geçiren 4 kişi bulunmaktadır. Sol hemisfer lezyonu olup iskemik 

inme geçiren 17 kişi, hemorajik inme geçiren 3 kişi bulunmaktadır. Sağ hemisfer  

lezyonu olup sağlak olan 35 kişi solak olan 7 kişi; sol hemisfer lezyonu olup sağlak 

olan 17 kişi solak olan 3 kişi bulunmaktadır. Sağ hemisfer lezyonu olup kadın olan 15 

kişi, erkek olan 27 kişi; sol hemisfer lezyonu olup kadın olan 5 kişi, erkek olan 15 kişi 

bulunmaktadır. 

 
Tablo 4. Cinsiyete Göre İnme Etyolojisinin Karşılaştırılması 

 

Etyoloji 

 İskemik Hemorajik 

Kadın 18 2 
Cinsiyet   

Erkek 37 5 

 
Tablo 4’te görüldüğü üzere kadın olup iskemik inme geçiren 18 kişi, kadın olup 

hemorajik inme geçiren 2 kişi; erkek olup iskemik inme geçiren 37 kişi, erkek olup 

hemorajik inme geçiren 5 kişi bulunmaktadır. 

 
Tablo 5.Hemisfer Etkilenimine Göre Anket Sonuçlarının Karşılaştırılması 

 

 
Değişkenler 

Grup I (n=42) 

Ort±SS 

Grup II (n=20) 

Ort±SS 

 
p 

Barthel 67,61±27,87 53,5±20,65 0,049 

HAD Anksiyete 5,52±4,01 8,95±4,76 0,004 

HAD Depresyon 6,02±4,56 9,4±4,66 0,009 

Berg 34,83±16,91 35,15±13,27 0,942 

EQ-5D-3L (VAS) 70,95±16,53 60,5±20,12 0,034 

EQ-5D-3L Index 0,22±0,29 0,10±0,22  0,064 
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Independent Samples T Test p <0.05 

Man Whitney U Testi uygulanmıştır. p <0.05 

Grup I:Sol hemiplejik Grup II: Sağ hemiplejik 

 

Tablo 5’ te görüldüğü gibi beynin sağ hemisferi etkilenmiş olguların Barthel 

günlük yaşam aktiviteleri indexinden aldıkları puan sol hemisfer lezyonlu olgulara 

göre anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. (p <0.05) 

Beynin sol hemisferi etkilenmiş olguların depresyon ve anksiyete puanları sağ 

hemisfer lezyonlu olgulara göre anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. (p <0.05) 

Denge açısından iki grup karşılaştırıldığında sağ hemisfer lezyonu olanların denge 

puanları sol hemisfer lezyonu olanlara göre daha yüksek bulunmuştur, fakat 

istatistiksel olarak anlamlı değildir. 

Sağ hemisfer lezyonlu olguların EQ-5D-3L (VAS) değeri sol hemisfer lezyonlu 

olgulara göre anlamlı olarak yüksektir (p <0.05). Sağ hemisfer lezyonlu olguların EQ- 

5D-3L ındeksinden aldığı puanlar sol hemisfer lezyonlu olgulara göre daha yüksek 

bulunmuştur fakat istatistiksel olarak anlamlı değildir. 

 
6.1. Hemisfer Etkilenimine ve El Tercihine Göre Günlük Yaşam 

Aktivitelerinde Bağımsızlık Sonuçları 

 
Tablo 6. Hemisfer Etkilenimine Göre Günlük Yaşam Aktivitelerinde 

Bağımsızlık Sonuçları 
 

 
 

Değişkenler 

Grup I (n=42) 

Ort±SS 

 
Grup II (n=20) 

Ort±SS 

 
 

p 

Barthel 67,61±27,87 53,5±20,65 0,049 

Independent Samples T Test p <0.05 

Grup I:Sol hemiplejik Grup II: Sağ hemiplejik 
 

Tablo 6’da görüldüğü gibi inme sonrası beynin sağ hemisferi etkilenmiş olguların 

beynin sol hemisferi etkilenmiş olgulara göre Barthel ındeksinden aldukları puanlar 

anlamlı olarak daha yüksektir (p<0.05). 
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Tablo 7. Solak ve Sağlakların Hemisfer Etkilenimine Göre Barthel İndeksi 
Sonuçları 

 
 
Değişkenler 

Grup I(n=42) 

Ort±SS 

Grup II(n=20) 

Ort±SS 

 
p 

Barthel (Solak) 72,14±22,88 38,33±11,54 0,045 

Barthel (Sağlak) 66,71±28,97 56,17±20,95 0,187 

Independent Samples T Test p <0.05 

Grup I:Sol hemiplejik Grup II:Sağ hemiplejik 
 

Tablo 7’ de görüldüğü üzere solak popülasyonun içinde sol hemiplejiklerin Bartel 

ındeksinden aldıkları puanlar sağ hemiplejiklere göre anlamlı olarak yüksektir 

(p<0.05). Sağlak popülasyonun içinde sol hemiplejiklerin puanı sağ hemiplejiklere 

göre daha yüksektir ama istatistiksel olarak anlamlı değildir. 

 
Tablo 8. Lateralizasyon ve Hemisfer Etkilenimine Göre Barthel İndeksi Sonuçları 

 
 
 

Değişkenler 

Solak ve sol hemiplejik 

(n=7) 

Ort±SS 

Sağlak ve sağ hemiplejik 

(n=17) 

Ort±SS 

 
 

p 

Barthel 72,14±22,88 56,17±20,95 0,112 

Independent Samples T Test p <0.05 
 

Tablo 8’de görüldüğü gibi solak ve sol hemiplejiklerin sağlak ve sağ 

hemiplejiklere göre günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlık puanı daha yüksektir 

ama gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlılık bulunamamıştır. 

 
Tablo 9.  Depresif Semptomların Kategorizasyonuna Göre Barthel Skorunun           

Karşılaştırılması  
 

 
Değişkenler 

Depresif semptomyok (n=37) 

Ort±SS 

Depresif semptom var (n=25) 

Ort±SS 

p 

Barthel 68,1±26,62 55,6±24,84 0,067 

Independent Samples T Test p <0.05
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Tablo 9’da görüldüğü gibi depresif semptom gösterenlerin Barthel indexinden 

aldıkları puan daha düşüktür ama gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıştır. 

 
6.1.2. Vücut Etkilenimi ve Lateralizasyona Göre Günlük Yaşam Aktiviteleri 

İle İlgili Korelasyonlar 

 
 

 
Şekil 4. Sağ Hemiplejik ve Sağlaklarda Depresyon ve Günlük Yaşam Aktiviteleri 

Arasındaki İlişki 

 
Şekil 4’ de görüldüğü gibi sağ hemiplejik ve sağlaklarda depresyon ve günlük 

yaşam aktiviteleri arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (p=0,421, r=-0,209). 
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Şekil 5. Sağ Hemiplejik ve Solaklarda Depresyon ve Günlük Yaşam Aktivitileri 

Arasındaki İlişki 

 
Şekil 5’de görüldüğü gibi sağ hemiplejik ve solaklarda depresyon ve günlük 

yaşam aktiviteleri arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (p=0,212, r= -,945). 
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Şekil 6. Sol Hemiplejik ve Sağlaklarda Depresyon ve Günlük Yaşam Aktiviteleri 

Arasındaki İlişki 

 
Şekil 6 ‘da görüldüğü gibi sol hemiplejik ve sağlaklarda depresyon ve günlük 

yaşam aktiviteleri arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p=0,038, r=- 

0,352). 
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Şekil 7. Sol Hemiplejik ve Solaklarda Depresyon ve Günlük Yaşam Aktiviteleri 

Arasındaki İlişki 

 
Şekil 7’de görüldüğü gibi sol hemiplejik ve solaklarda depresyon ve günlük yaşam 

aktiviteleri arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (p=0,302, r=-,457). 
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Şekil 8. Sol Hemiplejik ve Sağlaklarda Denge ve Günlük Yaşam Aktiviteleri 

Arasındaki İlişki 

 
Şekil 8’de görüldüğü gibi sol hemiplejik ve sağlaklarda günlük yaşam aktiviteleri 

ve denge arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p=0,000, r=0,847). 



 
 

45  

 
 

Şekil 9. Sol Hemiplejik ve Solaklarda Denge ve Günlük Yaşam Aktiviteleri 

Arasındaki İlişki 

 
Şekil 9’da görüldüğü gibi sol hemiplejik ve solaklarda günlük yaşam aktiviteleri 

ve denge arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (p=0,148, r=0,607). 
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Şekil 10. Sağ Hemiplejik ve Sağlaklarda Denge ve Günlük Yaşam Aktiviteleri 

Arasındaki İlişki 

 
Şekil 10’da görüldüğü gibi sağ hemiplejik ve sağlaklarda günlük yaşam 

aktiviteleri ve denge arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p=0,013, 

r=0,589). 
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Şekil 11. Sağ Hemiplejik ve Solaklarda Denge ve Günlük Yaşam Aktiviteleri 

Arasındaki İlişki 

 
Şekil 11’de görüldüğü gibi sağ hemiplejik ve solaklarda günlük yaşam aktiviteleri 

ve denge arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (p=0,788, r=-,327). 
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Şekil 12. Sağ Hemiplejik ve Sağlaklarda Anksiyete ve Günlük Yaşam Aktiviteleri 

Arasındaki İlişki 

 
Şekil 12’de görüldüğü gibi sağ hemiplejik ve sağlaklarda günlük yaşam 

aktiviteleri ve anksiyete arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (p=0,451, r=-,196). 
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Şekil 13. Sağ Hemiplejik ve Solaklarda Anksiyete ve Günlük Yaşam Aktiviteleri 

Arasındaki İlişki 

 
Şekil 13’de görüldüğü gibi sağ hemiplejik ve solaklarda günlük yaşam aktiviteleri 

ve anksiyete arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (p=0,821, r=,277). 
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Şekil 14. Sol Hemiplejik ve Sağlaklarda Anksiyete ve Günlük Yaşam Aktiviteleri 

Arasındaki İlişki 

 
Şekil 14’te görüldüğü gibi sol hemiplejik ve sağlaklarda günlük yaşam aktiviteleri 

ve anksiyete arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p=0,006, r =-,459). 
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Şekil 15. Sol Hemiplejik ve Solaklarda Anksiyete ve Günlük Yaşam Aktiviteleri 

Arasındaki İlişki 

 
Şekil 15’de görüldüğü gibi sol hemiplejik ve solaklarda günlük yaşam aktiviteleri 

ve anksiyete arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (p=0,706, r =-,176). 
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6.2. Hemisfer Etkilenimine ve El Tercihine Göre Depresyon ve Anksiyete 

Sonuçları 

 
Tablo 10. Depresyon ve Anksiyete Düzeylerinin Gruplara Göre Karşılaştırılması 

 
 

Değişkenler 
Grup I(n=42) 

Ort±SS 

Grup II(n=20) 

Ort±SS 

 
p 

HAD Anksiyete 5,52±4,01 8,95±4,76 0,004 

HAD Depresyon 6,02±4,56 9,4±4,66 0,009 

Independent Samples T Test p <0.05 

Grup I:Sol hemiplejik Grup II: Sağ hemiplejik 
 

Tablo 10’da görüldüğü gibi sol hemisfer lezyonu olan bireylerin anksiyete ve 

depresyon puanları sağ hemisfer lezyonu olan bireylere göre anlamlı olarak daha 

yüksek bulunmuştur (p < 0.05). 

 
Tablo 11. Sağlak Popülasyonda Hemisfer Etkilenimine Göre Anksiyete ve Depresyon 

Karşılaştırılması 
 

 
Değişkenler 

Sol Hemiplejik (n=35) 

Ort±SS 

Sağ Hemiplejik (n=17) 

Ort±SS 

 
p 

HAD Anksiyete 5,74±4 8,82±5,12 0,022 

HAD Depresyon 6,4±4,64 10,11±4,67 0,009 

Independent Samples T Test p <0.05 

Grup I: Sol hemiplejik Grup II: Sağ hemiplejik 
 

Tablo 11’de görüldüğü gibi sağlak popülasyonun içinde sağ hemiplejiklerin 

anksiyete ve depresyon puanları sol hemiplejiklere göre anlamlı olarak daha yüksektir 

(p<0.05). 
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Tablo 12. Solak Popülasyonda Hemisfer Etkilenimine Göre Anskiyete Ve Depresyon 

Karşılaştırılması 
 

 
 

Değişkenler 

Sol Hemiplejik (n=7) 

Ort±SS 

Sağ Hemiplejik (n=3) 

Ort±SS 

 
p 

HAD Anksiyete 4,42±4,19 9,66±2,08 0,08 

HAD Depresyon 4,14±3,93 5,33±1,52 0,635 

Independent Samples T Test p <0.05 
 

Tablo 12’de görüldüğü solak popülasyonun içinde sağ hemiplejiklerin depresyon 

ve anksiyete puanları sol hemiplejiklere göre daha yüksektir ama anlamlı değildir. 

 
Tablo 13. Lateralizasyon ve Hemisfer Etkilenimine Göre Depresyon ve Anksiyete 

Sonuçları 
 

 
 

Değişkenler 

Solak ve Sol Hemiplejik 

(n=7) 

Ort±SS 

Sağlak ve Sağ Hemiplejik 

(n=17) 

Ort±SS 

 
 

p 

HAD Anksiyete 4,42±4,19 8,82±5,12 0,058 

HAD Depresyon 4,14±3,93 10,11±4,67 0,007 

Independent Samples T Test p <0.05 
 

Tablo 13’de görüldüğü gibi sağlak ve sağ hemiplejiklerin depresyon puanları 

solak ve sol hemiplejiklere göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0.05). 

Sağlak ve sağ hemiplejiklerin anksiyete puanları solak ve sol hemiplejiklere göre 

daha yüksektir ama anlamlı bulunamamıştır. 
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Tablo 14. Anksiyete ve Depresyonun Felcin Üzerinden Geçen Zamana Göre 

Karşılaştırılması 
 

 
Değişkenler 

Subakut Dönem (≤6 ay) 

Ort±SS 

Kronik Dönem (>6 ay) 

Ort±SS 

 
p 

HAD Anksiyete 5,46±4,15 7,81±4,65 0,048 

HAD Depresyon 5,26±4,15 8,6±4,98 0,008 

Independent Samples T Test p <0.05 
 

Tablo 14’te görüldüğü gibi kronik dönemdeki anksiyete ve depresyon puanları 

subakut döneme göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur ( p<0.05). 

 

 

Şekil 16. Yoğun Bakımda Geçirilen Süre ve Anksiyete Arasındaki İlişki 
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Şekil 16’da görüldüğü gibi yoğun bakımda geçirilen süre ve anksiyete arasında 

pozitif yönde anlamlı bir ilişki vardır (p=0,01, r =331). 

 
6.3. Hemisfer Etkilenimine ve El Tercihine Göre Denge Sonuçları: 

 

Tablo 15. Hemisfer Etkilenimine Göre Denge Sonuçlarının Karşılaştırılması 
 

 
Değişkenler 

Grup I(n=42) 

Ort±SS 

Grup II(n=20) 

Ort±SS 

 
p 

Berg 34,83±16,91 35,15±13,27 0,942 

Independent Samples T Test p <0.05 

Grup I:Sol hemiplejik Grup II: Sağ hemiplejik 
 

Tablo 15’te görüldüğü gibi sol hemisfer lezyonu olanların dengesi sağ hemisfer 

lezyonu olanlara göre daha yüksektir ama anlamlımlı değildir. 

 

Tablo 16. El Tercihi ve Vücut Etkilenimine Göre Denge Karşılaştırılması 
 

 
 

Değişkenler 

Grup I (n=42) 

Ort±SS 

Grup II (n=20) 

Ort±SS 

 
 

p 

Berg(Sağlak) 34,22±17,02 36,05±14,13 0,703 

Berg(Solak) 37,85±17,35 30±5,29 0,477 

Independent Samples T Test p <0.05 

Grup I:Sol hemiplejik Grup II: Sağ hemiplejik 
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Tablo 16’da görüldüğü gibi sağlak popülasyonun içinde sağ hemiplejiklerin denge 

puanı sol hemiplejiklere göre daha yüksektir ama anlamlı değildir. Solak 

popülasyonun içinde sol hemiplejiklerin denge puanı sağ hemiplejiklere göre daha 

yüksektir ama anlamlı değildir. 

 
Tablo 17. Lateralizasyon ve Hemisfer Etkilenimine Göre Denge Sonuçlarının 

Karşılaştırılması 
 

Solak ve Sol Hemiplejik(n=7) Sağlak ve Sağ Hemiplejik(n=17) 

Değişkenler Ort±SS                           Ort±SS                            p           Ort±SS 
   

Berg 37,85±17,35 36,05±14,13 
  0,793 

Independent Samples T Test p <0.05 
 

Tablo 17’de görüldüğü gibi solak ve sol hemiplejiklerin denge puanı sağlak ve 

sağ hemiplejiklere göre daha yüksektir ama anlamlı değildir. 
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Şekil 17. Solak ve Sol Hemiplejiklerde Depresyon ve Denge Arasındaki İlişki 
 

Şekil 17’ de görüldüğü gibi solak ve sol hemiplejiklerde depresyon ve denge 

arasında negatif yönde bir ilişki bulunmuştur (p=0,024, r = -,820). 
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Şekil 18. Sağlak ve Sağ Hemiplejiklerde Depresyon ve Denge Arasındaki İlişki 
 

Şekil 18‘de görüldüğü gibi sağlak ve sağ hemiplejiklerde depresyon ve denge 

arasında bir ilişki bulunamamıştır (p=0,474, r=,186). 

 
6.4. Hemisfer Etkilenimine ve El Tercihine Göre Yaşam Kalitesi Sonuçları: 

 

Tablo 18. Hemisfer Etkilenimine Göre Yaşam Kalitesi Sonuçlarının 
Karşılaştırılması 

 
 

Değişkenler 
Grup I (n=42) 

Ort±SS 

Grup II (n=20) 

Ort±SS 

 
p 

EQ-5D-3L Index 0,22±0,29 0,10±0,22 0,064 

EQ-5D-3L VAS 70,95±16,53 60,5±20,12 0,034 

Independent Samples T test p <0.05 

Man Whitney U Test p <0.05 

Grup I:Sol hemiplejik Grup II: Sağ hemiplejik 
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Tablo 18’de görüldüğü gibi sol hemiplejiklerin EQ-5D-3L anketinden aldığı puan 

sağ hemiplejiklere göre daha yüksektir ama istatistiksel olarak anlamlı değildir. Sol 

hemiplejiklerin EQ-5D-3L VAS değeri sağ hemiplejiklere göre anlamlı olarak 

yüksektir (p <0.05). 

 
Tablo 19. El Tercihi Ve Hemisfer Etkilenimine Göre Yaşam Kalitesi Sonuçlarının 

Karşılaştırılması 
 

 
Değişkenler 

Grup I (n=42) 

Ort±SS 

Grup II (n=20) 

Ort±SS 

 
p 

EQ-5D-3L Index(Solak) 0,21±0,21 0,12±0,07        0,267 

EQ-5D-3L Index(Sağlak) 0,22±0,30 0,10±0,24        0,115 

EQ-5D-3L VAS(Solak) 70±18,25 50±26,45  0,197 

EQ-5D-3L VAS(Sağlak) 71,14±16,45 62,35±19,21 0,093 

Independent Samples T test p <0.05 

Man Whitney U Test p <0.05 

Grup I:Sol hemiplejik Grup II: Sağ hemiplejik 
 

Tablo 19’da görüldüğü gibi solak popülasyonun içinde sol hemiplejiklerin 

anketten aldığı puan ve VAS değeri sağ hemiplejiklere göre daha yüksektir ama 

istatistiksel olarak anlamlı değildir. Sağlak popülasyonun içinde sol hemiplejiklerin 

anketten aldığı puan ve VAS değeri sağ hemiplejiklere göre daha yüksektir ama 

istatistiksel olarak anlamlı değildir. 

 
Tablo 20. Lateralizasyon ve Hemisfer Etkilenimine Göre Yaşam Kalitesi 

Sonuçlarının                              Karşılaştırılması 
 

 
Değişkenler 

Solak ve Sol Hemiplejik 

Ort±SS 

Sağlak ve Sağ Hemiplejik 

Ort±SS 

 
p 

EQ-5D-3L Index 0,21±0,21 0,10±0,24 0,187 

EQ-5D-3L VAS 70±18,25 62,35±19,21 0,379 

Independent Samples T Test p <0.05 

Man Whitney U Test p <0.05 
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Tablo 20’de görüldüğü gibi solak ve sol hemiplejiklerin anketten aldığı puan ve 

VAS değeri sağlak ve sağ hemiplejiklere göre daha yüksektir ama istatistiksel olarak 

anlamlı değildir. 

 
Yaşam Kalitesi ile İlgili Korelasyonlar: 

 

 
Şekil 19. Solak ve Sol Hemiplejiklerde Yaşam Kalitesi ve Depresyon Arasındaki 

İlişki 
 

Şekil 19’da görüldüğü gibi solak ve sol hemiplejiklerde depresyon ve yaşam 

kalitesi arasında bir ilişki bulunamamıştır (p=0,291, r =-,467). 
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Şekil 20. Sağlak ve Sol Hemiplejiklerde Yaşam Kalitesi ve Depresyon Arasındaki 

İlişki 

 
Şekil 20’de görüldüğü gibi sağlak ve sol hemiplejiklerde depresyon ve yaşam 

kalitesi arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p=0,026; r =,-377). 
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Şekil 21. Solak ve Sağ Hemiplejiklerde Yaşam Kalitesi ve Depresyon Arasındaki 
İlişki 

 

Şekil 21’de görüldüğü gibi solak ve sağ hemiplejiklerde depresyon ve yaşam 

kalitesi arasında bir ilişki bulunamamıştır (p=0,333, r=,866). 
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Şekil 22. Sağlak ve Sağ Hemiplejiklerde Yaşam Kalitesi ve Depresyon Arasındaki 

İlişki 

 
Şekil 22’de görüldüğü gibi sağlak ve sağ hemiplejiklerde depresyon ve yaşam 

kalitesi arasında bir ilişki bulunamamıştır (p=0,081, r = -,435). 
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Şekil 23. Solak ve Sol Hemiplejiklerde Günlük Yaşam Aktivitelerindeki Bağımsızlık 

ve Yaşam Kalitesi Arasındaki İlişki 

 
Şekil 23’te görüldüğü gibi solak ve sol hemiplejiklerde Barthel skoru ile yaşam 

kalitesi arasında bir ilişki bulunamamıştır (p=0,104, r=,664). 
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Şekil 24. Sağlak ve Sol Hemiplejiklerde Günlük Yaşam Aktivitelerindeki Bağımsızlık 

ve Yaşam Kalitesi Arasındaki İlişki 

 
Şekil 24’te görüldüğü gibi sağlak ve sol hemiplejiklerde Barthel skoru ile yaşam 

kalitesi arasında pozitif yönde bir ilişki bulunmuştur (p=0,00, r=,695). 
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Şekil 25. Solak ve Sağ Hemiplejiklerde Günlük Yaşam Aktivitelerindeki Bağımsızlık 

ve Yaşam Kalitesi Arasındaki İlişki 

 
Şekil 25’te görüldüğü gibi solak ve sağ hemiplejiklerde Barthel skoru ve yaşam 

kalitesi arasında arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p=0.01, r = - 

1,00) 
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Şekil 26. Sağlak ve Sağ Hemiplejiklerde Günlük Yaşam Aktivitelerindeki Bağımsızlık 

ve Yaşam Kalitesi Arasındaki İlişki 

 
Şekil 26’da görüldüğü gibi sağlak ve sağ hemiplejiklerde Barthel skoru ve yaşam 

kalitesi arasında arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır(p=0,435, p=0,203). 
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7. TARTIŞMA 
 

Çalışmamız, lateralizasyon öngörüsü ile sol ve sağ hemiplejik bireylerin denge,  

depresyon, yaşam kalitesi ve günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık düzeylerini 

karşılaştırmıştır. Ana parametreleri hemisfer etkilenimine göre karşılaştırdığımızda 

sağ hemisfer lezyonlu hastaların; sol hemisfer lezyonlu hastalara göre günlük yaşam 

aktivitelerinde daha bağımsız, depresyon düzeylerinin daha düşük, yaşam kalitelerinin 

daha yüksek olduğu saptanmıştır. Sol hemisfer lezyonlu hastaların dengesinin sağ 

hemisfer lezyonlu hastalara göre daha iyi olduğu tespit edilmiştir. 

İnme geçirenlerin yaklaşık üçte ikisi günlük yaşamdaki fonksiyonel yeteneklerini 

etkileyecek nörolojik bozukluklara sahiptir. Büyük bir çoğunluğu günlük yaşam 

aktivitelerinde başkalarına bağımlı hale gelmektedir ve inme geçiren kişilerin yemek 

yemek, giyinmek gibi fonksiyonel yetenek içeren aktivitelerde zorlandığı tespit 

edilmiştir. Literatürdeki çalışmalarda sağ hemisfer lezyonu olanların, sol hemisfer 

lezyonu olanlara göre günlük yaşam aktivitelerinde daha bağımsız olduğu saptanmıştır 

(Edmans ve ark. 1990, Kinsella ve ark. 1985). Çalışmamız, araştırmalarla uyumludur. 

Çoğu günlük yaşam aktivitesi, baskın elin ana görev yaptığı ve baskın olmayan 

elin destekçisi olduğu iki elle gerçekleştirilmektedir (Eggers ve ark. 1997). 

Lateralizasyon öngörüsü ile hemiplejik hastalarda çok az çalışma vardır. Bilateral el 

fonksiyonu bozulduğunda, hastalar iki elli görevleri tek elle tamamlamak zorunda 

kalmaktadır (Kimmerle ve ark. 2003). Felç sonrası hemiparezi gelişmesi durumunda 

baskın olmayan ele lateralize edilmiş beceri ve yeterliliğinin transfer edilmesi 

gerekmektedir (Frettlöh ve ark. 2006). Yapılan bir çalışmaya göre; solak ve sağlak 

kişilerde her iki elde el becerisi, kavrama gücü, basınç ve ağrı eşiği değerlendirilmiştir. 

Solak deneklerde iki el için karşılık gelen sonuçların benzer olduğu tespit edilmiştir. 

Çalışmanın sonuçlarına göre sağ elini kullanan deneklerde kavrama gücü, el becerisi 

ve basınç ağrı eşiğinde asimetrik manuel performans gözlenirken, solak deneklerde 

böyle bir asimetri yoktur. Sağlaklarda dominant elde, dominant olmayan ele göre 

kavrama kuvveti daha fazla iken; solaklarda kavrama gücünde dominant ve dominant 

olmayan el açısından anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir. Sağlaklarda dominant 

olan taraf dominant olmayan tarafa göre beceri testini daha hızlı tamamlarken, 

solaklarda dominant taraf ve dominant olmayan taraf arasında anlamlı bir farklılık 
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saptanmamıştır (Özcan ve ark. 2004). Çalışmamızda gruplar arası karşılaştırma 

yaptığımızda, solak popülasyonun içinde sağ hemisfer lezyonlu hastaların sol hemisfer 

lezyonlu hastalara göre günlük yaşam aktivitelerinde daha bağımsız olduğu tespit 

edilmiştir. Bunun sebebi olarak solakların resesif taraflarını günlük yaşam 

aktivitelerinde devam ettirebilecek düzeyde kullanabildikleri düşünülmektedir. Sağlak 

popülasyonun içinde sağ hemisfer lezyonlu hastaların sol hemisfer lezyonlu hastalara 

göre günlük yaşam aktivitelerinde daha bağımsız olduğu tespit edilmiştir. Solak olup 

sol hemiplejiklerin de sağlak olup sağ hemiplejiklere göre günlük yaşam 

aktivitelerinde daha bağımsız olduğu saptanmıştır. Çalışmamız literatürle uyumlu 

olarak solakların, sağlaklara göre dizayn edilmiş bir dünyada günlük yaşamda sağ 

ellerini de kullanmak zorunda kaldığını ve bu durumun günlük yaşam aktivitelerinde 

tercih etmediği elini sağlaklara göre daha iyi kullandıklarını göstermektedir. Biz el 

tercihinin, hemipleji hastalarının günlük yaşam aktivitelerine yansıyabilceğini tespit  

ettik. 

Depresif belirtiler felçten sonra yaygın görülmüktedir (Pohjasvaara ve ark. 1998). 

İnme sonrası depresyon, fonksiyonel iyileşme için gerekli motivasyonu ve bilişsel 

yetenekleri etkileyerek fonksiyonel iyileşmeyi etkiler (Vataja ve ark 2001). Robinson 

ve arkadaşlarının yaptığı çalışmanın sonucunda fonksiyonel bozukluk ve depresyon 

arasında bir korelasyon olduğu tespit edilmiştir (Robinson ve ark 1984). Bir çalışmada 

anamnezlerinde ailesel depresyon ya da anksiyete olanların ve çocuklukta travma 

yaşayanların kontrol grubuna kıyasla daha yüksek seviyede engelliliğe sahip olduğu 

saptanmıştır (Karsten ve ark 2013). Başka bir çalışmada ise depresyon ve anksiyete ile 

fonksiyonel bozukluk arasında çift yönlü ama zayıf bir ilişki saptanmıştır. (Mcknight 

ve ark 2016). Çalışmamızda literatürle uyumlu olarak sol hemiplejik ve sağlaklarda 

günlük yaşam aktiviteleri ve anksiyete, depresyon arasında negatif yönde anlamlı bir 

ilişki saptanmıştır. Solaklarda korelasyon bulunamama sebebi, solak popülasyon 

prevelansının az olmasıdır. Literatürdeki çalışmalarda depresif semptom gösteren 

hastaların, depresif semptom göstermeyenlere göre günlük yaşamda daha bağımlı 

olduğu tespit edilmiştir (Paolucci ve ark. 1999, Robinson ve ark. 1984). Başka bir 

çalışmada depresif semptom gösteren hastaların, depresif semptom göstermeyen 

hastalara göre günlük yaşam aktivitelerinde 0,4 kat daha az bağımsız olduğu 

saptanmıştır (Duncan ve ark. 2002). Çalışmamızda da depresif semptom belirtileri 



 
 

70  

gösteren kişilerin, Barthel Günlük Yaşam Aktiviteleri İndeksinden aldığı puanlar 

depresif semptom göstermeyenlere göre daha düşük tespit edilmiştir. 

Dengenin de günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlığın belirlenmesinde ve 

fonksiyonel mobilitede önemli bir belirteç olduğu saptanmıştır (Lamb ve ark. 2003). 

Denge bozukluğunun fonksiyon ve inme geçirdikten sonra fonksiyondaki iyileşme 

üzerine etkisini inceleyen bir çalışmanın sonuçlarına göre; felç geçirdikten sonraki ilk 

denge bozukluğunun fonksiyon ve fonksiyondaki iyileşmenin belirteci olduğu 

saptanmıştır (Tyson ve ark. 2007). Bir araştırma sonuçlarına göre öne eğilme ve 

hemiparetik tarafa uzanma ile bazı fonksiyonel aktiviteler arasında ilişki saptanmıştır. 

Öne doğru uzanma mesafesi ve fonksiyonel aktivitelerdeki bağımsızlık skoru arasında 

korelasyon saptanmıştır (Nichols ve ark. 1996). Çalışmamızda, sağlak bireylerde 

denge arttıkça günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlığın da arttığı tespit edilmiştir. 

Hemisfer etkilenimine göre depresyon seviyeleri değişkenlik göstermektedir. 

Duygulardan, konuşma ve dil aktivitelerinden sorumlu hemisfer sol hemisferdir. 

(Davidson ve ark. 1999). Beyinde duyguların ana merkezi frontal lob ve bazal 

ganglionlardır, bu beyin bölgelerinde bir değişiklik olduğunda depresif semptomlara 

yol açabildiği tespit edilmiştir (Jastorff ve ark. 2015). Starkstein ve Robinson un 

yaptığı çalışmada sol hemisfer lezyonu olan hastaların, sağ hemisfer lezyonu 

olanlardan daha depresif olduğu ve inme sonrası depresyon şiddetinin hasarının frontal 

loba yakınlığı ile ilişkili olduğu saptanmıştır (Lim ve ark. 1983). Diğer bir çalışmada 

disfazik ve sol hemisfer lezyonu olan hastaların, sağ hemisfer lezyonlu hastalara göre 

daha depresif olduğu tespit edilmiştir (Lim ve ark. 1983). Çalışmamızda literatürle 

uyumlu olarak sol hemisfer lezyonlu bireylerin, depresyon ve anksiyete düzeyleri sağ 

hemisfer lezyonlu bireylere göre daha yüksek tespit edilmiştir. Sağlak katılımcıların 

içinde sol hemisfer lezyonu olanların, sağ hemisfer lezyonu olanlara göre depresyon 

ve anksiyete düzeylerinin daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Sağlak ve sağ 

hemiplejik bireylerin, depresyon düzeyleri solak ve sol hemiplejik bireylere göre 

anlamlı olarak yüksek tespit edilmiştir. Sağlak olup sağ hemiplejik bireyler günlük 

yaşamda mecburen sol ellerini kullanmak zorunda kalmaktadırlar. Sağlak bireylerin 

de sol el becerileri gelişmediği için bu durum sağlak ve sağ hemiplejik bireylerin 

günlük yaşam aktivitelerindeki becerilerini olumsuz etkilemektedir. Literatürde 

depresif hastaların depresif olmayan hastalara göre daha fazla fonksiyonel engelliliğe 

sahip olduğu ve fonksiyondaki engellilik ve depresyon arasında bir ilişki olduğu 
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saptanmıştır (BSc ve ark. 1997). Çalışmamızda, literatürle uyumlu olarak sağlak 

ve sağ hemiplejik bireylerin, sağlak ve sol hemiplejik bireylere göre günlük yaşam 

aktivitelerinde daha fazla zorlandığını ve bu durumun da depresyona yansıyabileceğini 

saptadık. Solak katılımcılarda hemisfer etkilenimine göre depresyon ve anksiyete 

düzeyleri açısından anlamlı bir farklılık tespit edilememiştir. Bunun sebebinin 

toplumda solak sayısının popülasyonda az olmasıdır. Hemiplejikler üzerinde yapılan 

bir çalışmada hastaların 15.aydaki depresyon seviyesinin 3.aya göre daha fazla 

olduğunu saptanmıştır (Kotila ve ark. 1998). Çalışmamızda, kronik dönemdeki 

depresyon ve anksiyete seviyesinin akut döneme göre daha fazla olduğu tespit 

edilmiştir. Yoğun bakım hastalarında yapılan bir çalışmada, üniteye ait stresli 

koşulların hastanın anksiyete seviyesini ve güvensizlik duygusunu artırdığı 

saptanmıştır (Delva ve ark. 2002). Araştırmamızda, yoğun bakımda geçirilen süre ve 

anksiyete arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki saptanmıştır. 

Denge kontrolü karmaşık duyusal ve motor bir yetenektir (Collen ve ark. 1995). 

Koordinasyon gerektiren postural cevaplar sağ posterior parietal korteks tarafından 

kontrol edilir, denge bozukluları ve fonksiyonel limitasyonlar da serebral lezyonun 

tarafına bağlıdır (Heilman ve ark. 1986). Bir çalışmanın sonuçlarına göre beyin lezyon 

tarafının bağımsız ayakta durmadaki iyileşmeyi etkilediği ve sağ hemiparetiklerin sol 

hemiparetiklere göre bağımsız ayakta durmada daha avantajlı olduğu tespit edilmiştir 

(Laufer ve ark. 2003). Başka bir çalışmanın analiz sonuçlarına göre sağ hemiplejiklerin 

dengesinin, sol hemiplejiklere göre daha iyi olduğu tespit edilmiştir (Chen ve ark. 

2000). Bohannon ve arkadaşlarının yaptığı çalışma sonuçlarına göre sol hemiplejik 

bireyler bağımsız oturmada sağ hemiplejik bireylere göre daha fazla zorluk yaşamıştır 

(Bohannon ve ark. 1986). Çalışmamızda, iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunamamasına rağmen sol hemisfer lezyonlu hastaların denge sonuçlarının, 

sağ hemisfer lezyonlu hastalara göre daha yüksek olduğunu tespit ettik ve sağlak 

grubun içinde hemisfer etkilenimine göre bakıldığında sağ hemiplejiklerin dengesinin 

daha iyi olduğu tespit edilmiştir; solak grubun içinde sol hemiplejiklerin dengesinin 

daha iyi olduğu saptanmıştır. Solak olup sol hemiplejiklerin, sağlak olup sağ 

hemiplejiklere göre dengesinin daha iyi olduğu tespit edilmiştir. Denge görme, işitme, 

vestibular sistem gibi birçok sistemin entegrasyonu ve koordinasyonu ile sürdürülür 

(Mancini ve ark. 2010). Yaşın artması dengeyi olumsuz yönde etkilemektedir (Keenan 

ve ark. 1984). Kronik dönemdeki hemiplejik hastalarda özellikle propriosepsiyon ve 
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diğer duyularda kayıplar meydana gelmektedir (Chae ve ark. 2017). Denge 

birçok faktörden etkilenen kompleks bir beceridir. Asimetrik bakışla gruplar arasında 

anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

İnme geçiren hastalarda eve dönenlerin yaklaşık yarısında, çok ciddi bozukluklar 

olduğu saptanmıştır (Zuber ve ark. 1997). İletişim, öz yönetim gibi sosyal fonksiyonlar 

felçli hastalarda azalmıştır ve çoğu rapor felçli hastaların yaşam kalitesinin düştüğünü 

bildirmektedir (Han ve ark. 1999, Jonsson ve ark. 2005). Felçli hastalarda yaşam 

kalitesi ve yaşam doyumunun kontrol grubuna göre önemli ölçüde bozulduğu tespit 

edilmiştir (Laurent ve ark. 2011). Başka bir çalışmanın sonuçlarına göre sol hemisfer  

lezyonu olan grubun yaşam kalitesi, sağ hemisfer lezyonu olan gruba göre daha düşük 

tespit edilmiştir.(Uysal, 2008). Araştırmamızda, sağ hemisfer lezyonu olanların genel 

yaşam kalitesi anketinden aldığı puan ve VAS değeri sol hemisfer lezyonlu hastalara 

göre daha yüksektir. Solak ve sağlak popülasyonun içinde sol hemiplejiklerin yaşam 

kalitesi puanları sağ hemiplejiklere göre daha yüksektir. Solak ve sol hemiplejiklerin, 

sağlak olup sağ hemiplejiklere göre yaşam kalitesi puanları daha yüksek olarak tespit 

edilmiştir. İnmeli hastalarda yapılan çalışmada, günlük yaşam aktivitelerindeki 

bağımsızlık ve depresyonun yaşam kalitesini etkileyen majör faktör olduğu tespit 

edilmiştir (Pyun ve ark. 1999). Çalışmamızda sol hemiplejikler günlük yaşam 

aktivitelerinde sağ hemiplejiklere göre daha bağımsızdır ve sağ hemiplejiklerin 

depresyon seviyesi sol hemiplejiklere göre daha yüksektir. Depresyon ve fonksiyonel 

bağımsızlığın literatürle uyumlu olarak yaşam kalitesine yansıyabileceği 

düşünülmektedir. Yapılan çalışmalarda yaşam kalitesi ve fonksiyonel bağımsızlık; 

yaşam kalitesi ve depresif belirtiler arasında önemli derecede korelasyon saptanmıştır  

(Laurent ve ark. 2011). Çalışmamızda, sağlak ve sol hemiplejik bireylerde yaşam 

kalitesi ve fonksiyonel bağımsızlık; yaşam kalitesi ve depresif belirtiler arasında 

korelasyon saptanmıştır. 
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8. SONUÇ VE ÖNERİLER 
 

İnme büyük oranda fonksiyonel sekellere yol açmakta ve yaşam kalitesini 

düşürmektedir. Çalışmamızın sonuçları, inme hastalarında depresif semptomların 

arttığını, fonksiyonel bağımsızlığın azaldığını, dengenin bozulduğunu ve yaşam 

kalitelerinin azaldığını göstermektedir. Bu parametreler hemisfer etkilenimine ve 

lateralizasyona göre farklılık arz etmektedir. Sol hemisfer lezyonlu olguların 

depresyon ve anksiyete düzeyleri daha yüksek, fonksiyonel bağımsızlık ve yaşam 

kalitesi skorları daha düşük bulunmuştur. Solak bireyler sağlaklara göre dominant 

olmayan ellerini daha iyi kullanabildiği için solak hemiplejik bireyler genel olarak 

günlük yaşam aktivitelerinde sağlak hemiplejiklere göre daha bağımsızdır ve solak 

hemiplejik bireylerin depresif belirtileri daha azdır. 

Toplumda solaklar sağlaklara göre dizayn edilmiş bir dünyada yaşamaktadırlar. 

Bu durum da, solak bir kişinin doğal olarak yapılacak birçok görev için baskın 

olmayan eli kullanmasını gerektirir; bu da solakların her iki elini sağlaklara göre daha 

iyi kullanabildiğini göstermektedir. Bu durum günlük yaşam aktivitelerindeki 

fonksiyona yansımaktadır. Günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık da depresyonu, 

dengeyi ve yaşam kalitesini etkilemektedir. 

Literatürde hemisfer etkilenimine göre fonksiyonel bağımsızlık, denge, depresif 

semptom ve yaşam kalitesini değerlendiren birçok çalışma bulunmaktadır; 

lateralizasyon öngörüsü ile sol ve sağ hemiplejik bireyleri karşılaştıran çalışmalar çok 

azdır. Araştırmamızda, asimetrik bakış açısıyla daha detaylı sonuçlar elde ettik. 

Çalışmamızın, lateralizasyon öngörüsü dikkate alınarak rehabilitasyon programı 

yapılması konusunda yol gösterici olabileceğini düşünmekteyiz. Yeni çalışmaların, 

istatistiksel olarak solak ve sağlak sayısının standartize edilerek yapılması 

önerilmektedir. Sonuç olarak hemipleji hastalarında hemisfer etkileniminin ve serebral 

lateralizasyonun denge, yaşam kalitesi, depresyon, anksiyete ve yaşam kalitesi 

parametreleri üzerine etkili olabileceği görüşüne varılmıştır. 
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