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BEYAN
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tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez calismasi
ile elde edilen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gdsterdigimi ve bu kaynaklar1 da
kaynaklar listesine aldigimi, yine bu tezin c¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve

telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.
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KISALTMALAR VE SIMGELER
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: Atrial Fibrilasyon

: Anterior Serebral Arter

: Elektromiyografi

: Functional Electrical Stimiilastion

: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi
: International Classification of Functioning
: Internal Karotid Arter

: Intraserebral Kanama

: Orta Serebral Arter

: Posterior Serebral Arter

: Serebrovaskiiler Olay

: Vertebral Arter

: Visual Analog Scale
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1.0ZET

LATERALIZASYON ONGORUSUYLE KADIN-ERKEK SAG VE SOL
HEMIPLEJIK HASTALARDA DENGE VE MOTOR BECERIi, YASAM
KALITESI, FONKSiYONEL BAGIMSIZLIK, ANKSIiYETE VE DEPRESYON
BELIRTILERININ KARSILASTIRILMASI

Ogrencinin Adi: BASAK EZGI UN
Damismani: Prof. Dr. Necip KUTLU
Anabilimdah: Fizyoloji

Amag: Inme 6nemli fonksiyonel sekellere yol acar, bununla birlikte yasam
kalitesini olumsuz etkiler. Calismamiz lateralizasyon Ongoriisii ile sol ve sag
hemiplejik bireylerin denge, giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel bagimsizlik,
depresyon ve anksiyete belirtilerinin ve yasam kalitesi diizeylerinin karsilastiriimasi

amactyla yapilmistir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz hemipleji tanis1 almis 20 kadin 42 erkek sol ve
sag hemiplejik bireylerle gerceklestirildi. Hastalarin denge performansi Berg Denge
Olgegi ile giinlik yasam aktivitelerindeki bagimsizhigi Barthel Giinliik Yasam
Aktiviteleri Indeksi ile degerlendirilmistir. Depresif semptomlar Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi ile incelenmistir. Hastalarin yasam kaliteleri EQ-5D-3L Genel
Yasam Kalitesi Olgegi ile, el tercihleri Edinburg Lateralizasyon Anketi ile
degerlendirilmistir. Tiim veriler IBM SPSS Statistics 21.0 istatistik programui ile analiz
edilmistir.

Bulgular: Sol hemisfer lezyonlu olgularin depresyon ve anksiyete diizeyleri
anlamli olarak daha yiiksek, fonksiyonel bagimsizlik ve yasam kalitesi skorlar1 daha
diistik saptanmustir. Saglaklarin icinde sol hemiplejiklerin Barthel skoru sag
hemiplejiklere gore daha yiiksek, sag hemiplejiklerin depresyon seviyeleri daha
yiiksektir. Solaklarin i¢cinde sol hemiplejiklerin Barthel skoru sag hemiplejiklere gore
daha yiiksektir.

Sonug: Saglak olup dominant tarafi felg olan hastalarin; solak olup dominant

tarafi fel¢ olan hastalara gore parametrelerde daha ¢ok etkilendigi tespit edilmistir.

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

Yasam Kalitesi



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: Basak Ezgi UN
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



3. GIRIS VE AMAC

Inme, giinliik yasam aktivitelerinde engellilige yol agabilen kronik bir
rahatsizliktir (Baumann ve ark, 2011). Inme, tikanma ya da kanama nedenli belirli bir
beyin bolgesindeki serebrovaskiiler kan akigsinin bozulmasindan dolay1 kaynaklanir
(Kandel ve ark. 2013). Etkilenen beyin bolgesine bagli olarak felg gegici veya kalic,

tam veya kismi sekellere yol acar (Gorelick ve ark, 2011).

Inme gegirenlerde hemiparezi gibi nérolojik bozukluklar, iletisim bozukluklar1 ve
gorsel-uzaysal algi1 bozukluklar1 giinliik yasam aktiviteleri ve mobilitede cesitli
engelliliklere neden olur (Kotilla ve ark. 1984, Foulkes ve ark. 1988). Bu
bozukluklarin fonksiyonel bagimsizlik iizerine ©Onemli etkileri bulunmaktadir.
Mobilite fonksiyonel bagimsizlik ile dogrudan baglantilidir (Dirik ve ark, 2006).
Mobilitedeki kisithilik giyinme, dus alma, transfer gibi giinliik yasam aktivitelerinde
kisitlanmalara yol agmaktadir. Ayni zamanda sosyal hayata katilimi1 da azaltmaktadir.
(Finlayson ve ark,2003). Geleneksel olarak fonksiyonel bagimsizlik, rehabilitasyon
uzmanlar1 ve arastirmacilar tarafindan hastalarin toplumsal yasama donmelerine izin

vermek i¢in anahtar sonug olarak kabul edilmektedir (Douglas ve ark. 2010).

Inme gecirenler duygudurum bozukluklari, bilissel fonksiyonda bozulma ve
sosyal etkilesimde azalmadan muzdariptirler (Jarostawski ve ark. 2020). Bu kisiler
inme sonrasi depresyonla biiylik ol¢iide kars1 karsiya kalirlar, bu durum rehabilitasyon
ve ilyilesme siirecini uzatabilmekte aileyi ve c¢evresindeki arkadaslarmi da
etkilemektedir. Felg geciren ¢ogu kisi umutsuzluk, caresizlik, kaygi gibi durumlar1
deneyimlemektedir. Inme sonrasi depresyon motivasyonu ve biligsel yetenekleri
etkileyerek fonksiyonel iyilesmeyi de olumsuz yonde etkilemektedir (Vataja ve ark
2001). Literatiirde hemisfer etkilenimine gore depresyon seviyelerinin degiskenlik
gosterdigi tespit edilmistir. Duygulardan, konusma ve dil aktivitelerinden sorumlu
hemisfer sol hemisferdir (Davidson ve ark. 1999). Beyinde duygularin ana merkezi
frontal lob ve bazal ganglionlardir ve bu beyin bolgelerindeki degisiklik depresif
semptomlara yol acabilmektedir (Jastorff ve ark. 2015).

Inme gegiren hastalarin %10'unun inmeden sonraki bir ay i¢inde 61diigii, hayatta
kalanlarm ortalama %?20'sinin bir kurumda kaldig1 ve %80'inin eve dondiigii tahmin

edilmektedir. Bununla birlikte, eve donenlerin yaklasik yarisinda ¢ok ciddi



bozukluklar oldugu bildirilmektedir (Zuber, 1997). inme 6nemli fonksiyonel
sekellereyol acip, bununla birlikte yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (Laurent

ve ark. 2011).

Inmeden sonra motor ve fonksiyonel iyilesme bireyler arasinda biiyiik &l¢iide
degisiklik gdsterir. Beyin lezyonu boyutu ve lezyon lokalizasyonu, yas, ilk norolojik
bozukluklarin siddeti ve ihmal gibi faktorlerin iyilesmeyi ve prognozu etkiledigi

literatiirde gosterilmistir (Chen ve ark. 2000, Ergeletzis D ve ark. 2002).

Literatiirdeki cogu ¢alisma lezyon lokalizasyonu ile motor ve fonksiyonel ¢iktilar
arasinda iliski oldugunu ortaya koymustur (Beloosesky Y ve ark. 1995, Van
Everdingen KJ ve ark. 1998). Literatiirde hemisfer etkilenimine gore motor ve
fonksiyonel sonuglar1 karsilastiran bircok calisma bulunmaktadir; ama lateralizasyon

ongoriisii ile karsilagtiran cok az sayida ¢alisma mevcuttur.

Calismamiz lateralizasyon Ongoriisii ile giinlik yasam aktivitelerindeki
fonksiyonel bagimsizlik, depresif semptom, denge ve yasam kalitesini karsilagtirmak

ve parametrelerin birbirleri ile iligkisini arastirmak amaciyla planlanmigtir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Serebral Korteks

Serebral korteks, merkezi sinir sistemindeki en biiylik noral entegrasyon
bolgesidir (Saladin, 2011). Dikkat, alg1, farkindalik, diisiince, hafiza, dil ve bilingte
anahtar rol oynar (Shipp ve ark. 2007). Serebral korteks, serebral hemisferlerin
yiizeylerinin digin1 kaplar girus ve sulcus olarak katlantilar verir. Daha biiyiik sulkuslar
ve giruslar, serebrumun Kkorteksinin beynin loblarma boliinmesini isaretler

(Roberts,1992). Dort ana lob vardir:
Frontal lob
Parietal lob
Temporal lob ve

Oksipital lob (Nieuwenhuys ve ark. 2012).

Lateral View of the Brain

Central sulcus

Postcentral gyrus
Precentral gyrus

Lateral sulcus

Cerebellum
Medulla oblongata

Sekil 1. Beynin Loblar1

(https://En.Wikipedia.Org/Wiki/Lobes_Of_The_Brain, Erisim Tarihi; 14.03.2023)



4.1.1. Frontal Lob

Frontal lob, serebral korteksin dort ana lobundan biridir. Yerlesimi serebral

korteksin en 6n bolgesindedir (Bailey ve ark. 2020).

Frontal lob muhakeme yetenegi, soyut diisince ve davraniglarin
organizasyonundan sorumludur (Goldman-Rakic ve ark. 1984). Son ¢aligmalar;
yiiriitiicti islev, dikkat, bellek ve dil gibi ¢ok sayida biligsel siiregte frontal lobun
onemli rollerini ortaya ¢ikarmistir. Frontal loblarin duygulanim, ruh hali, kisilik, 6z-
farkindalik ile sosyal ve ahlaki akil yiirtitme siire¢lerinde de 6nemli role sahip oldugu

bilinmektedir (Chayer ve ark. 2001).

Frontal loblar iki ana bdliime ayrilabilir: prefrontal korteks ve motor korteks.
Motor korteks, premotor korteksi ve primer motor korteksi igerir. Prefrontal korteks,
kisilik ve karmasik biligsel davraniglarin planlanmasindan sorumludur. Motor
korteksin premotor ve primer motor alanlari, istemli kas hareketinin ylriitiilmesini
kontrol eder. Sag frontal lob viicudun sol tarafindaki aktiviteyi kontrol eder ve sol
frontal lob sag taraftaki aktiviteyi kontrol eder. Broca alani olarak bilinen, dil ve

konugma iiretiminde yer alan beynin bir alan1 sol 6n lobda yer alir.

Prefrontal korteks, frontal loblarin 6n kismidir ve hafiza, planlama, muhakeme ve
problem ¢6zme gibi karmasik biligsel siiregleri yonetir. Bu alan hedef belirlememize
ve hedefi slirdiirmemize, olumsuz diirtiileri dizginlememize, olaylar1 zaman sirasina

gore diizenlememize ve bireysel kisiliklerimizi olusturmamiza yardimci olur.

Primer motor korteks istemli hareketle ilgilidir. Buranin kas hareketlerini kontrol
etmesini saglayan omurilikle sinir baglantilar1 vardir. Viicudun ¢esitli bolgelerindeki

hareket, primer motor korteks tarafindan kontrol edilir.

Premotor korteks; primer motor korteks, omurilik ve beyin sap1 ile noral
baglantilara sahiptir. Premotor korteks, disaridan gelen uyarilara yanit olarak uygun
hareketleri planlamamiz1 ve gergeklestirmemizi saglar. Bu kortikal bolge, bir hareketin

yOniinil belirlemeye de yardimci olur (Bailey ve ark. 2020).



4.1.2. Parietal Lob

Parietal lob, tat, isitme, gorme, dokunma ve koku alma dahil olmak iizere duyusal
bilginin algilanmasi ve birlestirilmesi i¢in ¢ok Onemlidir. Beynin viicudun diger
bolgelerinden gelen girdileri yorumladigi bir bolge olan primer duyusal alan da

parietal lobda bulunur.
Diger fonksiyonlar1 da soyle siralanabilir:

e ki nokta ayrmmi

e El, kol, gbz hareketlerinin koordinasyonu

e Propriosepsiyon

e Nesnelerin uzaydaki boyutunu, seklini ve yoniinii degerlendirmek

e Oksipital lob ile baglantili olarak bazi gorsel islevleri gerceklestirmek

e Viicudun ¢cogu bolgesinden gelen duyusal bilgileri entegre etmek

Parietal lob su yapilar sunlari icerir:

Postcentral girus: Bu bolge, beynin birincil somatosensoriyel korteksidir ve
duyusal homonculus olarak bilinen duyusal bilgiyi haritalar. Baz1 arastirmacilar da bu

bolgeyi Brodmann alani 3 olarak adlandirmaktadir.

Posterior parietal korteks: Bu bolgenin hareketi koordine etmede ve uzamsal akil

yiirlitmede hayati bir rol oynadig1 diistiniilmektedir.

Superior parietal lobiil: Bu bdlge, uzayda kendi yoniiniizii ve diger nesnelerin
yoniinii belirlemenize yardimeci olur. Ayrica elden onemli 6lglide girdi alir, boylece

ince motor becerileri koordine etmeye yardimci1 olur.

Alt parietal lobiil: Bazen Gerschwind bolgesi olarak adlandirilan bu bolge,
duygular icin yiiz ifadelerini degerlendirmeye yardimci olur. Bazi arastirmalar, dil
isleme, temel matematiksel islemler ve hatta viicut imaji dahil olmak iizere diger

islevlerde rol oynadigin1 6ne siirmektedir (Kandel ve ark. 2013, Kimura ve ark. 1977).

4.1.3. Temporal Lob:

Temporal lob, uzun siireli bellek i¢in hayati 6nem tastyan yapilardan olusur. Uzun
stireli bellek i¢in kritik olan medial temporal lob yapilari, hipokampusu icerir (Smith

&Kosslyn, 2007)



Fonksiyonlart:

Temporal lob, hipokampus ile iletisim kurar ve amigdala tarafindan modiile edilen
acik uzun siireli bellegin olusumunda kilit bir rol oynamaktadir. Temporal loblarin iist,
arka ve yan kisimlarindaki bitigik alanlar, yiiksek seviyeli isitsel stireglerde rol oynar.
Temporal lobda duymadan sorumlu primer isitme korteksi bulunur. Primer isitsel
korteks kulaklardan ve ikincil alanlardan duyusal bilgiyi toplar bu bilgiyi anlamli hale
gelecek sekilde igler. Temporal lobda bulunan goérme ile iligkili alanlar nesnenin
taninmasi icin gorsel stimulusu yorumlar. Temporal korteksin ventral kismi, karmagik
uyaranlarm yiiksek seviyedeki gorsel islemlenmesinden sorumludur (Schacter ve ark.
2010).Temporal ve parietal loblar arasindaki bolgeyi kapsayan Wernicke alani, dili
anlamada kilit bir rol oynar (Hickok &Poeppel,2007).Medial temporal loblarin uzun
stireli bellegin kodlanmasinda gorev aldig1 diistiniilmektedir ve temporal lob, hafizanin

depolanmasi i¢in gerekli olan hipokampiisii icermektedir (Schacter ve ark. 2010).

4.14. Oksipital Lob:

Oksipital lob, serebral yarim kiirenin dort lobunun en kii¢tigiidiir. Oksipital lob
oncelikle gorsel islemeden sorumludur. Birincil ve iliskili gorsel korteksi igcerir (Flores
ve ark. 2002). Oksipital lob, beynin gorsel isleme alanidir. Gorsel uzamsal isleme,
mesafe ve derinlik algisi, renk belirleme, nesne ve yliz tanima ve hafiza olusturma ile
iliskilidir. V 1 veya Brodmann alan1 17 olarak da bilinen birincil gorsel korteks, gorsel
bilgiyi talamus yoluyla retinadan alir. V2, V3, V4, V5 veya Brodmann alanlar1 18 ve
19 olarak da bilinen ikincil gorsel korteks, birincil korteksi ¢cevreler ve buradan bilgi

alir (Stiles ve ark. 2010).

4.2.Serebral Dominans:

Beyinde uzamsal yeteneklerin nasil lateralize oldugunu anlamak o6zellikle
klinisyenler i¢in beyin hasar1 ya da ameliyat sonrasi tahminde bulunabilmek i¢in
biiyiik 6nem arz eder. Beynin organizasyonuna iligkin bilim adamlarmin anlayisi, son
yillarda 6nemli Olclide degismistir. Bir zamanlar bir hemisferin beynin biitiin
alanlarina hiikmettgi diisiiniiliyordu. Ancak, simdi hicbirinin tamamen baskin
olmadigina, bunun yerine, her iki yarim kiirenin de ayr1 gorevler i¢in uzmanlastig1

disiiniilmektedir (Benton ve ark. 1975).



Beyin lateralizasyonu teorisine gore birbirinden bagmmsiz iki hemisferden
bahsedilmektedir ama iki hemisfer de birbiri ile baglant1 halindedir. Her yarim kiirenin
hakim oldugu bir beceri alan1 vardir (Prohovnik ve ark. 1978). Sol hemisfer dil ile
iligkilidir. Okumak, yazmak, anlamak gibi gorevlerden sorumludur. Sag yarimkiirenin,
uzamsal yetenekler icin lateralize edildigi one stiriilmiistiir. Gorsel bilginin alinip,
depolanmasi da sag hemisferin gorevleri arasindadir (Hellige ve ark. 1998, Dick ve

ark. 1976).

Lateralizasyon genel olarak belirlenirken, el tercihinin belirlenmesi
gerekmektedir. EI dominansi ile hemisfer baskinlig1 arasinda baglant1 bulunmaktadir.
Bu sekilde baskin olarak kullanilan beyin hemisferi saptanabilmektedir (McMahon ve
ark. 1974). El tercihi ile hemisfer gorevleri arasindaki baglantiy1 netlestirmek i¢in el
dominansini tanimlamak gerekir. El dominansi; bir elin diger ele kiyasla
gozlemlenebilir bir kuvvet kaybi olmaksizin belirgin beceri farkliligidir (SUBIRANA
ve ark. 1964).

Cogu giinliik yasam aktivitesi, baskin elin ana goérev yaptig1 ve baskin olmayan
elin destekgisi oldugu iki elle gerceklestirilir (Eggers ve ark. 1997).Bilateral el
fonksiyonu bozuldugunda hastalar iki elli gorevleri tek elle tamamlamak zorunda
kalirlar (Kimmerle ve ark. 2003). Islevsel bir "tek-elcilik" durumu tendon yaralanmasi
kirik gibi durumlarda gegici olabilir, ancak prognoz koétii oldugunda, kalici bir tek eli
kullanma durumu ortaya ¢ikar. Bu tek elli durum, baskin el yaralandiginda daha
zordur. Ciinkii kompleks ince motor becerileri baskin olmayan ele aktarilmalidir
(Walsh ve ark. 1993). Baskin iist ekstremite ampiitasyonu, brakiyal pleksus
yaralanmalar1 ya da felg sonrasi hemiparezi gelismesi durumunda baskin olmayan ele

lateralize edilmis beceri yeterliliginin transfer edilmesi gerekir (Frettloh ve ark. 2006).

El dominansi el yazisinin islevsel ndromotor gorevi tarafindan tanimlanir ve el
yazist ile el dominansi yakindan iliskilidir (Yancosek ve ark. 2011). Dogustan solak
oldugunu bildiren 16 yetiskin ile yapilan bir kohort nérogoriintiileme ¢aligmasinda
kisiler okulun baslangicinda sag elini kullanmaya zorlanmistir. Goriintiileme
sonuglarmna bakildiginda el dominansi ile korele iki beyin alami gdsterilmistir.
Aragtirmacilar, 16 kisinin sag el ile yaz1 yazmasmi 6grenmesine ragmen sag hemisfer

dominansmin devam ettigini gézlemlemislerdir (Kloppel ve ark. 2007).



Kars1 hemisferi egitme (cross-dominance training) ile ilgili yapilan bagka bir
caligmada ise 21 engeli olmayan yetigkin ayni climleyi 28 giin boyunca her giin
dominant olmayan eli ile yazdi. Sonuclara bakildiginda ilerleyen yasa ragmen, 20 ila

56 yas arasindaki katilimcilarn dominant olmayan el yazisinda ustalik kazandigi

bildirilmistir (Walker ve ark. 2007).

Bu calismalar dogrultusunda karst hemisferi egitme ile beraber, dominant
hemisfer degismese bile el yazisi ile ilgili olarak noromotor plastisitenin daha ¢ok
periferik bir fenomen oldugunu 6ne siiriiyor. Yapilan baska bir ¢aligmaya gore solak
ve saglak kisilerde her iki elde el becerisi, kavrama giicli, basin¢ agri esigine
bakilmistir. Solak deneklerde iki el icin karsilik gelen sonuclar benzerdir. Calisma, sag
elini kullanan deneklerde kavrama giicii, el becerisi ve basing agr1 esiginde asimetrik
manuel performans ortaya koyarken, solak deneklerde boyle bir asimetri olmamaistir.
Saglaklarda dominant elde, dominant olmayan ele gére kavrama kuvveti daha fazla
iken solaklarda, kavrama giicii dominant ve dominant olmayan el agisindan anlamli
bir farklilik gostermemistir. Saglaklarda dominant olan taraf dominant olmayan tarafa
gore beceri testini daha hizli tamamlarken, solaklarda dominant taraf ve dominant

olmayan taraf arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir (McGrath ve ark. 2016).

4.3. Inmenin Tanimlanmasi:

Inme, 24 saatten uzun siiren ve dliime yol acabilen vaskiiler nedenden baska
goriiniir bir neden olmaksizin hizla gelisen ve fokal klinik belirtiler gésteren serebral
fonksiyon bozuklugudur. inme, dliimle veya dnemli noral hasarla sonuglanabilir ve
uzun siireli sakatliklara yol agabilmektedir. Diinya Saghk Orgiitii tahminlerine gore

her yil diinya ¢apinda 15 milyon insan fel¢ gecirmektedir (Yue ve ark. 2017).

Literatiire bakildiginda inme 6,7 milyon kisinin 6liimiine sebep olup, kalp damar
hastaliklarindan sonra en sik goriilen oliim nedenlerinden sayilmaktadir. inme
prevelansi 65 yas tistii kisiler s6z konusu oldugunda 0,006 dir. Yiizdelik deger olarak
da binde %46,1 - %73,3 arasma takabul eder (Oztiirk ve ark. 2010).



4.4. Epidemiyoloji

Diinya saglik orgiitiiniin verilerine gore inme diinyada 3. 6liim nedeni ve yetigkin
engelliligin ilk nedenidir. ABD’de her yil 795.000 insan fel¢ gecirmektedir (Bejot ve
ark. 2016). Yakin zamanda yayinlanan ¢aligmalara dayanarak, 21. yilizyilin baginda
Avrupa'da inme insidansi yilda 100.000 de 95 ila 290 arasinda degigsmektedir. Dogu
iilkelerinde giiney iilkelerine gore inme insidansi daha yiiksektir. inme insidansi
popiilasyonun yas ve cinsiyet dagilimindan biiyiik oranda etkilenmektedir. Avrupa
ilkelerinde popiilasyona dayali ¢alismalara gore erkeklerde inme goriilme sikligi
kadinlara gore 1,2 ila 2 kat daha yiiksektir. Erkeklerde 55-60 yasindan sonra inme
insidans1 artmaktadir bu durum yasla beraber vaskiiler risk faktorlerinin artmasia
baglanabilir. inme tiplerinin insidansma goére en sik goriilen inme tipi iskemik inmedir.
Ikinci sirada intraserebral inme 3. swrada ise subaraknoid kanama yer almaktadir

(Balkan,2009)

4.5.Patofizyolojisi

Inme beyne giden kan damarlarinin bozulmus perfiizyonu sonucu birdenbire
gelisen bir norolojik bir olgudur. Patofizyolojisine gore iskemik ve kanayaci olmak
tizere 2 alt basliga ayrilmaktadir. Literatiirde iskemik inme; inme olgularinin %87 sini

olusturmakta, kanayict inme ise %23 ‘likk kism1 kapsamaktadir.

Iskemik inme beyni besleyen arterlerin tikanmasi dolayisiyla olmaktadir. Iskemik

inmeyi de 4 alt gruba ayrilmaktadir.

e Trombotik
e Atherosklerotik
e Embolik

e Lakiiner infakt

Hemorajik inmenin patofizyolojisini cogunlukla arter riiptiirii ya da anevrizmalar

olusturmaktadir; travma sonucu da olusabilmaktedir (Oztiirk ve ark. 2010).



4.5.1. iskemik inme:

En yaygin inme tipi iskemik inmedir ve belirli bir beyin bolgesine kan akisindaki
azalmadan kaynaklanan nérolojik bir kusur olarak tanimlanir. iskemik inmenin néral
klinik belirtileri, progresif olarak da ortaya ¢ikabilmelerine ragmen tipik olarak aniden
geligir. Tipik goriinim ani hemiparezi varhigidir. Semptomlar ve 6zellikler,
tikanikligin bulundugu yere ve ne kadar hacimde kollateral akigin mevcut olduguna

bagli olarak degismektedir.

Bir arterin tikanmasi kan akismin azalmasina neden olur ve iskemi gelismektedir.
Blokaj yalnizca bir dakika veya daha kisa siirede 6rnegin saniyeler icinde sona ererse,
restorasyon hizli ve eksiksizdir. Enfarktiis, iskeminin siddetine bagl olarak dakikalar
icinde gelisebilmekte ve kan akisi eskisi gibi diizenlendikten sonra dahi geri doniisii

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

4.5.1.1. Trombolitik iskemik inme:

Tiim iskemik inmelerin %50'sini olusturmaktadir. Ozellikle ekstrakranial
damarlarda gelisen aterom plaklarmin destabilizasyonu sonucu gelismaktedir. Siklikla
biiylik damarlarda goriilen trombiislerde iskemi siireci uzundur. Genel olarak,
proksimal arterlerin %70-80 veya daha fazlasinin daralmasidir. Olay gece meydana

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

4.5.1.2. Atherosklerotik iskemik inme:

Genellikle yasli popiilasyonda goriilen inme tipi aterosklerotik iskemik inmedir.
Hastalarin %80'inden fazlasinda bu inme sekli uyar1 vermeden gelismektedir. Gegici
iskemik atak, felcten birka¢ ay dnce kendini gosterebilir ve felg gegirme olasiliginin
giicli bir isareti olarak almmalidir. Olusumu iskemi gibidir, bir tikaniklik
trombositlerin birikmesini ve fibrinin pihtilasmasini tetikleyerek arteri bloke eden

trombiisii iiretir (Otman ve ark. 2001, Adams Jr ve ark. 1991).
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4.5.1.3. Embolik iskemik inme:

Tiim iskemik inmelerin %20'sini olusturmaktadir. Serebral embolilerin en 6nemli
kaynagi aterosklerotik bir plaktan gelen emboliler veya kalpten gelen embolidir.
Atriyal fibrilasyon, kardiyak emboli icin 6nemli bir faktordiir. Embolik inmelerde
emboliye neden olan materyalin distalde ¢capindan daha kiiciik ¢apl bir arteri tikamasi
ve damarm distalinde kan akismin ani olarak kesilmesine neden olmasi nedeniyle
klinik tablo hizla gelismektedir. Baslica bulgular, ani gelisen ve siklikla epilepsi ndbeti
ile baglayan, bazen bilin¢ kaybinin eslik ettigi bozukluklardir (Elkind ve ark. 2003).

Atriyal fibrilasyonu olan hastalarin bu inme bi¢imine sahip olma olasilig1 daha
yiiksektir (%80). Miyokard enfarktiisii olan hastalar, protez kapakl kisiler veya
romatizmal kalp hastaliklar1 ve daha biiyiik arter ateromu olan hastalar, bu tiir inme
yasama egilimindedir. Embolilerin ¢ogunlugu ateroskleroz oykiisiinden olusur ve
serebral arterleri kismen veya gecici olarak bloke ederek gecici iskemik ataga neden

olabilmektedir (Otman ve ark. 2001).

4.5.1.4. Lakiiner Enfarktiis:

Genellikle hipertansiyonu veya diyabeti olan yash kisilerde goriilen bu tip, tiim
iskemik inmelerin %25'ini olusturmaktadir. Lakiiner enfarktlar 1,5 cm'den kiiciik
lezyon alanlari olarak tanimlanir. Lakiiner enfarktiis direkt biiylik damarlarla iligkilidir
ve bazal ganglion, beyin sap1 ve internal kapsiil gibi beynin derin tabakalarinda

bulunan kii¢iik damarlarda da goriilebilmektedir (Adams Jr ve ark. 1991).

4.5.2. Hemorajik Inme:

Beyindeki bir kan damari hasar gordiigiinde hemorajik inme gelisir ve beyinde
kanamaya neden olmaktadir. Bu, daha az yaygin bir felg tiirii olan bir felg seklidir.
Iskemik inmenin tehlikelerine ragmen hemorajik inme c¢ok daha tehlikeli bir
durumdur. Hemorajik inme, hastanede iskemik inmeye gore %40 ila %60 arasinda
degisen daha yiiksek bir 6liim oranina sahiptir. Kanamali vakadan sonraki 30 giin
icinde 6liim oran1 %50'dir ve hayatta kalanlarin %80'1 i¢in ciddi sakatlik alt1 ay i¢inde

bagimsiz yasamay1 engellemektedir (Otman ve ark. 2001).
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Hemorajik inmenin iki tipi vardir: Birincisi, ¢ogunlukla hipertansiyon sonucu
olusan intraserebral kanamadir. Tkincisi anevrizma riiptiirii sonucu gelisen subaraknoid
kanamalardir. Diger nedenler nadir goriiliir ve bazi kanamali vakalarda kanamanin
kaynagi belirlenemez. Ileri yas, asw1 alkol alimi ve hipertansiyon major risk

faktorleridir (Otman ve ark. 2001).

4.5.2.1. intraserebral Kanama

Intraserebral kanama (ISK) esas olarak beyinde o6zellikle beynin serebrum,
serebellum, ve beyin sapinda meydana gelen bir kanama tiiriidiir. Bu tiir
serebrovaskiiler hastalik, ileri yasta olup, hipertansiyonu olan sigara ve asir1 alkol
kullanan, gecirilmis iskemik inme Oykiisii olan ve kanda diisiik kolesterol diizeyi

olanlarda daha sik goriilmektedir (Crocco & Goldstein, 2014).

Intraserebral hemorajik inmelerin ¢ogu 30-90 dakika siirer. ISK'min etkileri
onemli 6l¢iide ciddi sonuglara sahiptir. Akut hastalarin sadece %20'si olaydan alt1 ay
sonra giinliilk yagsamlarinda bagimsiz olarak islev gérebilmekte ve hastalarin %50'si ilk
yil icinde kaybedilmektedir (Giirol ve ark. 2010). Kanamanm yeri ve boyutu,
semptomlar1 belirlemektedir. ISK 'da klinik kotiilesme genellikle iskemik inmeden
daha hizlidir; bas agrisi, mide bulantis1 ve kusma daha sik goriilmektedir (Flaherty ve

ark. 2006).

4.5.2.2. Subaraknoid Hemoraj:

Subaraknoid hemoraj, kafa i¢ci kanamanin bir alt tipidir. Serebral vazospazm,
subaraknoid hemorajin yaygin bir erken komplikasyonudur ve vakalarin %30'unda ilk
ayda tekrar kanama veya hidrosefali meydana gelebilir; bunun sonucunda vakalarin

%60" oliimle kars1 karsiya kalabilmektedir. Hayatta kalanlarin yarisindan fazlasi
ciddi engellere sahiptir. Yillik anevrizma kanamasinin tekrarlama riski %3'tiir. Bu
nedenle,bu hastalarda anevrizmanin erken cerrahi veya intravaskiiler tedavisi, tedavi

stiresindeki pozitif sonuglar1 artirmaktadir (Adams ve ark. 2007).
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4.6. Anatomi Ve Lezyon Lokalizasyonu

4.6.1. Serebral Dolasimin Anatomisi:

Beyin, tiim viicut agirhigmin sadece %2'sini olusturmasina ragmen, insan
viicudunun iirettigi glikozun yaklasik %50'sini tiiketir. Bu, beynin viicudun enerji
acisindan en yogun organi ve viicuttaki en oksijenli organlardan biri oldugunu
gostermektedir (Warburton ve ark. 2010). Beynin kanlanmasi anterior ve posterior
dolasim tarafindan saglanmaktadir. Internal karotid arterler beynin 6n kismini
sularken, vertebral arterler beynin arka kismini ve beyin sapii sulamaktadir (Osborn

ve ark. 1999).

Internal karotid arterler anterior dolasimi olusturmaktadir. Vertebral arterlerin
olusturdugu posterior dolasim vertebrobaziler dolasim olarak da bilinmektedir. Bu
arterler kafatasina ulastikca cok sayida dal verir ve beynin derin ve ylizeysel
bolgelerine kan saglar. Intrakraniyal veya ekstrakraniyal olarak meydana gelebilecek
bu kan dolasimindaki herhangi bir bozulma, serebrovaskiiler hastaliklarin baslamasina
neden olabilmektedir; felg bunlarm en siddetlisidir ve en iyi bilinenidir (Fehm ve ark.
2006).Internal karotid arterler (sol-sag IKA) ve vertebral arterler (sol-sag VA), insan
beyninin arteriyel kan akimmi saglar. Internal karotid arterler, 6ncelikle serebrumu
beslemektedir. Baziler arter distal olarak iki vertebral arter tarafindan olusturulur.
Beyincik ve beyin sapina kan akisi vertebral ve baziler boliimleri tarafindan saglanir.
Internal karotid arterler (sag-sol) baziler arter ile baglanmaktadir. Diger arterler,
beynin merkezinde olusan Willis ¢emberi olan bir anastomoz halkasini olusturur ve
admi ilk tanimlayan Sir Thomas Willis'den almaktadir. Anterior ve posterior serebral
dolasim bilateral posterior kominikan arterler ile birbirine baglanmktadir. Damar
tikanmas1 durumunda willis poligonundaki halka gibi olan baglant1 sayesinde istenilen
dokulara gerekli kan ulastirilir. Beyin dokusunun dolasimini saglayana kadar yilizeye
ulasan minik arterlere ve arteriyollere dallar verirler ve serebral kortekste sorumlu

olduklar1 bolgelerin kanlanmasini saglarlar (Drake ve ark. 2009, Cipolla ve ark. 2009).

13



Anterior
communicating
artery
Antenor
Middle ~ Securest __ cerebral
cerebral e Az artery
artery /
Al Ophthalmic
artery
Anteromedal
central
arleries éhme"(c);al
Internal ci vl
! rcle of artery
carotid willis
artery
Posteromedial
png‘pnor Cen“a' Posterior
cerebral = P1 anenes communicating
artery “po artery
Superior
cerebellar
artery
Anterior
inferior
cerebellar
artery
Labyrinthine
(or auditory or
Internal auditory) Posterior
oy inferior
cerebellar
artery
Vertebral
artery
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(https://tr.wikipedia.org/wiki/Willis_poligonu; Erisim tarihi 14.03.2023)

4.6.1.1. Anterior Serebral Sirkiilasyon:

Anterior serebral dolasim IKA'dan ¢ikan dallardan olusmaktadir. On kismin
serebral dolagimi, 6n beynin biiyiik bir yiizdesinden sorumludur. Frontal lob, parietal
lob temporal lob da anterior serebral sirkiilasyon ile sulanmaktadir. Diensefalon ve
internal kapsiil de 6n serebral dolasimdadir. (Cipolla ve ark. 2009). Internal karotid
arter kafatasi igerisine girdikten sonra 6n dolasimi saglayan dallara ayrilmaktadir. Bu

dallar anterior ve orta serebral arter dallaridir. Anterior serebral arterler (AS A/sol-sag)
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karotid arterlerin (sol-sag) dallaridir ve beynin frontal bdlgesine kan saglarlar.
Bunlardavranig ve diisiincelerden sorumludur. Bu arter superomedial parietal loblar1
ve frontal loblarin bazi kisimlarini1 besler. Ancak bu arter medial oksipital lobu

beslemez.Bunlar davranis ve diisiincelerden sorumludur.

Anterior serebral arter tarafindan saglanan beyin bolgesinin enfarktiisii, distal alt
ekstremitelerde en belirgin olan kontralateral hemiplejiye neden olmaktadir. ASA ile
beslenen bolgenin lezyonunda afazi goriilebilir ve bunun nedeni tam olarak
bilinmemektedir. Buradan broca bolgesine giden yolun tamamlayicit motor bolgesinin
lezyonu sonucu bozulmasi afazinin nedeni olarak kabul edilmaktedir (Chandra ve ark.
2017, Boehme ve ark. 2017). Bu bolgede bir inme meydana gelirse, bacak zayiflig1
veya diisiinme ve karar verme sorunlar1 ortaya ¢ikabilmekte, kisilik degisiklikleri de

olabilmektedir (Sahin ve ark. 2015).

Orta serebral arterler, sol ve sag karotid arterlerden olusur. OSA beynin hareketi
diizenleyen alanlarimi sulamaktadir. Orta serebral arterin besledigi beyin bdlgelerinin
enfarktiisii kontralateral hemiplejiye, motor afazi veya yapisal apraksiye ve uzamsal
algi problemine neden olabilmektedir. Sol hemisferde bir enfarktiis meydana
geldiginde, motor konusma merkezi hasar goriir ve motor afazi ile sonuglanir. Sag
hemisferde bir enfarktiis meydana geldiginde; olusan klinik bulgular arasinda yapisal
apraksi (basit resimleri ¢izmede giicliikk), topographagnosia (yon kavraminin
zayiflamasi), asomatognosia (viicudun bir tarafin1 algilayamama) ve viicudun orta
hattinin solundaki nesneleri fark edememe yer almaktadir (Chandra ve ark. 2017,

Boehme ve ark. 2017).

4.6.1.2. Posterior Serebral Sirkiilasyon:

Arka serebral dolasim, oksipital loblarin yan1 sira beyincik ve ayrica beyin sapint
iceren kan akis alanidir. Subklavian arterlerden biiyliyen vertebral arterler posterior
serebral dolagimi saglar. Baziler arter, her iki VA intrakraniyal olarak baglandiginda
olusmaktadir. Baziler arterin distal dallar1 posterior serebral arterler (PSA) olarak
bilinir. VA, subklavyen arterlerden ¢ikan bir ¢ift daldir. VA boyunda yiikselir ve
posterior fossa ile oksipital loblar1 besler. Bu arterler, segmental omurlara ve omurilige
kan saglarlar. Posterior serebral arter temporal lobun alt kisme ve gorme alanmni da

icine alan oksipital lobu ve talamusu beslemektedir. Posterior serebral arterde lezyon
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oldugunda bilin¢ bulanikligi, konfiizyon, hemisensoriyal kayip, parestezi, bas
donmesi, hafiza kaybi, afazi, istemsiz hareketler gibi klinik bulgular goriilebilmektedir

(Chandra ve ark. 2017).

Cortical vascular territories

| Anterior cerebral artery
. Middie cerebral artery
. Posterlor cerebral artery

Sekil 3. Anterior ve Posterior Dolagim

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

4.7.Risk Faktorleri:

Inme ile iliskili risk faktorlerini degistirilebilir ve degisitirilemeyen olmak iizere

iki ana baglik altinda toplanabilmektedir (Cipolla ve ark. 2009).
Degistirilemez Risk Faktorleri:

e Yas
e Cinsiyet

e Irk
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Degistirilebilir Risk Faktorleri:

e Hipertansiyon

e Diyabetes mellitus

e Dislipidemi

e Sigara ve Alkol kullanimi1

e Atrial Fibrilasyon

e Sedentar Yasam Diyet ve Obezite (Cipolla ve ark. 2009).

4.7.1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Yas: Inme insidansi yasla birlikte artar, insidans 55 yastan sonra her on yilda iki
katma c¢ikmaktadir.2005 yilinda ortalama iskemik inme yast 69.2 yil olarak
hesaplanmistir. Bununla birlikte son kanitlar, iskemik inme insidansmnin ve
prevalansinin  20-54 yas arasinda arttigmmi gostermektedir. Hemorajik inme

hastalarinda, insidans 45 yasidan sonra artmaktadir (Cipolla ve ark. 2009).

Cinsiyet: Cinsiyet ile inme riski arasindaki iligski yasa baghdir. Geng yaslarda
kadinlarda inme goriilme riski daha fazla iken, ileri yaslarda erkeklerde inme goriilme

riski daha fazladir (Cipolla ve ark. 2009).

Irk: Siyahlarin inme gegirme riski beyaz wka gore 2 kat daha fazladir. Siyah rkta

Oliim oran1 beyaz 1rka gore daha azdir (Chandra ve ark. 2017).

Genetik: Ebeveyn ve aile Oykiisii inme riskini artrimaktadir (Cipolla ve ark.
2009). Aile gegmisinde inme Oykiisiiniin bulunmasi, inme riskinde %30’luk oranda
artisga sebep olmaktadir. Hiperhomosisteinemi, fibromiiskiiler displazi ve Fabry
hastalig1 gibi birtakim genetik gecisli rahatsizliklar inme etyolojisi altinda bulunan
hastaliklardir. Bazi protein eksiklikleri(C,S) ve bazi gendeki mutasyonlar da venoz

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

4.7.2. Degistirilebilir Risk Faktorleri:

Hipertansiyon: Hipertansiyon modifiye edilebilen en onemli risk faktoriidiir.
Kan basmc1 ve inme gecirme riski arasinda dogrudan bir iligki vardir. Hipertansif
olarak tanimlanmayanlar arasinda bile, kan basinci ne kadar yiiksekse inme riski de o

kadar yiiksektir (Cipolla ve ark. 2009). Hipertansiyonun degistirilebilir risk
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faktorlerinin en yaygmin olmasi inmenin Onlenmesi agisindan saglik

politikalarimi olustururken 6nemli bir yol gostericidir (Chandra ve ark. 2017).

Diyabetes mellitus: Diyabetik hastalarda inme riski 2 kat daha fazladir.
Prediyabetik hastalarin da inme riski yiiksektir (Cipolla ve ark. 2009). Diyabetli
hastalarda inme riskindeki artig, yas ve kan basincina bagli degildir. Diyabetik
hastalarda insiilin hormonunun salmiminin azalmasi, ateroskleroz riskini artirip

beyindeki kii¢iik damarlarda tikanmalara sebep olmaktadir (Chandra ve ark. 2017).

Dislipidemi: Total kolesterol seviyesinin artmas1 iskemik inme riskini artirmakta,
yiiksek yogunluklu lipoprotein kolesterol seviyesinin artmasi iskemik inme riskini

azaltmaktadir (Cipolla ve ark. 2009).

Alkol Tiiketimi ve Sigara: Alkol tiikketimi iskemik inme i¢in risk faktoriidiir.
Alkol tikketiminin hemorajik inme ile dogrudan dogrusal bir iliskisi vardir, az miktarda
alkol tiiketimi bile kanama riskini artirmaktadir. Sigara 6nemli bir risk faktoriidiir ve
doz alimina bagli olarak inme riskini iki katina ¢ikarmaktadir. Sigaray1 birakmak hizli

bir sekilde inme riskini azaltmaktadir (Cipolla ve ark. 2009).

Atrial Fibrilasyon: Atrial fibrillasyon inme i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. AF'ye
bagl inme vakalar1 ge¢mis 30 yilda neredeyse 3 katina ¢ikmistir. AF ve inme
arasindaki iliski fibrilasyon yapan sol atriyumdaki kanin trombiis olusumuna ve
embolizasyona neden olan staz nedeniyle oldugu varsayilmaktadir (Cipolla ve ark.

2009).

Sedentar Yasam Diyet ve Obezite: Fiziksel olarak aktif olan kisilerde aktif
olmayanlara gore inme riski ve mortalite riski daha diisliktiir. Diyet; diyabet,
hipertansiyon ve dislipidemi gibi inme risk faktorlerini etkileyerek inme riskini etkiler.
Akdeniz diyeti veya meyve agirlikli bir diyet ve sebzeler felg riskini azaltir. Viicut
agirlig1 ve obezite inme icin risk faktoriidiir. Obezite, hipertansiyon ve diyabetes

mellitus gibi inme risk faktorleri ile iligkilidir (Cipolla ve ark. 2009).
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4.8. inmede Klinik

4.8.1. SVO’da Goriilen Motor Bozukluklar:

Fel¢ sonrasi motor beceriler 6nemli Olgiide etkilenmektedir. Hastalarda farkli
derecelerde, farkli hemisferlerde ve viicudun farkli boliimlerinde engellilikler
olabilmektedir (Thomas ve ark. 1951). Spastisite ve paralizi (giigsiizliik) felg sonrasi

goriilen birincil motor bozukluklardir (Kamper ve ark. 2006).

Hemiparezi viicudun bir tarafindaki alt ve iist ekstremiteleri etkileyen kas zayi1flig1
veya kismi fel¢ olarak tanimlanan bir bozukluktur. Hemiparezi, fel¢li hastalarin
yaklasik %88'inde goriilmektedir (Thomas ve ark. 1951). Giicsiizlik ve parezi,
uzuvlarin 6grenilmis bir sekilde kullanilmamasina yol actiklarindan inme sonrasi
erken evrelerde goriilen en onemli bozukluklardir (Bitensky ve ark. 2022). Giigsiizliik,
kronik donemdeki inmede 6ziirliilii§e neden olan bas etmendir (Kamper ve ark. 2006).
Spastisite, inme sonrasi kademeli olarak gelisen germe refleksinin asir1
uyarilmasindan kaynaklanmaktadir (Gracies ve ark. 2005). Felg gecirenlerin yaklasik

%20-40"nda spastisite mevcuttur. Spastisite, hasta ve bakim verenin yasam

kalitesinidiisiirmektedir (Zorowitz ve ark. 2013).

4.8.2. Duyusal Bozukluklar:

Somatosensoriyal sistemin eksteroseptif duyu ve proprioseptif duyu olmak iizere
iki ana fonksiyonu vardir. Eksteroseptif duyuyu basing, hafif dokunma, agr1 gibi
modaliteler olustururken proprioseptif duyu uzuvlarimizin uzaydaki yerini ve
hareketini tanima yetenegidir (Meyer ve ark. 2016). Felcten sonra etkilenen bircok
farkli duyusal modalite vardir. Bunlar dokunma duyusu, propriosepsiyon, vibrasyon,
hafif dokunma, iki nokta ayrimi, stereognosi, kinestezi, grafestezi, agr1 duyusu olarak
siralanabilir (Doyle ve ark. 2010). Felg sonrast somatosensoriyal bozukluklar ¢ok sik
goriilmektedir. Bu bozukluklar bagkalarna muhta¢ olacak kadar rahatsiz edici
olabilirken motor yetenegi de etkilemektedir (Meyer ve ark. 2016). Bu sistem motor
gorevlerin adaptasyonu icin siirekli duyusal geri bildirim saglayarak motor
performansta ¢cok dnemli bir rol oynamaktadir (Meyer ve ark. 2016). Somatosensoriyel
sistemde disfonksiyon oldugunda motor sonucu etkileyebilir ve bu sekilde giinliik

yasam aktivitelerini de kisitlamaktadir (Tyson ve ark. 2013).
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4.8.3. Kognitif Bozukluklar:

Biligsel bozukluklar ve hafiza kaybi felcten sonra sik goriilmektedir. Felg
gecirdikten 1 yil icinde hastalarin %30’unda bunama gelismektedir. Inme bilissel
fonksiyonlarm iginde en ¢ok dikkat, hafiza, dil ve oryantasyonu etkilemektedir. inme
teshisinin konuldugu zamanlarda, en cok etkilenen alanlar dikkat ve yiiriitiicii

islevlerdir hafiza problemleri de genellikle belirgindir (Cumming ve ark. 2013).

4.8.4. Konusma ve Lisan Bozukluklar:

Inme sonras1 dil bozukluklar: sik goriilmektedir. Bunlar afazi, aleksi, agrafi ve
akalkulidir. Afazinin farkli tanimlar1 vardir, ancak en yaygin tanimi, beynin islev
bozuklugunun bir sonucu olarak ortaya ¢ikan sozlii iletisim kayb1 veya bozuklugu
olarak ifade edilmektedir. Anormal sozel anlatim, s6zIi veya yazili dili anlamada
giicliikler, tekrarlama, adlandirma, okuma ve yazma gibi hemen hemen tiim sozel
yeteneklerde bozulma olarak kendini gostermektedir (Sinanovi¢ ve ark. 2011). Beyin
hasarmin neden oldugu dil kaybi1 veya bozuklugu olan afazi, inmenin en yikic1 bilissel
bozukluklarindan biridir. Afazi, akut inme hastalarinin %21-38'inde mevcuttur ve kisa
ve uzun vadeli morbidite, mortalite ve harcamaya neden olmaktadir. Agir vakalarda
bile afaziden kurtulmak miimkiindiir. Konusma-dil terapisi afazinin temel tedavisi
olmaya devam etse de, geleneksel terapilerin etkinligi kesin olarak kanitlanmamistir.
Bu bilgi rasyonel terapiler yogun dil terapisi ve farmakolojik ajanlarin kullanimmi

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

4.8.5. Denge ve Yiiriiyiis Bozukluklar:

Inmeden sonra dengeyi koruma yetenegi azalir bu da diisme riskinin artmasina
neden olmaktadir. Dengenin azalmasindaki etkenler kas zayiflig1, motor performansta
bozulma degisken motor tonus, azalmis eklem hareketi, agri, gérme ve algilamadaki

zorluklar olarak siralanabilmektedir ( Rosén ve ark. 2005).

Denge, yiiriime gibi daha karmasik aktiviteler icin gerekli olan temel bir beceridir.
Bu nedenle denge ve yiiriime performansi birbiri ile iligkilidir. Yine denge ile yiiriime
hizinin birbiri ile iligkili oldugu gosterilmistir. Yapilan bir ¢alismada inme geciren
hastalarin kontrol grubuna gore daha yavas yiirime hizma sahip oldugu tespit

edilmistir (Rosén ve ark. 2005). Fel¢ sonras1 bozukluklar genellikle yiirlime sirasinda
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cok fazla enerji harcanmasina sebep olur bu da aktivitelerin tipini ve siiresini
smirlamaktadir. Inmeli hastalar genellikle cok kisa bir mesafede verimli yiiriime hizin1
rahatga siirdiiremezler; bu bireyler genellikle sadece evde kisithi alanlardaki giinliik
yasam aktiviteleri ile sinirhidir ve toplumda ¢ok az aktivite gergeklestirirler, bu da
sosyal hayata katilimlarini ve bagimsizliklarini kisitlar. Motor kontroliin azalmasi, kas
giicstizliigii, duyusal ve denge problemleri yiiriiyiisii patolojik hale getirmektedir. Bu
durum da hastanin yiiriiyiis hizin1 azaltmasma ve diisme riskinin artmasina neden
olmaktadir. Inme hastalarmin yiiriimesinde gdzlemlenen en yaygin bozukluklardan
biri topuk vurusu swrasinda ayak bilegi dorsifleksiyonunun azalmasidir ve bu da
ylriiylis sirasinda ayagin diismesine neden olur. Bu, on tibial kasin azalmis
aktivasyonunun yani sira baldir kaslarinin erken aktivasyonuna bagli olabilmektedir.
Bu durum sadece yiiriime hizini1 etkilemekle kalmaz, ayn1 zamanda diizensiz zemin ve
yiizeylerde yiirlimeyi, merdiven inip ¢ikmayr da kisitlamaktadir. Bu bozukluk
genellikle diisiik ayak olarak bilinir. Diigiik ayak, dorsifleksor kaslarm istemli
kontroliiniin olmamas: ile karakterize edilen bir rahatsizliktir. Ayag: diisiik olan bir
kisi, topuk yerle temas etmeden ayagmin O6n tarafin1 kaldiramaz, bu da tokezlemeye
veya diismeye neden olabilir. Bunun sonucunda hasta yiirliyiis sirasinda kalga
sirkiimdiiksiyonu  ile  beraber yiiriime gibi kompansasyon stratejilerini
kullanmaktadir. Bu stratejiler, kisinin enerji tiiketimini 6nemli Ol¢iide artirmaktadir.
Yiirtime etkinligini ve giivenligini iyilestirmek ve i¢in yiirlime paterninin genel
olarak 1iyilestirilmesi amaciyla bir¢ok tedavi modalitesi kullanilmistir. Tedavi
yontemleri egzersiz, rehabilitasyon, ortez ve yardimci cihazlar1 icermektedir

(Aqueveque ve ark. 2017).

4.9.Inme ve Denge:

Denge, minimum postural salinim ile yer¢ekimi merkezinin destek tabani i¢cinde
kalma yetenegidir. Dengenin kontrolii, gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel
girdilerin merkezi sinir sisteminde entegrasyonuna dayanan siirectir. Inme gegirenlerin

yaklasik %83'tiniin denge bozuklugu yasadig: bildirilmektedir (Li ve ark. 2019).

Inmeli hastalarda dengenin degerlendirilmesinde kullamilan gesitli teknikler

vardir. Statik denge testleri sabit bir pozisyondayken agirlik merkezini destek yiizeyi
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icinde tutabilme yetenegini degerlendirmek icin kullanilir. Dinamik testler
istemli hareketler sirasinda uygulanir. Fonksiyonel denge testlerinde hastalar farkl
zorluktaki aktiviteler swrasinda Ornegin donme, oturma gibi dengede kalmay1
stirdiirmeye calisirlar. Fonksiyonel denge testlerinde, denge performansi genellikle 3-
5 puanlik Olceklerde veya istenilen pozisyonda dengede kalabilme siiresi ile
degerlendirilir. Testler dengeyi degerlendirmek icin ve miidahale sonras1 dengedeki
degisiklikleri takip etmek icin kullanilmaktadir. Literatiir serebrovaskiiler olay
(SVO) sonras1 hastalarda dengenin degerlendirilmesi i¢in birden fazla
standartlastirilmis 6lcek sunmaktadir. En yaygin olarak, Berg Denge Olgegi, Zamanl
Kalk ve Yiirii Testi, Tinetti Denge ve Yiiriime Testi, Fonksiyonel Uzanma Testi,
Fugl-Meyer Degerlendirmesinin  Alt Olgegi, Inme Hastalar1 icin Postural
Degerlendirme Olgegi (PASS), Dinamik Yiiriiyiis Indeksi kullanilmaktadir
(Lendraitiené ve ark. 2017). Dengedeki bozulma, destek siiresinin kisalmasi ve
diisme riskini artirabilecek yavas yliriime hizi ile karakterize edilir. Diisme korkusu,
hareketsiz bir yasam tarzmna ve yasam kalitesinin diismesine neden olmaktadir.
Diisme genellikle dogrudan veya dolayli olarak hastanede kalis siiresinin uzamasina
ve daha fazla tibbi ve bakim maliyetine, ekonomik kayiplara yol agar. Bu nedenle,
inme geg¢irmis hastalar i¢in denge bozuklugunun yonetimi zordur. Felcli hastalarda
dengeyi gelistirmek icin vibrasyon, sanal gerceklik, egzersiz, ayna terapisi, ayak
bilegi ortezi gibi bir¢cok farkli rehabilitasyon terapileri bulunmaktadir (Li ve ark.
2019).

4.10. inme ve Depresyon:

Fel¢ gecirdikten sonra depresyon ve anksiyete problemleri Onemli sekel
olusturmaktadir. Fel¢c gecirdikten 1 yil igerisinde bu duygu durum bozukluklar
hastalarin en az ligte birinde goriilmektedir. Popiilasyonlara ve degerlendirmelerin
zamanmna gore bu oran degisiklik gosterebilmektedir. Beyin yaralanmasma bagli
olarak felce ek olarak kayitsizlik tepkisi, duygusal degiskenlik, hastaligin farkinda
olmama (anosognosia) ve duygusal ifade ile ilgili zorluklar (aprosodi) gibi farkl

davranigsal sendromlar da goriilebilmektedir (Hackett ve ark. 2008).

Inme sonras1 depresyon fonksiyonel iyilesme igin gerekli motivasyonu ve bilissel
yetenekleri etkileyerek fonksiyonel iyilesmeyi etkilemektedir (Vataja ve ark. 2001).

Inme sonrasinda motor fonksiyonlarin yeniden 6grenilmesi ve geri kazanilmast igin,
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dikkat ve yiiriitiicii fonksiyon gibi biligsel aktivitelere ihtiya¢ vardir. Biligsel
performans bozuldugu zaman motor 6grenme yavaslar bu durum da anlama, tekrar
etme, iyilesen hareketin analizi gibi yeteneklerde limitasyon yaratir (Hasan ve ark.

2016).

Felg sonrasi gelisen depresyon tedavi edilmediginde ya da geg¢ farkedildiginde
saglik hizmetlerinin kullaniminin artmasina ve hastanede yatis siiresinin uzamasina
neden olmaktadir. Depresyon rehabilitasyon siireci icin bariyer olusturabilmekte,
fiziksel ve kognitif uzun vadede iyilesmeyi negatif etkilemektedir. Yasam kalitesini de
olumsuz etkilemektedir. Inme sonras1 gelisen depresyonun taninmasi ve erken tedavi
edilmesi onem arz etmektedir. Bununla birlikte, inme sonrasi1 gelisen depresyonun
mevcut tedavisi inme hastalarinin hangi sebeplerden dolay: depresif olduguna dair
bilgi eksikliginden dolayr tam olarak netlesmemistir. Literatiirdeki c¢aligmalar,
biyolojik mekanizmanm inme sonrasi depresyonun gelisimine neden oldugunu
bildirmislerdir. Sol hemisfer lezyonu ve sol hemisfer hasari ile inme sonrasi gelisen
depresyon arasinda iliski tespit etmislerdir (Thomas ve ark 2006). Literatiirdeki bircok
calismada sol hemisfer lezyonlu hastalarin sag hemisfer lezyonlu hastalara gore daha

depresif oldugu saptanmistir (Robinson ve ark. 1982, Lishman ve ark. 1978).

4.11. inme ve Giinliik Yasam Aktiviterinde Bagimsizhik:

Inme yetiskinlerde engelliligin ve giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel
bagimliligm en yaygim nedenidir (Adamson ve ark. 2004). inme gegirenlerin yaklasik
ticte ikisi giinlik yasamdaki fonksiyonel yeteneklerini etkileyecek norolojik
bozukluklara sahiptir. Biiylik bir cogunluk giinliik yasam aktivitelerinde baskalarina
bagimli hale gelmektedir. Merkezi sinir sistemindeki hasara bagl olarak 6ziirliiliiglin
seviyesi degisiklik gostermektedir (Rosamond ve ark. 2008). En yaygin engellilikler
ist ekstremite kullannominda ve islevsellikte bozulmalar ve yiirlimenin
fonksiyonundaki bozulmalardir. Her durumda, inme ile iligkili engellilik endise
vericidir (Asakawa ve ark. 2017). Giinliik yasam aktivitelerindeki engelliligin seviyesi
klinige ge¢ basvuru, gec tedavi alinmasi, inme sonras1 motivasyon eksikligi, gerekli
biligsel yetenegin azalmasi ve giivensizlik hissi gibi depresyon semptomlarina gore

degisiklik gostermektedir (Asakawa ve ark. 2017, Kong ve ark. 2017).
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4.12. inme ve Yasam Kalitesi:

Inme kalp hastaliklarindan sonra goriilen en sik 6liim nedenidir ve yiiksek
seviyede engellige neden olmaktadir. Felg gegirdikten sonra hastalari %25 i 6lmekte
ve hayatta kalanlarin yaris1 da engellidir. Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimina gére
yasam kalitesi bireyin yasadigi cevredeki kiiltiir ve deger sistemleri, hedefleri,
beklentileri ve endiseleri ile baglantili olarak yasamdaki pozisyon algist olarak
tanimlanwr. Yasam Kkalitesi, kisilerin fiziksel sagliklari, psikolojik durumlari,
bagimsizlik diizeyleri, sosyal iliskileri ve digerleriyle olan iliskilerinden karmasik bir

sekilde etkilenen kapsamli bir kavramdir.

Felg gecirmek, onemli Olciide yasam kalitesini diisiirmektedir. Bir uzman
raporuna gore felc sonrasi yasam Kkalitesinin degerlendirilmesi Onerilmektedir.
Literatiir fel¢ gecirdikten sonra 6zellikle fonksiyon ve iyi hissetme parametrelerinde
yasam kalitesinin diistiigii konusunda hemfikirdir. Literatiir yasam kalitesini etkileyen
bir¢ok parametre oldugunu belirtmistir. Bu parametreler; yas, cinsiyet, engelliligin
derecesi, depresyon varligi, sosyal statii ve sosyal destektir. Felg sonrasi gelisen motor
ve kognitif bozukluklar birbiri ile iliski halindedir. Biligsel fonksiyonlardaki bozulma
motor fonksiyonda bozulmaya ve caresizlige neden olup yasam kalitesini

disiirmektedir (Jarostawski ve ark. 2020).

4.13. inmeli Hastalarda Degerlendirme:

Ryerson'a gore norolojik fizyoterapide degerlendirme, tedavi planlamasi icin
bozulmus hareket paternleri, altta yatan bozukluklar, aktivite kisitlamalar1 ve sosyal

hayata katilim hakkinda bilgi toplama siirecidir (Lennon ve ark. 2008).

Islevsellik, yeti yitimi ve saghgmn uluslararasi siiflandirmasi (ICF) saglik ve
saglikla iligkili durumlar i¢in ortak bir dil ve siniflandirma sistemi olusturur. Viicut
yap1 ve fonksiyonlari, aktivite limitasyonlar1 ve katilimin kisitilanmasi olarak ICF 3
kategoride hastalar1 degerlendirmektedir. ICF fizyoterapi ve diger rehabilitasyon
disiplinlerinin tanimlamasi i¢in ortak bir kavram ve standart bir dil saglamaktadir
(Tempest ve ark. 2013). Degerlendirmede dncelikli olarak hastanin tibbi ¢izelgesinin
gozden gecirilmesi, hastanin tibbi olarak stabil ve fizyoterapi miidahalesine hazir olup
olmadigint belirlemeye yardimci olmak i¢in hasta hakkindaki gerekli bilgileri

saglamaktadir (Lennon ve ark. 2008).
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4.13.1. Subjektif Degerlendirme:

Subjektif degerlendirme, mevcut durumun hastay1 nasil etkiledigine dair ayrintili

bilgi saglamak icin kullanilmaktadir.

e Sosyal hikaye: Hastanin sosyal durumu hakkinda bilgi sahibi olmak, taburcu
olmay1 planlamaya ve hem tedavi sirasinda hem de sonrasinda hastaya yeterli destegin
verilmesini saglamaya olanak tanir. Hastanin ailesinden, arkadaglarindan, is
arkadaslarindan veya bakmakla ylikiimlii oldugu kisilerden aldig1 destek yapilari bu
cat1 altinda 6nem arz etmektedir.

e Aktivite: Hastanin 6nceden giinliik yasam aktivitelerine katilimint anlamak,
inme gecirmeden 6nce katilim diizeylerinin ne oldugu hakkinda bir fikir edinmek,
hasta icin hedef belirleme ve tedavi planlamasina yardimc1 olacaktir.

e Hareketliligin Degerlendirilmesi: Kisinin felg gecirmesinden Once
hareketliliginin hangi seviyede oldugunu anlamak ve hareketliligini hangi faktorlerin
etkiledigini anlamak 6nemlidir.

¢ Kisisel Bakim (Giyinme, yikanma vs.): Gorme, duyma, yutkunma
fonskiyonlari, agr1, yorgunluk, biligsel fonksiyon, iletisim ve tedaviden beklentileri de

degerlendirilmelidir (Jones ve ark. 2011).

4.13.2. Objektif Degerlendirme:

e Postiir

e Denge

e Istemli Hareketlerin Degerlendirilmesi
e Hareket aciklig1

e Kas kuvveti

e Koordinasyon

e Istemsiz Hareketlerin Degerlendirilmesi:
a) Tremor
b) Clonus
¢) Kore hareketler

e Kas tonusu: Kas tonusunun azalmasi ya da artmis olmasi(spastisite)

degerlendirilir.
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e Refleksler: Derin tendon refleksleri, plantar refleksler, hofman refleksi
degerlendirilir.

e Duyular: Hafif dokunma, basing, sicaklik, vibrasyon, propriosepsiyon, iki
nokta ayrimi, dokunma lokalizasyonu, gorme, duyma, stereognozi, grafestezi
duyular1 degerlendirilir (Jones ve ark. 2011).

e Fonksiyonel Aktiviteler: Fonksiyonel giinliik yasam aktivitelerinin
degerlendirilmesi, hastanin rehabilitasyonunun her asamasinda serviste gerekli
destek diizeyini almasini saglamak ve ayrica hedef belirleme ve tedavi planlar1
konusunda yardim saglamak icin hayati Onem tasimaktadir. Yatak ici
hareketlilik, transferler, oturma dengesi, iist ekstremite fonksiyonu, alt
ekstremite fonksiyonu, merdiven inip ¢ikma fonksiyonel aktiviteler icinde

degerlendirilmektedir.

Yiirliylis: Yiriiytlisii degerlendirirken yiiriiyliste kullanilan yardimei cihazlar,

yiirlime mesafesi, yliriime hiz1 degerlendirilir.

Biligssel Durum

Dikkat

Oryantasyon

Hafiza degerlendirilmelidir (Lim ve ark. 2019).

4.14. inme Rehabilitasyonunda Yonetim:

Inme hastalarinm ydnetimi, akut bakim sirasinda baslar ve rehabilitasyon siireci
hastanin durumu stabil olana kadar devam eder. Rehabilitasyonun birincil amaci
komplikasyonlar1 6nlemek, bozulmalar1 en aza indirmek ve fonksiyonu en iist diizeye
cikarmaktir. Ek olarak hastaya bakanlara fizyoterapi miidahalesi hakkinda egitim veya
danigmanlik da yapilmalidir. Rehabilitasyon programlari iyilesmeyi artiran, engelligi
azaltip, hastanin engellilie adapte olmasmi saglayan programlari icermektedir.
Engellilige adapte olmasmi saglayan programlar mobiliteyi, giinlik yasam
aktivitelerini ve toplumla yeniden kaynasmay1 dgretmektedir. Bu programlar ayni
zamanda yardimci cihazlarin ve teknolojinin kullanimimi da i¢cermektedir. Tedavi plani
fizyoterapist, ergoterapist, dil ve konugma terapisti, fizik tedavi hekimini i¢inde

bulunduran multidisipliner bir ekibi icermektedir (Duncan ve ark. 2005).
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4.14.1. Agn Yonetimi:

Felg gecirdikten sonra birtakim agri sendromlar1 goriilebilmektedir. En etkili
yonetim hastanin katilimmi artrmaya ¢aligmaktir. Santral inme sonrast agri;
subkortikal felcli hastalarda meydana gelen noropatik agridir. Tedavisi zordur.
Kompleks bolgesel agr1 sendromu felg sonrast hemiparetik kolda abartili inflamatuar
ve anormal sempatik yanitlari igeren bir sendromdur. Omuzda veya eldeki agr felg
gecirdikten 2-4 ay sonra ortaya ¢ikar, genellikle yanma seklinde ve siireklidir,
hareketle artis gosterir. Farmakolojik olmayan tedaviler arasinda psikoterapi ve
transkutanoz elektriksel sinir uyarimi ve fizik tedavi yer almaktadir. Nonsteroidal
antiinflamatuar ilaglar, gabapentin ve oral steroidler ©demi azaltmak igin
kullanilmaktadir (Geurts ve ark. 2000). Flaks omuz eklemi ¢ikmaya ¢ok miisaittir.
Subluksasyon ve omuz agris1 arasindaki iliski net degildir. Giigsiiz kolu desteklemek
icin yastik kulanimi ve aski kullanimi subluksasyon i¢in dnerilmektedir. Omuz bandj,
elektrik stimiilasyonu, eklem ici steroidler ve botulinum toksin etkili tedaviler olarak

tanimlanmustir (Paci ve ark. 2005).

4.14.2. Kuvvetlendirme:

Kas zayiflig1 inmeden sonra gelisen yaygm bir bozukluktur. Bununla birlikte,
kolaylastirict tedavi modelleri altta yatan kas zayifligi ile birlikte spastisite yonetimini
siklikla vurgulamistir. Baska bir yaygm miidahale fonksiyonel egitimdir. Alt
ekstremite kas kuvveti inmede yiirlime hizi ile iliskilendirilmistir ve taburcu olma icin
onemli bir gostergedir. Alt ekstremite kuvveti ayrica yash bireylerde diisme riski ile

ters orantilidir (Bohannon ve ark. 1992).

4.14.3. Viicut Agirh@ Destekli Yiiriiyiis Egitimi:

Viicut agirlhig: destekli yiiriiyiis egitimi inmeden sonra yiiriimenin gelistirilmesine
yonelik karmasik yiiriiyiis dongiisiinii simiile edip pratik yapmalarini saglayan yeni bir
yaklasimdir (Eng ve ark. 2007, Bogey ve ark. 2007). Kismi viicut agirligi destegi ile
kosu band1 egitimi, tekerlekli sandalyeye bagl hastalarin yiirliylis dongiilerini pratik
yapmasini saglamaktadir. Kronik, ambulatuar olmayan hemiparetik hastalarin da kosu
bandinda yiiriime becerilerini gelistirdigi saptanmistir (Hesse ve ark. 1994, Dobkin ve

ark. 1999).
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4.144. Kisitlayic1 Zorunlu Hareket Tedavisi:

Felc sonrast motor iyilesmeyi tesvik etmek icin bir¢cok egzersiz felsefesi
bulunmaktadir (Kwakkel ve ark. 1999). Fel¢ geciren hastalar, etkilenen ekstremitesini
kullanmama egilimi gostermektedir. Bu durum Ogrenilmis kullanilmama olarak
tanimlanmaktadir (Wolf ve ark. 2007). Kortikal aktivasyonu kolaylastirmak icin
fizyoterapistler ve ergoterapistler zorunlu olarak etkilenmis ekstremiteyi, kullanmalar1

gerektigini Onermektedirler (Teasel ve ark. 2005).

Felg gecirdikten sonra dnemli motor fonksiyon kayb1 devam edebilmektedir. Ust
ekstremite fonksiyonunda kalic1 fonksiyon kaybi felg geciren bireyler arasinda
yaygindir. Inme sonras: iist ekstremite disfonksiyonunu ¢ézmeyi amaglayan birkag
farkli terapotik yaklasim One stiriilmiistiir. Kisitlayict zorunlu hareket tedavisi
etkilenmemis ekstremiteyi kisitlayarak etkilenen ekstremitenin kullanilmasimni tesvik
etmektedir. Bu yaklasim 6rnegin 2 hafta boyunca giinde 6-8 saate kadar etkilenen
ekstremitenin kisitlanmasi gibi 6nemli egzersiz alistrmalarini icermektedir (Wolf ve

ark. 2008).

4.14.5. Fonksiyonel Elektriksel Stimiilasyon (FES):

Fonksiyonel elektriksel stimiilasyon (FES), bir kasa uygulanan ve kasilmasina
neden olan elektriksel stimiilasyonudur. FES, bir tedavi yoOntemi olarak
kullanilmaktadir, ancak rutin bir standart olmamistir. FES, genellikle akut felgten
sonraki ilk birka¢ hafta boyunca kullanilmaktadir (Duncan ve ark. 2005). FES ile
birlikte zayif kaslar fonksiyonel hareket icin fasilite edilir. Ayrica kaslari
kuvvetlendirir, hareket acikligini artirip spastisiteyi azaltmaktadir (Pomeroy ve ark.

2000).

4.14.6. Norogelisimsel Tedavi:

Motor davranisin olusmasi i¢in birgcok farkli teorik model vardir. Bu modeller
merkezi sinir sistemi disfonksiyonuna tedavi se¢ene8i olarak sunulmustur
(Mathiowetz ve ark. 1994). Bobath tedavisi veya ndrogelisimsel terapi, normal hareket
paternine tesvik edip, kompansansatuar hareketlerin inhibe edilmesini saglayarak inme

rehabilitasyonunda yardumci olarak kullanilmaktadir. Bobath tedavisi, spastisitenin
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engellenmesine ve normal hareketin kolaylastirilmasina dayanmaktadir (Oyake ve

ark.2020).

4.14.7. Spastisite Tedavisi:

Spastisite pasif hareket sirasinda hiza bagli gelisen tonus olarak tanimlanmaktadir.
Hastanin bakis agisina gore spastisite; kas gii¢siizligliniin de eslik edebildigi kas
sertligidir. Spastisiteyi tedavi etmek icin bircok tedavi segenegi vardir. Agriyi
azaltmak, hareket acikligini artirmak, perine ve avug i¢inin hijyenini saglamak bu
acidan onem arz eder (Krakauer ve ark. 2005). Spastisite tedavisi i¢in ¢esitli ilaclar da
mevcuttur. Baklofen ve tizanadin yaygin olarak kullanilmaktadir (Montané, ve ark.
2004). Intratekal baklofen cerrahi olarak implante edilmis bir pompa ile orta ve siddetli
spastisite i¢in daha yeni bir tedavidir (Francisco ve ark. 2006). Orta ya da siddetli fokal
spastisite oldugunda botulinum toksin etkilenen kasa enjekte edilir. Botulinum toksin
el ve ayagi kontrol eden daha kiicilik kaslar i¢in 6zellikle yararhdir (Gorelick ve ark.

2011).

Ortopedik ve beyin cerrahisi prosediirleri, konservatif tedavilerden fayda
goriilmezse eklem biyomekanigini degistirmek, hareket acikligni gelistirip, motor

kontrolii saglamak i¢in kullanilmaktadir (Smyth ve ark. 2000).

4.14.8. Biofeedback :

Yiizeysel ve bilgisayarli elektromiyografi (EMG) biofeedback kol fonksiyonunun
tyilestirilmesi, yiirliylis ve yutkunma fonksiyonlarinin gelistirilmesi i¢in 1970'lerden
beri inme tedavisinde kullanilmis ve belgelenmistir. Biofeedback oncelikle geleneksel

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

4.14.9. Robotik:

Robotik, son 15 yilda egzersize yardimci1 olmak ve inme rehabilitasyonunda
hareketleri 6l¢mek icin yaygin olarak kullanilmaktadir (Brewer ve ark. 2007). Hem iist
hem de alt ekstremite cihazlar1 mevcuttur, ancak yayinlanmis aragtirmalar cogunlukla
tist ekstremite cihazlarinda bulunmaktadir. Bu cihazlar daha cok omuz, dirsek, el bilegi

ve parmak kaslar1 i¢indir. Robotik tedavi konvansiyonel tedaviye gore daha fazla
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avantaj saglamaktadir. Ek gorsel uyaranlarla, hareketleri standartize ederek
hastanin takip etme yetenegini Olcerek, daha fazla tekrar sayisi ve artan yogunluk
cergevesindehastanin aktif katilimi ile motor 6grenmeyi saglamaktadir (Hidler ve ark.

2005, Brewerve ark. 2007).

4.14.10. Sanal Gerceklik:

Sanal gerceklik, coklu ortamlara gergek zamanli girdi saglamak i¢in bilgisayar
teknolojisini kullanmaktadir. Bu etkilesimler yeni, eglenceli ve her biri hastanin
ihtiyaclarina 6zel olacak sekilde motor 6grenme teorisi temeli ile tasarlanmistir
(Krakauer ve ark. 2006, Henderson ve ark. 2007). Bazi sanal gergeklik
uygulamalarinda paretik ele eldiven giydirilip bir duyu-motor feedback saglanir. Sanal
ortamu taklit etmek i¢cin gozlik de kullanilan uygulamalar vardir (Henderson ve ark.
2007). Yiirtiylis aktivitelerini kolaylagtirmak i¢in de uygulamalar mevcuttur (Deutsch

ve ark. 2007).

4.14.11. Yutma Tedavisi:

Disfaji tedavisi durus degisiklikleri, artan duyusal girdi, yutkunma manevralari,
aktif egzersiz programlar1 veya diyet degisiklikleri gibi kompansasyon stratejilerini

icermektedir. (Duncan ve ark. 2005).

4.14.12. Konusma ve Dil Tedavisi:

Inme sonrasi hastalarda konusma, dinleme, okuma, yazma, jest ve mimiklerle
ilgili problemler ve bilissel bozukluklar ortaya cikabilmektedir. inme sonrasi en
yaygin goriilen iletisim bozukluklar1 afazi ve dizartridir. Hizli spontan iyilesme
yaygmdir, ancak erken degerlendirme iletisim sorunlarmi belirleyebilmektedir.
Konusma ve dil tedavisinin hedefleri; iletisimin iyilesmesini kolaylastirmak, hastalar
icin iletisim bozukluklarmi telafi edici stratejiler gelistirmek, hastalarin iletigimi
kolaylastirmak ve hastanin izolasyonu azaltip, ihtiyaglarini daha iyi anlayabilmek i¢in

hastanin yakilarina danigmanlik etmektir (Duncan ve ark. 2005).
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5. GEREC VE YONTEM

Aragtrmamizda, 30.03.2022 tarihinde 1269 numarali etik kurul onaymmn
alinmasmin ardindan Ozel Salihli Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon iinitesine
ayaktan bagvuran sol ve sag hemisfer lezyonlu 42 erkek 20 kadin goniilli hemiplejik
hasta ile ¢alisilmistir. Calismamiza SVO gecirip sonrasinda hemipleji tablosu olan
durumu stabil, 18 yas iistii, kognitif fonksiyonlar1 yeterli diizeyde olan hastalar dahil
edilmistir. Afazisi olan ve fonksiyonellik, denge ve motor beceriyi etkileyecek
herhangi bir baska norolojik hastalik ya da ortopedik problemi olan hastalar

calismaya dahil edilmemistir.

Katilimcilarin Barthel Giinlikk Yasam Aktiviteleri Indeksi ile giinliik yasam
aktivitelerinde bagimsizlig1 degerlendirildi. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi
ile depresif semptom ve anksiyete diizeyi, Berg Denge Olcegi ile denge
degerlendirildi. EQ-5D-3L Genel Yasam Kalitesi Olcegi yasam kalitesinin
degerlendirilmesi i¢in uygulandi. Katilimcilarin el tercihini belirlemek i¢in Edinburg
Lateralizasyon Anketi uygulandi. Demografik ve klinik verilerini sorgulamak i¢in

sosyodemografik anket uygulanmstir.

Arastirma Oncesi tiim katilimcilara arastirma ile ilgili bilgilendirme yapilip,

katilimcilarin onaylar1 alinmistir.

5.1.Degerlendirme Testleri ve Uygulanisi

Sosyodemografik Anket:

Bu form kapsaminda cinsiyet, yas, felcin lizerinden ne kadar siire gectigi, yogun
bakimda kalma siireleri ile ilgili bilgiler kaydedilmistir. inme tipi ve hemisfer

etkilenimi tibbi dosya kayitlarindan alinmistir.

Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksi:

Barthel Indeksi, noromuskiiler ve kas-iskelet rahatsizlig1 olan hastalarda giinliik
yasamdaki bagimsizligi, engelliligi degerlendirmek i¢in gelistirilmistir. Royal College
of Physicians tarafindan yaslh insanlarin degerlendirilmesinde rutin kullanim igin

onerilmistir. Indeks swrali 10 tane giinliikk yasam aktivitesini kapsar. Mahoney ve
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Barthel tarafindan 1965 yilinda gelistirilmistir (Mahoney ve ark. 1965). Anketin
Tiirk¢e gecerlilik ve giivenirlilik ¢caligsmasi Kiiclikdeveci ve arkadaslar1 tarafindan

yapilmistir (Kiigiikdeveci ve ark. 2000).

Barthel Indeksi, 0-100 puan arasinda skorlanir (Mahoney ve ark. 1965). Ankette
degerlendirilen parametreler yemek yeme, banyo yapma, kendine bakim, giyim, idrar
ve gayta kontinansi, tuvaleti kullanma, sandalyeden yataga transfer ya da yataktan
sandalyeye transfer, mobilite ve merdiven inip ¢ikmaktir. Anket hastanin bu
aktiviteleri bagimsiz, yardimli ya da tam bagimli yapmasina gore skorlanir. O puan tam
bagimlhilig, 100 puan tam bagimsizlig1 gosterir. Barthel indeksinde, 0-20 puan
tamamen bagimli, 21-61 puan ileri derecede bagimli, 62-90 puan orta derecede
bagimli, 91-99 puan hafif derecede bagimli, 100 puan bagimsizlig1 agiklamaktadir
(Kiiciikdeveci ve ark. 2000).

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi:

Zigmond ve Snaith tarafindan 1983 yilinda gelistirilen bu anket muhtemel ve
gelisebilecek anksiyete hastaliklarim1 ve depresyonu tanimlamaktadir (Zigmond ve
ark. 1983). Anksiyete ve depresyon riskini belirleyip seviyesini Olgen bir
degerlendirme 6lciitiidiir. Olgek depresyon ve anksiyete alt dlgeklerine ayrilir. Olgekte
7 tane depresyon alt 6lgegine ait 7 tane anksiyete alt 6lgegine ait olmak tizere toplam
14 soru vardir. Aydemir ve arkadaslarinin 1997 yilinda yaptig1 ¢alismada depresyon
icin kesme puan1 7-8; anksiyete i¢in 10-11 olarak belirlenmistir. Bu verilere gore bu
degerlerin iistiindeki puanlar depresyon ve anksiyete icin risk olarak

degerlendirilirmektedir (KOC ve ark. 2011).

Berg Denge Olgegi:

Berg denge 6lcegi, fonksiyonel denge performansini ve diisme riskini nicel olarak
degerlendirmektedir. Hastanin dengeyi siirdiirme yetenegini ya da bazi fonksiyonel
hareketler sirasinda durabildigi siire miktarmi dlgmektedir. Olgek hem statik hem
dinamik dengeyi degerlendirir. Testin tamamlanmasi yaklasik 10 ile 20 dakika
arasinda siirer. Testin minimum ekipman ile yapilabilmesi klinisyenler i¢in testi kolay
ve uygulanabilir hale getirmektedir. Ekipman olarak sadece bir saat ve bir cetvel

gerektirir. Olgek yaslt hastalarmn degerlendirilmesi icin de giivenlidir. Yash bireylerde
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ve yasa bakilmaksizin denge bozuklugu olan kisilerde kullanilabilmektedir (Berg
ve ark. 1989, Whitney ve ark. 1998).Testin uygulanmasi ayr1 bir egitim gerektirmez
ancak; fel¢li hastalara uygulanirken bilgi sahibi saglik profesyonelleri tarafindan

uygulanmalidir.

Olgek 14 maddeden olusur. Her madde 0'dan 4'e kadar degisen bes secenekli bir
siralama 6lgegine sahiptir. 0 puan tamamlamamayi, 4 puan ise bagimsiz tamamlamay1
gosterir. Ulagilabilecek en yiiksek puan 56'dir. 0 ila 20 arasindaki puanlar denge
bozuklugunu ve yiiksek diisme riskini, 21 ila 40 aras1 puanlar kabul edilebilir dengeyi
ve orta derecede diigsme riskini, 41 ila 56 puan arasi ise dengenin iyi oldugunu ve diisiik

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

EQ5D-3L Genel Yasam Kalitesi Olcegi:

_ Yasam Kalitesini degerlendiren genel saglik dlgegidir (Rabin ve ark. 2001).

Olcek

2 kisimdan olusur. Ik kisim olan EQSD-3L; hareketlilik, kisisel bakim, olagan
faaliyetler, agri/rahatsizlik, anksiyete depresyon dahil olmak {iizere bes boyuttan
olugur. Her boyutun 3 diizeyi vardir. Bunlar “problem yok, biraz problem var veya
major problem var seklindedir. Olgegin ikinci kismi olan EQ-VAS (Visual Analog
Scale) boliimiinde katilimcilar bugiinkii saglik durumlarin1 termometreye benzer
gorsel analog skalasma belirtirler. Saglik durumlarint O ile 100 puan arasinda
derecelendirirler. 0 saglik durumunun ¢ok kotii oldugunu 100 ise saglik durumunun
cok iyi oldugunu belirtir (Siit,2009). Olgegin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik
calismasimi Kahyaoglu Siit ve Ensar 2011 yilinda yapmastir.

Edinburg Lateralizasyon Anketi:

Edinburgh EIl Tercih Anketi, bireylerin giinliik yasam aktivitelerinde hangi eli
kullandiklarin1 sorgulayan bir ankettir. Anketi uygularken katilimcilara on farkh
aktivite (resim yapma, dis fircalama, bigak tutma gibi) sirasinda hangi eli
kullandiklarmma dair sorular yoneltilir. Katilimcilar sorgulanan aktiviteler sirasindaki
el kullanimin1 daima sag el, genellikle sag el, her iki el, genellikle sol el,daima sol el
ile olarak yanitlar. Hesaplamalar Geschwind Skorlamasi’na gore yapilmistir.
Katilimcilarin daima sag el cevabi ig¢in 10 puan, genellikle sag el cevab1 5 puan, her
iki el cevab1 0 puan, genellikle sol el cevabi -5 puan, daima sol el cevabi icin -10 puan

olarak hesap yapilmistir. Anketin skorlanmas1 100 ile -100 arasindadir. 40 puandan
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yiiksek alanlar sag elini tercih edenler; 40 ile -40 dahil bu puan araligindaki
katilimcilar ambidextrous (her iki elini aktif kullananlar), - 40 puan ve altinda alanlar
ise sol elini tercih edenler olarak ele alinmustir. (Biisch ve ark. 2010, Oldfield,1971).
Sonugtaki (+) degerler saglak olmayi, (-) degerler solak olmay1 belirtmektedir ve
(+) degerdeki artma saglakliktaki, (-) degerdeki artma ise solakliktaki baskinligin
derecesini belirtmektedir. Anketin sonucunda lateralizasyon katsayisi elde edilmistir.

(Olfield, 1971)

Istatistiksel Analiz: Istatistiksel analiz icin IBM SPSS Statistics version 21.0
programi kullanildi. Normal dagilima uygunluk Kolmogrov Simirnov testiyle
degerlendirildi. Normal dagilim gdsteren degiskenlere ait gruplarin karsilastirilmasi
icin bagimsiz drneklem t testi (independent simple T- test), uygulandi. Normal dagilim
gostermeyen degiskenlere ait gruplarin karsilastirilmasi i¢in Man Whitney U testi
uygulanmistir. Verilere iliskin degerler, ortalama+tstandart sapma seklinde verildi.
Kategorik degiskenler sayi(n) ve yiizde(%) olarak gosterildi. Normal dagilim gosteren
veriler arasindaki korelasyon i¢in Pearson testi, normal dagilim gdéstermeyen veriler
arasindaki korelasyon icin Spearman testi uyguland1. Istatistiksel anlamlilik diizeyi

p<0,05 olarak kabul edildi.
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6. BULGULAR
Olgularin Demografik Ozellikleri

Tablo 1. Hemiparetik Bireylerin Demografik Ozelliklerine Gére Dagilimi

Degiskenler n %

Kadin 20 32,3
Cinsiyet

Erkek 42 67,7

Iskemik 55 88,7
inme Etyolojisi

Hemorajik 7 11,3

Kronik ( > 6ay) 33 53,2
inme Donemi

Subakut (< 6 ay) 26 41,9

Sag 52 83,9
El Tercihi

Sol 10 16,1

Sag hemisfer 42 67,7
inme Lokalizasyonu

Sol hemisfer 20 32,3

<65 22 35,5
Yas dagilhm

>65 40 64,5

Calismamizda yas ortalamalar1 65,96+8,16 yil, , 42°si (%67,7 ) erkek, 20’si
(%32,3) kadin olmak iizere toplam 62 hemiparetik olgu degerlendirilmistir. Tablo 1
‘de goriildiigii gibi sag hemisfer lezyonu olan 42 hasta, sol hemisfer lezyonu olan 20
hasta vardir. Sag hemisfer lezyonu olanlar Grup I ve sol hemisfer lezyonu olanlar ise
Grup Il olarak ele alinmistir. Olgularin %53,2 “sinin kronik donemde, %41,9’unun ise
subakut donem oldugu goriilmektedir. Hastalarin %88,7’s1 iskemik inme %11,3’i
hemorajik inme geg¢irmistir. El tercihlerine gore olgularin %83,9 ‘unun sag eli

dominantken % 16,1’inin sol eli dominanttir.
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Tablo 2. Gruplara Gore Yas, Inme Siiresi ve Yogun Bakim Siiresinin

Karsilastirilmasi
Grup I (n=42) Grup II (n=20)
Degiskenler
p
Min.-Max Ort+ SS Min.Max Ort+ SS

Yas(yil)

43-88 66,78+8,52 52-80 64,25+7,23 0,256
Inme siiresi (ay)

1-192 17,85+31,66 0-84 29,08+28,52 0,211
Yogun bakim siiresi (giin) 0-47 7,7349,54 0-90 13,83+20,81 0,123

Grup I:Sol Hemiplejik Grup II: Sag Hemiplejik
Independent Samples T Test p <0.05

Tablo 2’ de goriildiigii gibi, sag hemisfer lezyonu olan hemiparetik bireylerin

(Grup I) yas ortalamalar1 66,78+8,52 inme iizerinden gecen zamanin ortalamalari

17,85+£31,66, yogun bakimda gecen siire ortalamalar1 giin olarak 7,73+9,54 iken; sol
hemisfer lezyonu olan hemiparetik bireylerin (Grup II) yas ortalamalar1 64,25+7,23,

inme iizerinden gecen zamanin ortalamalar1 ay olarak 29,08+28,52, yogun bakimda

gecen siire ortalamalar1 giin olarak 13,83+20,81 olarak bulunmustur.

Hemiparetik olgular, yukaridaki 6zellikler bakimindan karsilastirildigi zaman

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamustir.

Tablo 3. inme ile iliskili Baz1 Ozelliklerin Gruplara Gore Dagilimi

Grup I (n=42)

Grup II (n=20)

Degiskenler
n %0 n %
Iskemik 38 90,5 17 85
Inme Tipi
Hemorajik 4 9,5 3 15
Kadm 15 35,7 5 25
Cinsiyet
Erkek 27 64,3 15 75
Sag 35 83,3 17 85
El Tercihi
Sol 7 16,7 3 15
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Grup I:Sol Hemiplejik Grup II: Sag Hemiplejik

Tablo 3’te goriildiigi lizere sag hemisfer lezyonu olup iskemik inme gegiren 38
kisi, hemorajik inme geciren 4 kisi bulunmaktadir. Sol hemisfer lezyonu olup iskemik
inme gegiren 17 kisi, hemorajik inme gegiren 3 kisi bulunmaktadir. Sag hemisfer
lezyonu olup saglak olan 35 kisi solak olan 7 kisi; sol hemisfer lezyonu olup saglak
olan 17 kisi solak olan 3 kisi bulunmaktadir. Sag hemisfer lezyonu olup kadin olan 15
kisi, erkek olan 27 kisi; sol hemisfer lezyonu olup kadin olan 5 kisi, erkek olan 15 kisi

bulunmaktadir.

Tablo 4. Cinsiyete Gore inme Etyolojisinin Karsilastiriimasi

Etyoloji
iskemik Hemorajik
Kadin 18 2
Cinsiyet
Erkek 37 5

Tablo 4’te goriildiigii tizere kadin olup iskemik inme gegiren 18 kisi, kadmn olup
hemorajik inme gecgiren 2 kisi; erkek olup iskemik inme geciren 37 kisi, erkek olup

hemorajik inme gegiren 5 kisi bulunmaktadir.

Tablo 5.Hemisfer Etkilenimine Gore Anket Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Degiskenler Grup I (n=42) Grup II (n=20) o
Ort£SS Ort+SS
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 uygulanmistir. p <0.05
Grup I:Sol hemiplejik Grup II: Sag hemiplejik

Tablo 5’ te goriildiigii gibi beynin sag hemisferi etkilenmis olgularin Barthel
giinliik yasam aktiviteleri indexinden aldiklar1 puan sol hemisfer lezyonlu olgulara

gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur. (p <0.05)

Beynin sol hemisferi etkilenmis olgularin depresyon ve anksiyete puanlari sag

hemisfer lezyonlu olgulara gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur. (p <0.05)

Denge acisindan iki grup karsilastirildiginda sag hemisfer lezyonu olanlarin denge
puanlar1 sol hemisfer lezyonu olanlara gore daha yiiksek bulunmustur, fakat

istatistiksel olarak anlamli degildir.

Sag hemisfer lezyonlu olgularin EQ-5D-3L (VAS) degeri sol hemisfer lezyonlu
olgulara gore anlamli olarak yiiksektir (p <0.05). Sag hemisfer lezyonlu olgularm EQ-
5D-3L indeksinden aldigi puanlar sol hemisfer lezyonlu olgulara gore daha yiiksek

bulunmustur fakat istatistiksel olarak anlamli degildir.

6.1. Hemisfer Etkilenimine ve EI Tercihine Gore Giinliik Yasam

Aktivitelerinde Bagimsizhik Sonuglar

Tablo 6. Hemisfer Etkilenimine Gore Giinlik Yasam Aktivitelerinde

Bagimsizlik Sonuglar1

Grup I (n=42)
Grup II (n=20)
Degiskenler Ort+SS p
Ort£SS

Barthel 67,61+27,87 53,5%20,65 0,049

Independent Samples T Test p <0.05
Grup L:Sol hemiplejik Grup II: Sag hemiplejik

Tablo 6’da goriildiigii gibi inme sonrasi beynin sag hemisferi etkilenmis olgularin
beynin sol hemisferi etkilenmis olgulara gore Barthel indeksinden alduklar1 puanlar

anlamli olarak daha yiiksektir (p<0.05).
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Tablo 7. Solak ve Saglaklarm Hemisfer Etkilenimine Gore Barthel indeksi
Sonuglari

Grup I(n=42) Grup I[I(n=20)
Degiskenler p
Ort+SS Ort+SS
Barthel (Solak) 72,14+22,88 38,33+11,54 0,045
Barthel (Saglak) 66,71£28,97 56,174£20,95 0,187

Independent Samples T Test p <0.05
Grup I:Sol hemiplejik Grup II:Sag hemiplejik

Tablo 7° de goriildiigii iizere solak popiilasyonun i¢inde sol hemiplejiklerin Bartel
indeksinden aldiklar1 puanlar sag hemiplejiklere gore anlamli olarak yiiksektir
(p<0.05). Saglak popiilasyonun i¢inde sol hemiplejiklerin puani sag hemiplejiklere

gore daha yiiksektir ama istatistiksel olarak anlamli degildir.

Tablo 8. Lateralizasyon ve Hemisfer Etkilenimine Gore Barthel Indeksi Sonuglar1

Solak ve sol hemiplejik Saglak ve sag hemiplejik
Degiskenler (n=7) (n=17) p
Ort+SS Ort+SS
Barthel 72,14+22,88 56,17£20,95 0,112

Independent Samples T Test p <0.05

Tablo 8’de goriildiigii gibi solak ve sol hemiplejiklerin saglak ve sag
hemiplejiklere gore giinlilk yasam aktivitelerinde bagimsizlik puani1 daha yiiksektir

ama gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunamamastir.

Tablo 9. Depresif Semptomlarin Kategorizasyonuna Gore Barthel Skorunun

Karsilastirilmasi
Depresif semptomyok (n=37) Depresif semptom var (n=25) p
Degiskenler
Ort£SS Ort£SS
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 goriildiigii gibi depresif semptom gosterenlerin Barthel indexinden
aldiklar1 puan daha diisiiktiir ama gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamastir.

6.1.2. Viicut Etkilenimi ve Lateralizasyona Gore Giinliik Yasam Aktiviteleri

Tle Tigili Korelasyonlar

20,00 o

15,00 0

10,00

Depresyon

5,00 e ®

0o

2000 40,00 50,00 80,00 100,00 120,00
Barthel

Sekil 4. Sag Hemiplejik ve Saglaklarda Depresyon ve Giinliik Yagsam Aktiviteleri
Arasindaki Iliski

Sekil 4’ de goriildiigli gibi sag hemiplejik ve saglaklarda depresyon ve giinliik

yasam aktiviteleri arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir (p=0,421, r=-0,209).
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Sekil 5. Sag Hemiplejik ve Solaklarda Depresyon ve Giinliik Yasam Aktivitileri
Arasindaki Iliski

Sekil 5’de goriildiigii gibi sag hemiplejik ve solaklarda depresyon ve giinliik

yasam aktiviteleri arasinda anlamli bir iligki bulunamamaistir (p=0,212, r=-,945).
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Sekil 6. Sol Hemiplejik ve Saglaklarda Depresyon ve Giinlik Yasam Aktiviteleri
Arasindaki Iliski

Sekil 6 ‘da goriildiigli gibi sol hemiplejik ve saglaklarda depresyon ve giinliik

yasam aktiviteleri arasinda negatif yonde anlamli bir iligki bulunmustur (p=0,038, r=-

0,352).
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Sekil 7. Sol Hemiplejik ve Solaklarda Depresyon ve Giinlilk Yasam Aktiviteleri
Arasimndaki Iliski

Sekil 7°de goriildiigii gibi sol hemiplejik ve solaklarda depresyon ve giinliik yasam

aktiviteleri arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir (p=0,302, r=-,457).
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Sekil 8. Sol Hemiplejik ve Saglaklarda Denge ve Giinliik Yasam Aktiviteleri
Arasindaki Iliski

Sekil 8’de goriildiigii gibi sol hemiplejik ve saglaklarda giinliik yasam aktiviteleri
ve denge arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski bulunmustur (p=0,000, r=0,847).
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Sekil 9. Sol Hemiplejik ve Solaklarda Denge ve Giinliik Yasam Aktiviteleri
Arasindaki Iliski

Sekil 9°da goriildiigli gibi sol hemiplejik ve solaklarda giinliikk yagam aktiviteleri

ve denge arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir (p=0,148, r=0,607).
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Sekil 10. Sag Hemiplejik ve Saglaklarda Denge ve Giinliikk Yasam Aktiviteleri

Arasmdaki Iliski

Sekil 10°da goriildiigli gibi sag hemiplejik ve saglaklarda giinliik yasam
aktiviteleri ve denge arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski bulunmustur (p=0,013,

r=0,589).
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Sekil 11. Sag Hemiplejik ve Solaklarda Denge ve Giinliikk Yasam Aktiviteleri
Arasmdaki Iliski

Sekil 11°de goriildiigii gibi sag hemiplejik ve solaklarda giinliik yasam aktiviteleri

ve denge arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir (p=0,788, r=-,327).
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Sekil 12. Sag Hemiplejik ve Saglaklarda Anksiyete ve Giinlikk Yasam Aktiviteleri
Arasimndaki Iliski

Sekil 12°de goriildiigii gibi sag hemiplejik ve saglaklarda giinliik yasam

aktiviteleri ve anksiyete arasinda anlaml1 bir iliski bulunamamstir (p=0,451, r=-,196).
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Sekil 13. Sag Hemiplejik ve Solaklarda Anksiyete ve Giinliik Yasam Aktiviteleri
Arasindaki Iliski

Sekil 13°de goriildiigl gibi sag hemiplejik ve solaklarda giinliik yasam aktiviteleri

ve anksiyete arasinda anlamli bir iliski bulunamamstir (p=0,821, r=,277).
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Sekil 14. Sol Hemiplejik ve Saglaklarda Anksiyete ve Giinlilk Yasam Aktiviteleri
Arasindaki Iliski

Sekil 14’te goriildiigii gibi sol hemiplejik ve saglaklarda giinliik yasam aktiviteleri
ve anksiyete arasinda negatif yonde anlamli bir iliski bulunmustur (p=0,006, r =-,459).
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Sekil 15. Sol Hemiplejik ve Solaklarda Anksiyete ve Giinliik Yasam Aktiviteleri
Arasimdaki Iliski

Sekil 15°de goriildiigii gibi sol hemiplejik ve solaklarda giinliik yagam aktiviteleri

ve anksiyete arasinda anlamli bir iligki bulunamamstir (p=0,706, r =-,176).
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6.2. Hemisfer Etkilenimine ve El Tercihine Gore Depresyon ve Anksiyete

Sonuclarn

Tablo 10. Depresyon ve Anksiyete Diizeylerinin Gruplara Gore Karsilastirilmasi

Grup I(n=42) Grup I[I(n=20)
Degiskenler p
Ort£SS Ort£SS
HAD Anksiyete 5,5244,01 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: Sag hemiplejik

Tablo 10’da goriildiigli gibi sol hemisfer lezyonu olan bireylerin anksiyete ve
depresyon puanlar1 sag hemisfer lezyonu olan bireylere gore anlamli olarak daha

yiiksek bulunmustur (p < 0.05).

Tablo 11. Saglak Popiilasyonda Hemisfer Etkilenimine Gore Anksiyete ve Depresyon

Karsilastirilmasi
Sol Hemiplejik (n=35) Sag Hemiplejik (n=17)
Degiskenler p
Ort+SS Ort+SS
HAD Anksiyete 5,744 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: Sag hemiplejik

Tablo 11°de goriildiigli gibi saglak popiilasyonun icinde sag hemiplejiklerin
anksiyete ve depresyon puanlari sol hemiplejiklere gore anlamli olarak daha yiiksektir

(p<0.05).
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Tablo 12. Solak Popiilasyonda Hemisfer Etkilenimine Goére Anskiyete Ve Depresyon

Karsilastirilmasi
Sol Hemiplejik (n=7) Sag Hemiplejik (n=3)
p
Degiskenler Ort£SS Ort+SS
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 goriildiigii solak popiilasyonun iginde sag hemiplejiklerin depresyon

ve anksiyete puanlar1 sol hemiplejiklere gore daha yiiksektir ama anlamli degildir.

Tablo 13. Lateralizasyon ve Hemisfer Etkilenimine Gore Depresyon ve Anksiyete

Sonuglar1
Solak ve Sol Hemiplejik Saglak ve Sag Hemiplejik
Degiskenler (n=7) n=17) p
Ort+SS Ort+SS
HAD Anksiyete 4,42+4,19 8,82+45,12 0,058
HAD Depresyon 4,14+3,93 10,11+4,67 0,007

Independent Samples T Test p <0.05

Tablo 13’de goriildiigli gibi saglak ve sag hemiplejiklerin depresyon puanlari

solak ve sol hemiplejiklere gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Saglak ve sag hemiplejiklerin anksiyete puanlar1 solak ve sol hemiplejiklere gore

daha yiiksektir ama anlamli bulunamamuistir.
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Tablo 14. Anksiyete ve Depresyonun Felcin Uzerinden Gegen Zamana Gore

Karsilagtirilmasi
Subakut Donem (<6 ay) Kronik Donem (>6 ay)
Degiskenler p
Ort+SS Ort+SS
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 goriildiigli gibi kronik donemdeki anksiyete ve depresyon puanlari

subakut doneme gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur ( p<0.05).

;
100,001
©

80,00-1
a
| .
3 £0,00-1
w
E
-
3
2 &
>
bl =4
P 40,00
=

@
20,00~
g [4]
L ] [ N
[ ]
L |
B @
] S Beeee essese

0o 500 10,00 15.00 20,00 25,00

Anksiyete .
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Sekil 16°da goriildiigli gibi yogun bakimda gegirilen siire ve anksiyete arasinda

pozitif yonde anlamli bir iligki vardir (p=0,01, r =331).

6.3. Hemisfer Etkilenimine ve El Tercihine Gore Denge Sonuclari:

Tablo 15. Hemisfer Etkilenimine Gére Denge Sonuclarmnin Karsilastirilmasi

Grup I(n=42) Grup I[I(n=20)
Degiskenler p
Ort+SS Ort+SS
Berg 34,83+16,91 35,15+13,27 0,942

Independent Samples T Test p <0.05
Grup I:Sol hemiplejik Grup II: Sag hemiplejik

Tablo 15°te goriildiigii gibi sol hemisfer lezyonu olanlarin dengesi sag hemisfer

lezyonu olanlara gore daha yiiksektir ama anlamlimli degildir.

Tablo 16. El Tercihi ve Viicut Etkilenimine Gore Denge Karsilastiriimasi

Grup I (n=42) Grup II (n=20)
Degiskenler Ort+SS Ort+SS p
Berg(Saglak) 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: Sag hemiplejik
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Tablo 16’da goriildiigii gibi saglak popiilasyonun i¢inde sag hemiplejiklerin denge
puant sol hemiplejiklere gore daha yiiksektir ama anlamli degildir. Solak
popiilasyonun i¢inde sol hemiplejiklerin denge puani sag hemiplejiklere gore daha

yiiksektir ama anlamli degildir.

Tablo 17. Lateralizasyon ve Hemisfer Etkilenimine Gore Denge Sonuglarmin

Karsilastirilmasi

Solak ve Sol Hemiplejik(n=7)  Saglak ve Sag Hemiplejik(n=17)

Degiskenler Ort+SS NSNS p

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

Independent Samples T Test p <0.05

Tablo 17°de goriildiigii gibi solak ve sol hemiplejiklerin denge puani saglak ve

sag hemiplejiklere gore daha yiiksektir ama anlaml degildir.
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Sekil 17. Solak ve Sol Hemiplejiklerde Depresyon ve Denge Arasindaki iliski

Sekil 17’ de goriildiigii gibi solak ve sol hemiplejiklerde depresyon ve denge
arasinda negatif yonde bir iliski bulunmustur (p=0,024, r = -,820).

57



20,00 o
[ ]
15,00 o
®
: .
2 e o ®
uwr
& qpg00-
[= 3
[+ 1]
(m] ™
®
5,00 o ®
®
™
0o-
10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 80,00
Beryg

Sekil 18. Saglak ve Sag Hemiplejiklerde Depresyon ve Denge Arasmdaki iliski

Sekil 18‘de goriildiigii gibi saglak ve sag hemiplejiklerde depresyon ve denge

arasinda bir iliski bulunamamistir (p=0,474, r=,186).

6.4. Hemisfer Etkilenimine ve El Tercihine Gore Yasam Kalitesi Sonuclar:

Tablo 18. Hemisfer Etkilenimine Gore Yasam Kalitesi Sonu¢larinin

Karsilastirilmasi
Grup I (n=42) Grup II (n=20)
Degiskenler p
Ort+SS Ort+SS
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 L:Sol hemiplejik Grup II: Sag hemiplejik
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Tablo 18’de goriildiigii gibi sol hemiplejiklerin EQ-5D-3L anketinden aldig1 puan
sag hemiplejiklere gore daha yliksektir ama istatistiksel olarak anlamli degildir. Sol
hemiplejiklerin EQ-5D-3L VAS degeri sag hemiplejiklere gore anlamli olarak
yiiksektir (p <0.05).

Tablo 19. El Tercihi Ve Hemisfer Etkilenimine Gore Yasam Kalitesi Sonuglarinin

Karsilastirilmasi
Grup I (n=42) Grup II (n=20)
Degiskenler p
Ort+SS Ort+SS

EQ-5D-3L Index(Solak) 0,21+0,21 0,12+0,07 0,267
EQ-5D-3L Index(Saglak) 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(Saglak) 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: Sag hemiplejik

Tablo 19°da goriildiigii gibi solak popiilasyonun icinde sol hemiplejiklerin
anketten aldig1 puan ve VAS degeri sag hemiplejiklere gore daha yiiksektir ama
istatistiksel olarak anlamli degildir. Saglak popiilasyonun i¢inde sol hemiplejiklerin
anketten aldig1 puan ve VAS degeri sag hemiplejiklere gore daha yiiksektir ama

istatistiksel olarak anlamli degildir.

Tablo 20. Lateralizasyon ve Hemisfer Etkilenimine Gore Yasam Kalitesi

Sonuglarmin Karsilastirilmasi

Solak ve Sol Hemiplejik Saglak ve Sag Hemiplejik
Degiskenler p
Ort+SS Ort+SS
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

59



Tablo 20’de goriildiigii gibi solak ve sol hemiplejiklerin anketten aldig1 puan ve
VAS degeri saglak ve sag hemiplejiklere gore daha yiiksektir ama istatistiksel olarak

anlamli degildir.

Yasam Kalitesi ile ilgili Korelasyonlar:
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Sekil 19. Solak ve Sol Hemiplejiklerde Yasam Kalitesi ve Depresyon Arasimdaki
[liski

Sekil 19’da goriildiigii gibi solak ve sol hemiplejiklerde depresyon ve yasam
kalitesi arasinda bir iliski bulunamamaistir (p=0,291, r =-,467).
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Sekil 20. Saglak ve Sol Hemiplejiklerde Yasam Kalitesi ve Depresyon Arasindaki
[liski

Sekil 20°de goriildiigli gibi saglak ve sol hemiplejiklerde depresyon ve yasam

kalitesi arasinda negatif yonde anlamli bir iliski bulunmustur (p=0,026; r =,-377).
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Sekil 21. Solak ve Sag Hemiplejiklerde Yasam Kalitesi ve Depresyon Arasindaki
[liski

Sekil 21°de goriildiigii gibi solak ve sag hemiplejiklerde depresyon ve yasam
kalitesi arasinda bir iliski bulunamamistir (p=0,333, r=,866).
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Sekil 22. Saglak ve Sag Hemiplejiklerde Yasam Kalitesi ve Depresyon Arasindaki
[ligki

Sekil 22°de goriildiigii gibi saglak ve sag hemiplejiklerde depresyon ve yasam
kalitesi arasinda bir iliski bulunamamistir (p=0,081, r =-,435).
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Sekil 23. Solak ve Sol Hemiplejiklerde Giinliikk Yasam Aktivitelerindeki Bagimsizlik
ve Yasam Kalitesi Arasindaki Iliski

Sekil 23°te goriildiigli gibi solak ve sol hemiplejiklerde Barthel skoru ile yagam
kalitesi arasinda bir iliski bulunamamistir (p=0,104, r=,664).
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Sekil 24. Saglak ve Sol Hemiplejiklerde Giinliik Yasam Aktivitelerindeki Bagimsizlik
ve Yasam Kalitesi Arasindaki Iliski

Sekil 24°te goriildiigii gibi saglak ve sol hemiplejiklerde Barthel skoru ile yasam
kalitesi arasinda pozitif yonde bir iligki bulunmustur (p=0,00, r=,695).
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Sekil 25. Solak ve Sag Hemiplejiklerde Giinliikk Yasam Aktivitelerindeki Bagimsizlik
ve Yasam Kalitesi Arasindaki Iliski

Sekil 25°te goriildiigli gibi solak ve sag hemiplejiklerde Barthel skoru ve yasam
kalitesi arasinda arasinda negatif yonde anlamli bir iliski bulunmustur (p=0.01, r = -

1,00)
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Sekil 26. Saglak ve Sag Hemiplejiklerde Giinliik Yasam Aktivitelerindeki Bagimsizlik
ve Yasam Kalitesi Arasindaki Iliski

Sekil 26°da goriildiigii gibi saglak ve sag hemiplejiklerde Barthel skoru ve yasam

kalitesi arasinda arasinda anlaml bir iligki bulunamamistir(p=0,435, p=0,203).

67



7.TARTISMA

Calismamiz, lateralizasyon ongoriisii ile sol ve sag hemiplejik bireylerin denge,
depresyon, yasam kalitesi ve giinlik yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeylerini
karsilastirmistir. Ana parametreleri hemisfer etkilenimine gore karsilagtirdigimizda
sag hemisfer lezyonlu hastalarin; sol hemisfer lezyonlu hastalara gore giinliik yasam
aktivitelerinde daha bagimsiz, depresyon diizeylerinin daha diislik, yagam kalitelerinin
daha yiiksek oldugu saptanmistir. Sol hemisfer lezyonlu hastalarin dengesinin sag

hemisfer lezyonlu hastalara gore daha iyi oldugu tespit edilmistir.

Inme gecirenlerin yaklasik iicte ikisi giinliik yasamdaki fonksiyonel yeteneklerini
etkileyecek norolojik bozukluklara sahiptir. Biiylik bir ¢ogunlugu giinliik yasam
aktivitelerinde bagkalarma bagiml hale gelmektedir ve inme geciren kisilerin yemek
yemek, giyinmek gibi fonksiyonel yetenek igeren aktivitelerde zorlandigi tespit
edilmistir. Literatiirdeki caligmalarda sag hemisfer lezyonu olanlarm, sol hemisfer
lezyonu olanlara gore giinliik yasam aktivitelerinde daha bagimsiz oldugu saptanmistir

(Edmans ve ark. 1990, Kinsella ve ark. 1985). Calismamiz, arastirmalarla uyumludur.

Cogu giinliik yasam aktivitesi, baskin elin ana gorev yaptig1 ve baskin olmayan
elin destek¢isi oldugu iki elle gergeklestirilmektedir (Eggers ve ark. 1997).
Lateralizasyon ongoriisii ile hemiplejik hastalarda ¢ok az caligma vardir. Bilateral el
fonksiyonu bozuldugunda, hastalar iki elli gorevleri tek elle tamamlamak zorunda
kalmaktadir (Kimmerle ve ark. 2003). Felg sonras1 hemiparezi gelismesi durumunda
baskin olmayan ele lateralize edilmis beceri ve yeterliliginin transfer edilmesi
gerekmektedir (Frettloh ve ark. 2006). Yapilan bir calismaya gore; solak ve saglak
kisilerde her iki elde el becerisi, kavrama giicii, basing ve agri1 esigi degerlendirilmistir.
Solak deneklerde iki el i¢in karsilik gelen sonuclarin benzer oldugu tespit edilmistir.
Calismanin sonuglarina gore sag elini kullanan deneklerde kavrama giicii, el becerisi
ve basing agr1 esiginde asimetrik manuel performans gozlenirken, solak deneklerde
boyle bir asimetri yoktur. Saglaklarda dominant elde, dominant olmayan ele gore
kavrama kuvveti daha fazla iken; solaklarda kavrama giiciinde dominant ve dominant
olmayan el agisindan anlamli bir farklilik tespit edilmemistir. Saglaklarda dominant
olan taraf dominant olmayan tarafa gore beceri testini daha hizli tamamlarken,

solaklarda dominant taraf ve dominant olmayan taraf arasinda anlaml bir farklilik
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saptanmamustir (Ozcan ve ark. 2004). Calismamizda gruplar arasi karsilastirma
yaptigimizda, solak popiilasyonun i¢inde sag hemisfer lezyonlu hastalarin sol hemisfer
lezyonlu hastalara gore giinlik yasam aktivitelerinde daha bagimsiz oldugu tespit
edilmistir. Bunun sebebi olarak solaklarin resesif taraflarin1 giinlik yasam
aktivitelerinde devam ettirebilecek diizeyde kullanabildikleri diisiiniilmektedir. Saglak
popiilasyonun i¢inde sag hemisfer lezyonlu hastalarin sol hemisfer lezyonlu hastalara
gore giinliik yasam aktivitelerinde daha bagimsiz oldugu tespit edilmistir. Solak olup
sol hemiplejiklerin de saglak olup sag hemiplejiklere gore giinliik yasam
aktivitelerinde daha bagimsiz oldugu saptanmistir. Calismamiz literatiirle uyumlu
olarak solaklarin, saglaklara gore dizayn edilmis bir diinyada giinliik yasamda sag
ellerini de kullanmak zorunda kaldigini ve bu durumun giinliik yasam aktivitelerinde
tercth etmedigi elini saglaklara gore daha iyi kullandiklarimi géstermektedir. Biz el
tercihinin, hemipleji hastalarmin giinliik yasam aktivitelerine yansiyabilcegini tespit

ettik.

Depresif belirtiler fel¢ten sonra yaygin goriilmiiktedir (Pohjasvaara ve ark. 1998).
Inme sonras1 depresyon, fonksiyonel iyilesme igin gerekli motivasyonu ve bilissel
yetenekleri etkileyerek fonksiyonel iyilesmeyi etkiler (Vataja ve ark 2001). Robinson
ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismanin sonucunda fonksiyonel bozukluk ve depresyon
arasinda bir korelasyon oldugu tespit edilmistir (Robinson ve ark 1984). Bir calismada
anamnezlerinde ailesel depresyon ya da anksiyete olanlarin ve ¢ocuklukta travma
yasayanlarin kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek seviyede engellilige sahip oldugu
saptanmustir (Karsten ve ark 2013). Baska bir ¢alismada ise depresyon ve anksiyete ile
fonksiyonel bozukluk arasinda ¢ift yonlii ama zayif bir iliski saptanmistir. (Mcknight
ve ark 2016). Calismamizda literatiirle uyumlu olarak sol hemiplejik ve saglaklarda
giinliik yasam aktiviteleri ve anksiyete, depresyon arasinda negatif yonde anlamli bir
iliski saptanmistir. Solaklarda korelasyon bulunamama sebebi, solak popiilasyon
prevelansinin az olmasidir. Literatiirdeki ¢aligmalarda depresif semptom gosteren
hastalarm, depresif semptom gostermeyenlere gore giinliik yagamda daha bagimli
oldugu tespit edilmistir (Paolucci ve ark. 1999, Robinson ve ark. 1984). Baska bir
caligmada depresif semptom goOsteren hastalarin, depresif semptom gostermeyen
hastalara gore giinliik yasam aktivitelerinde 0,4 kat daha az bagimsiz oldugu

saptanmistir (Duncan ve ark. 2002). Calismamizda da depresif semptom belirtileri
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gdsteren kisilerin, Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksinden aldig1 puanlar

depresif semptom gostermeyenlere gore daha diisiik tespit edilmistir.

Dengenin de giinliilk yasam aktivitelerindeki bagimsizligin belirlenmesinde ve
fonksiyonel mobilitede 6nemli bir belirte¢ oldugu saptanmistir (Lamb ve ark. 2003).
Denge bozuklugunun fonksiyon ve inme gecirdikten sonra fonksiyondaki iyilesme
iizerine etkisini inceleyen bir ¢aligmanin sonuglarina gore; felg gecirdikten sonraki ilk
denge bozuklugunun fonksiyon ve fonksiyondaki iyilesmenin belirteci oldugu
saptanmistir (Tyson ve ark. 2007). Bir arastirma sonuglarina gore 6ne egilme ve
hemiparetik tarafa uzanma ile bazi fonksiyonel aktiviteler arasinda iliski saptanmustir.
One dogru uzanma mesafesi ve fonksiyonel aktivitelerdeki bagimsizlik skoru arasinda
korelasyon saptanmistir (Nichols ve ark. 1996). Calismamizda, saglak bireylerde
denge arttikca giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizligin da arttig1 tespit edilmistir.

Hemisfer etkilenimine gore depresyon seviyeleri degiskenlik gostermektedir.
Duygulardan, konusma ve dil aktivitelerinden sorumlu hemisfer sol hemisferdir.
(Davidson ve ark. 1999). Beyinde duygularm ana merkezi frontal lob ve bazal
ganglionlardir, bu beyin bdlgelerinde bir degisiklik oldugunda depresif semptomlara
yol acabildigi tespit edilmistir (Jastorff ve ark. 2015). Starkstein ve Robinson un
yaptig1 calismada sol hemisfer lezyonu olan hastalarin, sag hemisfer lezyonu
olanlardan daha depresif oldugu ve inme sonrasi depresyon siddetinin hasarmin frontal
loba yakinlhigi ile iliskili oldugu saptanmistir (Lim ve ark. 1983). Diger bir ¢caligmada
disfazik ve sol hemisfer lezyonu olan hastalarin, sag hemisfer lezyonlu hastalara gore
daha depresif oldugu tespit edilmistir (Lim ve ark. 1983). Calismamizda literatiirle
uyumlu olarak sol hemisfer lezyonlu bireylerin, depresyon ve anksiyete diizeyleri sag
hemisfer lezyonlu bireylere gore daha yiiksek tespit edilmistir. Saglak katilimcilarin
icinde sol hemisfer lezyonu olanlarin, sag hemisfer lezyonu olanlara gore depresyon
ve anksiyete diizeylerinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Saglak ve sag
hemiplejik bireylerin, depresyon diizeyleri solak ve sol hemiplejik bireylere gore
anlaml olarak yiiksek tespit edilmistir. Saglak olup sag hemiplejik bireyler giinliik
yasamda mecburen sol ellerini kullanmak zorunda kalmaktadirlar. Saglak bireylerin
de sol el becerileri gelismedigi i¢in bu durum saglak ve sag hemiplejik bireylerin
giinlik yasam aktivitelerindeki becerilerini olumsuz etkilemektedir. Literatiirde
depresif hastalarin depresif olmayan hastalara gore daha fazla fonksiyonel engellilige

sahip oldugu ve fonksiyondaki engellilik ve depresyon arasinda bir iligki oldugu
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saptanmistir (BSc ve ark. 1997). Calismamizda, literatiirle uyumlu olarak saglak
ve sag hemiplejik bireylerin, saglak ve sol hemiplejik bireylere gore gilinliik yasam
aktivitelerinde daha fazla zorlandigini ve bu durumun da depresyona yansiyabilecegini
saptadik. Solak katilimcilarda hemisfer etkilenimine gore depresyon ve anksiyete
diizeyleri agisindan anlamli bir farklilik tespit edilememistir. Bunun sebebinin
toplumda solak sayisinin popiilasyonda az olmasidir. Hemiplejikler iizerinde yapilan
bir calismada hastalarin 15.aydaki depresyon seviyesinin 3.aya gore daha fazla
oldugunu saptanmistir (Kotila ve ark. 1998). Calismamizda, kronik donemdeki
depresyon ve anksiyete seviyesinin akut doneme gore daha fazla oldugu tespit
edilmistir. Yogun bakim hastalarinda yapilan bir caligmada, {initeye ait stresli
kosullarn hastanin anksiyete seviyesini ve giivensizlik duygusunu artirdigi
saptanmistir (Delva ve ark. 2002). Arastirmamizda, yogun bakimda gegirilen siire ve

anksiyete arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski saptanmustir.

Denge kontrolii karmasik duyusal ve motor bir yetenektir (Collen ve ark. 1995).
Koordinasyon gerektiren postural cevaplar sag posterior parietal korteks tarafindan
kontrol edilir, denge bozuklular1 ve fonksiyonel limitasyonlar da serebral lezyonun
tarafina baghdir (Heilman ve ark. 1986). Bir calismanin sonuglarna gore beyin lezyon
tarafinin bagimsiz ayakta durmadaki iyilesmeyi etkiledigi ve sag hemiparetiklerin sol
hemiparetiklere gore bagimsiz ayakta durmada daha avantajli oldugu tespit edilmistir
(Laufer ve ark. 2003). Baska bir ¢calismanin analiz sonuglarina gore sag hemiplejiklerin
dengesinin, sol hemiplejiklere gore daha iyi oldugu tespit edilmistir (Chen ve ark.
2000). Bohannon ve arkadaglarinin yaptigi calisma sonuglarma gore sol hemiplejik
bireyler bagimsiz oturmada sag hemiplejik bireylere gore daha fazla zorluk yagamistir
(Bohannon ve ark. 1986). Calismamizda, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunamamasina ragmen sol hemisfer lezyonlu hastalarin denge sonuclarinin,
sag hemisfer lezyonlu hastalara gore daha yiliksek oldugunu tespit ettik ve saglak
grubun icinde hemisfer etkilenimine gore bakildiginda sag hemiplejiklerin dengesinin
daha iyi oldugu tespit edilmistir; solak grubun i¢inde sol hemiplejiklerin dengesinin
daha iyi oldugu saptanmistir. Solak olup sol hemiplejiklerin, saglak olup sag
hemiplejiklere gore dengesinin daha iyi oldugu tespit edilmistir. Denge gorme, isitme,
vestibular sistem gibi bircok sistemin entegrasyonu ve koordinasyonu ile siirdiiriiliir
(Mancini ve ark. 2010). Yasmn artmas1 dengeyi olumsuz yonde etkilemektedir (Keenan

ve ark. 1984). Kronik donemdeki hemiplejik hastalarda 6zellikle propriosepsiyon ve
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diger duyularda kayiplar meydana gelmektedir (Chae ve ark. 2017). Denge
bir¢ok faktorden etkilenen kompleks bir beceridir. Asimetrik bakisla gruplar arasinda

anlamlibir fark bulunamamastir.

Inme geciren hastalarda eve donenlerin yaklasik yarisinda, ¢ok ciddi bozukluklar
oldugu saptanmustir (Zuber ve ark. 1997). Iletisim, 6z yonetim gibi sosyal fonksiyonlar
felcli hastalarda azalmistir ve ¢ogu rapor felgli hastalarin yagam kalitesinin diigtiiglinii
bildirmektedir (Han ve ark. 1999, Jonsson ve ark. 2005). Felcli hastalarda yasam
kalitesi ve yasam doyumunun kontrol grubuna gére 6nemli dlgiide bozuldugu tespit
edilmistir (Laurent ve ark. 2011). Bagka bir ¢calismanin sonuglarina gore sol hemisfer
lezyonu olan grubun yasam kalitesi, sag hemisfer lezyonu olan gruba gore daha diisiik
tespit edilmistir.(Uysal, 2008). Arastirmamizda, sag hemisfer lezyonu olanlarin genel
yasam kalitesi anketinden aldig1 puan ve VAS degeri sol hemisfer lezyonlu hastalara
gore daha yiiksektir. Solak ve saglak popiilasyonun i¢inde sol hemiplejiklerin yasam
kalitesi puanlar1 sa§ hemiplejiklere gore daha yiiksektir. Solak ve sol hemiplejiklerin,
saglak olup sag hemiplejiklere gore yasam kalitesi puanlar1 daha yiiksek olarak tespit
edilmistir. Inmeli hastalarda yapilan c¢alismada, giinliik yasam aktivitelerindeki
bagimsizlik ve depresyonun yasam kalitesini etkileyen major faktér oldugu tespit
edilmistir (Pyun ve ark. 1999). Calismamizda sol hemiplejikler giinliikk yasam
aktivitelerinde sag hemiplejiklere gore daha bagimsizdir ve sag hemiplejiklerin
depresyon seviyesi sol hemiplejiklere gore daha yiiksektir. Depresyon ve fonksiyonel
bagimsizligmm literatiirle uyumlu olarak yasam Kkalitesine yansiyabilecegi
disiiniilmektedir. Yapilan ¢alismalarda yasam kalitesi ve fonksiyonel bagimsizlik;
yasam kalitesi ve depresif belirtiler arasinda 6nemli derecede korelasyon saptanmistir
(Laurent ve ark. 2011). Calismamizda, saglak ve sol hemiplejik bireylerde yasam
kalitesi ve fonksiyonel bagimsizlik; yasam kalitesi ve depresif belirtiler arasinda

korelasyon saptanmustir.
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8.SONUC VE ONERILER

Inme biiyiik oranda fonksiyonel sekellere yol acmakta ve yasam Kkalitesini
diistirmektedir. Caligmamizin sonuglari, inme hastalarinda depresif semptomlarin
arttigini, fonksiyonel bagimsizligin azaldigmi, dengenin bozuldugunu ve yasam
kalitelerinin azaldigimi1 gostermektedir. Bu parametreler hemisfer etkilenimine ve
lateralizasyona gore farklilik arz etmektedir. Sol hemisfer lezyonlu olgularin
depresyon ve anksiyete diizeyleri daha yiiksek, fonksiyonel bagimsizlik ve yasam
kalitesi skorlar1 daha diisiik bulunmustur. Solak bireyler saglaklara gére dominant
olmayan ellerini daha iy1 kullanabildigi i¢in solak hemiplejik bireyler genel olarak
giinliik yasam aktivitelerinde saglak hemiplejiklere gore daha bagimsizdir ve solak

hemiplejik bireylerin depresif belirtileri daha azdir.

Toplumda solaklar saglaklara gore dizayn edilmis bir diinyada yasamaktadirlar.
Bu durum da, solak bir kisinin dogal olarak yapilacak bircok gorev i¢cin baskin
olmayan eli kullanmasin1 gerektirir; bu da solaklarin her iki elini saglaklara gore daha
iyi kullanabildigini gostermektedir. Bu durum giinlik yasam aktivitelerindeki
fonksiyona yansimaktadir. Giinliikk yasam aktivitelerindeki bagimsizlik da depresyonu,

dengeyi ve yasam kalitesini etkilemektedir.

Literatiirde hemisfer etkilenimine gore fonksiyonel bagimsizlik, denge, depresif
semptom ve yasam Kkalitesini degerlendiren bircok c¢alisma bulunmaktadir;
lateralizasyon 6ngoriisii ile sol ve sag hemiplejik bireyleri karsilastiran ¢alismalar ¢ok
azdir. Arastirmamizda, asimetrik bakis agistyla daha detayli sonuglar elde ettik.
Calismamizin, lateralizasyon Ongoriisii dikkate alinarak rehabilitasyon programi
yapilmast konusunda yol gdsterici olabilecegini diisiinmekteyiz. Yeni calismalarin,
istatistiksel olarak solak ve saglak sayismin standartize edilerek yapilmasi
onerilmektedir. Sonug olarak hemipleji hastalarinda hemisfer etkileniminin ve serebral
lateralizasyonun denge, yasam Kkalitesi, depresyon, anksiyete ve yasam kalitesi

parametreleri iizerine etkili olabilecegi goriisiine varilmstir.
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EK 5. HASTANE ANKSIYETE VE DEPRESYON OLCEGI
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Oturma Pazisyonundayken Ayada Kalimak

Ymerge: Linfen ayaga kalion. Ellerinizden desiek almamaya @lisine

O,  Elories kuliaeinacan ayadja kalabib e ko hieaSng dees caiayalbili.
T O, e eubaarak ayada kalkabiii.

O, Eerkag dandssdon woina dlesin baflanaak sada kalahis

O Byada Ralienak v dinde ummal Kin ok yerde i weds.

Oy Apada kalkmak gimoela i v da go panhma i vaede

Desteksiz Avakea Durmak
Yomerge: Liifen hichar yere tubunmadaen sid dakiim ayakita durum.
O, 7 elakika eyt bi pokil e ayakra i
F O, Goses annda 2 dikika syt dorabii
0.  Denckbs 30 sy ayakes deabilr,
O, Dok 30 santye ayabadoabiinakicin bitkag Smameye itiiya v
Oy Fardes almadas 350 saniye Jyein durasay.

Desteksz Dounmadk [Arkaya Yaslanmaden Oturmak) 3. Sor 4 puan Banekenesipe s ailiginea.
Ymerge: Litien kollamnm kensghorarak il dakika pourur,
s Ermaviyetl b jokilte 3 dibika oturatis.
F O Gl aunds 2 dakila atumatals.
0. 3k sasiye oterabiic
O IO samiye onorabi
Oy  Denckur 0 sasyo cloama

Myakrayhen Omima Possyanuna Gepmek

¥amerge: Litien omm,

O Eluriesten wgaii dizeyte yaedem alirak amikech bir jekikies onrabils,
A O EReresten yandim stk keoteolll bir jekiite e

Qs Bacakiaryla sandayeden desnsk alermk knoroli by pkilde otunr,

O Eendibhagea chaabdir ama kontnolls digilde.

Oa  Oroemak igin yasdema Brya varndr,

Transfer
Yomerge: Zandalyelen transfer yapeacak peliide gore yerdestrin. Hastaya bir koo kdu bir de ouaksuz
wqmmﬂmm:njqdmﬁwﬂmmﬂﬂw-pmmmuﬁ

5 O, EBeried ol a2 bufllanarak ermn kel Bir g ilds e ofabi heor
Oy Ermnieth b jakils ot olabsiiver, oBefink kisink i

0. - Soekd ilavhdl v odeerimb wiya oSostimee iashe olbifyoe
Oy varthem geted ik i ik guraisin e v
o,

G rocke ookabidmard bein andhim aducek viyd izt ak b ks gevakiinim v
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Godler Kapaliyken Desteksiz Ayakta Durmak
Yédnerge: Lutfen gozierinizl kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
O 10 samiyo armiyothi bie sekiide ayabaa durabile.
G O Gueenimainnda 10 saniye ayabta duabiit.
Qs 3 saniye ayekia durabile.
Q,  Gazerini iig saiyoden fazia kapah TUtamaz s ayakta sabit durabili.
O, Dusmemek ign yardima itiyacs vede.
Ayaklar Bitiikden Desteksiz Ayakta Durmak
Yédnerge: Ayaklanna birestirin ve tutunmadan ayakea durun.
Q.  Xendibagea ayaklares bitkejting | dakika emniyeti bir jokikde ayakta duraibe.
T O, endibagea ayaktanes birkejting | dabika gzetim altinda ayskta durabile
Q. Keodi bagea ayaklanes Ditkejtinp 30 samiye ayakta durabibr.
O, Yarden o istenilen poiopona gulebiir, ama ayakde bitigk vazipetto ancak 15 sasiye ayakta durabily.
Q. Yarden 30 isenilen podispona gukebdin, ama bu poisyonu 15 sanke mubalaza edemez.

Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak
Yédnerge: Kollanmia 90 desece kakdinn. Parmakdarniz uzatn ve dne dogru uzanablideginiz kadar
uzanin. [Gizetmen eller 907 ikon hadtann paemak uclan hizasnda bir cetved tutar. One uzaneken hastann parmakien

cotvele dedmemelicir. Hastann en fod waeabildi nokzada parmak uclannen kot ettidi mesate kayd ediimolidy.
Gredenin dnmesing Snlemek igin, hastaya mamidinae i kofune da wxatmanre styleyin.

8 O, Rahuigasne uznabils 325 cm,
O, Rahatga doe uzanabibe >12.5 am.
0, Rahatga Sne uzanabilr >5 om
O,  One wzarclile ama gozleme iN iy vasdy.
O,  One wanmanya calspron dengesion aybedisdiandan Sastok gardde

Ayaktayken Yerden Nesne Almak
YOnerge: Ayagnzn hemen ondinde bulunan ayakkabe /terid alin.
O Torkdi rabarga sabite.
©Q O Torkdi satdie ama goaetin efliinde.
O Torkdi dlamaz ama 1erSde 2.5 om Kadar yakbagabilie ve kondk keedine Genge saglayabili.
O Torkdi daevaz, alwaya gl prien e GSXtme Rayad vande.
O Torkdi dimag denemez/dismemaek ya da dangesiod kaybetmenmek iCin yardena Baiyacs vards,
Ayaktayken Saq Ya Da Sol Omuz Urerinden Danerck Gerige 8akmak
Yonerge: Sol omaunuzun tzennden donerek arkaniza bakin. Aynisire sad tarafinzda tekrar edin,
[Gtetmen dened in daha iy bir s hareketi gergokiessmesini sadlamak gin denedin arkasnda yer alan bir nesneyi
baks noktas olak bebrieyebik )
‘o L, Her il viicut yasendan da arkaya bakabidiyor ve adurtk akzanm il
0, Sadece bir yarendan arkaya hakabdiyor, dider yandan olan bakigta denge aktaemi ¢ok iyl dedl.
0. Yanlaa domebiliycr ama dengasinn konsyor
O, Dinorken glzetins goroksining vae
Q. Dengesin kaybetmamek weya dusmemik ige yasdem gendksnin var.

Wwu ftronline com
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Berg Denge Olcedi sayfa=3
360° Donmek
Yonerge: Tam dake gzecek sekide kendi etrafinada dondn. Durnun, Sonra ters yonde tam daire ginn.
O, 4 sanipe ya da daha b sirede emniyerh bir gekilde 360 dorceo Sdeabik.
0, & anipe ya da daha s sirede Sadecs bir Tarala dog1u emniper bir sebilds 360 desece donetsle.
0 Emedyotii bie soldide lakat yavas bir jeklide 360 devece dineilr.
0, Yalon gluetiows ya da s62iU uyserya iftyad vaede.
0. Dewrken yardina ihtlysc: vaede.
Destelsiz Ayakta Dururken Degigerek Bir Ayad Yere Basamak Veya Tabureye Yerlegtirmek
Yonerge: [ki ayade da srasiyla taburenin Ustlne koyun. Her ik ayak da tabureye 4 kere degene kadar
harekete devam edin.
0, Kendi bapna emnipets bir ehide ayakta durdile w 20 saniyode 8 adim Tamanmiayatily.
O, Xendi bagina ayakta duradilic v & adewe 20 saryodon daha uaun Dir sUrede tamanlayabils.
0, Ghetim donda yaeden almadan 4 adim tamanmbayadile.
0, Az yaedimla 2 advm tamamiayaslic
L, Dopmeneh ion yardma BOyac) vardio/Gaba gaiteemer.
Bir Ayak Onde Ofarak Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Hastaya gosterin: 8ir ayadiniz dgennin tam ondne koyun. Bunu yapamiyorsanea, ayaginizy,
topuk ks otek ayaginzmn bagparmag hizasina gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan veemel igin ademin
mesafiess a7 wunkadunu giomel ve dewpn geeridi denedin noamal yleinds admndals geniglhde yakin oimaly)

O, Nommal ylriyds ademan bademus olaeak atabilyor ve 30 saniye tutabidiyor
0, Ayades Sidorisin Sniine bajenaz dlarak koyabiliyoe w 30 saniye rutabibyor.
Q; Badumne clarak kGgUk advm atabityor ve 30 Snipe tutabilbpor

O, Adim aamak icin yardima Reiyad var ama 15 sanipe durabiiyor

0 Adim atadken voya ayakla durcrien yasdma Baiyad var.

Tek Ayak Ustiinde Durmak

Yonerge: Tek 2yagin Uzerinde durabildiginizee fada durun
0, Tek ayaly Gzerinde 10 saniyeden daha tazla duabilyee.

0, ek ayad dzerinde 510 saniye durabslipor.

0. Tek ayaly Gzerinde 3-5 saniye durabiifyor.

O, Tok ayad tzerinde duraiiyor ancak busu 3 devam ottremiyor,
Q. Tek ayaly Gzerinde durassyor.

020 Nk Dy k! Tekerihth sandidyw - kot goovk 1140 Ot chmocrde ceyre sl Biskon - Tripud geoekh 4154 Diik 1. Vet i guwirms.

By U Was Sacphumes | (WY e Dot Mt B Na ST

.[ Toplam Skor (0-56):

Sy -

e

Wranes T Tviham 2 e
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EK 7. EQ-5D-3L GENEL YASAM KALITESi OLCEGI

EQ-5D-3L Genel Yasam Kalitesi Olcegi
(1999 Swrolol Srow B-S0-34)

- - —

Sbe-;okwm_ﬁdlycmwlw- '
A - Harcket Bugunku sadhk dursmunuzu bize koliyca

belrtmentz iKin hemen agagiya termometreye
O, Yurirken, big bir guglok gelemiyoram benzer bir okek cirdik. Sagik durumunuz

mukemened (se 100U cok cok kotu Ise de 0%

O, VYurisken ban guclukdenm aksyor igasetieyecek  jekide  buginkil sk

o, v duremunuzun  nawd  oldugunu  belbrtecek
p—— sekiide ¢lzgl clomenis Btyonae.
B - Oz-bakim 100
Q- Kendene bakmakta guciuk cekmiyorum =
G, Kendikendime yhanken veya ghyinirken baz gusukerim —eol-
e -4 —
g, Yendikendme yikanacak veya ganebilecek durumda Leol"
— -
C - Olagan aktiviteler jametin, g, dors calgma, ex iylen, ale 1 vega bog Trol=
-i l l o R = e aund
Oh  Olagan iglerimi yaparken herhangs bir gochik cetmiyorum — +e01—
Q. Olagan glerimi yaparken baz goghiblesim ciuyor e
O, Olagan glerimi yapabilecek durumda degilim. “"}"#\"""" ::”EE
D - Agn / rahotuzik — F.F
0| s o el BE i
0  Orta derecede agri veya rahatsizlanm var ::3’:5
Q,  Agin derecede adri veya rahatselanm var F+—3-
- T -
E - Anisiyete Depresyon o s
moeal bozukd - P o
0. Endielive ugu Kinde cegim et . __ID::
0 Ortaderecede endiyelysm veya morakm boruk -
—- '4r-—
s Agn derecede endigel lyim veya moralm gok bozuk S

e L TR
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EK 8. LATERALIZASYON ANKETI

LATERALIZASYON ANKETI

~{-.120.

ADI ve SOYADI :
DOGUM TARIHI :
CinsiYETI 1

EL TERCIHI :
Asadaki sonulan cevaplandinniz.
Uypun goedadaniz yerkera [x) isarets koyunuz

] (A W 7
8. KOREK SAFI TUTMA

(Alta geten o)
axiBriT GAKMA -’

Kibeit ¢BpUND tutan ei ) ! 1 |
- ! !

10. BIR KUTUNUN
KAPAGINI AGMA
| (Kervvet uyg an el! |
11. AILEDE SOLAX VAR MI? VARSA KIM?......
12. ANAMTAR DEUGINE HANGI GOZLE BAXARSINIZ?

13, TOPA HANG| AYAGINIZLA VURURSUNUZ?
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EK 9. HASTA BiLGi FORMU

HASTA BiLGi FORMU

1)Hastanin Ads-Soyadu:

2)Hastanin Yas:

3)Hastanin Cinsiyeti:  Kadin
Erkek

4)Felc olduktan sonra yogun bakimda kalma siiresi:

S)inme Tipi: Tikayica
Kanayici

6)Hemusfer Etkilenimi : Sol

Sag
7)Fel¢ Gegirme Tarih:
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EK 10. BILGILENDIRiLMiS GONULLU OLUR FORMU

M Sl ona

CALISMANIN ADI : (Halkin anlsyabilecegi sekilde ifade edilmelidir)
Sal ve Sag Beyin Kanamah Hastalards Selak ve Saflaklik Ougirdsi e Deage ve Moter

Becerl Yasam  Kabitesh, Foonkslyonel Badmmsuhk  Ankslyete ve Depresyon  Bellrtilerinin
Karplastindnss

Brmnn- &y basim kteder. (ol fovayp hand harar: stor auter. Kowdook oyip
[ ! mmm;m-wm-wuw—wm-—m
xrnfgmrwdu yevarisr radderdy 1w rak hrdaks bvlgriers

Mawmmntmvtw:mm{mwMMMnumvﬁm
koviovryo kavar venraeos (ecalowancs 5 sy by Sdpdendving Gonslls (e Formy vertbecobar. Colpmadon derkangy b
=weado emivaka appsndass  Efer dtermas hmmmddm“‘mm
ba‘gwcdw (alu-uauaph nph-w k1 dinedsbs ave lab

¢ 4 = mmch@hMmNumumiMnﬂdwﬂ

Adesihe by

N
Ly

ALISMANIN KONUSE VE AMACK :

Calismanin konusu kadin ve erkek beyin kasamah hastalann baskin ve haskm olmayan el ve kollerda denge
ve motor becenlering yasam kalnesinin , anksiyete ve depeesyon belistilerinin ve fonksiyonel bagimsizligan,
gerekl degerfendirme dlgeklernyle degertendinbmest somacu clde edilen venlerin sol ve sa twal’ beyin
kanamah bireyler arasmda karslagtinimass hedeflenmekaeds.

~

¢ Gutnalidon bon ahwecak dor dan milsar 2w | B0 gay kgl ¢/ X el ¢ Br sk dapdv ) pekiionde Mebentaelider Cal\pma dplemborsnin Aoz
acuaden pas eslilord, rlakior) e ret Sldars aqui v )

Ansstrmamiada Sncelidle hastalann saghk durun hakkinda bilgs veren bir form arsstirmact tarafindan
doldarulacaknr. Ba form sizin bilgilermizi igerecek olup anstirmada kullanilacakur. Hastalara
anstemsacimiz tamfmdan batakim anketler ylzyOze uygulonacakte Ba anketler baskua ve gekinik hemisfeni
belirlemeye yardemes olup; denge . ginlok yasam akuvitelenmdeki bafimsei | yagam kalitesini |
anksiyete ve depresyon belirtilerini Slger.

Bu arastirmay: Prof. Dr Nevip Kutlu ve yardimes ansgtirmact Basak Eagi ON yirGtecekeir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?
Calismaya kanlacak bireyler yosam kalitesi fooksiyomel bafemazhik denge ve motor beceri . anksiyete ve

depresyon kavramlaren S@renecek, felg durumunun hayatlanns nesil yassdifioa yinelik farkindakilan
anarak genel duremlan hakkinda bilg: sahibs olacaklardir,

Kink Arkytemaier Eok Korulu Sads 1/ 4
Glncebeme Taitd : 010122020
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TE
RtAZE, St (e
A & GOWUL LU CoLsR FORRL

GONTLLOVE UYGULANACAK ISLEMLERIN OlASI FARARLARI SELERDIRT?

Ginilisye uygulmnacsl iglemlenn alas bir zomn bulhinmamaedosder

RISISEL BILGILERIM ¥ ASIL KULLANILACAK?

Verereginie bilgiler mmemes gob wmilscak ve valeea bilimse] sreptroms sessernyls onllomlsealktr.

SCHEL VE FROBLEMLER PCIN BASYURULACAK KiSILER :

1. Prod. Dr. MNecpy Kutla, e
1. Basak Ezgi (N, e-posin:

L alssmave Boaivlmas Dnayi

Yukaomdaki bidgilen dolmoremle ayrmnh olemk temgme ve bendsi bitn woilarem cevapled. Ho
bulgilendirilmeg olur belgesmi akudum ve anladim. e arssrmeaya kendmeys kabul edivor ve buo oy
bclgesin kendi hilr irmbembe imaalyvoum Bu omay, dgili hichir kanun ve yioemmeligs gegersz lnlmaz

Doktomm: sakbamam igin ba belgenin bir kopyesmi cahsma seresinde dikks edecegio nokiolen das igerecek
ekl hara teslion enmigtir

Criniilt§ Aok Sovad

Torih v lmza

Advges v Tidofan

Feli / Vasinig Aal Soyaads

Tarh ve lacm

s v Tl

Einih Arayirmeier Bk Hundu

=gyl 2 JF
i eBarm Tariha : 01813028
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11. OZGECMIS

Adi Basak Ezgi Soyadi UN
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi  [Mezuniyet Yih
Doktora/Uzmanhk
Yiiksek Lisans
Lisans Yeditepe Universitesi 2020
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Y1l - Yil)
Fizyoterapist Ozel Salihli Hastanesi 13 ay
Fizyoterapist Fizyofitplus 01.11.2022-Aktif
Yabanci Dilleri | Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
Ingilizce Cok iyi orta orta

Yabanci Dil Sinav Notu *

. TOEFL | TOEFL | TOEFL
YDS|YOKDIL| IELTS FCE | CAE CPE
IBT PBT CBT

76,25

Sayisal Esit Agirhk Sozel

ALES Puam 83,10310 73,81101 64,67847

(Diger) Puam
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