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OZET

inmeli Hastalarda Rehabilitasyonun Yasam Kalitesine Etkisi

Amag: Calismamizda inme sonrasi alinan rehabilitasyonun ve rehabilitasyon
programinin igerigindeki farkliliklarmyasam kalitesindeki degisime etkisini
degerlendirmeyi amacladik.

Yontem: Calismaya inme tanili, 53’1 erkek ve 67°si kadin olmak iizere, olay stiresi
ortalamas1 77,7+70,5 (min-maks:30-365) giin olan toplam 120 hasta dahil edilmistir.
Hastalarin yatisinda sosyodemografik verileri, hastanin inme ile ilgili 6zellikleri ve
Brunsstrom evreleri kaydedildi, tedavi siirecindeki rehabilitasyon igerikleri
arastirmaci tarafindan gdzlemlendi. Yasam Kkalitesini degerlendirmek igin Inmeye
Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi (I0YK) kullanilds.

Bulgular: Calismamizda hastalarin yatarak tedavi aldigi rehabilitasyon siiresi
59,71+19,56 (min-maks:30-70) giin olarak belirlendi. Rehabilitasyon alan hastalarda
giris ve ¢ikis IOYK &lgek degerleri karsilastirildiginda dlgek ortalamasinda ve alt
boyutlarin tiimiinde iyilesme goriildii. Rehabilitasyon siiresinin artmasi ile tiim alt
boyutlarin korelasyonu pozitif iligkili olup, aktivite, dil, diisiinme, kisilik, enerji alt
boyutlarindaki iyilesme istatiksel olarak anlamli saptanmistir. Kognitif rehabilitasyon
alan hastalarda sosyal ve aile rolleri, dil, vizyon, diisiinme, kisilik alt boyutlarinda, alt
ekstremite robotik rehabilitasyonu ve denge laboratuvarinda tedavi alan hastalarda
mizag ve aktivite alt boyutlarinda daha belirgin diizelme gozlenmistir. Alt ekstremite
ortez kullanim1 yasam kalitesi degisiminde istatiksel anlamli fark olusturmamustir.
Ancak el destegi kullanimi1 aktivite, diislinme, miza¢ ve enerji alt boyutlarinda
istatiksel anlamli 1yilesme oldugu saptanmustur.

Sonuc¢: Rehabilitasyon siiresi artmasmin ve kognitif rehabilitasyonun bircok alt
boyutta yasam kalitesini iyilestirmedeki etkileri belirgin bir sekilde goriilmektedir. Alt
ekstremite robotik rehabilitasyon ve denge laboratuvarinda tedavi alan hastalarda bu
tedavilerin miza¢ alt boyutundaki etkileri dikkat c¢ekicidir. El destegi kullaniminin,
yasam kalitesinin hem fonksiyonel hem psikososyal alt boyutlarinda olumlu etkisi
gozlenmistir. Calismamizda Ozellikle inmeye spesifik bir yasam kalitesi Olgegi

kullanmamiz, dil gibi inme ile iligkili tutulumlar1 degerlendirmemizi saglamaistir.

Anahtar kelimeler: Yasam kalitesi, inme, rehabilitasyon

Vi



ABSTRACT

The Effect of Rehabilitation on Quality of Life in Patients with Stroke
Aim: In our study, we aimed to evaluate the effects of rehabilitation received after
stroke and the differences in the content of the rehabilitation program on the change in
quality of life.

Materials and Methods: A total of 120 patients with a diagnosis of stroke, 53 males
and 67 females, with a mean event duration of 77.7 = 70.5 (min-max: 30-365) days
were included in the study. The sociodemographic data of the patients, the
characteristics of the stroke and Brunsstrom stages were recorded, and the
rehabilitation contents during the treatment process were observed by the researcher.
Stroke Specific Quality of Life Scale (SS-QOL) was used to assess the quality of life.
Results: In our study, the rehabilitation period when the patients received inpatient
treatment was determined as 59.71 £+ 19.56 (min-max: 30-70) days. When the entry
and exit points of the SS-QOL scale values were compared in patients who received
rehabilitation, improvement was observed in the mean scale and in all sub-dimensions.
All sub-dimensions were positively correlated with the increase in rehabilitation
period, and the improvement in sub-dimensions of activity, language, thinking,
personality, and energy was found to be statistically significant. In patients who
received cognitive rehabilitation, social and family roles, language, vision, thinking,
and personality sub-dimensions were improved, while an improvement was observed
in temperament and activity sub-dimensions in patients who received treatment in the
lower extremity robotic rehabilitation and balance laboratory. The use of lower
extremity orthosis did not make a statistically significant difference in quality of life
change, but the use of walker or walking sticks (canes or crutches) was found to have
statistically significant improvement in activity, thinking, temperament and energy
sub-dimensions.

Conclusion: The effects of increased rehabilitation duration and cognitive
rehabilitation in improving the quality of life in many sub-dimensions are clearly seen.
The effects of these treatments on the temperament sub-dimension of patients
receiving treatment in the lower extremity robotic rehabilitation and balance laboratory
are remarkable. The use of walker or walking sticks (canes or crutches) has been
observed to have a positive effect on both functional and psychosocial sub-dimensions
of life quality. Using a stroke-specific quality of life scale in our study enabled us to

evaluate stroke-related involvement such as tongue.

Keywords: Quality of life, stroke, rehabilitation

vii



1. GIRIS VE AMAC

Inme, iskemik veya hemorojik olarak meydana gelen beyin kan akiminin
bozulmasi ile seyreden, merkezi sinir sisteminin biligsel, duyussal, motor ve
emosyonel fonksiyonlarinda bozulma ile karakterize bir hastalik tablosudur. Yaslanan
popiilasyonla birlikte goriilme siklig1 artmaktadir ve sosyo-ekonomik agidan énemli
bir hastaliktir. Genellikle 65 yas ve {izeri hastaligi olarak bilinmekle birlikte, inme
gecirme riski 55 yas istlinde ikiye katlanmaktadir. Obezite, sedanter yasam tarzi,
dengesiz beslenmenin artis gostermesi goz Onilinde bulunduruldugunda inme
prevalansinin, inmeye bagli komplikasyonlarin ve mortalitenin hem diinya genelinde
hem de tlilkemizde artacagi ongoriilmektedir.

Diinyada iskemik kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra 6liim nedeni olarak
liciincii sirada yer alan inme, ¢ok ciddi ve bilyiik bir halk saglig1 problemidir. TUIK
raporuna (2018) gore Tiirkiye’de de inme nedeniyle hayatini kaybeden kisilerin sayisi
yaklasik 64 bine ulagsmistir. Diinya popiilasyonunun % 0.6’ sindan daha fazlasi inme
nedeniyle engelli bireyler haline gelmektedir. Bu durum inmenin yetiskinlerdeki en
onemli engellilik nedenidir. Inmeden 1 y1l sonra giinliik aktivitelerde (giyinme, banyo
yapma, disar1 ¢ikma gibi) fiziksel ya da kognitif yetersizliklerden dolay1 baskasina
bagimli kalma orami %20-30 olarak agiklanmaktadir (1). Patel ve arkadagslarmnin
yaptig1 calismada inme sonrasi birinci yilda 6ziirliilik oran1 %26.1, engellilik orani
%55 olarak bildirilmektedir (2). Bu nedenle saglikla ilgili yasam kalitesini 6nemli
Olctlide etkilemektedir.

Inme sonrasinda meydana gelen motor, kognitif, duyusal ve emosyonel
bozukluklar kisilerin temel ve yardimci giinliik yasam aktiviteleri, egitim, is ve bos
zaman aktivitelerinin bir kismu ya da tamamindaki becerilerini kisitlayarak sosyal
katilimlarini engeller (3).

Yasam kalitesi kisilerin hedefleri, beklentileri, standartlari, ilgileri ile baglantili
olarak, yasadiklar1 kiiltiir ve deger yargilarmin biitiinii i¢cinde durumlarm algilama
bi¢imidir (4). Inme gegiren hastalarda rehabilitasyonun temel hedefi, kisinin uzun
siireli, bagimsiz, giivenli, mutlu, iiretken ve yiiksek kaliteli bir yasam siirmesini
saglamaktir (5). Yasam kalitesi inmenin hasta tarafindan algilanan etkilerini gosterir.

Yasam kalitelerinin Olglilmesi rehabilitasyon uygulamalarinin  zamanlamasi,



amaclarinin belirlenmesi ve bu amaglara ulasma agisindan oOnemlidir (6).
Rehabilitasyonun baslica amaci ise yasam kalitesini artirmaktir. Inmeli hastalarda bu
kaliteyi arttirmak i¢in, son yillarda fiziksel, fonksiyonel, psikolojik ve sosyal saglik
alanlarmi igeren birey tarafindan algilanan saglik durumunun ¢ok yonlii yaklasimi
onem kazanmistr. Bu nedenle bircok saglk alaninda oldugu gibi tibbi
rehabilitasyonda da hastalara yaklasimda, hastalarin saglikla iligkili yasam kalitesi
diizeylerinin belirlenmesi giindeme gelmistir. Ayrica inme sonras1 hem erken hem de
gec donemde, 6ziirliiliik ve engellilik oranlar1 ile yasam kalite skorlar1 arasinda anlamli
iliski izlendigi gz Oniine alindiginda, inmeli hastalarda hem bu faktorlerin hem de
yasam kalitesine etki etmesi olas1 diger faktorlerin ele alinmasi ile yasam kalitesinin
arttirllacaglr vurgulanmaktadir. Bu nedenle inmeli hastalarda yeni rehabilitasyon
programlarinin gelistirilmesine katkida bulunacak calismalara, inmeli hastalarin
fonksiyonel gelisimi agisindan belirleyici olabilecek faktdrlerin ortaya ¢ikarilmasina
gereksinim duyulmaktadir.

Bizim calismamizda inme sonrasi alinan rehabilitasyon ve rehabilitasyon
programi ig¢irigindeki farkliliklarmm yasam kalitesindeki degisime etkisini

degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. TANIM

Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimlamasina gore, inme; vaskiiler nedenler disinda
gOriiniir bir neden olmaksizin, beyin kan akiminin bozulmasi sonucunda fokalserebral
fonksiyon kaybina ait belirti ve bulgularin hizla yerlesmesi ve bu bulgularin 24 saatten
daha uzun siirmesi ile karakterize klinik bir sendromdur. Bu tanimla serebral infarkt,
primer intraserebral hemoraji, intraventrikuler hemoraji ve subaraknoid kanamalarin
cogu inme kapsamina girer ama subdural ve epidural kanama ya da enfeksiyon, timor

gibi nedenlere bagli kanama ve infarktlar inme kapsamina dahil edilmemistir.

2.2. EPIDEMIiYOLOJi

Inme, erigkin yasamin norolojik hastaliklar1 arasinda siklik ve 6nem agisindan
ilksirada yer alir. Diinya genelinde en sik goriilen ciddi norolojik rahatsizliktir.
DSO’ye gore inme insidansi iilkelere gore degiskenlik gdstermekle birlikte 100.000 de
200 olarak bildirilmistir (5).Diinyada kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra tigiincii ana
0liim nedeni olarak sayilmaktadir (7).

Inme, erkeklerde kadinlara gore %19 oraninda daha fazla goriiliir. insidansi
yasla iliskilidir. Elli yasindan 6nce nadir iken elli bes yasindan sonra her on yilda bir,
iki katina ¢ikmaktadir (5). Siyah irkta insidansi beyaz irktan daha yiiksektir (8). Bati
toplumlarindaki epidemiyolojik veriler, toplumdaki insanlarmm %0.2’sinin inme
gecirdigini gostermektedir. Bunlarin tigte biri, bir yil icerisinde 6lmekte, licte biri
oziirlii kalmakta, iicte biri de kismen iyilesmektedir. Bu oran da inmeyi en fazla

sakathiga ve bagimliliga yol acan hastalik kategorisine sokmaktadir (9).

2.3. RiISK FAKTORLERI

Inmeye neden olan risk faktorleri koruyucu hekimlik agisindan &nem
tagimaktadir. Herhangi bir risk faktorii veya risk faktorlerinin bulunmasi mutlaka
inmenin gelisecegini ifade etmemektedir, ancak inme gelisme olasiliginin arttigini
gostermektedir. Akut iskemik inmenin etkilerini tamamen tersine ¢evirebilecek tedavi
yontemleri heniiz olmadigindan dolay1 inme i¢in risk faktorlerine sahip hastalarin

erken taninmasi ve tedavisi inmeyi 6nleyebilmektedir.



2.3.1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Yas: Inme i¢in en dnemli risk faktoriiniin ileri yas oldugu sdylenebilir. Yas
ilerledik¢e riskin arttig1 bilinmektedir. Elli bes yasindan sonraki her dekatta inme riski
iki kat artmaktadir (10, 11).

Cinsiyet: Yetmis bes yasma kadar erkeklerin iskemik inme geg¢irme riski
kadinlardan daha yiiksek iken, yasam boyu prevalans kadinlarda daha yiiksektir (11).
Kadinlarda yasam siiresi daha uzun oldugundan, her yil daha fazla kadin inme nedeni
ile 6lmektedir.

Irk: Iskemik inme siyah 1rkta beyaz irktan daha yiiksek oranda goriiliir. Siyah
irkta inmeden 6liim beyaz rka gore neredeyse iki kat fazladir (12).

Aile dykiisii: Birinci derece akrabalarda inme 6ykiisiiniin varlig1 inme riskini
arttirrr. Monozigot ikizlerde inme riski dizigot ikizlere gore daha yiiksektir (13).
Benzer yasam tarzlari, beslenme aliskanliklar1 ve bazi herediter Ozellikler gibi

faktorler aile dykiisiiniin risk faktorii olusunda rol oynamakta olabilir.

2.3.2. Degistirilebilir Risk Faktorleri

Kesinlesmis risk faktorleri:

Hipertansiyon: Hipertansiyon, hem serebral infarkt hem de intraserebral
hemoraji i¢in en 6nemli risk faktoriidiir (10). Kan basinct 160/95 mmHg tizerinde olan
kisilerde inme riski artmaktadir. Framingham c¢alismasinda hipertansif olan hastalarda
serebralinfarktriskinin yedi kat artmms oldugu gdsterilmistir (14). Inme riskinin
azalmasinda hangi degerlerin optimal deger oldugu tartismali olmakla birlikte, yapilan
calismada 140/85 mmHg ve altindaki degerlerin yarar1 ortaya koyulmustur (15).
Hipertansiyonun uzun siireli basarili tedavisi bu olaylari gelisme riskini biiyiik oranda
azaltmaktadir.

Diyabetes Mellitus: Inme riskini 2 kat arttirmaktadir. Diyabetik kisilerde kan
sekeri diizeyi 1yi kontrol edilse bile, serebrovaskiiler hastaligin ilerlemesi
yavaslamamaktadir (16). Diyabetlilerde iskemik inme riskindeki artis iyi bilinmesine
karsim hemorajik inme riskinde degisiklik kanitlanmamistir (15).

Kalp hastaliklan: inme i¢in énemli bir risk faktdriidiir (16). Koroner arter

hastalig1 olan kisilerde inme riski iki kat artmustir (17). Iskemik inmelerin %20’si



kardiyak embolizme baghdir. Orta yas ve iizerinde en sik goriilen kardiyoemboli
sebebi miyokard enfarktiisiidiir. Ileri yasta en dnemli kardiyojenik emboli riski tasiyan
hastalik nonvalviileratriyal fibrilasyondur (15). Atrial fibrilasyonu olan hastalarda
iskemik inme riski 4-5 kat artmistir (18).

Hiperlipidemi: Asil olarak 55 yasmndan kiicliklerde ilave bir risk
olusturmaktadir. Diisiik dansiteli lipoproteinde artig iskemik kalp hastaligi icin 6nemli
bir risk faktoriidiir (16). Serum total kolesterol diizeyinin yiiksek olmasi, 6zellikle de
240-270 mg/dl degerlerinde olmas1 inme riskini arttirmaktadir (10).

Sigara: Framingam ve ark. sigara aligkanliginin aterotrombotik inme riskini
diger faktorlerden bagimsiz olarak arttirdig1 ve birakilmasindan sonraki bes yil i¢inde
riski normal popiilasyon seviyelerine indirdigi saptanmistir (19). Ayrica sigara,
hemorajik inme riskini de 2-4 kat arttirmaktadir (10).

Fibrinojen: Fibrinojen diizeyinin yliksek olmasi inme gelisimi ve prognozu
acisindan bir risk faktoriidiir (20). Sigara igen ve yiiksek kolesterol icerikli beslenen
kisilerde fibrinojen diizeylerinin yiiksek oldugu dikkate alinmalidir.

Eritrositoz: Hematokritte ylikselme inme riskini arttirmaktadir. Hematokritin
diistiriilmesinin inme riskini azalttig1 kanitlanmamaistir (16).

Asemptomatik karotis stenozu: Karotis arterde %50’den fazla darlig1 olan
asemptomatik bireylerin orani, 65 yas lizerindeki erkeklerde %7-10, kadmnlarda %S5 -
7’dir. Cesitli caligmalarda bu olgularda yillik ipsilateral inme riski %]1-2 olarak
bulunmustur (10).

Orak hiicreli anemi: Otozomal dominant gecisli bir hastalik olan orak hiicreli
anemide, inme goriilme prevelans: %6.7’ dir (21).

Gecici iskemik atak: Yaklagmakta olan tamamlanmis inmenin dnemli uyaric1
sinyalleridir. Gegici iskemik atak (GIA) baslamasmi takiben, ilk ay igerisinde
hastalarn %4-8’inde tamamlanmis inme gelismektedir ve 5 yil igerisinde inme
gecirme riski %30°dur. Yeni GIA geciren hastalar, inmeyi dnlemek amaciyla tedavi
edilmelidirler. En ¢ok kabul géren yaklagim aspirin gibi antitrombosit ilaclarin giinliik

verilmesidir (22).



Kesinlesmemis risk faktorleri:

Alkol kullammmi: Hafif ve orta derecede alkol kullanimi inme riskini
azaltirken, yliksek diizeyde alkol kullanimi1 inme riskini arttrmaktadir (23). Giinliik 2
kadehe kadar alkol tiiketiminin yiiksek dansiteli lipoprotein artisma yol acarak,
trombosit agregasyonunda azalma, fibrinojen azalmasi gibi mekanizmalarla iskemik
inme riskini azalttig1 6ne stirtilmektedir (16).

Obezite: Dolayl olarak inme riskini arttirir. Kilo vermenin, diyabet kontrolii
ve kan basinci iizerine olumlu etkileri vardir. Abdominalobezitenin, bagimsiz olarak
inme riskini arttirdig1 tespit edilmistir (10).

Beslenme ahskanhklan: Kiside DM, HT ve kolesterol diizeyini
etkilediginden dolayli olarak inmenin meydana gelmesinde risk faktoriidiir.

Fiziksel inaktivite: Diizenli fiziksel aktivite inme riskini azaltir. Bu azalma,
diger bilinen risk faktorlerinin (obezite, HT ve hiperglisemi vb.) yam sira plazma
fibrinojen diizeyinin azalmasi ve plazma HDL kolesterol seviyesinin artisina bagh
olabilir (22). Inmeden korunma i¢in‘“National Institute of Health” tarafindan her giin
30 dakikalik egzersiz onerilmektedir (10).

Hiperhomosisteinemi: = Homosistein  diizeylerindeki artis  prematiir
ateroskleroza neden olarak erken yasta inme, myokard infaktiisii ve periferik damar
hastaligina neden olmaktadir (16).

flac kullanimi ve bagimhhgi: Amfetamin, kokain ve eroin gibi bagimlilik
yapan maddelerin kullanimi hem iskemik hem de hemorajik inme riskini
arttrmaktadir. Bu maddelerin etkileri multifaktoriyel olup, ani kan basinci yiikselmesi,
vaskiilit ve hematolojik bozukluklara yol agarak inmeye neden olabilirler (10).

Oral kontraseptif kullanimi: Oral kontraseptiflerin inme riski, i¢eriklerindeki
estradiol miktari ile iliskilidir. Elli mikrogramdan fazla estradiol igeren ilk jenerasyon
ilaglarda bu risk yiiksektir. Ozellikle 35 yasm iizerinde olan, ailesinde subaraknoid
kanama Oykiisii bulunan, sigara igen, migren veya HT’si bulunan kadmlarda diger
kontrasepsiyon yontemleri 6nerilmektedir (24). Ayrica, oral kontraseptiflerin estradiol
icerigi nasil olursa olsun, 6zellikle trombofilili hastalarda serebral siniis trombozu riski

bulunmaktadir.



Hiperkoagiilabilite: Hiperkoagiilabiliteye yol acan trombofililer (Protein C ve
S eksikligi, Antitrombin III eksikligi ve protrombin 20210 mutasyonu) 6ncelikle venoz
trombozlara yol agmakla birlikte iskemik inmelere de neden olabilirler (15).

Inflamasyon: Iskemik inme gecirenlerde akut faz reaktam: olan C-reaktif
protein yiiksek olarak bulunmaktadir (25). Enfeksiyonun, aterosklerozu hizlandirdigi
veya uygun bir ¢evre hazirladig: diisiiniilmektedir (17).

Migren: Migren ve iskemik inme birlikte yaygin olarak goriilmektedir. Fakat

aralarindaki iligski net olarak agiklanamamaktadir (26).

2.4. INME PATOLOJiSI

Hemorojik inme kan damarinin riiptiirii, iskemik inme ise tikanmasi ile gelisir.
Intrakraniyal damarm ani olarak tikanmasi, damarin besledigi bolgeye giden kan
akimmin azalmasina neden olur. Hasar meydana gelmemesi i¢in beyin kan akiminin
25 ml/100g/dk tizerinde olmasi gerekir (27). Kan akimmin tamamen kesilmesi
durumunda noronlarin glikoz ihtiyact karsilanamaz, hiicre nekrozu gelisir ve 4-10
dakika icerisinde beyin dokusunda geri doniisiimsiiz 6liim gerceklesir. Tikanmanin
olustugu bolgenin cevresindeki iskemi geri doniistimlii, baska bir degisle, iskemik

penumbra olabilir. Tedavideki hedef bu bdlgenin kurtarilmasidir (27).

2.5. INME KLiNIiK TABLOLAR

Gegici Iskemik Atak: Norolojik semptom ve bulgu olusturacak kadar yeterli
bir siireyi kapsayan fokal retinalve serebral iskemidir. Iskemi kisa siirdiigiinden dnemli
bir serebral infakt gelisimine neden olmaz. Semptomlar ani baslar; birkag¢ saniye veya
dakika siirer ve genellikle 24 saat i¢inde tiim belirtiler hi¢cbir ndrolojik defisite neden
olmadan kaybolur. Gegici iskemik atak, hayat boyu bir kez gecirilebilecegi gibi, glinde
birden fazla olmak iizere daha sik da goriilebilir. Tekrarlayict GIA’lar benign dzellik
kazanarak kendiliginden sonlanabilir. Ancak %35 hastada 5 yil iginde 6nemli bir inme
tablosu ortaya cikar (16). Prospektif prognostik calismalar GIA sonrasinda erken
donem inme riskinin ilk 7 giinde yaklasik %5,90 giinde ise %10-15 oranlarinda
oldugunu gostermistir. Erken tan1 ve ikincil dnlemlerin alinmasi ile GIA sonrasi erken

donem inme riski %80 oraninda azaltilabilmektedir.



Serebral Tromboz: Tim inme olgularmin yaklasik %60’ 11 olusturur.
Aterosklerotik serebrovaskiiler hastalik ve kollateral dolasim yetersizligi ile yakindan
iliskilidir. Aterosklerotik plaklar 6zellikle boynun biiyiikk damarlar1 ve beyin
tabanindaki damarlarda belirgindir. Bu damarlardan birinin tikanmasi durumunda eger
yeterli bir kollateral dolagim yok ise, genellikle genis beyin infaktlari olusur. Infarktin
biiylikliigli, damarin tikanma hizina ve kollateral dolagimin yeterliligine baghdir.
Trombotik okliizyon genellikle inaktivite veya uyku sirasinda meydana gelir. Klinik
bulgular serebral 6dem, perfiizyonda bozulma ve metabolik degisimler nedeniyle ilk
saatler ve giinlerde genellikle kotiilesir. Tyilesme cogu zaman ilk haftanin sonunda
baslar (16).

Serebral Emboli: Tiim inme olgularinin yaklasik % 30’sidir. Embolik inme
cogu zaman kardiyak nedenlere baglidir. Atriyal fibrilasyon en 6nemli risk faktoriidiir.
Serebral emboliden kaynaklanan klinik ndrolojik kayip, beynin lokal bir bdlgesine
arteriyel perfiizyonun aniden kesilmesi nedeni ile hizli bir baslangi¢ gosterir (16).
Emboli genellikle distal kiiciik kortikal damarlar1 tutar. Bu nedenle kortikal fonksiyon
kayiplar1 embolik inmeler i¢in 6nemli birisarettir.

Lakiiner inme: En biiyiigi 1.5 cm capinda olmak iizere kiigiik simirlt
lezyonlardir. Lezyonlar, bazal ganglion, talamus ve beyin sap1 gibi subkortikal alanlar1
besleyen ana damarlarin derin dallarindaki tikanma nedeni ile gelisir. Kiiglik lezyonlar
onemli stratejik alanlarda lokalize olursa biiyiik norolojik kayiplara neden olabilir.
Lakiiner infarktlarda siklikla neden HT’1i ve DM’li hastalarda goriilen ilerleyici duvar
kalinlagmasi ve fibrinoid nekrozdur. Lezyonlarinbirden fazla olmasi nedeniyle klinik
tablo genellikle karmasiktir. Lakiiner lezyonlarin dikkaticeken 6zelligi daha erken,
daha hizli ve daha ¢ok ndrolojik diizelme gdstermesidir (16).

Serebral Kanama: Tim inme olgularinin %10’unu olusturur. Genellikle
hipertansif hastalarda, derin penetran arterlerde olusan mikro anevrizmalarin riiptiiri
sonucunda ortaya ¢ikar. Lezyonlarin ¢ogu putamen ve talamustadir ve %10 oraninda
da serebellumdadir. Klinikte siddetli bir bagagrisini takiben ani norolojik kayiplar
gelisir. Cogu hastada biling giderek bozulur ve ilk 2-3 giin i¢inde beynin yer degisimi
ve serebral 6dem, transtentoriyal herniasyona ve ¢liime neden olabilir. Bu tip klinik
sunum gosteren hastalarda mortalite %80 ve {izerine ¢ikmaktadir. Hayatta kalan

kisilerde fonksiyonel iyilesme sasirtici derecede iyi olabilmektedir (16).



Subaraknoid Kanama: Siklikla arteryal anevrizma riiptiirii nedeniyle olusur,
arteriovendz malformasyonlarin kanamasi sonucunda da olusabilir. Klinik tablo ani
baslayan basagris1 ve meningeal iritasyon bulgular ile karakterizedir. Fokal norolojik
bulgular arteryel vazospazmin komplikasyonlari olan intraserebral kanama ve serebral

infarkt nedeniyle ortaya ¢ikar. Olgularin 1/3’1 6liimle sonuglanabilir.

2.6. ANATOMI VE LEZYON LOKALIZASYONU

Anatomik lokalizasyonun belirlenmesi; fiziksel, kognitif bozukluklar ve
oziirliiliik diizeyleri tahminleriyle rehabilitasyon ekibine tedavi, prognoz ve izlem

konusunda yardimci olabilir.

2.6.1. internal Karotid Arter (iCA) Sendromu

Ekstrakraniyal internal karotis arteri en ¢ok etkileyen neden aterosklerozdur.
Internal karotis arterde olusan tikanma, retinal ve serebral iskemiye yol agar. Bulgular
siklikla MCA (Orta serebral arter) tutulumuna benzerdir fakat Willis poligonu ve
eksternal karotis arter ile internal karotis arterler arasindaki kollateraller iyi ¢alistyorsa
klinik bulgu ortaya ¢ikmaz. Az sayida hastada ise GIA, gegici monookiiler korliik
(Amorozis fugax) ya da degisik agirlikta inme gelisir. Gegici monookiiler korliik
(Amorozis fugax) ipsilateral gézde gelismekle birlikte ani ve gegicidir. Nedeni internal
karotis arterin ilk dali olan oftalmik arterde kan akiminin azalmasidir. Amorozis fugax
saniyeler ya da birka¢ dakika siirebilir. Kollateral dolagimimin yeterli olmadig: klinik
olarak inme goriilen hastalarda orta veya on serebral arterlerin besledigi bolgelerde
agr serebral infarkta bagli olarak; lezyon tarafina konjuge bakis deviasyonu,
kontrlateral motor ve duyusal defisit, hemianopsi ve yiiksek kortikal fonksiyon
bozuklugu (dominant hemisferde afazi, nondominant hemisferde anozognozi ve

thmal) goriilebilir (16, 28, 29).



2.6.2. Orta Serebral Arter (MCA) Sendromlari

En sik karsilagilan inme sendromlaridir. Serebral korteksin Onemli bir
boliimiiniin beslenmesini saglayan bu arterin iskemisinde ¢of§u zaman O6nemli bir
bozukluk ve Oziirlillik durumlar1 meydana geldigi icin yogun rehabilitasyon
programina ihtiya¢ duyarlar. Orta serebral arter frontal, temporal ve pariyetal lobun
lateral yiiziinii, korona radiata, putamen ve internal kapsiiliin posterior boliimiinii,
bazal ganglionlar1 ve beynin subkortikal boliimlerini besler. Ana dalin tikanikliginda
biling kaybi, bas ve gozlerin lezyon tarafina deviasyonu, kontralateral hemipleji,
duyusal kayiplar ve homonim hemianopsi saptanir. Dominant hemisfer tutulumunda
afazi, mental durum bozukluklari, disfaji ve kontralateral hemianopi goriiliirken
nondominant hemisfer lezyonunda algilama sorunlari ve ihmal fenomeni klinigi
dikkati ceker.

Orta Serebral Arter Tikanmasi Klinik Bulgular;

e Kontralateral hemipleji

e Kontralateral hemianestezi

e Kontralateral hemianopsi

e Bas ve goziin lezyon tarafina donmesi
e Disfaji

e Norojen mesane

e Afazi, agnozi, aprosodi, apraksi

e (Gorsel-uzaysal algilama problemleri

e [hmal sendromlari

2.6.3. Anterior Serebral Arter (ACA) Sendromlari

Anterior serebral arter frontal ve pariyetal loblarin hemisferler arasi kortikal
ylizeylerini besler. Kaudat niikleusun basi ve internal kapsiiliin 6n kismma derin
penetran dallar vermektedir. On serebral arter iskemisi sik degildir fakat oldugunda
bacaklardaki gli¢siizliigiin st ekstremiteden daha fazla olmasi tipiktir. Bereberinde
duyu kaybi da eslik eder. Spontan konusmanin kayboldugu ama tekrarlamanin
korundugu transkortikal motor afaziye neden olur. Uriner inkontinans, emme-

yakalama refleksi ve frontal lobla iliskili davranigsal sorunlar ortaya ¢ikabilir. Frontal
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bolgenin etkilendigi genis lezyonlarda ilginin ve dikkatin ¢abuk dagildig:
perseverasyona yatkimlik gibi davranis degisikliklerinin eslik ettigi mantikli diistinme
ve muhakeme kabiliyetinin azaldig1 klinik durumlar gézlenebilir. Akinetik mutizm,
amnezi ve diger psikomotor belirtiler gézlenebilir. Hastanin gozleri agik ve uyanik
durumdadir fakat istemli hareket, konusma ve duygusal ifadeler kaybolmustur (16).

Anterior Serebral Arter iskemisi Klinik Bulgular;

e Kontralateral ayak ve bacaklarda belirgin sensorimotor defisit
e Uriner inkontinans

e Mental ve kisilik bozukluklar1

e Kontralateral yakalama-emme refleksi

e Apraksi-durus-yiiriiyiis bozuklugu

e Akinetikmutizm

e Serebralparapleji

2.6.4. Posterior Serebral Arter (PSA) Sendromlar:

Iki vertebral arterin birlesmesiyle olusan basiller arter ponsun &n yiiziinde
yiikselerek pons iist sinirinda sag ve sol arteria serebriposterior’a ayrilir. Posterior
serebral arter talamus, temporal, oksipital loblar ve optik radyasyon da dahil olmak
iizere bu loblarm subkortikal yapilarini besler (29). PSA’nin tek tarafli okliizyonu, orta
serebral arter bolge enfarktlarmi taklit eden tablolar olusturur. PSA’nin derin ve
kortikal bolge enfarktlari; kontralateral hemipleji, hemisensoriyel sendrom,
hemianopi, davranigsal degisikliklerin yaninda Horner sendromu ve kontralateral
hiperhidroza neden olur. Bu etki talamik ve hipotalamik tutulum ile iligkilidir. Bilateral
PSA tikanikliginda kortikal korliik olusabilir. Isik refleksi korunmustur. Hastalar
gormediklerini inkar edebilirler (Anton sendromu). Ayrica limbik sistem tutulumuna

bagli amnezi, deliryum goriilebilir (28).
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Posterior Serebral Arter Tikanikligi Klinik Bulgular:

e Hemisensorial kayip-talamik sendrom

e Bellek kayiplari, gérme kayiplari, gorsel agnozi
e Aleksi, diskromatopsi

e Weber sendromu

e Postiiral tremor, hemiballismus

2.6.5. Vertebrobaziller Sendromlar

Vertebral ve baziller arter ile baziller arterin dallar1 tarafindan olusturulan
posterior sirkulasyon sistemi beyin sap1 ve posterior fossa yapilarii suladigindan
olduk¢a zengin semptom ve bulgular ortaya cikarabilir. Vertebrobaziller iskeminin
uyarici bulgular1 bas agrisi, bas donmesi, bulanti, ataksi, dengesizlik, bulanik veya ¢ift
gorme, konjuge bakis bozuklugu, hemiparezi, quadriparezi, dizartri, disfaji,
somnolanstir (30). Vertebrobaziller arter sulama alaninda posterior fossada etkilenme
oldugunda motor ve duyu kayiplar yani1 sira viicut yariminda agr1 ve 1s1 kaybi1 gozlenir.
Serebellar bulgular, stupor, koma, nistagmus, interniikleer oftalmopleji goriiliir (31).
Vertebral arterin dali olan posterior inferior serebellar arter okliizyonunda genellikle
lateral medulla infarktina baglh siddetli vertigo, bulanti-kusma, nistagmus, ipsilateral
ataksi, ipsilateral ylizde, kontralateral viicut yariminda agri1 ve 1s1 kaybi, disfaji,
ipsilateral vokal kordlarda giicsiizliik ve ipsilateral horner sendromu ile karekterize
Wallanberg sendromu goriiliir (31, 32).

Vertabrobaziller sistemin anatomik 6zellikleri dikkate alindiginda bu bolgeyle
iligkili inme sendromlarmin farkl klinik tablolar yarattigi goriilmektedir.

Lokalizasyonlarina gére bu sendromlar:

e Weber: Mediyal bazal orta beyin
e Benedikt: Orta beyin/tegmentum
e [ocked-in: Bilateral bazal pons

e Millard-Gubler: Lateral pons

e Wallenberg: Lateral medulla (29).
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2.7. INME iLE ILISKIiLi NOROLOJiK BOZUKLUKLAR

2.7.1. Bilissel Bozukluklar

Inme sonrasinda hastalarda siklikla ¢esitli bilissel bozukluklar goriiliir.
Hastalarda dikkat eksikligi, thmal, apraksi, bellek bozuklugu, yonetsel bozukluklarda
ve problem ¢dzmede zorluk s6z konusu olabilir (33). Biligsel diizeyin saptanmasinda
tarama testi olarak yaygin olarak kullanilan "Mini-mental durum degerlendirilmesi"
kisa, kullanigh standardize bir degerlendirme aracidir. Normal ile bilissel bozuklugu
olanmn ayrimini yapar, gegerliligi ve glivenilirligi gosterilmistir (34). Sol hemisferde
fonksiyonlar farkli bolgelerde organize iken sag hemisferde daha santralizedir. Bu
nedenle sol hemisfer lezyonlarinda biligsel fonksiyonlarda farkli etkilenme bi¢imleri
ortaya c¢ikarken sag hemisfer lezyonlarinda ise ya hep, ya hi¢ prensibi hakimdir (29,
35).

Bellek: Ogrenme, geri cagirma, isim, zaman, yiiz ve giinliik islerle ilgili bellek
bozukluklar1 goriilebilir. Akil defteri tutma, tekrarlama, gorsel imgeleme, hafizaya
yardimec1 ipucu teknikleri bellek bozukluklarinin tedavsinde kullanilabilecek
yontemlerdir (33).

Dikkat eksikligi

Thmal: Serebral hasarm kars1 tarafindan gelen bir uyarana karsi, mevcut duysal
ve/veya motor bozukluklarla a¢iklanamayan tepkisizlik veya kayitsizlik ithmal olarak
adlandirilmaktadir (33). Thmal sendromu daha ¢ok dominant olmayan pariyetel
loblezyonlarindan kaynaklanir (29). insidansi sag hemisfer lezyonlarmda %13-81
arasindadir. Akut donemde daha yiiksek olan ihmal insidansi norolojik iyilesmeye
paralel olarak kronik donemde azalir (33). Gorsel veuzaysal ihmal, bagimsizlig
olumsuz yonde etkileyen kotii prognoz gostergelerinden birisidir (36). Vestibiiler
uyar1, boyun kaslar1 ve {ist ektremite veya ele elektriksel stimiilasyon uygulamasi ile
thmalde diizelme oldugu saptanmustir (37).

Apraksi: Hastanin yeterli motor ve duysal fonksiyonlara sahip olmasina
ragmen istemli aktiviteyi baslatamamasidir (29). Goriilme insidansi sol hemisfer
lezyonlarinda daha ytiksektir. Siklikla pariyetel lob lezyonlarinda goriiliirken, nadiren
temporal veya frontal loblezyonlarinda da goriilebilir. Apraksi muayenesinde el

sallamak gibi anlamli hareketler veya anlamsiz hareketlerin taklidi, dis firgas1 veya
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tarak gibi hayal cisimlerin kullanilmasi, ora bukkal hareketler ve hareket dizininin

gerceklestirilmesi degerlendirilmelidir (33).

2.7.2. fletisim Bozukluklar

Lisan, sozlii ve yazili ifade bi¢imlerinin ortaya konulmasi ve anlasilmasindan
olusan bir biitlindiir. Afazi, lisan bozuklugu anlamina gelir (30). Akut donemde
hastalarin %21- 38’inde afazi goriiliir. Bu donemde en sik global afazi karsimiza gelir.
Akut donemde afazik olan hastalarin % 40" ilk bir yil icinde diizelir. Spontan
diizelmelerin biiyiik bir kismi ilk 3 ay icerisindedir (38). Tiim afazi tipleri bir y1l i¢inde
daha hafif bir afazi tipine (tutuk afaziler akici afazilere) doniisme egilimindedirler (39).

Afazilerde akicilik, anlama, ifade etme, tekrarlama, isimlendirme gibi 6geler
lezyonun yerine gore etkilenir. Anlama ve tekrarlama en hizli, isimlendirme ve akicilik
ise en yavag diizelme gosteren 6geler olup, diizelmenin en 6nemli belirleyicisi akut
donemdeki afazinin siddetidir (33). Konugma ve lisan fonksiyonlar1 daha ¢ok beynin
sol hemisferi iginde organize olmustur (29). Bu hemisfere dominant hemisfer denilir
ve sag elini kullanan insanlari %99’unda, sol elini kulananlarin ise en az %70’inde
sol hemisfer dominanttir.

Afazinin duygu durum, yasam kalitesi, fonksiyonel ve sosyal sonuclar iizerine
olan etkisi olumsuzdur (38). Afazi tedavisinde pirasetamim etkili olabilecegi
bildirilmistir (40). Deksroamfetamin dil terapisi ile birlestirildiginde diizelmeyi

hizlandirir (41).

2.7.3. Motor Bozukluklar

Paralizi inmenin en sik gorilen bulgusudur (30). Motor bozuklugun
ambulasyon ve fonksiyonel sonuglar Tlzerine etkisi nedeniyle kas giici
degerlendirmesi 6nem tasir. Inme sonrasi motor iyilesmenin takibi igin hareket
paternlerinin ~ degerlendirildigi  Brunstrom motor evreleri kullanilir. Bu
degerlendirmede fleksor ve ektansor sinerjiler, sinerji paternlerinden ayrilan izole kas
hareketleri incelenir. Ust ve alt ekstremite ve el igin ayr1 ayr1 degerlendirilir (29).

Inme sonrasi erken evrede kas tonusunda azalma séz konusuyken, ilerleyen
donemlerde tonus artis1 ile spastisite gelisir ve agonist-antagonist kaslardaki

kokontraksiyon nedeniyle harekatler yavas ve hantaldir (33). Kas tonusunu
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degerlendirmede en sik modifiyeAshworth Skalas1 kullanilir (42). Bu skala hareketi
etkileyen fonksiyonel problemi 6lgmez. Ayricaeklemlerin pozisyonu ve postiir kas
tonusunu etkiler, supin pozisyonda, ayakta ve anksiyete varliginda tonusta artma

gerceklesecegi icin degerlendirmede g6z oniinde bulundurulmalidir (33).

2.7.4. Duyusal Bozukluklar

Inmeye bagli duyusal bozukluklar genellikle motor bozukluklarla ayn1 dagilimi
gosterir. Kognitif fonksiyon bozuklugu olanlarda duyusal bozuklugu degerlendirmek
zor olsada agri, 1s1, dokunma, eklem pozisyonu, vibrasyon ve kortikal duyu
muayeneleri yapilmalidir. Duyusal kayiplarin denge, koordinasyon ve motor kontrol
iizerindeki olumsuz etkileri belirlenmelidir (29, 43). Talamus lezyonlarinda
kontralateral duyu kaybi, pariyetel lob lezyonlarinda ise algisal bozukluklar goriiliir

(33).

2.7.5. Denge ve Postiir

Inme sonras1 gelisen denge bozuklugunun birden fazla bileseni olup, bunlar
glic kaybi, serebellar lezyonlar, eklem hareket kisitliligi, tonus degisiklikleri, motor
planlama ve koordinasyon bozukluklari, duysal, gorsel ve vestibiiler sistemlere ait
kayiplardir. Hastalarda tipik olarak postural salmimlarda artis olur. Postural
cevaplarda artisla birlikte viicut agirlik merkezinde etkilenmeyen ektstremiteye dogru
kayma ve asimetrik yiik dagilimlar1 gézlenir (33).

Dengenin degerlendirilmesinde siklikla kullanilan testler fonksiyonel uzanma
testi, inme i¢in postural degerlendirme skalasi, Berg denge skalasidir. Denge 6zellikle
ileri yas inmeli hastalarda ambulasyon diizeyini belirleyen prognostik faktorlerden
biridir (44). Govde kontroliinde artisin denge, yiiriime ve fonksiyonlara olumlu katkida

bulundugu gosterilmistir (45).

2.7.6. Kraniyal Sinirlerin Fonksiyon Bozukluklar

Kraniyal sinir fonksiyon kaybina bagli gérme alani kayiplari, ekstraokiiler
paraliziler geligebilir. Disfajii 6zellikle bilateral hemisfer tutulumlarinda ve beyin sap1

lezyonlarinda ortaya ¢ikar. Yutma refleksi, genellikle yoktur veya gecikmistir (29).
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2.8. SEREBROVASKULER OLAY SONRASI GELISEN
KOMPLIKASYONLAR

2.8.1. Uyku bozukluklar

SVO hastalarmin %50’sinde hipersomnia, insomnia veya uykuda apne goriiliir
(46). Hastalar giin icinde uykuludur ve geceleri iyl uyuyamazlar. Uyku bozukluklar1
ve giindiiz asir1 uyuklama inmede sik goriilen komorbitelerdir. Uyku bozuklugunun
akut donem sonrasinda da devam ettigi, hastalarda nokturnal uyku kalitesinin
genellikle kotii oldugu saptanmustir (47). Akut inme veya GIA olan hastalarin %55-
73'inde uyku apnesi vardir (48). Uyku apnesi inmenin bir nedeni olabilecegi gibi

sonucu olabililir ve inme gelisimi i¢in de bagimsiz bir risk faktoriidiir (49).

2.8.2. Derin Ven Trombozu (DVT) ve Pulmoner Tromboemboli (PTE)

Hemiplejik hastalarda sik olarak goriilen DVT cogunlukla paretik taraftadir
fakat bilateral de goriilebilir. Pulmoner tromboemboli ve postrombotik kronik vendz
yetmezlik komplikasyonlarina neden olabilmesi nedeniyle erken tanist dnemlidir.
Proflaksi uygulanmayan hastalarin %60'mda DVT, %9-15'inde pulmoner emboli
gelistigi bildirilmistir (50). DVT genellikle ilk hafta icerisinde gerceklesir, ancak
ilerleyen donemlerde de risk devam eder. Obesite, gegirilmis DVT hikayesi, alt
ekstremitelerin flask olmasi1 ve biling bozuklugu DVT riskini artirir. Fatal PTE
genellikle proksimal DVT'den kaynaklanir. Sadece baldir1 ilgilendiren distal DVT'ler
nadiren PE 'ye neden olur (33).

Ozellikle alt ekstremitelerin her giin ddem, 1s1 ve renk degisikligi, cap farky,
duyarhlik ve hareketle ortaya ¢ikan agri1 yoniinden degerlendirilmesi gereklidir (33).
DVT proflaksisinde fraksiyonlanmamis heparin, diisiik molekiil agirlikli heparin ve
varfarin kullanilmaktadir. Farmakolojik tedavi disinda basingli coraplar, aralikli
pnomotik kompresyon cihazlarida kullanilir. Ancak fiziksel metodlarin akut donemde

DVT!' yi 6nledigine dair yeterli kanit yoktur.

2.8.3. Yutma Sorunlar ve Malniitrisyon

Disfaji ve Aspirasyon Pnomonisi: Disfaji insidans1 akut donemde %29-65

iken, ilk 3 aydan sonra %12 nin altina diiser (51). Beyin sap1 ve bilateral hemisfer
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lezyonlarinda daha sik goézlenir. Aspirasyon gidanin hava yollarina, gercek vokal
kordlarin altina geg¢isi olarak tanimlanir. Aspirasyon pndmonisi akut donemdeki en sik
0liim nedenlerinden biridir (33). Degerlendirmede hastanin dudak, dil, yanak ve ¢ene
kaslar1, yutma sirasinda larinksin yukari hareketi incelenir. Ayrica duyarl bir tarama
testi kabul edilen "su yutma testi" kullanilabilir (52).

Malniitrisyon: Hastalarin %9-16 sinda niitrisyonel yetmezlik bildirilmistir.

Malniitrisyon hastalarda yavas diizelme ve kotii sonug ile iliskilidir (53).

2.8.4. Depresyon

Inmelilerde yasam Kkalitesinin en kuvvetli prediktérii depresyondur (54).
Depresyonlu inmelilerde dizabilite, biligsel bozukluk ve mortalite orani yiiksektir.
Yine depresyonlularda diisme riski artar, dolayisiyla rehabilitasyonda son durum
kotiiye gider (29). inme ile en sik birliktelik gdsteren depresif bozukluklar major ve
mindr depresyondur. Prevelans yatan hastalarda major depresyon icin %19.3 mindr
depresyon i¢in %18.5 dir. Ayaktan takip edilen hastalarda prevelans sirasiyla %23.3
ve %15 dir (55). Major depresyon insidansi 24 ay i¢inde azalirken, mindr depresyon
insidanansi artar veya ayni kalir (33). Kadin cinsiyet, inme 6ncesi depresyon veya
psikiatrik hastalik varligi, fonksiyonel ve biligsel bozukluk, yalniz yasama ve sosyal
izolasyon inme sonrasi depresyon riskini artiran faktorlerdir. Depresyon ve lezyon
lokalizasyonu arasindaki iligki arastirilimig, sol frontal lob hasar1 veya
disfonksiyonunda depresyon sikligmin arttig1 bulunmakla birlikte tartigmalidir (29).
Depresyon hastanin fonksiyonel iyilesmesini ve tedaviye katilimmi olumsuz
etkilemektedir (56). Tedavide heterosiklik antideprasanlar, selektif seratonin geri alim

inhibitorleri, psikostimiilanlar kullanilabilir.

2.8.5. Diisme

Inme sonrasi rehabilitasyon iinitelerinde tedavi edilen hastalarda diisme orani
%9-39 civarinda olup, diismelerin %2-7'si kirik ile sonuglanir (57). Diisme riskini
arttiran faktorler; sag hemisfer lezyonlari, bilateral hemisfer lezyonlari, ihmal
fenomeni, gorme-algilama problemleri, konflizyon, erkek hasta, giinlik yasam
aktivitelerinde belirgin yetersizlik, iiriner inkontinans, sedatif ve diiiretik kullanimidir.

Yeterli ve etkin onlemler ile diisme riski azaltilabilir (29, 58). Bir metaanalizde
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diismeyi azaltan tek faktoriin kadinlarda D vitamini takviyesi oldugu bulunmustur.

Diger girisimler rutin uygulamalardan daha etkili degildir (59).

2.8.6. Ust Ektremite Komplikasyonlar

Omuz Agnisi: Inme sonrast omuz agrisi insidansi1 %48-84 arasindadir ve
hastalarda rehabilitasyon siirecini uzatmasi, fonksiyonel iyilesmeyi geciktirmesi
nedeniyle 6nemlidir. Genellikle ilk iki aydan sonra baglar, ancak daha erken donemde
de gortlebilir (33). Glenohumeral eklem subluksasyonu basta olmak {izere, uygunsuz
pasif hareket, rotatormanson lezyonlar1 agri sebebi olarak sik¢a bildirilmektedir.
Bunun yaninda spastisite, kontraktiir, kompleks bolgesel agr1 sendromu, latent tendinit
ve bursitlerin aktivasyonu, adeziv degisiklikler gibi sebepler de sorumlu tutulmustur
(29).

Omuz Subluksasyonu: Degerlendirme zamani ve yontemine gore insidansi
%17-81 arasmndadir (60). Glenohumeral stabiliteyi saglayan biyomeknik faktorlerin
bozulmast sonucunda gelisir. Glenoid kavite agisinda degisiklik, stabiliteyi saglayan
rotator manson kaslarinda kuvvetsizlik, eklem kapsiiliinde gevseme bu faktorler
arasinda sayilabilir (33). En sik glenohumeral eklemin inferior subluksasyonu goriiliir
ve flask donemde hemiplejiden 1-2 hafta sonra gelisir (61). Sublukse omuzda agr1
gelisme riski de artmistir. Omuz subluksasyonu Brunnstrom evresi, propriosepsiyon
kayb1 ve hemorajik tipte inme ilekorele bulunmustur (62).

Adezif Kapsiilit: Artrografik olarak inmeli hastalarm %54.6'sinda
gosterilmistir. Eklem kapsiiliiniin kronik irritasyonu, zedelenmesi, enflemasyonu ve
eklem hareket kisitlilig1 sonucunda adeziv kapsiilit yerlesir (33).

Rotator Manson Sorunlan: Inmelilerde dis rotatorlarin kuvvetsizligi veya i¢
rotatorlardaki tonus artigina baglidir. Omuzun disa rotasyonundaki kaybindan dolay1
tuberkiilum majoriin akromion altindan kaymasi miimkiin olmaz ve rotator
tendonlarda sikigma veya yirtilma meydana gelebilir. Rotator manson yirtig1 sikligi
%33-40 civarindadir (33).

Kompleks Bolgesel Agr1 Sendromu: Ekstremitenin distalinde agri,
hiperestezi, 6dem, trofik degisiklikler ve vazomotor sistemde instabilite ile karakterize
olan néromuskuler refleks bozukluktur. Hemiplejinin seyri esnasinda genellikle 2 - 4.

aylar arasinda ortaya ¢ikan, etkilenen ekstremitenin bir boliimiinde siirekli agr1 ile
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karakterize, otonom sinir sistemidisfonksiyonu, sempatik hiperaktivite sonucu olusan
bir agr1 sendromudur. Rehabilitasyon programini olumsuz etkileyen 6nemli bir
faktordiir (63).

Brakiyal Pleksus Lezyonlar ve Periferik Sinir Yaralanmalar: Brakiyal
pleksus lezyonlar1 genellikle etkilenen kol iizerine yatig, hatali pozisyonlama,
traksiyon ve kullanilan ortezlere bagl olarak gelisir. Periferik sinir lezyonlar1 da

olusabilir (29).

2.8.7. Spastisite

Ust motor ndron sendromunun bir komponenti olarak, tonik germe
reflekslerinde hiza bagimli artigla karakterize bir motor bozukluktur. Serebral sok
doneminde azalan tonus zamanla geri doner ve spastisite gelisir. Istemli hareket
gelistikge spastisite azalmaya baglar. Ancak iyilesme herhangi bir basamakta rezidiiel
gligsiizliik ve hiperrefleksi birakarak durabilir. Serebral kaynakli spastisite {ist
ekstremitede fleksor, alt ekstremitede ekstansor hakimiyetinde gelisir, spinal kaynakli
spastisiteden farkli olarak bacaklarda fleksor/ekstansor spazmlar olusmaz (64).
Spastisite her zaman tedavi gerektiren bir komplikasyon olmayip bazen fonksiyona

sagladig1 katki nedeniyle gelismesi istenen bir durumdur (65).

2.8.8. Heterotopik Ossifikasyon (HO)

Yumusak doku ve eklem c¢evresinde matiir lamellar kemik olusumu ile
karakterize olan heterotopik ossifikasyon; lokal metabolik, vaskiiler ve biyokimyasal
faktorler ile bir takim heniiz tanimlanmamis sistemik faktorler arasindaki etkilesime
bagli olarak indiiklenen mezensimal hiicrelerin metaplazik bir cevabindan
kaynaklanabilecegi bildirilmektedir (66). Inmede sik karsilasilan bir komplikasyon
degildir. HO’un baslangic¢ klinik tablosu nonspesifiktir. Lokalize sislik, hassasiyet, 1s1
artis1, kizariklik, eklem hareketlerinde agri ve kisitlilik en erken saptanan fizik
muayene bulgularidir. Ilerleyen donemlerde ise sislik yerini lokalize Kkitleye

birakabilir.
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2.8.9. Osteoporoz

Inme sonrast ilk yil iginde kemik kaybi gdzlenir, ikinci yildan sonra kemik
dongiisii normal hizina doner. Paraliziye bagli kullanmama, immobilizasyonun
olusturdugu hiperkalsemiye sekonder vitamin D eksikligi, giines 1511 almama,
beslenme yetersizligi ve sekonder hiperparatiroidizm hastalardaki kemik kaybmin
nedenidir (67). Hamdy ve arkadaslar1 inmelilerde kemik mineral yogunlugundaki
kaybm alta gore list ektremitede daha belirgin oldugu ve kaybin 1. ayda basladigini
bulmuslardir (68).

2.8.10. Santral Agn

Inme sonrasi santral agr1 duysal bozukluklar ve noropatik agri ile karakterize
bir tablodur. Genellikle agr1 ve dizestezi ile karakterize olup, siklikla allodoni ve
hiperaljezi mevcuttur. Hastalarin %8'inde goriiliir. Lejyon ve ark. santral agrinin alt
beyin sapi, talamik ve supratalamik lezyonlarda goriildiigiinii belirtmislerdir (69). Agr1
hastalarin %40-60'inda ilk aydan sonra baslar. Santral agr1 genellikle karmncalanma,
batma ve uyusuklugun eslik ettigi yanma hissi olarak tanimlanmaktadir. Fiziksel
aktivite, stres, yiiksek ses, hava degisiklikleri, soguk ve hafif dokunma ile

siddetlenebilir (33, 70).

2.8.11. Uriner sorunlar

Inmeye bagli iseme bozukluklar1 frontal lob veya ponsta bulunan iseme
merkezlerinin etkilendigi durumlarda goriiliir. Inme sonras1 dzellikle erken donemde
sik idrara ¢ikma, idrar retansiyonu ve sikisma inkontinansi olabilir (33). Inme sonrasi
idrar inkontinansinin insidanst %37-79 arasindadwr (71, 72). Hastalarin biiyiik bir
kisminda yaklasik 8 hafta i¢inde kendiliginden diizelir. Calismalar inkontinansin
prognoz agisindan olumsuz bir faktér oldugunu goéstermistir (72). Ayrica idrar yolu
enfeksiyonlar1 akut donemdeki kateterizasyon nedeniyle sik karsilasilan

komplikasyonlar arasindadir (33).

2.8.12. Gaita Inkontinansi ve Konstipasyon

Gaita inkontinansi hastalarin %30-56' sinda goriiliir ve ¢ogunda 2 hafta i¢cinde

diizelir (73). Inme sonras1 konstipasyon ve fekal impaksiyon daha sik goriiliir. S1vi
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alimmin azolmasi, diisiik lifli diyet, kullanilan ilaglar, mobilitede azalma ve bilissel

bozukluklar bustiirece katkida bulunur (33).

2.8.13. Konviilziyon

Ozellikle parietal, temporal, subaraknoid hemorajilerde, kortikal enfarktlarda,
yash ve konfilizyonu olanlarda siktir (74). SVO sonras1 erken donemde epileptik
nobetlerin gorilme sikligr %2-33 olup daha ¢ok metabolik bozukluklarla ilgilidir ve
tekrarlama egilimi gostermezler, ge¢ donemdeki epileptik nobetlerin goriilme sikligi
ise %3-67 olup iktal odak olusturan skar dokusuna sekonder olup, tekrarlama

egilimindedirler (75).

2.8.14. Ortostatik Hipotansiyon

Ortostatik hipotansiyon genellikle akut SVO’lu hasta mobilize edildiginde
meydana gelir. En az 3 dk’lik ayaga kalkma esnasinda sistolik kan basincinda en az 20
mmHg veya diastolik kan basincinda en az 10 mmHg ani diisme ile karakterizedir.
Eslik eden diger semptomlar sersemlik, bas donmesi, kulak ¢mlamasi, halsizlik ve

tasikardidir (76).

2.9. INMENIN TANISI

Klinik tani, siklikla dramatik sekilde ve aniden ortaya ¢ikan klinik belirtiler ile
kendini belli eder, ancak diger bozukluklar da ani ndrolojik kayiplara neden olarak
inme ile karisabilirler. Ornegin, hemiparezi ve biling kaybi olan bir hastada diismeye
bagli subdural hematom, beyin apsesi, beyin tiimorii veya epilepsi (post-iktal donem)
olabilir. Bu nedenle tedaviye baslamadan dnce inme teshisinin kesin olarak konulmasi
sarttir.

Patolojik tani, (serebral infarkt, intraserebral hemoraji veya subaraknoid
hemoraji), klinik sunuma bakilarak tahmin edilebilir, ancak miimkiin olan en kisa
zamanda goriintiileme yontemleri ile kesinlestirilmelidir. Bilgisayarli tomografi akut
hemorajide bulgu verirken serebral infarktta ilk 1-2 giinde normaldir. Manyetik
rezonans goriintiileme, serebral infarkt degisimlerini en erken, olay sonrasi birkag
saatte gosterir. Postakut donemde hem tomografi hem de manyetik rezonans

gortintiileme serebral infarkttaki degisiklikleri gosterir, ancak manyetik rezonans
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gortintiileme ilk 48 saatte daha duyarlidir. Manyetik rezonans anjiografi ile geleneksel
anjiografide goriilen riskler olmadan serebrovaskiiler anatomi ve patolojileri detayli
olarak gdsterilebilir.

Anatomik tani, nérolojik muayene ile saptanabilse de bazen klinik bulgular
sonuca gotiirmez. Bu yilizden goriintiileme ¢alismalar1 nérolojik bulgulara neden olan

lezyonun yerlesimini belirlemede ¢ok yardimcidir (16).

2.10. INMEDE NOROLOJIK iYILESME MEKANIiZMALARI VE
EVRELERI

Inme sonras1 hastalar arasinda iyilesme derecesi agisindan farkliliklar olmasima
ragmen norolojik iyilesmenin biiylik kismu ilk 1.-3. ay icerisinde olmaktadir; bu
lyilesme siirecinin daha yavas olarak 6. aya kadar devam ettigi, %5 hastada ise 12. aya
kadar hatta birka¢ y1l boyunca devam ettigini gosteren ¢alismalar da vardir (77).

Uzun siiren bu norolojik iyilesmede iki temel mekanizma vardir. Birinci
mekanizma lokal zararh faktorlerin ilk 3-6 ay i¢inde rezoliisyonudur. Erken spontan
tyilesmeden sorumlu olan bu siiregler; 6demin ¢6ziilmesi, metabolik hasarin ortadan
kalkmasi, hemoraji ve basi gibi patolojilerin ortadan kalkmasi, toksinlerin
uzaklastirilmasi, dolasimin diizelmesi ve kismi olarak hasarli iskemik néronlarin
iyilesmesini igerir ve bu durum ilk haftalarda gerceklesir. Inme sonrasi erken donemde
iskemik penumbradaki patolojik problem diizeldik¢e fonksiyonlarda diizelme olur.
Ikinci mekanizma ise erken veya ge¢ ortaya cikabilen ndronal plastisitedir (78).
Beyindeki yapisal ve fonksiyonel reorganizasyon yani noronal plastisite aylarca
siirebilir (79). Deneysel ve genetik ¢alismalarda enfarkt komsulugunda ve karsi
hemisferdeki homolog bdlgede hem dendritik tomurcuklanma hem de yeni sinaps
olusumuna ait immunohistokimyasal degisiklikler tanimlanmistir (80). Hastalarin
rehabilitasyon programlarima aktif katilimlarmin beyinde fonksiyonel reorganizasyonu
olumlu etkiledigi ve ndrolojik iyilesmeyi arttirdig1 kabul edilmektedir (81).

Inmede motor gelisim ¢ogu hastada belli bir sira izler. Alt ekstremite
fonksiyonlar1 en erken ve daha yakin diizelirken bunu iist ekstremite ve el
fonksiyonlar1 izler. Tonusun diizelmesi istemli hareketler basladiktan sonra olurken,
proksimal kontrol de distalden dnce saglanmaya baslar. Iyilesme ddneminde alt

ekstremitenin iglevsel prognozunun {ist ekstremiteden ¢ok daha iyi olmasinin nedeni
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islevlerin daha az kompleks ve ihtiya¢ duyulan selektif motor kontroliin iist
ekstremiteye oranla cok daha az olmasidir (82). Inme geciren hastalarm yaklasik %47-
76' smin tam ya da kismi bagimsizliga ulastig1 bilinmektedir (83). Inmeli bir kiside
motor fonksiyonun serebral kontrolii ortadan kalkar ve spinal diizeydeki inhibisyon
azalir. Bunun sonucunda kiside kaba, iy1 kontrol edilemeyen ve stereotipik karakter
gosteren ilkel fleksiyon ve ekstansiyon hareket modelleri olusur. Bunlara sinerji
modelleri adi1 verilir. Inmenin motor iyilesme modeline gore hareketler sinerji
modelleri icerisinde gelisir. Sinerjiler kuvvetlendikge spastisite artmaya egilim
gosterir, izole hareketler ortaya ¢ikmaya basladikca tersine spastisite azalir (33) (Tablo
2.1). Motor iyilesme siireci ise Brunnstrom tarafindan Twitchell’ in ¢alismasi esas

almarak 6 evreye ayrilmaktadir. (Tablo 2.2) (33).

Tablo 2.1. Sinerji Modelleri

UST EKSTREMITE
FLEKSOR SINERJILER

Omuz retraksiyonu
Omuz abduksiyonu
Omuz eksternal rotasyonu

ALT EKSTREMITE
FLEKSOR SINERJILER

Kalga fleksiyonu
Kalga abduksiyonu
Kalga eksternal rotasyonu

Dirsek fleksiyonu Diz fleksiyonu

Onkol supinasyonu Ayakbilegi eversiyonu
Bilek fleksiyonu Ayakbilegi dorsifleksiyonu
Parmak fleksiyonu Parmak ekstansiyonu
UST EKSTREMITE ALT EKSTREMITE
EKSTANSOR SINERJILER EKSTANSOR SINERJILER

Omuz protraksiyonu
Omuz adduksiyonu
Dirsek ekstansiyonu
Onkol pronasyonu

Bilek ekstansiyonu
Parmak fleksiyonu

Kalga ekstansiyonu
Kalga adduksiyonu
Diz ekstansiyonu
Ayak bilegi inversiyonu
Ayak bilegi plantar fleksiyonu
Parmak fleksiyonu
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Tablo 2.2. Brunnstrom evreleri

EVRE OZELLIKLER
Evre 1 Aktif hareket yok
Evre 2 Hafif spastisite, zayif fleksor-ekstansor sinerjiler
Evre 3 Belirgin spastisite, sinerjiler belirgin
Evre 4 Sinerjiler disinda 6zgiin hareketlerin baslangici
Spastisite azalir, gogu kas aktivitesi sinerjilerden bagimsiz ve
Evre 5 . e
Ozgiindiir
Evre 6 Fazik ve 1yi koordine edilen izole hareketler

Baglangicta inmeli hastalarm 1/3' linde afazi saptandigi halde belirgin
tyilesmelerle 6 ay sonunda bu oran %12-18’ e iner. Afazinin iyilesmesi bir y1l siirebilir.
Motor iyilesme ile karsilastirildiginda afazinin iyilesmesi daha yavas ve uzundur.
Afazinin tipine gore iyilesme diizeyi farkli olabilir (84). Algilama fonksiyonlarinin
iyilesmesi ilk 3-6 ayda gerceklesir. Unilateral ihmal, hastaliin inkari, yiizi
tantyamama ve aktivitenin siirdiiriilememesi gibi fonksiyonlar ilk 2 haftada belirgin
olarak iyilesir ancak iyilesme bir yila kadar az da olsa devam edebilir. inmeli hastalarin
%20’ sinde var olan gérme sorununun iyilesmesi motor ve duysal kayiptaki kadar
belirgin degildir. {lk haftalarda iyilesmezse, ge¢ donemde ¢ogunlukla iyilesme olmaz

(85).

2.11. INMEDE TEDAVi YAKLASIMI

2.11.1. Akut Donem Tedavisi

Akut inme tedavisindeki amaglar, tromboliz veya noroprotektif yontemlerle
norolojik hasar1 smirlamak veya geri dondiirmek ve inmeye sekonder gelisen
komplikasyonlar1 6nlemek ve tedavi etmektir (16).

Inmenin akut fazinda farmakolojik ajanlarin kullanimi iizerine pek ¢ok ¢alisma
bulunmaktadir. En umut verici akut farmakolojik tedavi rekombinant doku
plazminojen aktivatorii ile inmenin baslangicindan 3 saat i¢inde uygulanan intravendz
trombolizdir (86). Bununla birlikte inmenin akut fazinda hidrasyon, viicut 1sisi,
beslenme ve oksijenizasyonunun fizyolojik sinirlar i¢inde tutulmasi 6nemlidir.

Akut donemde serebral hasara yanit olarak kan basmci genelde yiikselir.
Serebral perfiizyon basincini korumak i¢in kan basincini diisiirmekten ka¢milmalidir.

Inme sonrasmnda HT hedef organlarda hasar yapar nitelikte ise veya diastolik kan
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basinc1 120 mmHg {izerine ¢ikarsa tedavi edilmelidir. Inme sonrasinda diastolik ve
sistolik kan basinglarinin sirasiyla 90 mmHg ve 150 mmHg civarinda olmalarina 6zen
gosterilmelidir.

Gilinlimiizde noroprotektif yaklasim o©nem kazanmistir. Yapisal hasar
gormemis hiicrelerin erken reperfiizyon ile diizelme potansiyeli vardir. Reperflizyon
spontan veya tromboliz yolu ile olabilir. Iskemik hasarda glutamat, aspartat gibi
eksitator norotransmitterler, kalsiyum ve serbest radikallere ydnelik antagonist
ajanlarm inme tedavisinde umut verici olduguna dikkat ¢ekilmektedir (85).

Serebral hemorajili hastalarda progresif kanama riski, artmis intrakraniyal
basin¢g ve herniasyon nedeniyle mortalite orani yiiksektir. Beyin yer degisimi ve
herniasyon ag¢isindan risk altinda olan hastalara kraniyotomi yapilmasi ve hematomun
temizlenmesi hayat kurtarici olabilir (16).

Inmeli hastalarm akut doénem rehabilitasyonunda ilk adim oziirliiliigiin
degerlendirilmesidir. Bu déonemde inme {iinitesinde derhal hastanin biling seviyesi,
yutma,beslenme durumu,kognisyon ve hareket fonksiyonlar1 degerlendirilmelidir

(86).

2.11.2. inmenin Rehabilitasyonu

Inmeli hastalarm %10’ u bir ay i¢erisinde spontan iyilesme gostermekte iken,
%10’ u hi¢bir tedaviden faydalanamamaktadir. Hafif ve orta derecede sakatliklar1 olan
yaklasik  %80° lik biliyilk bir kesim ise rehabilitasyon hizmetlerinden
faydalanabilmektedir (87).

Rehabilitasyonun amaci; kisiyi fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesleki yonden
erisebilecegi maksimum bagimsizlik diizeyine eristirmek ve kisinin yasam kalitesini
arttrmaktir (86). Rehabilitasyona, hastanin klinik durumunun uygun oldugu miimkiin
olan en kisa stirede baslanmalidir. Hasta i¢in ideal rehabilitasyonun se¢iminde hastanin
biligsel durumu, motivasyonu, oOnceki ve mevcut fonksiyonel seviyesi, sosyal
giivencesi, tibbi bakim gereksinimi gibi bir¢ok faktdr rol oynamaktadir (87).

Akut Donemde Rehabilitasyon: Akut donemde hasta norolojik ve tibbi
acidan stabil hale geldiginde pozisyonlamateknikleri, pasif eklem hareketleri, hafif
germe egzersizleri uygulanarak kasta meydana gelebilecek spastisite veya rijiditenin

kontrollii bir sekilde olusmasi ve immobilizasyon nedeniyle olusabilecek
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komplikasyonlarin engellenmesi hedeflenir. Tabatabaei ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada akut donemde hastanede yatarak rehabilitasyon programma alinan
hastalarla bu donemi evde geciren hastalar karsilastirilmig, iki grup arasinda
fonksiyonel ve kognitif durum arasinda 6nemli Olclide olumlu farklilik oldugu
saptanmis (88). Inmelilerde klinik sorunlarin birgogu immobilite ve fizyolojik
kondiisyon kaybindan kaynaklandig: icin olabildigince erken mobilizasyon esastir.
Hastanin durumu stabil ise aktif mobilizasyon ilk 24-48 saat iginde
gergeklestirilmelidir (33).

Medikal sorunlarin degerlendirilmesi ve ¢oziimii akut donemde on plana
cikmaktadir. Elektrolit sivi dengesi bozukluklari, 6zellikle tuz kaybi sendromu ve
uygunsuz antidiliretik sendromun mental durum fonksiyonlarindaki 6nemi gozden
kacirilmamalidir. Antitrombotik ve antikoagiilan tedavi olmak iizere ilaclarin doz
ayarlamalar1 yapilmalidir. Hidrasyon ve beslenmenin diizenlenmesi i¢in kisa bir yutma
degerlendirilmesi de unutulmamalidir. Uygun pozisyon verme, donme ve sik pozisyon
degistirme, eklem hareket aciklig1 egzersizleri, derin solunum ve 6ksiirme egzersizleri,
oturma egzersizleri, derinin goézlemi ve bakimi, giivenlik onlemleri, 6zellikle
diismenin 6nlenmesi, mesane rehabilitasyonu, bagirsak rehabilitasyonu, mobilizasyon
egzersizleri akut donemde baslanabilir. Giinliik yasam aktivitelerine baslangic, ayakta
durma ve ylriime egitimine baslangi¢ yapilmali, hastaya psikolojik destek, aileye
egitim ve destek verilerek, sosyal desteklerin gliclendirilmesi saglanmalidir.

Akut donemde genellikle flask hemipleji goriiliir, bu nedenle 6zellikle yatak
pozisyonuna dikkat edilmelidir (89). Hastanin mobilizasyonu ve transferi esnasinda
hemiplejik kolun traksiyonundan kac¢milmali, iist ekstremitede olusabilecek
kontraktiirler nedeniyle kol desteklenmeli veya omuz askisi kullanilmalidir. Ust
ekstremitede, kol abduksiyonda ve hafif dig rotasyonda, 6n kol yar1 fleksiyonda veya
ekstansiyonda, el bilegi ekstansiyonda, parmaklar semifleksiyon pozisyonunda ayrica
elde olusabilecek 6demi engellemek i¢in el elevasyonda olmalidir. Alt ekstremitede
ise bacaklar notral pozisyonda tutulmali, bacagin dis rotasyonu 6nlenmeli, ayak bilegi
90 derece dorsifleksiyonda tutulmalidir. Basi yaralarinin dnlenmesi icin iki saatte bir

pozisyon degistirilmelidir (89).
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Subakut donem rehabilitasyonu: Hasta norolojik ve tibbi agidan stabil hale
geldiginde gecilir. Bu donemin en 6nemli amaclarindan biri hastay1 olabildigince hizli
birsekilde yataktan ve dolayistyla immobilitenin olumsuz etkilerinden kurtarmaktir.

Inme rehabilitasyonunda temel olarak konvansiyonel (eklem hareket agikligi,
antagonist kas kuvvetini arttiric1 egzersizler, denge ve mobilizasyon aktiviteleri) ve
norofizyolojik tedavi yontemlerinden (Brunnstrom teknigi, Bobath teknigi, Rood
teknigi, Kabat, Knott ve Voss teknigi vs) yararlanilir. Bu donemde egzersizlere devam
edilir, yatakta donmeler, ip yardimiyla dogrulma 6gretilir, fleksibilite, kuvvetlendirme,
koordinasyon, endurans ve denge egzersizleri verilir.

Is ve ugras1 tedavisi baslanir; amaci, hastay1 kendine bakim aktivitelerinde
miimkiin oldugunca bagimsiz yapmaktir. Hastalara yatak kenarinda oturma, govde,
bas dengesinin kazanilmasi ve transfer aktivitelerine yonelik egitim verilir. Oturma ve
ayakta durma dengesi basarildiktan sonra hasta yliriime egitimi i¢in paralel bara alinir.
Paralel barda ayakta durma ve denge egitimi, viicut agirhigini bir bacaktan digerine
aktarma ve adimlama egitimi yapilir. Paralel bar asamasini tamamlayan hastalarda,
paralel bar disinda yiirlime egitimine devam edilir.

Kronik donem rehabilitasyonu: Kronik donemde de egzersizlere, is ugrasi ve
konusma terapisine devam edilir. Bu donemde de eklem hareket agikligi, giiglendirme,
koordinasyon ve denge egitimine yonelik egzersiz programlart uygulanir.
Mobilizasyon egzersizlerinin lizerinde durulur. Amac¢ hastanmn diizenli bir sekilde
mobilizasyonunu saglamak, giinliik yasam ve mesleki aktivitelerde olabildigince
bagimsiz hale getirerek sosyal uyumu arttirmaktir. Ayrica bu donemde dayanikliligi,
koordinasyonu, fonksiyonlar1 iyilestiren, kisinin kardiyovaskiiler ve pulmoner
kapasitesini arttiran aerobik egzersiz programlar1 Onemlidir. Treadmill gibi
tekrarlayici1 ve ritmik egzersiz programlarinin ndronal plastisiteyi arttirdigi ileri
stirtilmiistiir (87).

Rehabilitasyon programi hastaneden ayrilma ile sona ermez, hastalar devam
eden tedaviden daha fazla fayda goriirler. Taburculugu takiben tedavinin ayaktan takip
edildigi kronik donemde psikolojik uyumsuzluk, depresyon, cinsellikte azalma, ev ve
aile icinde uyumsuzluk, kolda asir1 spastisite, refleks sempatik distrofi ve yliriime

paterninde degisiklik gibi spesifik bazi problemler 6n plana ¢ikar. Bu nedenle
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fiziyatrist taburculuk sonrasinda da hastay: diizenli araliklarla kontrollere cagirarak

degerlendirmelidir (16).

2.12. INMEDE PROGNOZ

William Osler 1892°de inmeden soz ederken “hastaligin seyri, duruma ve
lezyonun boyutuna bagli”” demistir. Bundan yaklasik 120 yil sonra, bugiin bu konudaki
tiim arastirmalara ragmen prognoz tahmininde ¢ok ileri bir noktaya gidilememistir
(90). Bunun en 6nemli nedeni bu grup hastalarla yapilan ¢alismalarda karsilasilan
giicliiklerdir. Inmeli hastalardaki patolojiler farklidir, hastah@mn siddeti degiskendir,
baz1 hastalarda gegici bulgular ortaya ¢ikarken bazi hastalarda kalic1 ve ciddi bulgular
ortaya ¢ikar. Inme sonrasi erken dénemde 6liim genellikle altta yatan patolojiye ve
lezyonun siddetine baglidir. Infarktli hastalarda ilk 30 giin i¢cinde yasam orani %85
iken kanamalarda bu oran 9%20-52 arasinda degisiklik gosterir. Erken donemde
Olimler siklikla kanamali hastalarda iken ileriki donemde 6liimler daha sik iskemik
olgularda goriiliir (91).

Rehabilitasyon sonuglarmi etkileyen bircok faktor vardwr. Dombovy ve
arkadaslar1 konuyla ilgili ¢aligmalar1 derlemisler; koma, inat¢i inkontinans, kognitif
fonksiyon kaybi, agir hemipleji, motor fonksiyonlarin bir ay icerisinde diizelmeyisi,
inmenin tekrari, algisal kayiplar, ithmal sendromu, 6nemli kardiyovaskiiler hastalik,
serebral lezyonun biiyiikliigli ve multipl ndrolojik bozuklugu kétii prognozda etkili
bulmuslardir (92). ileri yasm kotii prognozda her zaman etkili olmadigi ancak
rehabilitasyon siiresini uzattigi ve eslik eden hastaliklarin fazlaligi nedeniyle hastalarin
programa tam katilimin1 engelledigine dikkat ¢ekilmistir (93). Hastada gaita ve idrar
inkontinans1 olmasi ilk yilda yliksek mortalite ile iliskilidir (73). Hastalarda erken
donemde ates yiiksekliginin de mortalite ve kotii prognoz ile iliskili oldugu
diisiiniilmektedir (94). Inme ile rehabilitasyona baslama arasinda gegen siirenin uzun
olmasi1 da kotii prognoz gostergesidir (95). Son olarak inmelerde ilk 3 ayda rekiirrens
oraninin %18.5 oldugu ve rekiirren inmelerde 30 giinlilk mortalitenin %40 oldugu

bildirilmistir (96).
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2.13. INMEDE YASAM KALITESI

2.13.1. Yasam Kalitesi Tle lgili Kavramlar

Rehabilitasyon programlarinin ana hedefi kisiyi fiziksel, psikolojik, sosyal ve
mesleki yonden erisebilecegi maksimum bagimsizlik diizeyine eristirmek ve sonug
olarak kisinin yagam kalitesini arttirmaktir. Son yillarda, birgcok saglik alaninda oldugu
gibi tibbi rehabilitasyonda da hastalara yaklasimda, hastalarin saglikla iligkili yasam
kalitesi diizeylerinin belirlenmesi giindeme gelmistir. Yasam kalitesi, “subjektif 1yilik
hali’’ veya bir baska deyisle “kisinin kendi yagsamindan memnun olma durumu’’
olarak tanimlanmaktadir (97). DSO, yasam kalitesini “Gerek bireylerin yasadiklar
ortamdaki kiiltiirel ve deger yargilari, gerekse kendi hedefleri, beklentileri, yasam
standartlar1 ve endiseleri baglaminda, hayattaki durumlarini algilama bi¢imi” olarak
tanimlamistir (98).

Yasam kalitesi tizerinde belirleyici olan kavramlar; bireyin toplum, aile ve is
cevresi olan sosyokiiltiirel durumu ile kisiligi, sorunlarla basa ¢ikma yollari, inanglari,
emosyonel durumu olarak tanimlanan kisisel durumu ve gecirmis oldugu hastaliga
bagl engellilik durumudur (6). Yasam kalitesinin subjektif, kisiye 6zel bir kavram
oldugu konusunda fikirbirligi bulunmaktadir ancak literatiirlerde hem objektif hem de
subjektif yasam kalitesi terimlerine rastlanmaktadir. Objektif yasam kalitesi; giinliik
yasam aktiviteleri, sosyal saglik gibi alanlarda giyinme, kendine bakim, agri, is, evlilik
hayat1 gibi gostergelerin objektif dlceklerle degerlendirilmesine dayanir. Subjektif
yasam kalitesi ise; yasam kalitesini belirleyen ¢esitli alanlara ait gostergelerin kisinin
kendisi tarafindan algilanmasi ve degerlendirilmesine dayanmaktadir (99).

Yagsam kalitesi 6l¢lim sonuglarindan elde edilen bilgiler olgunun sorunlarinin
belirlenmesinde, tedavi Onceliklerinin saptanmasinda, tedavinin yonlendirilmesinde,
hastalik siirecinin izlenmesinde, saglik ekonomistleri ve planlayicilarmin yeni fikirler

iiretmesinde yarar saglarlar (4).
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2.13.2. inmeye Ozgii Yasam Kalitesi

Rehabilitasyon programina baslamadan 6nce, hastanin tedaviye olan yanitin
degerlendirilmesi ve prognoz belirlenmesi agisindan bir takim standart degerlendirme
Olgekleri kullanmak faydali olacaktir (100). Yasam kalitesinin degerlendirilmesi genel
olarak objektif ve subjektif kavramlara dayanmaktadir. Objektif yasam kalitesi
degerlendirmesi giinliik yasam aktiviteleri ve sosyal alanlarda giyinme, kendine
bakim, is ve evlilik yasam gibi gostergelerinin objektif olarak cesitli dlgeklerle
degerlendirilmesine dayanmaktadir (101). Subjektif  yasam  kalitesi
degerlendirmesinde ise kisinin kendisi tarafindan emosyonel (duygulanmla iliskili) ve
biligsel olarak subjektif bir sekilde degerlendirme yapilir (99).

Inmeli hastalarda saglkla ilgili yasam kalitesini degerlendiren o6lgekler,
Nottingham Saglhk Profili (Nottingham Health Profile, NSP), Kisa Form-36 (Short
Form Survey-36, KF-36), Inmeye Spesifik Yasam Kalitesi Olgegi (Stroke-Specific
Quality of Life Scale), Inme Etki Olgegi (inme Impact Scale, IEO) ve Hastalik Etki
Profili (Sickness Impact Profile, SIP)’dir (102, 103). Aktivite degerlendirilmesi ise,
temel giinliik yasam aktiviteleri (Barthel/Modifiye Barthel Indeksi, Katz indeksi),
global aktivite (Fonksiyonel bagimsizlik 6l¢egi: Functional Independence Measure-
FBO, PULSES profili), enstrumental/genisletilmis aktivite (Frenchay Aktivite indeksi,
Nottingham EADL), spesifik aktivite (Rivermead Mobilite Indeksi, Nineholepeg test)
degerlendiren Slgeklerle yapilabilmektedir (102). Fonksiyonel Bagimsizhk Olgegi
(Functional Independence Measure, FBO) diinyada en sik kullanilan Global aktivite
degerlendirme dlgegidir (104).

2.13.3. inmede Yasam Kalitesini Etkileyen Faktorler

Inmede yasam Kkalitesi iizerine etkili faktdrler, inmenin baslangic siddeti,
bireyin fonksiyonel durumu, ileri yas, hemiparazinin yonii, DM, kardiyak hastalik gibi
ek saglik problemleri, egitim seviyesi ve ekonomik durum, sosyal ¢evre destegi,
bakicinin durumu, depresyon, yorgunluk ve spastisite gibi problemlerdir (105).
Inmenin erken déneminde 6zellikle ilk 1 yil iginde en 6nemli yasam kalitesi belirtegleri
inmenin baslangic siddeti ile uyumlu olarak bireyin mevcut fonksiyonel kapasitesi ve
ekonomik durumudur (106). Bazi arastirmacilar ileri yasin inmenin fonksiyonel

sonucunu ve yasam kalitesini olumsuz ydnde etkiledigini savunmaktadir. inmeli
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hastalarda yasam kalitesinin cinsiyetle ve lezyon tarafi ile olan iligkisi de benzer
sekildedir. Yapilan ¢caligmalar inmede fonksiyonel sonug iizerine cinsiyetin tek basina
bir etkisi olmadigini, yasam kalitesi skorlarinin sola gére sag hemiparezisi olanlarda
daha kotii oldugunu, ancak bu iligkinin bu hastalarda konusma merkezinin daha fazla
etkilenmesinden kaynaklandigmi gostermektedir (107). Inmenin birinci yilindan
sonraki ge¢ donemde en dnemli yasam kalitesi belirteci depresyondur. Inme sonrasi
depresyon oraninm %18-61 arasinda degistigi, bu oranin inme Oncesi depresyon
Oykiisii ve mevcut fonksiyonel durum bozuklugu ile daha da artmaktadir. Kisinin evli
olmasmin ve ise doniisiiniinde yasam kalitesini arttirdig1 bildirilmektedir (108). Inme
sonras1 yagam kalitesi lizerine sosyal destek konusunda yapilan ¢alismalarin sonuglar1
celiskilidir. Sosyal destek konusunda bakicilarin durumu da inmeli hastalarin yagsam
kalitesini 6nemli 6lciide etkilemektedir. Spastisitenin yasam kalitesi lizerine etkisi
konusunda caligmalar oldukga kisithdir. Yapilan arastirmalarda spastisitesi olmayan
hemiparetik olgularin, spastisitesi olanlara gére fonksiyonel durumlarinin daha iyi
oldugu, buna baglh olarak daha yiliksek yasam kalitesi skorlarma sahip olduklar1
belirtilmektedir (109).

2.13.4. inmeli Hastalarda Yasam Kalitesini Arttirma Yollar

Yapilan ¢alismalarda yasam kalitesini artirmaya yonelik en fazla iist ekstremite
fonksiyonlarmi  gelistirme iizerinde durulmaktadir (110). Ust ekstremite
fonksiyonlarii artirmaya yonelik gelistirilmis yontemlerden biri zorunlu kullanim
tedavisidir. Bu yontemin yasam kalitesi lizerine olan etkisini arastiran 14 randomize
calismanin sonuglarma bakildiginda, inmeli hastalarda {ist ekstremite fonksiyonu ile
yasam kalitesinin direkt iligkili oldugu, zorunlu kullanim tedavisi ile yasam kalite
skorlarinda belirgin artislar elde edildigi goriilmektedir (111).

Inme sonrasi akut ve subakut donemde hastalarda fonksiyonel iyilesme
beklenirken, kronik donemde hastalarin fonksiyonel durumlari ¢ok daha stabildir. Bu
donemde yasam kalitesini arttrmak ic¢in yliriime bandi1 ve bisiklet gibi aerobik
egzersizlerden yararlanilabilir. Ancak bu egzersizlerin yogunlugu, siklig1 ve siiresi
konusunda tam bir fikir birligi yoktur. Bununla birlikte, inmeli hastalarda 6nemli bir
mortalite ve morbidite nedeni olan, ayn1 zamanda yasam kalitesini belirgin derecede

azaltan HT, kalp yetmezligi, obezite ve depresyon gibi saglik problemlerine aerobik
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egzersizlerin kesin olarak etkili oldugu, bu yolla yasam kalitesinin arttirilabilecegi
bildirilmektedir (112). Konusma ve yutma bozukluklarmin tedavisi ve rehabilitasyonu
yasam kalitesinin artisinda etkili oldugu icin yutma ve konusma rehabilitasyonuna
mutlaka yer verilmelidir (113). Yasam kalitesini arttirmaya yonelik girisimlerden biri
de hastalarm Onceki meslek yasamlarina geridoniislerinin saglanmasidir. Eski
meslegine geri donen ya da herhangi bir iste ¢alisan olgularda, depresyon oranlar1
calismayanlara gore cok daha diisiik, dolayisiyla yagam kaliteleri daha yiiksektir. Bu
nedenle, inmeli hastalarda yasam kalitesini arttirmak i¢in mesleki rehabilitasyon
programi ihmal edilmemesi gereken bir konudur.

Sonug olarak, inme sonras1 6nemli bircok fonksiyonel kayip sonrasi bireylerin
yasam kalitesi 6nemli oranda olumsuz etkilenmektedir. Rehabilitasyon siireci daha ¢ok
kaybolan fonksiyonlarin yerine konmasi ve diizeltilmesi {izerinedir. Ancak
rehabilitasyon  programlarini  olustururken yasam  kalitesini  1yilestirmek
hedeflenmelidir. Yasam kalitesini etkileyen faktorler bilinirse, arttirmaya yonelik
girisimlerde, bu faktorlerin ¢esitliligi gbz Oniinde bulundurularak, hastalar bir¢ok
yoniiyle ele alinir (104).

Inmeli hastalarda yasam kalitesi iizerine yapilan calismalarda daha ¢ok genel
yasam kalitesi skalalar1 kullanilmistir. Ancak bu skalalar inme i¢in degisimleri ¢ok 1yi
yansitmamaktadir. Calismamizda inme ile iligkili ilkemizde gegerlik ve giivenirligi
olan bir skala kullanacak olmamiz kiymetlidir. Calismamizda elde edecegimiz
sonuglarin inmeli hastalarda rehabilitasyon programlarmin olusturulmasinda yol

gosterici olabilecegini diislinmekteyiz.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPi VE AMACI

Bu arastirma; inme sonrasi alinan rehabilitasyon ve rehabilitasyon programi
icerigindeki uygulamalarin yasam kalitesi lizerine etkisini degerlendirmeyi amaglayan

prospektif gbzlemsel olarak yapilan bir ¢aligmadir.

3.2. ARASTIRMA YERI VE ZAMANI

Arastirmaya 01.09.2016 tarihinde Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Egitim ve Arastirma Hastanesinde baslanmis olup, Ankara Sehir Hastanesi Fizik

Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesinde devam edilmistir.

3.3. ARASTIRMANIN ORNEKLEMIi

Orneklem biiyiikliigii hesabi igin literatiir taranarak benzer calismalar baz
almmustir. GPower (3.1.9.2) programui kullanilarak, tedavi 6ncesi- sonrasi dlciimler
aras1 5 birimlik farkin yakalanabilmesi i¢in %35 hata pay1 ve %80 gii¢le minimum 100
kisi ile calisilmasi gerektigi belirlenmistir. Arastirmaya yatarak tedavi alan hastalar
icinde kadin veya erkek, dahil edilme kriterlerini karsilayan 120 hasta inmeli hasta

dahil edilmistir.

Dabhil etme kriterleri

e Kilinik degerlendirme ve beyin bilgisayarli tomografi ve / veya manyetik
rezonans goriintiilemesiyle vaskiiler bir lezyon nedeniyle inme tanis1 almasi

e 18 yas iistii olmasi

e  Tibbi durumunun stabil olmas1

e Sorgulamalara cevap verebilecek diizeyde biligsel fonksiyon ve iletisim
becerisi olmast

e (Calismaya katilmay1 kabul etmesi
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Hari¢ tutma Kriterleri

e Rehabilitasyon programi herhangi bir nedenle tamamlanamamis olan hastalar
e Biling kaybi olanlar

e Tibbi durumu stabil olmayanlar

e Daha 6nce baska bir merkezde rehabilitasyon almis olan hastalar

e Inmeye bagl ileri diizeyde kognitif bozuklugu olanlar

e Kognitif fonksiyonlar1 etkileyebilecek bagka bir nérolojik veya psikiyatrik
hastalig1 olanlar

3.4. ARASTIRMADA KULLANILAN VERi TOPLAMA ARACLARI

Arastirma i¢in gerekli verileri toplamak amaci ile asagidaki veri toplama

gerecleri kullanilmigtir:

3.4.1. Sosyodemografik Ozellikler, inme Ozellikleri ve Rehabilitasyon
Ozelliklerinin Kaydedildigi Veri Formu

Inme geciren bireylerin, hastahgin ve uygun goriilen ek rehabilitasyon
ozelliklerine iliskin bilgi elde edebilmek amaci ile arastirmaci tarafindan hazirlanan
veri formu yas (yil), cinsiyet (kadin/erkek), egitim diizeyi (okuma yazma yok, ilkokul
ve ortaokul, lise, iiniversite), medeni durum (evli/bekar), calisma durumu
(calistyor/calismiyor) gibi sosyodemografik degiskenlere yonelik; olay siiresi (giin),
inme tipi (hemorojik/iskemik), inme tarafi (sag/sol) gibi sorularla inme 6zelliklerine
yonelik; rehabilitasyon siiresi (giin), dil ve konusma bozukluklar1 rehabilitasyonu
(var/yok), kognitif rehabilitasyon (var/yok), is-ugrasi terapisi (var/yok), alt ekstremite
robotik rehabilitasyonu (var/yok), denge laboratuarinda rehabilitasyon (var/yok), alt
ekstremite yiirimeye yardimci ortez (var/yok), yiiriimeye yardimci el destegi (var/yok)

sorular1 ile rehabilitasyon 6zelliklerine yonelik sorular icermektedir.

3.4.2. Brunnstrom Evrelemesi
Hemiplejik hastalarin motor gelisimini degerlendiren bir testtir.
Twitchell klasik c¢alismasinda hemiplejinin  motor 1yilesme modelini

tanimlamistir. Buna gore hareketler sinerji modelleri igerisinde gelisir. Sinerjiler
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kuvvetlendikge spastisite artma egilimi gosterir, izole hareketler ortaya c¢ikmaya
basladikca tam tersine spastisite azalir (114).

Hastalarin tist ve alt ekstremite motor degerlendirmesinde, hemiplejik
hastalardaki motor iyilesme silirecini 6 doneme aywran Brunnstrom evrelemesi
kullanilmstir.

Evre 1: Hemiplejik taraf flask, aktif hareket yok, kol sinerji paternlerinde
hareket ettirildiginde, pasif harekete diren¢ yok veya azdir.

Evre 2: Istemli harekete baslama cabasiyla veya assosiye reaksiyonlarla
beraber sinerji paternleri veya onlarm bazi komponentleri belirir.

Evre 3: Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol baglar
ancak olusan hareketinin tipini kontrol edemez.

Evre 4: Hareket sinerjilerinde farkli izole hareketler yavas yavas ¢ikar ve
giderek belirginlesir. Spastisite azalir ancak izole hareketler iizerinde spastisitenin
etkisi stirmektedir.

Evre 5: Spastisite azalmaya devam etmektedir. Iyilesme devam ederse, motor
hareket tlizerinde sinerjilerin etkisi azalirken daha zor izole hareketler ortaya ¢ikar.

Evre 6: Izole eklem hareketleri yapabilir, koordinasyonu iyidir. Ancak hizli
hareketler sirasinda koordinasyon bozuklugu saptanabilir. Spastisite kayboldukca

hareketleri tiim sinirlar1 boyunca tamamlamaya baslar (115).

3.4.3. inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi (Stroke Specific Quality of
Life Scale SS-QOL)

“Inmeye Ozgii Yasam Kalitesi” (I0YK) &lgegi Williams, Weinberger, Clark,
Haris ve Biller tarafindan 1999 yilinda gelistirilmistir (116).
Inme tanis1 alan bireylerin yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla
olusturulan 6l¢ek 49 maddeyi igeren 12 alandan olusmustur. Bu alanlar; mobilite (6
madde), enerji (3 madde), iist ekstremite fonksiyonu (5 madde), 1s/ tiretim (3 madde),
mizag (5 madde), kendine bakim (5 madde), sosyal rol (5 madde), aile rolii (3 madde),
vizyon (3 madde), dil (5 madde), diistinme (3 madde) ve kisilik 6zellikleri (3 madde)
dir .
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Alanlarin Icerigi:

k.
1

Mobilite: Bireyin yiirlirken, merdiven ¢ikarken, ayakta dururken, sandalyeden

kalkarken ve yerden egilip bir sey alirken yasadig1 zorlugu igerir.

(O]
1

Enerji: Bireyin yasadig1 yorgunlukla ilgili diisiincelerini igerir.

w
1

Ust ekstremite fonksiyonu: Bireyin yazi yazarken, diigme iliklerken, fermuar

cekerken, ¢orap giyerken ve kavanoz kapagi acarken yasadigi zorlugu igerir.

=
]

Is/ Uretim: Bireyin evle ilgili giinliik isleri yapma, aliskin oldugu isleri yapma

ve bir ige baglayip bitirme sirasinda yasadigi zorlugu igerir.

n
1

Mizac¢: Gelecegi hakkindaki diisiinceleri, bagkalarina karsi davraniglar1 ve

kendine olan giiveni ile ilgili diisiincelerini igerir.

N
1

Kendi bakimi: Yemek yerken, giyinirken, banyo yaparken ve tuvaleti

kullanirken yasadigi zorlugu igerir.

7- Sosyal roller: Istedigi siklikta disar1 ¢ikmada, arkadaslarini gdrmede,

hoslandig1 isleri yapmada ve cinsel iliskide yasadig1 zorlugu igerir.

=}
1

Aile rolleri: Ailesi ile birlikte eglence amacl aktivitelere katilma durumu ve

bedensel durumunun aile yasantisini etkilemesi ile ilgili diisiincelerini igerir.

o
)

Vizyon-Gorme: Televizyon seyrederken ve etkilenen taraftaki esyalari

gormede yasanilan zorlugu igerir.

10- Dil: Insanlarla konusmada ve telefonda konusma sirasinda zorlanma, istedigi
kelimeyi bulmakta zorlanma gibi yasanilan zorlugu igerir.

11- Diisiinme: Bireyin herhangi bir seye dikkatini yogunlastirmada ve hatirlama
ile ilgili diislincelerini igerir.

12- Kisilik: Sinirlilik durumu ve bagkalarina karsi sabirsiz davraniglarda bulunma

ile ilgili diislincelerini igerir.

Puanlama

Inmeye 6zgii yasam kalitesi 6lgeginin maddeleri 1°den 5’e kadar degisen likert
tipt puanlama ile derecelendirilmistir. Derecelendirme 1. Kesinlikle katiliyorum, 2.
Kismen katiliyorum, 3. Kararsizim, 4. Kismen katilmiyorum, 5. Kesinlikle
katilmiyorum seklinde yapilmistir. Bazi maddelerde (Coraplarinizi giyerken
zorlandiniz mi?, Diigme iliklerken zorlandiniz mi? gibi) ise yukaridaki

derecelendirmeler uymadigindan, ol¢egin kendisindeki orijinal haliyle “I1. Hig
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yapamadim, 2. Cok zorlandim, 3. Biraz zorlandim, 4. Cok az zorlandim, 5. Hi¢
zorlanmadim” seklinde derecelendirilmistir.

Olgege ait her bir alanin puan ortalamasimnm hesaplanmasinda, alana ait biitiin
maddelerden alman puanlar toplanarak, alana ait madde sayisina bdliinmektedir. Her
bir alandan alinan ortalama puanlarin toplaminmn 12’ ye bdliinmesi ile de 6lgegin
toplam puani1 hesaplanmaktadir. Olgek puanmin yiiksek olmasi, yasam kalitesinin
yiiksek oldugunu, 6lgek puanimin diisiik olmasi yasam kalitesinin diisiik oldugunu
gostermektedir.

Tirkceye uyarlanmasi, Hakverdioglu-Y ont tarafindan 2009 yilinda yapilmaistir.
Orjinal olgekteki diistinme alt boyutundan, T4 maddesi (Bazi seyleri hatirlamak i¢in
onlar1 yazmak zorunda kaldim ) ¢ikarilmustir. Orjinal &lgekteki “Ust ekstremite
fonksiyonlar1”, “Is/ Uretim”, “Mobilite” ve “Kendine bakim” alt boyutlar1 altinda yer
alan maddeler bir boyut altinda toplanmis ve bu yeni boyut “Aktiviteler” olarak
isimlendirilmis olup yine “Aile Roller1” ve “Sosyal Roller” olarak iki ayr1 boyutta yer
alan maddeler tek bir boyut altinda toplanmis “Sosyal ve Aile Rolleri® olarak
isimlendirilmistir. Orijinal 6l¢ekte “Mizag” alt boyutu altinda yer alan MD8 maddesi
“Ener;ji” alt boyutunda yer almistir. Boylece dl¢egin toplam 48 maddesi sekiz alt boyut
altinda toplanmistir. Bu bagliklar; aktiviteler (19 madde), sosyal ve aile rolleri (8
madde), dil (5 madde), vizyon (3 madde), enerji(4 madde), mizac (4 madde), kisilik (3
madde) ve diisiinme (2 madde) olarak belirlenmistir (117).

3.5. VERI TOPLAMA YONTEMI

Arastirmaya dahil olma kriterlerine uyan inmeli hastalara aragtirma hakkinda
bilgi verilerek, arastirmaya katilmalari i¢in gerekli yazili izin alinmistir.

Calismaya dahil edilen 120 hasta ile yatiglarinda ve tedavileri tamamlandiktan
sonra taburculuk Oncesi olmak {lizere yliz yiize 240 gorliisme yapilmistir.
Sosyodemografik ozellikler ve inme ile ilgili 6zellikler formu ilk goriismede,
rehabilitasyon siiresi taburculukta, IOYK o6lgegi arastirmaci tarafindan yatista ve
taburculuk oncesi kaydedilmistir. Tedavi silirecinde hastalarin sorumlu hekimleri
tarafindan uygun goriilen tedavilere miidahale edilmemis olup, rehabilitasyon ile ilgili

ozellikler aragtirmaci tarafindan gozlemlenmistir.
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3.6. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI VE iSTATIKSEL ANALiZ

Niceliksel degiskenler icin ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve
maksimum degerleri verilmisken kategorik degiskenler say1 (n) ve yiizde (%) ile
sunulmustur. Niceliksel degiskenlere ait normallik varsayimi, Kolmogorov-Smirnov
veya Shapiro-Wilk Testi ile test edilmis olup, grup karsilastirmalarinda s6z konusu
varsayimin saglanip saglanmamasima gore Bagimsiz Gruplarda t testi, Mann-Whitney
U Testi, Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) ve Kruskal-Wallis testleri
uygulanmistir. Bagimli 6l¢iim analizlerinde Eslestirilmis t-testi veya Wilcoxon Testi
uygulanmistir. Niceliksel degiskenler arasindaki iligkinin kuvveti ve yOniiniin
belirlenmesi i¢in korelasyon analizinden yararlanilmis olup, Spearman korelasyon
katsayilar1 hesaplanmistir. Tiim analizler SPSS 21.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi ile

yapilmis olup, analizlerin tiimiinde p<0.05 istatistiksel anlamli olarak kabul edilmistir.

3.7. ARASTIRMANIN ETiGIi

Calismaya baslamadan 6nce Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi’ndan onay (10/08/2016 tarih ve E-16-1011
sayil1 etik kurul onayi) ve hastalardan goniillii olarak katildiklarim1 gosteren
bilgilendirilmis olur formu alinmistir. Ankara Numune EAH ve Ankara Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon EAH’nin Ankara Sehir Hastanesine tasinmasi gerekcesiyle
calismaya Ankara Sehir Hastanesinde devam edebilmek i¢in onay (25/11/2020 tarih
ve E1-16-1011 sayili etik kurul onay1 ) alimmustir. Ayrica Giilhane Tip Fakiiltesi Tez
Inceleme ve Degerlendirme Komisyonu tarafindan onay (11/02/2021 tarihinde E-

86241737-100—11196 sayil1 etik kurul onay1) alimmuistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 53’1 erkek (%44,2), 67°s1 kadin (%55,8) olmak tizere toplam 120
hasta dahil edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi1 64,8+11,6 (min-maks:30-89) yildir ve

sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4.1°de 0zetlenmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

Ortalama +SS Ortanca [min,maks]
Yas 64,77+11,55 66 (30-89)
n(%)
Cinsiyet Erkek 53 (44,2)
Kadmn 67 (55,8)
Medeni Durum Evli 77 (64,2)
Bekar 43 (35,8)
Calisma Durumu Calismiyor 59 (49,2)
Calistyor 61 (50,8)
Egitim Okur-yazar olmayan 21 (17,5)
Ilkokul-ortaokul 38 (31,7)
Lise 32 (26,7)
Universite 29 (24,2)

SS: Standart sapma; Min: Minumum; Maks: Maksimum

Hastalarin olay stiresi ortalamasi 77,66+70,46 (min-maks:30-365) giindiir.

Hastalarin inme ile iliskili 6zellikleri Tablo 4.2°de 6zetlenmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin inme ile iligkili 6zellikleri

Ortalama +SS Ortanca [min, maks]
Olay siiresi (giin) 77,66+70,46 60 [30, 365]
n (%)
Inme Tipi Iskemik 81 (67,5)
Hemorajik 39 (32.5)
inme Taraf Sag 61 (50,8)
Sol 59 (49,2)

SS: Standart sapma; Min: Minumum; Maks: Maksimum

Calismaya dahil edilen hastalarin yatisinda yapilan degerlendirmede elde

edilen Brunnstrom evrelemesi degerlerinin dagilimi Sekil 4.17  de dzetlenmistir.
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Sekil 4.1. Hastalarin Giris Brunnstrom Evreleri (n:120)

Calismamiza dahil edilen inmeli hastalarin yatarak tedavi aldigi rehabilitasyon

stiresi 59,71+19,56 (min-maks:30-70) giindiir. Hastalarin inme rehabilitasyonu

iceriginin detaylar1 Tablo 4.3’te 6zetlenmistir.

Tablo 4.3. Hastalarin inme rehabilitasyonu igeriginin 6zellikleri

Ortalama+SS Ortanca [min, maks]
Rehabilitasyon siiresi (giin) 59,71+19,56 60 (30-110)
Diger tedavi n (%)
Is Ugras1 Terapisi 56 (46,7)
Dil ve Konusma Rehabilitasyonu 46 (38,3)
Kognitif Rehabilitasyon 28 (23,3)
Denge Laboratuvan 54 (45)
Alt Ekstremite Robotik 25 (20,8)
Rehabilitasyon
Alt Ekstremite Ortez 72 (60)
Yiiriimeye Yardimei El Destegi 60 (51,3)

SS: Standart sapma; Min: Minumum; Maks: Maksimum

Rehabilitasyon oncesi ve sonrast IOYK 6lcek verileri karsilastirildiginda,

tedavi sonras1 6l¢ek toplam puan ortalamasi ve tiim alt boyutlarin degerlerinde anlamli

Olciide artis gdzlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Rehabilitasyon dncesi ve sonrasi inmeli hastalarda kalitesinin
karsilagtirilmasi (n:120)

Ortalama =SS

Olgek Giris Cikis p

AKktivite 1,9+0,8 2,7+1,1 <0,001
Sosyal ve Aile Rolleri 2,2+0,9 2,6 £09 <0,001
Dil 4,1+1,3 4,3+0,9 <0,001
Vizyon 4,4+1,1 45+1,1 0,003
Diisiinme 3,2+1,5 39+1,2 <0,001
Kisilik 3,7+1,4 40+13 <0,001
Mizag 3,2+1,2 3,7+12 <0,001
Enerji 1,9+1,0 2,5+1,1 <0,001
Toplam 3,1+0,7 3,5+0,7 <0,001

SS: Standart sapma; p<0.05 istatistiksel anlamlilik degeri.

Yasam kalitesi degisimi yas gruplarma gore karsilastirildiginda; 65 yasmn alt1
hastalarda Olgek toplam puan ortalamasi ve aktivite, dil, vizyon ile enerji alt
boyutlarindaki degisim, 65 yas listii hastalara gore istatiksel olarak anlamli daha

yiiksek saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Yas gruplar1 ile yasam kalitesi degisiminin karsilastirilmasi (n:120)

. Ortalama +SS p
Olgek <65 (n:54) >65 (n:66)

Aktivite 0,8+0,6 0,7+0,8 0,022
Sosyal ve Aile Rolleri 0,5+0,7 0,4+0,8 0,143
Dil 0,5+0,6 0,4+0,4 0,03
Vizyon 0,1+0,3 0,02+0,1 0,046
Diisiinme 0,7+0,9 0,7+0,9 0,971
Kisilik 0,3+0,8 0,3£0,5 0,10
Mizag 0,7+0,9 0,5+0,7 0,27
Enerji 0,7+0,5 0,5+0,5 0,04
Toplam 0,5+0,4 0,4+0,4 0,019

SS: Standart sapma; p<0.05 istatistiksel anlamlilik degeri.

Erkek hastalarda kadmlara gére IOYK 6lgek toplaminda ve aktivite, dil ile
enerji alt boyutlarinda, rehabilitasyon ile yasam kalitesindeki iyilesme anlamli olarak

daha yiiksek saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4.6).

41



Tablo 4.6. Cinsiyet gruplar1 ile yasam kalitesi degisiminin karsilastiriimasi (n:120)

Ortalama =SS

D Erkek (n:53) Kadin (n:67) P

Aktivite 0,8+0,5 0,7+0,9 0,027
Sosyal ve Aile Rolleri 0,5+0,7 0,4+0,8 0,172
Dil 0,5+0,5 0,2+0,5 0,002
Vizyon 0,1+0,3 0,03+0,1 0,389
Diisiinme 0,7+0,8 0,7+1,0 0,563
Kisilik 0,3+0,8 0,3+0,5 0,485
Mizag 0,6+0,8 0,6+0,8 0,623
Enerji 0,7+0,6 0,5+0,5 0,005
Toplam 0,5+0,3 0,4+0,4 0,044

SS: Standart sapma; p<0.05 istatistiksel anlamlilik degeri.

Evli ve bekar gruplar1 arasinda {OYK &lgeginin toplam puan ortalamasinda
anlaml farklilik bulunmadi. Alt boyutlardan aktivite ve vizyon degerleri evli grupta

anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Medeni durum ile yasam kalitesi degisiminin karsilastirilmasi (n:120)

Ortalama =SS

Olgek Evli (n: 77) Bekar (n:43) P

AKktivite 0,8+0,6 0,6+0,9 0,022
Sosyal ve Aile Rolleri 0,5+0,8 0,3+0,5 0,167
Dil 0,4+0,5 0,2+0,4 0,064
Vizyon 0,1+£0,2 0,01+0,1 0,049
Diisiinme 0,7+0,9 0,7+0,9 0,391
Kisilik 0,3+0,5 0,2+0,8 0,552
Mizag¢ 0,6+0,9 0,6+0,7 0,621
Enerji 0,5+0,5 0,6+0,6 0,318
Toplam 0,5+0,4 0,4+0,3 0,188

SS: Standart sapma; p<0.05 istatistiksel anlamlilik degeri.

Olay siiresi ve IOYK o6lgek degisimi korelasyon katsayilari incelendiginde,
olay siiresi ile 6l¢ek toplam puan ortalamasi ve tiim alt boyutlar arasinda negatif
korelasyon oldugu gézlenmis olmasina ragmen istatiksel anlamlilik sadece dil, vizyon,

mizag ve enerji alt boyutlarinda saptanmistir (p<<0,05 ) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Olay siiresi ve yasam kalitesi degisimi arasindaki iliskinin incelenmesi

Olgek r p

Aktivite -0,12 0,245
Sosyal ve Aile Rolleri -0,11 0,526
Dil -0,06 0,009
Vizyon -0,24 0,001
Diisiinme -0,29 0,209
Kisilik -0,12 0,526
Mizac -0,06 0,01
Enerji -0,23 0,002
Toplam -0,28 0,193

r: korelasyon katsayisi; p<0.05 istatistiksel anlamlilik degeri.

Iskemik ve hemorojik inme tipi gruplar1 arasinda, IOYK &lgek toplam puan
ortalamasinda anlamli farklilik saptanmazken sadece sosyal ve aile rolleri ile enerji alt
boyut degerlerinde istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05) (Tablo
4.9).

Tablo 4.9. Inme tipi ile yasam kalitesi degisiminin karsilastiriimasi (n:120)

Ortalama +SS

LS Iskemik (n:81) Hemorajik (n:39) P

Aktivite 0,8+0,8 0,7+0.,6 0,741
Sosyal ve Aile Rolleri 0,3+0,7 0,7+0,8 0,004
Dil 0,3+0,6 0,3+0,4 0,368
Vizyon 0,04+0,1 0,1+0,3 0,298
Diisiinme 0,7+0,9 0,8+1,0 0,580
Kisilik 0,3+0,5 0,2+0.,9 0,971
Mizac 0,5+0,6 0,8+1,1 0,28
Enerji 0,5%0,5 0,7%0,5 0,044
Toplam 0,4+0,3 0,5+0,4 0,188

SS: Standart sapma; p<0.05 istatistiksel anlamlilik degeri.

Sag hemiplejik hastalarda sol hemiplejik hastalara gore IOYK odlgek toplam
puan ortalamasi ile alt boyutlardan dil ve kisilik degerlerinde 1yilesme istatiksel olarak

anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Inme tarafi ile yasam kalitesi degisiminin karsilastirilmasi (n:120)

Ortalama =SS

Olcek p
Sag (n:61) Sol (n:59)

Aktivite 0,7+0,5 0,8+0,9 0,764
Sosyal ve Aile Rolleri 0,5+0,7 0,4+0,8 0,073
Dil 0,6+0,6 0,140,2 <0,001
Vizyon 0,1+0,3 0,02+0,1 0,104
Diisiinme 0,8+1,0 0,6+0,8 0,472
Kisilik 0,4+0,6 0,1+0,7 0,015
Mizag¢ 0,6+£0,9 0,5+0,7 0,537
Enerji 0,7+0,6 0,5+0.4 0,411
Toplam 0,5+0,4 0,4+0,4 0,009

SS: Standart sapma; p<0.05 istatistiksel anlamlilik degeri.

Rehabilitasyon siiresi ile I0YK 6lcek degisiminin iliskisi incelendiginde

toplam puan ortalamasi ve tiim alt boyutlar1 arasinda pozitif korelasyon gézlenmistir.

Ancak istatiksel anlamlilik sadece toplam puan ortalamasi ile birlikte aktivite, dil,

diistinme, kisilik ve enerji alt boyutlarinda saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Rehabilitasyon siiresi ve yasam kalitesi degisimi arasindaki iligkinin

incelenmesi

Olgek r p

Aktivite 0,20 0,027
Sosyal ve Aile Rolleri 0,11 0,239
Dil 0,24 0,007
Vizyon 0,15 0,104
Diisiinme 0,39 <0,001
Kisilik 0,19 0,035
Mizag 0,05 0,603
Enerji 0,26 0,005
Toplam 0,33 <0,001

r: korelasyon katsayisi; p<0.05 istatistiksel anlamlilik degeri.

Is ugras1 terapisi alan grupta dlgek toplam puan ortalamasi ile alt boyutlardan

aktivite, sosyal ve aile rolleri, vizyon ve enerji degerlerindeki artis is ugrast almayan

hastalara gore istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Is- ugras: terapisi alan ve almayan hastalarda yasam kalitesi degisiminin
karsilagtirilmasi (n:120)

Ortalama =SS

Olcek p
Yok (n:64) Var (n:56)

Aktivite 0,6+0,8 1,0+0,6 <0,001
Sosyal ve Aile Rolleri 0,3+0,7 0,6+0,8 0,019
Dil 0,3+0,4 0,340,6 0,067
Vizyon 0,02+0,1 0,1+£0,2 0,016
Diisiinme 0,6+0,8 0,8+1,0 0,718
Kisilik 0,2+0,7 0,4+0,5 0,431
Mizac 0,4+0,7 0,7+0,9 0,053
Enerji 0,5+0,5 0,7£0,6 0,042
Toplam 0,4+0,3 0,6+0,4 0,008

SS: Standart sapma; p<0.05 istatistiksel anlamlilik degeri.

Dil ve konusma rehabilitasyonu alan hastalarda IOYK 6l¢ek puan ortalamasi
ve alt boyutlardan dil, vizyon ve kisilik puanlarindaki degisim, almayan hastalara gore

anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Dil ve konusma rehabilitasyonu alan ve almayan hastalarda yasam
kalitesi degisiminin karsilastirilmasi (n:120)

Ortalama = SS

Olcek p
Yok (n:74) Var (n:46)

Aktivite 0,7+0,7 0,8+0,8 0,625
Sosyal ve Aile Rolleri 0,4+0,8 0,5+0,7 0,098
Dil 0,1+0,1 0,8+0,5 <0,001
Vizyon 0,01+0,1 0,1+0,3 0,002
Diisiinme 0,7+0,9 0,7+0,9 0,708
Kisilik 0,1£0,6 0,5+0,6 <0,001
Mizac 0,5+0,8 0,7+0,9 0,518
Enerji 0,5+0,6 0,7+0,5 0,181
Toplam 0,4+0,4 0,6+0,4 0,001

SS: Standart sapma; p<0.05 istatistiksel anlamlilik degeri.

Kognitif rehabilitasyon alan hastalarda, IOYK 6lcegi toplam puan ortalamasi
ve alt boyutlardan sosyal ve aile rolleri, dil, vizyon, diisiinme ve kisilik puanlarindaki
degisimin almayan hastalara gore istatiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir

(p<0,05) (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Kognitif rehabilitasyon alan ve almayan hastalarda yasam kalitesi
degisiminin karsilagtirilmasi (n:120)

. Ortalama +SS p
Olgek Yok (n:92) Var (n:28)

AKktivite 0,7+0,8 0,8+0,5 0,195
Sosyal ve Aile Rolleri 0,3+0,6 0,9+1,0 0,006
Dil 0,2+0,4 0,8+0,6 <0,001
Vizyon 0,02+0,1 0,2+0,3 0,001
Diisiinme 0,6+0,9] 1,0£0,1 0,035
Kisilik 0,2+0,6 0,5+0,6 0,013
Mizag¢ 0,5+0,7 0,7+1,2 0,61
Enerji 0,6+0,5 0,7+0,5 0,355
Toplam 0,7+0,5 0,5+0,4 0,003*

SS: Standart sapma; p<0.05 istatistiksel anlamlilik degeri. * bagimsiz gruplarda t-testi

Denge laboratuarinda tedavi alan hastalarda IOYK 6lgek toplam puan
ortalamasi ile alt boyutlardan sadece aktivite ve mizag degerlerindeki artis almayanlara

gore istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.16).

Tablo 4.15. Denge laboratuvarinda tedavi alan ve almayan hastalarda yasam kalitesi
degisiminin karsilagtirilmasi (n:120)

Ortalama =SS

Olgek Yok (n:66) Var (n:54) P

Aktivite 0,7+0,8 0,9+0,7 0,044
Sosyal ve Aile Rolleri 0,3+0,6 0,5+0,9 0,691
Dil 0,3+0,5 0,3+0,5 0,903
Vizyon 0,1£0,2 0,1£0,2 0,527
Diisiinme 0,7+0,9 0,7+1,0 0,443
Kisilik 0,2+0,7 0,4+0,6 0,434
Mizag 0,4+0,8 0,8+0,8 0,018
Enerji 0,5+0,5 0,6+0,6 0,337
Toplam 0,4+0,4 0,5+0,4 0,044

SS: Standart sapma; p<0.05 istatistiksel anlamlilik degeri.

Alt ekstremite robotik rehabilitasyon alan hastalarda almayanlara gére IOYK

Olcegi alt boyutlarindan sadece aktivite ve miza¢ degerlerinde anlamli farklilik

saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4.17).
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Tablo 4.16. Alt ekstremite robotik rehabilitasyon alan ve almayan hastalarda yasam
kalitesi degisiminin karsilastiriimasi (n:120)

Ortalama =SS

Olcek p
Yok (n:48) Var (n:72)

Aktivite 0,7+0,8 1,0+0,5 0,001
Sosyal ve Aile Rolleri 0,4+0,8 0,5+0,7 0,067
Dil 0,3+0,4 0,5+0,7 0,185
Vizyon 0,1+£0,2 0,01+0,1 0,296
Diisiinme 0,8+1,0 0,4+0,5 0,17
Kisilik 0,3+0,7 0,4+0.4 0,245
Mizac 0,5+0,8 0,8+0,7 0,047
Enerji 0,6+0,5 0,6+0,5 0,709
Toplam 0,5+0,4 0,5+0,2 0,179*

SS: Standart sapma; p<0.05 istatistiksel anlamlilik degeri. *bagimsiz gruplarda t-test

Alt ekstremite yiiriimeye yardimer ortez kullaniminin yasam kalitesine etkisi
incelendiginde, 10YK 6lgegi toplam puan ortalamasi ve alt boyutlarinda istatiksel
olarak anlaml farklilik saptanmamastir (p>0,05) (Tablo 4.18).

Tablo 4.17. Alt ekstremite ortez kullanan ve kullanmayan hastalarda yasam kalitesi
degisiminin karsilagtirilmasi (n:120)

Ortalama =SS

Olcek p
Yok (n:48) Var (n:72)

Aktivite 0,8+0,6 0,7+0,8 0,182
Sosyal ve Aile Rolleri 0,5+0,9 0,4+0,6 0,63
Dil 0,3+0,5 0,4+0,5 0,277
Vizyon 0,03+0,1 0,1£0,2 0,335
Diisiinme 0,5+0,8 0,8+1,0 0,054
Kisilik 0,2+0.4 0,3+0,7 0,124
Mizac 0,5+0,8 0,6+0,9 0,615
Enerji 0,5+0,6 0,6+0,5 0,054
Toplam 0,4+0,4 0,5+0,4 0,132

SS: Standart sapma; p<0.05 istatistiksel anlamlilik degeri.

Rehabilitasyon siirecinde el destegi kullanan hastalarda, IOYK &l¢ek toplam
puan ortalamasi ve alt boyutlardan aktivite, diisiinme, miza¢ ve enerji degerleri

bakimindan anlamli farklilik oldugu saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4.19).
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Tablo 4.18. Yiirlimeye yardimce1 el destegi kullanan ve kullanmayan hastalarda
yasam kalitesi degisiminin karsilastirilmasi (n:120)

Ortalama =SS

Olcek p
Yok (n:60) Var (n:60)

Aktivite 0,6+0,6 1,0+0,8 0,001
Sosyal ve Aile Rolleri 0,4+0,8 0,5+0,7 0,157
Dil 0,3+0,5 0,4+0,5 0,305
Vizyon 0,04+0,2 0,1+0,2 0,157
Diisiinme 0,4+0,6 1,0£1,0 0,001
Kisilik 0,3+0,5 0,3+0,7 0,5

Mizac 0,44+0,9 0,8+0,7 0,002
Enerji 0,4+0,5 0,7+0,5 0,001
Toplam 0,35+0,36 0,59+0,35 <0,001

SS: Standart sapma; p<0.05 istatistiksel anlamlilik degeri.
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5. TARTISMA

Inme hayatn tiim alanlarm etkileyen kronik, dnemli bir saglik sorunudur. Bu
hastalik sadece norolojik ve fiziksel fonksiyonlari etkilemekle kalmaz, hayatta
kalanlarda giinliik yasam aktivitelerinde bagimliliga, kognitif ve mental bozukluklara
yol agar (118). Inme, risk faktorlerinin erken tani ve tedavisi yaninda, akut inme
sonrasi1 tedavilerdeki gelismeye bagli olarak inmenin neden oldugu 6liimlerde azalma
meydana gelmis ve yasam beklentilerinde bir artis olmustur. Inme sonrasi hastalarin
yasamlarini kolaylastirmak ve mevcut fonksiyonlarmin gelismesine yardime1 olmak
icin multidisipliner kapsamli rehabilitasyon programlarina gereksinim bulunmaktadir.

DSO’ne gore yasam kalitesi; kisinin i¢inde yasadig kiiltiir ve deger sistemleri
cercevesinde, amaglari, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri ile iliskili olarak yasamdaki
pozisyonunu algilamasi olarak tanimlanir. Yagam kalitesi 6l¢iim sonuglarindan elde
edilen bilgiler, hastanin problemlerinin belirlenmesinde, tedavi Onceliklerinin
saptanmasinda, hastalik siirecinin izlenmesinde ve saglik planlayicilarinin yeni fikirler
iiretmesinde yarar saglar (4).

Literatiirde inmeli bireylerin yasam kalitesini degerlendirme araci olarak
genellikle Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi, Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi,
EQ-5D Genel Yasam Kalitesi Olgegi, Nottingham Saghk Profili (NHP) ve Short form
36-SF 36 (kisa form 36-KF 36) kullanilmustir (119). Inme hastalarinda yasam kalitesi
ve Oznel olarak 1yi olma hali kiiltiirel, cografik ve antropolojik faktorlerden
etkilenebildiginden  bu  hastalarda  yasam  kalitesinin ~ genel  hatlariyla
degerlerlendirildigi 6lgeklerin kullanilmasi, duygu, konusma, diisiinme, 6z bakim,
sosyal ve aile rol fonksiyon boyutlarini degerlendirmedigi goriilmektedir (119, 120).
Bizde c¢aligmamizda daha kapsamli ve daha dogru degerlendirme saglayacagini
diisiindiigiimiiz IOYK 6lgegi kullanmayn tercih ettik (120).

Aprile ve arkadaslarmin yaptig1 gozlemsel bir ¢aligmada 66 inmeli hastaya,
yatarak 2 aylik rehabilitasyon programi uygulanmistir. Rehabilitasyondan 6nce ve
sonra hastalar KF-36 ile degerlendirilmistir. Kronik inmeli hastalarda
rehabilitasyonun, KF-36" nin fiziksel fonksiyon ve sosyal fonksiyon degerlerini
arttirdig1 bulunmustur (121). Gale ve arkadaslarinin 63 inmeli hastay1 olay sonrasi 1.

ayda (rehabilitasyon 6ncesi) ve 6. ayda (rehabilitasyon sonrasi) Quality of Life Index—
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Stroke Version anketi ile yasam kalitesi degisimini degerlendirmislerdir.
Rehabilitasyon sonrasi yasam Kkalitesinin belirgin artis saptanmustir (122). Inmeli
hastalarda, kisiye 6zel planlanmis bir rehabilitasyon programmin yasam kalitesine
olumlu etkisi olabilecegini gdstermeyi hedefledigimiz calismamizda, IOYK 6lceginin
rehabilitasyon ile degisimi incelendiginde, toplam puan ortalamasinda ve § alt boyutun
timiinde artis olmustur. Bu sonuglar inmeli hastalarda rehabilitasyonun yasam
kalitesini arttirdigini1 gostermektedir. Ayrica dil, aktivite, vizyon gibi alt boyutlar ile
inmeye 6zgii bazi tutulumlarmnin; ruh hali, mizag, diisiince ve kisilik alt boyutlar1 ile
hastalarin psikososyal yonlerinin olumlu degismesini sagladig1 diistiniilebilir.

Literatiirde ileri yasin kotli yasam kalitesi ile iligkili oldugunu gosteren yayinlar
mevcuttur (123-126). Giinaydin ve arkadaslarmm IOYK 6l¢egini kullanarak yaptiklar1
calismada >65 yas ve <65 yas olarak karsilastirildiginda, gruplar arasinda ortalama
yasam kalitesi puan1 ve tiim alt alan puanlar1 agisindan anlamli farklilik saptanmasa
da, <65 yas olan grupta daha iyi IOYK 6l¢ek puan ortalamalari elde edilmistir (127).
Safaz ve arkadaslarinmn yaptig1 calismada, IOYK 6lgek alt boyutlarindan sosyal ve aile
rolleri, enerji, is\liretkenlik ve mobilite degerlerinin artan yas ile negatif olarak
etkilendigi gosterilmistir (123). Calismamizda yas gruplar1 (<65 yas ve >65 yas) ile
yasam kalitesi degisimini inceledigimizde, 65 yasin altindaki hastalarda yasam kalitesi
toplam puan ortalamasi ile alt boyutlardan aktivite, dil, vizyon ve enerji degerleri daha
yiiksek oldugunu goriildii. ileri yaslarda komorbid durumlarmn eslik etmesi ileri yas
grubunda yasam kalitesini kotii etkilemis olabilir.

Kadin populasyonunda inme insidansi erkeklere gore daha diisiik olmakla
birlikte, kadinlarda inme yasmin daha ileri ve hastanede kalma siiresi daha uzun
oldugu, kadin cinsiyetin inmeli hastalar icin kotii prognostik faktér oldugu
bildirilmistir (128, 129). Kadinlarda giinliik yasam aktivitelerinin ve inmeye bagh
dizabilitenin, erkeklere gore daha kotii oldugunu bildiren yaymlar da mevcuttur (130,
131). Cinsiyetin yasam kalitesi iizerine etkisinin olmadigini gdsteren ¢aligmalarda
mevcuttur (132-134). Akosile ve arkadaslarinin ¢aligmasinda, cinsiyetler arasinda
IOYK &lgek alt boyutlar: agisindan istatistiksel olarak anlamli faklihk saptanmamistir
ancak 6l¢ek toplam puan ortalamasi kadinlarda erkeklere gore daha diisiik saptanmistir
(133). Mudaliar ve arkadaglarinin yaptig1 calismada yasam kalitesini degerlendirmek

icin IOYK 6lgegi kullanilmistir. Kadinlarda erkeklere gore IOYK 6lcegi toplam puan
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ortalamasi yine anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (125). Calismamizda
cinsiyetler aras1 yasam kalitesi degisimine baktigimizda kadmnlarm toplam puan
ortalamasi ile aktivite, dil ve enerji alt boyut degerlerinde degisim erkeklere oranla
daha diisiiktiir. Sonuglarin Tiirk kadmlarmin aile ig¢erisindeki sorumluluklarinin ve
stresinin daha fazla olmasi, inme 6ncesinde kiiltiirel diizeylerinin daha diistik ve sosyal
yasantilarinin daha sinirli olmasi ile iliskili oldugu diisiinmekteyiz.

Gbiri ve Akimpelu’ nun yaptig1 calismada, yasam kalitesi IOYK &lgegi ile inme
sonrasi 3, 6, 9 ve 12. ayda degerlendirilmis ve evli olmanm yasam kalitesini pozitif
olarak etkiledigi bulunmustur (126). Cevik ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada evli
olan inmeli hastalarda daha yiiksek IOYK &lcek puanlari elde edilmistir (134).
Literatiirde evli olanlarda daha iyi yasam kalitesi puanlarinin elde edilmesini, evli olan
grupta sosyal destegin daha iyi olmasiyla aciklayabiliriz. Biz ise calismamizda evli
olanlarda sadece aktivite, lisan, vizyon alt boyutlarinda anlaml: ytilseklik saptamamiza
ragmen Olcegin diger boyutlarinda farkhilik bulamadik. Calismamizin hastalarin
yatarak tedavi aldig sliregte yapilmis olmasi, sosyal destek alanini sinirlamaktadir.
Refakatlerin ise sadece eslerden degil g¢ocuk, kardes, bakici gibi gruplardan
olusmasinin sonuglari etkileyen faktorler oldugunu diisiinmekteyiz.

Inmeli hastalarda rehabilitasyona miimkiin oldugunca erken baslanmasi
onerilmektedir. Ancak “erken” kelimesi ile ilgili belirtilmis bir siire yoktur. Onemli
olan hastanin en uygun siirede rehabilitasyona alinmasidir (135). Pacian ve
arkadaslarinin IOYK 6lcegi ile yaptiklari calismada inme sonrasi gegen siireye gore 8-
14 giin, 15-30 giin, 31-90 giin ve 90 giin iistii olarak gruplar olusturulmustur. Gruplar
arasinda toplam IO YK 6l¢ek puanlari agisindan anlamli farklilik saptanmamustir (136).
Yapilan bagka bir calismada inme semptomunun baslangicindan rehabilitasyon
programinin baslangicina kadar gegen siirenin kisa olmasi, taburculukta daha iyi
fonksiyonel sonuglar ve daha kisa yatis siiresi ile iligkili bulunmustur (137).
Kuptniratsaikul ve arkadaslarinin ¢cok merkezli, prospektif bir calismasinda, 567’si
omurilik hasari, 561°si inme ve 69’si travmatik beyin hasar1 hastasi olmak iizere
toplam 1197 hasta degerlendirilmistir. Rehabilitasyon programina alinan hastalarn,
olay siiresi (>3 ay/<3 ay) ile Genel Yasam Kalitesi Olgegi arasindaki iliski
incelenmistir. Yasam kalitesinde en fazla artisin olay siiresi kisa olan inmeli

hastalarda oldugu gosterilmistir (138). Calismamizda olay stiresi ile yasam
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kalitesindeki degisim arasindaki iliski incelendiginde, olay siiresi arttik¢a Olgegin
toplam puan ortalamasi1 ve tiim alt boyut degerlerinde azalma oldugu gorilmiistiir
ancak istatiksel anlamlilik sadece ruh hali, dil, vizyon ve enerji alt boyutlarinda
olmustur. Erken baslayan rehabilitasyon; aktivite gibi fonksiyonel durum ile iligkili
boyutlarda anlamli bir artis saglamasada, hastalarin motivasyonunu ve tedaviye
katilimini arttirabilecegini, ayrica konugsma bozuklugu olan hastalarin tedaviye erken
baslandiginda daha fazla fayda gorebilecegini isaret etmesi agisindan klinisyenler i¢in
onemli bir bulgudur.

Pacian ve arkadaslarmm IOYK &lgegini kullanarak 12 alt boyut ve toplam
puani ile yaptiklar1 calismada, kendine bakim, vizyon, dil, mobilite, diistinme, kisilik,
ruh hali, aile rolleri, enerji ve toplam puanlar1 iskemik inmelilerde hemorajik
inmelilere gore anlamli olarak yiiksek saptanmistir (136). Mahran ve arkadaslarmin
calismasida ise hemorajik inmeli hastalarda iskemik inmeli hastalara gére daha 1yi
IOYK 6lgegi toplam puan ortalamasi elde edilmistir (139). Goma ve arkadaslarinin 65
hasta ile yaptiklar1 ¢ok merkezli bir ¢alismada, iskemik inme ve hemorajik inmeli
hastalar arasinda toplam IOYK puani agisindan anlaml farklilik saptamamustir (124).
Calismamizda IOYK &lgek toplam puan ortalamasinda istatiksel olarak anlaml
farklhilik saptanmamistir. Hemorojik inmeli hastalarin baslangic mortaliteleri daha
yiiksek, ancak uzun donem mortalite ve fonksiyonel durumlari iskemik inmeli
hastalarla benzerdir (140). Calismaya alinan hastalarin akut donemi geg¢irmis olmalar1
ve 77,66£70,46 giin olarak belirlenen olay siiresi ortalamasinin her iki hasta grubu i¢in
klinik ac¢idan daha stabil oldugu bir donemi diisiindiirmektedir. Bu nedenle hastalarin
olay siiresi ile iligkili olarak ¢alismamizda inme tipi yasam kalitesi de§isiminde
farklilik olusturmamis olabilir.

Donkor ve arkadaslarinin 156 inme hastas1 ve 156 saglikli kontrol grubu ile
Saglikla Iliskili Yasam Kalitesi (HRQOLSIP-40) anketini kullandiklar1 kesitsel bir
calismada, inme lateralizasyonunun yasam kalitesi iizerine etkisinin olmadigi
gosterilmistir  (141). Dhamoon ve arkadaslarinin The Northern Manhattan
calismasinda ise 525 iskemik hastayir Spitzer QOL indeksi ile degerlendirmislerdir.
Calismada sonucunda sol hemisferik inme kotii yagam kalitesi ile iligkili bulunmustur
(142). Caligmamizda sag hemiplejik hastalarda yagam kalitesindeki degisim daha fazla

olmustur. IOYK &lcek toplam degeri ve alt boyutlardan sosyal ve aile rolleri, dil ve
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kisilik degerleri degisimdeki yiikseklik istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Dil
islevlerinde sol hemisferin daha baskin olmasi sebebiyle, sag hemiplejik hastalarda
afazinin daha sik eslik ettigibilinmektedir. Calismanizda IOYK 6l¢egi kullanmamiz,
sag hemiplejik hastalarda toplam yasam kalitesi degeri ile birlikte, dil alt boyutunun
da artis gosterdigini degerlendirebilmemizi saglamistir.

Rehabilitasyonun amaci; kisiyi fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesleki yonden
erisebilecegi maksimum bagimsizlik diizeyine eristirmek ve kisinin yasam kalitesini
arttirmaktir (100, 143). iInme geciren hastalarda rehabilitasyonunun yasam kalitesine
olumlu etkisini detekleyen ¢alismalar literatiirde yer almaktadir (144). Ancak tedavi
siiresinin onceden belirlenememesi ve maliyetleri diisiirme ihtiyaci rehabilitasyon
hastanesinde kalis siirelerini  kisaltmistir. Bu  egilimin  devam etmesi de
beklenmektedir. Yaymlanan veriler, son yillarda hastalarin ortalama rehabilitasyon
kalis siiresinin yaklasik % 10 azaldigmi gostermektedir (145). Mackenzie ve
arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 41-93 yaslar1 arasindaki yatarak rehabilitasyon alan
215 inme hastasi{i¢ aylik bir siire boyunca gozlemlenmistir. Hastalar yatista, 2. haftada
ve 3. ayda Kisa Form (SSQ6) o6l¢cegi ile degerlendirilerek yasam kalitesini etkileyen
faktorleri incelenmis, yatig siiresi artmasi ile yasam kalitesi arasinda pozitif iligki
saptanmistir (146). Calismamizda rehabilitasyon siiresi ve yasam kalitesi degisimi
incelendiginde, dlgek ortalamasi ve tiim alt boyutlarm pozitif iliskili oldugu goriilmiis
olup, bunlardan 6l¢ek toplam puan ortalamasi ve aktivite, dil, diistinme, kisilik, enerji
alt boyutlarinda istatiksel anlamli artis goriilmiistiir. Bu sonuglara bakildiginda
maliyetli ve popiiler olan rehabilitasyon araglaria ihtiya¢ olmadan, tek basina yeterli
sire saglanmis bir rehabilitasyon programmin hastalara cok yonli fayda
saglayabilecegi goriilmektedir.

Inme sonucu iist ekstremitede ortaya ¢ikan yetersizlikler, engellili§in en yaygin
ve yikict sonuglarindandir. Inme rehabilitasyonunda iist ekstremitenin
rehabilitasyonuna O0nem verilerek giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlik
kazandirilmas: hedeflenmelidir (147). Ayna ve arkadaslarinin yaptigi prospektif,
randomize kontrollii bir klinik ¢alismaya hemiparezi gelismis olan 51 hasta dahil
edilmistir. Hastalar iki gruba ayrilarak, 1. gruba konvansiyonel rehabilitasyon ve is
ugrast terapisi, 2. gruba yalnizca konvansiyonel rehabilitasyon uygulanmistir.

Rehabilitasyon sonrasi Nottingham Saglik Profili ile hastalarin yasam kalitesi
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degerlendirilmistir. Is ve ugras1 terapisi alan grupta; agri, duygusal reaksiyonlar,
fiziksel mobilite ve distres alt boliimlerinde, yasam kalitesinde artmay1 isaret eden
istatistiksel anlamlilik saptanmistir (148). Kasnakova ve arkadaslarmin yaptigi
calismada brunnstrom evresine gore iist ekstremitede siddetli veya orta derecede
sakatlig1 olan 43 inme hastasina 1-10 ay arasinda ergoretapi uygulanmis. Tedavi 6ncesi
ve sonrast degerlendirmede fonksiyonel bozukluklarin 6nemli o6lclide azaldigi,
hastalarm bagimsizligmin ve yasam Kkalitesinin iyilesmesinde etkili oldugu
gosterilmistir  (149). Calismamizda is ugras1 terapisi alan hastalarda yasam
kalitesindeki degisime baktigimizda, IOYK 6lcek puan ortalamasinda anlamli artis
olmustur. Olgek alt boyutlarindan &zellikle aktivite ve enerji degerlerinde artis olmast,
1s ugrasi terapisinin, fonksiyonel kazanimda etkili olarak hastalarin sosyallesmesi ve
giinliik yasama katilim1 i¢in motivasyon sagladigini diistindiirmektedir.

Inmeli hastalarin sosyal izolasyonlarmma ve depresyonlarina yol agan, yasam
kalitelerinde onemli Olglide azalmaya neden olan en Onemli problemlerden biri
konusma bozukluklardir (150). Magalhaes ve arkadaslarinin 20 inme hastasini1 (Motor
Transkortikal, Anomik ve Iletim Afazisi olan toplam 10 afazili ve 10 afazisiz) IOYK
Olcegi ile degerlendirirek yaptiklar1 ¢alismada, afazili hastalarda yasam kalitesinin
degerlendirilmesinin miimkiin oldugunu gostermislerdir. Her iki grupla birlikte afazi
alt tiplerinde yasam kalitesinde onemli farkliliklar oldugunu ve bunlardan motor
transkortikal afazi hastalarinin, diger afazi alt tiplerine ve afazisiz hastalara gére en
kotli yasam kalitesine sahip oldugunu gostermislerdir (151). Baska bir calismada
rehabilitasyon ile lisan agindaki aktivasyonun kesin olarak arttigi ve iyilesmeye
katkida bulunuldugu fMRG c¢aligmalari ile gosterilmistir (152). Calismamizda ise dil
ve konusma rehabilitasyonu alan hastalarm IOYK 6lgek toplam puaninda ve ézellikle
dil alt boyutunda olan artisin istatiksel olarak anlamli oldugunu gosterebilmemiz
calismamizin farkini ortaya koymaktadir.

Inme sonras1 kognitif bozulma ve bozulma derecesi, inmeden sonra gegen siire
ve secilen hasta populasyonuna gore degismekle birlikte %10-82 gibi genis aralikta
olabilmektedir (153). Inmeli hastalarda degisik diizeylerde kognitif bozukluk
olabilecegi, bunun rehabilitasyon silirecini aksatarak yasam kalitesini olumsuz
etkileyebilecegi belirtilmistir (154-156). Farokhi-Sisakht ve arkadaslarinin yaptigi
calismada kognitif rehabilitasyonun growth faktorleri (BDNF, FGF ve IGF-1)
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arttirarak noronlarin dmriinii ve sinaptik plastisiteyi arttirdigi, nérodejenerasyonu ise
azalttig1 bildirilmistir (157). Loetscher ve arkadaslarinin 2019 yilinda hazirladiklar1
223 katilimcili alti1 randomize kontrolli derlemede, bizim calismamizin aksine,
kognitif rehabilitasyonun yasam kalitesi lizerindeki akut veya uzun vadeli olumlu
etkilerine dair sonuglarin anlamli olmadigmi sdylemislerdir (158). Calismamizda
kognitif rehabilitasyonun yasam kalitesi ile iliskisine bakildiginda IOYK 6lgek toplam
puan ortalamasi yaninda sosyal ve aile rolleri, dil, vizyon, diisinme ve kisilik alt
boyutlarinda da tedavi ile anlamli artis oldugunu saptadik. Kognitif rehabilitasyon
calismamizda diger inceledigimiz rehabilitasyon alanlarina gore 6lgek alt boyutunda
en fazla sayida artis saglamistir. Kognitif rehabilitasyonun dil alt boyutunda artig
saglamas1 daha kapsamli ¢alismalarla desteklenebilirse literatiire Onemli katki
saglayacagini diislinmekteyiz.

Yavuzer ve arkadaslarinin 41 inmeli hasta tizerinde yaptiklar1 ¢alismada denge
egitimi alan grupta yiirlime karakteristiklerinde anlamli fark goriilmemekle birlikte,
frontal planda pelvik ekskiirsiyon istatistiksel olarak anlamli iyilesme gosterilmistir.
Konvansiyonel inme rehabilitasyon programina ek olarak kuvvet platformuyla verilen
denge egitiminin inme sonrasinda postiiral kontrolii 1yilestirmede ve yiiriirken paretik
tarafa agirlik vermede yararh oldugu savunulmustur (159). Schmid ve arkadaslarinin
50 ile 85 yaslar1 arasindaki 59 inme hastasmi, Berg Denge Olgegi ve yasam kalitesini
degerlendirmek i¢in IOYK 0lcegi kullanarak denge ile yasam kalitesi iliskisini
arastirmiglardir. Inme hastalarinda denge bozuklugu ve diisme riski, diisiik yasam
kalitesi skorlar1 ile iliskili bulunmustur. Inmeli hastalarda denge sorunlar1 tedavi ile
tyilestirilebilir ve kazanilan faydalar korunabilirse, bireylerin iyilestirilmis yasam
kalitesinden fayda saglamasimim miimkiin olabilecegini gostermislerdir (160).

Giliniimiizde olduk¢ca revagta olan robotik tedavilerin ise, inme
rehabilitasyonunda ndronal plastisiteyi destekledigi belirtilmistir (81). Alingh ve
arkadaslarinin yaptig1 randomize kontrollii ¢aligmada 17 inmeli hastaya robotik
rehabilitasyon ve 15 inmeli hastaya konvansiyonel tedavi verilerek yiiriime sekli ve
fonksiyonel yiirlime gorevleri tizerindeki etkisi karsilagtirilmistir. Her iki grup da
mekanik yiirtime etkinliklerinde iyilesme saglanmis ancak robotik rehabilitasyon alan
grupta salimim sirasmnda azalmis diz fleksiyonunda belirgin iyilesme oldugu

goriilmiistiir (161). Hidler ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢calismada subakut 67 inme
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hastas1 iki gruba ayrilarak kontrol grubuna 1,5 saat konvansiyonel tedavi programu,
calisma grubuna ise 45 dk robot yardimli yiirlime tedavisi ve 45 dk konvansiyonel
tedavi programi uygulanmis. Yiiriime fonksiyonlar: kadans ve 6 dakika yiiriime testi
ile degerlendirilmis. Tedavi sonrasi 12. ve 24. seans ve 3. ayda yapilan
degerlendirmede bu parametrelerde robotik rehabilitasyon alan grupta daha anlamli bir
tyilesme oldugu gosterilmistir (162).

Calismamizda alt ekstremite robotik rehabilitasyonun yagam kalitesi degisimi
ile iliskisine bakildiginda IOYK toplam &lgek puaninda anlamli bir degisiklik
goriilmezken, alt boyutlarda ise denge laboratuvarinda tedavi alan hastalarda oldugu
gibi aktivite ve mizag¢ degerlerinde anlamli artis olmasi dikkat ¢ekici bulgulardir.

Yirime ve denge iliskisi diisiiniildiigiinde aktivite boyutunun artmasi
bekleniyor olsa da, mizag¢ alt boyutundaki artigin, hastalarin denge sorunlarmnin
tyilesmesi ile elde edilen daha giivenli bir ambulasyonun hastada olusturdugu olumlu
etkisi ile ilgili olabilecegi gibi, mekanik bir cihaz ile tedavi alabilmek i¢in hastalarin
her zaman istekli olmalar1 ve bu tedavilerin konvansiyonel tedavilerden daha faydali
olduguna inanmalari ile iliskili de olabilecegini diisiinmekteyiz.

Rehabilitasyonun 6nemli ara¢larindan biri olan adaptif cihazlarin kullanilmasz,
hastanin giivenliginin saglanmasinda ve mevcut fonksiyonundan faydalanabilmesi i¢in
yararli oldugunu savunan, ayrica ortez kullanommim yasam kalitesinde iyilesme
sagladigimi1 belirten yayimlar mevcuttur (100). Ortez ve el desteginin, hastanin
bagimsizligmi kazanmasinda etkili oldugu ve dogru ortez seciminin yiiriirken
harcanan enerjiyi azalttigit bazi c¢alismalarda gdsterilmistir (163). Tyson ve
arkadaslarinin ~ yaptig1 bir ¢alismada 25 inmeli hasta eklemli AFO ile
degerlendirilmistir. Yiizylize yapilan ankette hastalarin 24'i (%96) AFO ile daha iyi
yiiriiyebildigini, 23’1 (%92) goriiniimden rahatsiz olmadigini ve 16's1 (%64) ortezini
degistirip takabildigini ifade etmislerdir. Konvansiyonel tedaviye ek olarak kullanilan
eklemli AFO ile, adim uzunlugunda ve simetri de degisim saptanmamis ancak kadans
ve hizda istatiksel olarak anlamli artis oldugu gosterilmis olup hastalarda yiiriime
paternini tyilestirmede etkili oldugu bulunmustur (164). Ramos-lima ve arkadaglarmin
yaptig1 bir ¢alismada iskemik inmeli 131 hasta IOYK &lcegi ile degerlendirilmis ve

ortez kullaniminin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi bulunmugstur (133).

56



Avelino ve arkadaslarinin 12 ¢caligmay1 incelemisler ve el destegi kullanmanin
desteksiz yilirimeye gore yilirime hizmi arttirdigini, dort noktali el desteginin
ylrlimenin zaman ve mekansal parametrelerini ve yiiriime kinematigini
tyilestirebilecegini bildirmislerdir (165).

Bizim calismamizda alt ekstremite ortez kullanimi ile yasam kalitesi toplam
puan ortalamasinda ve higbir alt boyutta istatiksel olarak anlamli degisiklik olmazken,
el destegi kullanimi ise IOYK &lcek toplam puan ortalamasi ile aktivite, diisiinme,
mizag¢ ve enerji alt boyutlarinda istatiksel olarak anlamli artis saglamistir. Literatiirde
hastalarin yasam kalitesinin ortezden degil, durumun siddetinden ve ciddiyetinden
daha fazla etkilenebilecegi bildirilmistir (166). Hastaligin siddeti arttik¢a spastisite
siddetinin artmasi, ortez boyutunun artmasi, agirlinin daha ¢ok hissedilmesi ve daha
zor uygulanmasi bununla birlikte hastanin ortez tercihinde alternatiflerin azalmasi

calisma sonucumuzu etkileyen faktdrler olabilir.
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6. SONUC ve ONERILER

Inmeli hastalarda rehabilitasyonun yasam kalitesini etkisini incelemek
amaciyla, ¢alismamizda kesin inme tanisi almis olan 120 hasta rehabilitasyon
baslamadan 6nce ve tedavi tamamlandiktan sonra IOYK &lgegi ile degerlendirilmistir.

Yatista ve rehabilitasyon sonrasi kaydedilen IOYK 6lgcek degerleri
karsilastirildiginda, tedavi sonrasi Ol¢ek toplam puan ortalamasi ve tim alt
boyutlarinda istatiksel olarak anlamli artig goériilmiistiir.

Yasam kalitesi degisimi ve yas grup karsilastirmasi sonuglar1 incelendiginde
65 yas alt1 hastalarda, 6lgek toplam puan ortalamasi, aktivite, sosyal ve aile rolleri, dil
ile enerji alt boyutlarinda 65 yas {istii hastalara goére anlamli olarak daha fazla iyilesme
oldugu goriilmiistiir.

Cinsiyetlere gore IOYK o6lgek degisimi karsilastirildiginda, erkek hastalarda
kadinlara gore 6l¢ek toplam puan ortalamasi ile aktivite, dil ve enerji alt boyutlarinda
anlamli olarak daha yiiksek iyilesme gézlenmistir.

Medeni durum ile yasam kalitesindeki degisimin iliskisi incelendiginde, 6l¢ek
alt boyutlarindan aktivite ve vizyon degerlerinde evli hastalarda bekar hastalara gore
anlamli olarak daha fazla iyilesme saptanmistir.

Olay siiresinin artmasi ile yasam kalitesinde rehabilitasyon ile degisim
arasinda, toplam puan ortalamasi ve tiim alt boyutlarda negatif iliski saptanmis olup
bunlardan sadece dil, vizyon, miza¢ ve enerji alt boyutlarindaki degisim istatiksel
olarak anlamli bulunmustur.

Yasam kalitesi degisiminde hemorojik hastalarda sosyal ve aile rolleri ile enerji
boyutlarinda iskemik inmeli hastalara gore anlamli olarak daha fazla iyilesme
gozlenirken, sag hemiplejik hastalarda 6lgek toplam puan ortalamasi ile dil ve kisilik
alt boyutlarinda rehabilitasyon ile degisim sol hemiplejik hastalara gore anlamli olarak
daha yiiksek saptanmistir.

Rehabilitasyon siiresi artmasi ile yasam kalitesindeki rehabilitasyon ile degisim
arasinda, toplam puan ortalamasi ve tiim alt boyutlarda anlamli pozitif korelasyon
saptanmis olup bunlardan aktivite, dil, diisiinme, kisilik, enerji alt boyutlarinda ve

Olcek toplam puan ortalamasinda iyilesme anlamli bulunmustur.

58



Is ugras1 terapisi ile yasam kalitesi degisimi incelendiginde tedavi alan
hastalarda aktivite, sosyal ve aile rolleri, vizyon, enerji boyutlarinda tedavi
almayanlara gore iyilesme anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.

Dil ve konusma rehabilitasyonu ile yasam kalitesi degisimine bakildiginda
tedavi alan hastalarda almayanlara gore dil, vizyon, kisilik alt boyutlarinda iyilesme
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.

Kognitif rehabilitasyon ile yasam kalitesi degisimi incelendiginde tedavi alan
hastalarda sosyal ve aile rolleri, dil, vizyon, diisiinme, kisilik alt boyutlarinda tedavi
almayanlara gore iyilesme anlamli olarak daha yiliksek bulunmustur.

Alt ekstremite robotik rehabilitasyonu ve denge laboratuvarinda tedavi alan
hastalarda yasam kalitesi degisimine bakildiginda alt boyutlardan aktivite ve mizag
degerlerinde bu tedaviyi almayan hastalara gore diizelme anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur.

Alt ekstremite ortezi kullanimi yagam kalitesi degisiminde anlamli bir farklilik
olusturmazken, yiirimeye yardimci el destegi kullanan hastalarda ise aktivite,
disinme, miza¢ ve enerji alt boyutu ile Olgek toplam puan ortalamasinda
kullanmayanlara gore iyilesmenin anlamli olarak daha belirgin oldugu goriilmiistiir.

Sonug olarak, rehabilitasyon siiresi artmasinin aktivite, dil, diisiinme, kisilik,
enerji alt boyutlarinda ve 6l¢ek toplam puan ortalamasinda etkisinin belirgin oldugunu
gormemiz Oonemlidir. Calismamizda kognitif rehabilitasyon sosyal ve aile rolleri, dil,
vizyon, diisiinme, kisilik gibi bir ¢ok alt boyutta yagam kalitesine etkisini ¢arpici bir
sekilde gostermektedir. Alt ekstremite robotik rehabilitasyon ve denge laboratuvarinda
tedavi alan hastalarda bu tedavilerin akvite disinda miza¢ alt boyutundaki etkileri
dikkat c¢ekicidir. Ancak bereberinde el destegi kullanimi gibi diisiik maliyetli bir tedavi
yaklagimmin, daha komplike ve maliyetli bir¢ok rehabilitasyon bilesenlerine gore
yasam kalitesinin hem fonksiyonel hem psikososyal alt boyutlarinda olumlu etkisi
gozlenmistir. Calismamizda Ozellikle inmeye spesifik bir yasam kalitesi Olgegi
kullanilmistir. Genel yasam kalitesi 6l¢eklerinin dil gibi inme ile iligkili tutulumlari
degerlendirmede yetersiz kaldigini diisiinmekteyiz. Bizim ¢alismamizda spesifik bir
yasam kalitesi 6lcegi kullanmamiz bunlar1 gzlemleyebilmemizde faydali olmustur.

Calismamizin inme hastalarinda rehabilitasyon programinin olusturulmasinda

faydali olabilecegini diisiinmekle birlikte c¢alismamizin bazi limitasyonlari
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bulunmaktadir. Hastalarin sadece rehabilitasyon aldigi donem igerisinde
degerlendirilmesi ve taburculuk sonrasi takiplerinin olmamasi ¢alismamizin en 6nemli
kisithligidir. Beraberinde calismamizin gozlemsel bir ¢alisma olmasi nedeniyle
hastalar tedavi bilesenleri yoniinden randomize edilememistir ve bu durum
rehabilitasyon 0Ozelliklerindeki farklilarin sonuglarinin degerlendirilmesi agisindan
zayiflik olusturmaktadir. Bununla birlikte konuyla ilgili ileride 6zellikle rehabilitasyon
iceriklerine gére randomize edilmis hasta gruplari ile daha uzun takip siireli ¢caligmalar
yaparak, rehabilitasyon programinin olusturulmasinda klinisyenlere ve iilke saglik

politikasina yon veremede faydali olacagimizi diisiinmekteyiz.
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8. EKLER

EK 1. SOSYO-DEMOGRAFIK VE KLINIK OZELLIKLERINI
SORGULAYAN ANKET FORMU

Adi1 Soyad1 ve TC :
Yas:
Cinsiyet :
Medeni Durum : Evli: Bekar:
Calisma Durumu : Calisiyor: Calismiyor:
Egitim Diizeyi : Okuma -yazama yok:

[lkokul:

Lise:

Universite:
Olay Siiresi (giin) :
Inme Tipi:  Hemorajik : Iskemik :
Inme Taraf: Sag: Sol:
Brunstrom Evrelemesi : Kol :

El :
Alt Ekstremite:

Rehabilitasyon Siiresi (giin):
Is- Ugras1 Terapisi: Var: Yok:
Dil ve Konusma Bozukluklar1 Rehabilitasyonu : Var: Yok:
Kognitif Rehabilitasyon : Var: Yok:
Alt Ekstremite Robotik Rehabilitasyon: Var: Yok:
Denge Laboratuvarinda Rehabilitasyon : Var: Yok:
Alt Ekstremite Ortez Kullanimi: Var: Yok:
El Destegi: Var: Yok:
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EK 2. INMEYE OZGU YASAM KALITESI OLCEGI (TURKCE)

Hastanin Ad1 Soyadt:

Tarih:

Inme sonrasinda etkilenebilecek bazi aktivite ve duygularmizi nasil etkiledigini
ogrenmek istiyoruz. Her soru 6zel bir aktivite veya duygu ile ilgilidir. Her soru i¢in,
gecen hafta icinde aktivitelerinizin ve duygularinizin nasil etkilendigini diisiiniin. 11k
grup sorular 6zel aktivitelerde sizin yasadiginiz zorluklar hakkindaki sorulardir. Her
bir soru inmeden sonra bazi insanlarin yasadiklar1 problemlerle ilgilidir. Kutudaki
rakamlardan gecen hafta icinde aktivitelerinizde yasadigmiz zorlugu en 1iyi

tanimlayani igaretleyiniz.

1-AKTIVITELER

Hig
Yapamadim

Cok

zorlandim

Biraz
zorlandim

Cok az
zorlandim

Hig
zorlanmadim

SC1. Yemek hazirlarken
zorlandimiz m1?

1

2

3

4

5

SC2. Yemek yeme sirasinda,
ornegin yiyecekleri keserken
ya da yutarken zorlandiniz m1?

1

2

3

4

5

SC4. Giyinirken, 6rnegin
corap ya da ayakkabi
giyerken, diigme iliklerken,
ya da fermuar gekerken
zorlandimzmi?

SCS5. Du ya da banyo yaparken
zorlandimiz nu?

SC8. Tuvaleti kullanirken
zorlandimz m1?

W1. Evle ilgili giinliik islerinizi
yaparken zorlandmizmi?

W2. Basladiginiz isleri
bitirmekte zorlandimiz mi1?

W3. Aliskin oldugunuz isleri
yaparken zorlandiniz nu?

M1. Yiiriirken zorlandiniz
m1? (Eger
yiiriilyemiyorsaniz 1’1
isaretleyin ve M7. soruya
geciniz)

Ma4. Bir seye dogru
egilirken veya erismeye
calisirken dengenizi
kaybettiniz mi?

M6. Merdivenleri ¢ikarken
zorlandimiz nu?

M7. Yiiriirken ya da
tekerlekli sandalye
kullanirken zorlanip durma
ve dinlenme ihtiyaci
duydunuz mu?

MB&. Ayakta dururken
zorlandimz mi?

M9. Sandalyeden
kalkarken zorlandimiz mi?

UEl.Yaz1 yazarken
veya klavye kullanirken
zorlandimiz nu?
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1-AKTIVITELER

Hig
Yapamadim

Cok

zorlandim

Biraz
zorlandim

Cok az
zorlandim

Hig
zorlanmadim

UE2. Coraplariniz
giyerken zorlandiniz mi?

1

2

3

4

5

UE3. Diigmelerinizi
iliklerken zorlandiniz mi?

1

2

3

4

5

UES. Fermuarinizi
cekerken zorlandimiz mi?

1

UES6. Kavanoz agarken
zorlandimz mi?

2-SOSYAL VE AILE
ROLLERI

SRI. Istedigim siklikta disari
¢tkamadim

SR4. Hoslandigim islere ve
eglenceye istedigimden
daha az

zaman ayirdim

SR5. Arkadaslarimin
bir¢cogunu istedigim
kadar géremedim

SR6. Istedigimden daha az
cinsel iliskide bulundum

SR7. Bedensel durumum
sosyal yasamimi
engelledi

FRS5.Ailemle birlikte eglence
amagl etkinliklere
katilmadim

FR7. Aileme yiik oldugumu
hissettim

FR8. Bedensel durumum
aile yasamimi engelledi

3-DiL

L2. Konusma sirasinda
(6rnegin takilma,
kekeleme, geveleme ya
da kelimeleri karistirma
gibi) zorlandiginiz oldu
mu?

L3. Telefonda diizgiin bir
sekilde konusmanizi
siirdiirmede zorlandiniz mi?

LS. Diger insanlar sizin ne
sOylediginizi anlamakta
zorlandilar

mi?

L6. Soylemek istediginiz bir
kelimeyi bulmakta zorlandiniz
mi

L7. Diger insanlarin sizi
anlayabilmeleri i¢in
sOylediklerinizi tekrar etme
ihtiyact duydunuz mu?
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4-VIZYON Hig Cok Biraz Cok az Hig
Yapamadim zorlandim zorlandim  |[Zorlandim zorlanmadim

V1. Televizyonda 1 2 3 4 5

sevdiginiz bir program

izlerken zorlandimiz nu?

V2. Goérme 1 2 3 4 5

yeteneginizdeki zayiflama

nedeniyle bir esyaya

ulasmada zorlandiniz mi?

V3. Etkilenen tarafinizin 1 2 3 4 5

uzagindaki seyleri

gormede zorlandiniz mu?

5-ENERJI

E2. Kendimi ¢ogu 1 2 3 4 5

zaman yorgun

hissettim

E3. Giin boyunca 1 2 3 4 5

stk sik durup

dinlendim

E4. Yapmak istedigimi 1 2 3 4 5

yapamayacak kadar ¢ok

yorgundum

MD8. Yemek yeme 1 2 3 4 5

istegim azd1

6-MIZAC

MD2. Gelecegim 1 2 3 4 5

hakkinda endiseliydim

MD3. Diger insanlarla 1 2 3 4 5

veya etkinliklerle

ilgilenmedim

MD6. Diger insanlardan 1 2 3 4 5

uzaklastigimi hissettim

MD7. Kendime giivenim | 1 2 3 4 5

azdi

7-KISILIK

P1. Sinirliydim 1 2 3 4 5

P2. Baskalarina karst 1 2 3 4 5

sabirsiz davrandim

P3. Kisiligim degisti 1 2 3 4 5
- Hig Cok Biraz Cok az Hig

8-DUSUNME Yapamadim zorlandim zorlandim  |zorlandim zorlanmadim

T2. Herhangi bir 1 2 3 4 5

seye dikkatimi

yogunlastirmak

benim igin zor

Oldu

T3. Bazi seyleri 1 2 3 4 5

hatirlamada zorlandim
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