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OZET

INMELI HASTALARDA FiZIKSEL AKTIVITE DUZEYINI ETKIiLEYEN
FAKTORLERIN INCELENMESI

Kirikkale Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi
Danisman: Dr.Ogr. Uyesi Saniye AYDOGAN ARSLAN
Haziran, 2022, 102 sayfa

Fiziksel aktivite, inme risk faktorlerini degistirerek tekrarlayan inmeyi énlemede ve
inme sonrasi mortaliteyi azaltmada énemlidir. Fiziksel aktivitenin bilinen faydalarina
ragmen inmeli bireyler arasinda fiziksel aktiviteye katilim, genel popiilasyondan
onemli olciide daha diisiiktiir. Inmeli bireylerde fiziksel aktiviteyi engelleyen
faktorlerin anlasilmasi bireylerin fiziksel aktivite diizeyinin artirilmasi i¢in dnemlidir.
Bu ¢alismanin amaci inmeli bireylerde fiziksel aktivite diizeyini ve fiziksel aktivite
diizeyi ile iliskisi olabilecegi diisiiniilen sosyodemografik 6zellikler, inmenin klinik
ozellikleri, egzersiz yarar/engel algisi, denge, diisme korkusu, yorgunluk, depresyon
ve uyku kalitesini degerlendirmektir.

Calismaya hemorajik veya iskemik inme tanili 78 birey dahil edildi. Calismaya
katilan bireylerin fiziksel aktivite diizeyi Bedensel Engelliler icin Fiziksel Aktivite
Olgegi (BEFAO) ile, egzersiz yarar/engel algilari Egzersiz Yararlari/Engelleri
Olgegi(EYEO) ile, denge diizeyi Berg Denge Olgegi (BDO) ile, diisme korkusu
Uluslararas1 Diisme Etkinligi Olgegi (FES-1) ile, yorgunluk diizeyi Yorgunluk Siddet
Olgegi (YSO) ile, depresyon diizeyi Beck Depresyon Envanteri (BDE) ile, Uyku
kalitesi Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) ile degerlendirildi.

Yapilan korelasyon analizinde BEFAO ile FES-I puanlari arasinda negatif orta
diizeyde bir iliski saptand1 (r=-0,515, p=0,001). BEFAO ile yas, viicut kiitle indeksi
(VKI), EYEO, BDO, YSO ve PUKI puanlar1 arasinda zayif bir iliski goriildii
(swrastyla r=-0,233, p=0,040; r=-0.286, p=0.011; r=-0,334, p=0.003; r=0,283,
p=0.012; r=-0,328, p=0,003; r=-0,312, p=0,005). BEFAO puanlar1 ile diger
degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p>0,05). Kurulan
regresyon modeli anlamli bulundu (F=5.251; p<0.001). Modele dahil edilen bagimsiz
degiskenlerden FES-I’in (t=2.322, p<0.05) ve uyku kalitesinin (t=—2.128, p<0.05)
fiziksel aktivite diizeylerini Onemli Ol¢lide etkiledigi saptandi. Bagimsiz
degiskenlerden FES-I ve uyku kalitesinin BEFAQ'deki degisimin %34'%inii acikladig
goriildii.

Bu ¢aligma sonucunda inmeli bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri disiik bulundu.
Sonuglarimiza gore inmeli bireylerde en fazla diisme korkusu ve uyku Kkalitesi
fiziksel aktivite diizeyini olumsuz etkilemektedir. Yas, VKI, egzersiz yarar/engel
algisi, denge ve yorgunluk inmeli bireylerde fiziksel aktivite diizeyini etkileyen diger
faktorlerdir. Fiziksel aktivite diizeyini iyilestirmek i¢in yapilan miidahalelerde bu
faktorler dikkate alindiginda tedavinin basarisinin artacagi diisiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: inme, fiziksel aktivite, diisme korkusu, denge, uyku kalitesi



ABSTRACT

INVESTIGATION OF FACTORS AFFECTING THE LEVEL OF PHYSICAL
ACTIVITY IN PATIENTS WITH STROKE

Kirikkale University
Graduate School of Health Sciences
Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Master’s Thesis
Supervisor: Asst. Prof. Saniye AYDOGAN ARSLAN
June, 2022, 102 pages

Physical activity is important in preventing recurrent stroke by changing stroke risk
factors and reducing post-stroke mortality. Despite the known benefits of physical
activity, participation in physical activity among people with stroke is significantly
lower than in the general population. Understanding the factors that prevent physical
activity in stroke patients is important to increase the physical activity level of
individuals. The aim of this study was to evaluate the level of physical activity and
the relationship between physical activity level and sociodemographic
characteristics, clinical features of stroke, perception of exercise benefit/obstacle,
balance, fear of falling, fatigue, depression and sleep quality in stroke individuals.

Seventy eight individuals with hemorrhagic or ischemic stroke were included in the
study. The physical activity level of the individuals participating in the study was
determined by the Physical Activity Scale for the Physically Disabled (PASIPD), the
perception of exercise benefit/obstacle using the Exercise Benefits/Barriers Scale, the
balance level by the Berg Balance Scale (BBS), the fear of falling by the
International Fall Effectiveness Scale (FES-I), the level of fatigue was evaluated with
the Fatigue Severity Scale (FSS), the level of depression was evaluated with the
Beck Depression Inventory (BDI) and the sleep quality was evaluated with the
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI).

In the correlation analysis, a moderate negative correlation was found between the
PASIPD and FES-I scores (r=-0.515, p=0.001). There was a weak correlation
between PASIPD and age, body mass index (BMI), Exercise Benefits/Barriers Scale,
BBS, FES-I, PSQI scores (respectively r=-0,233, p=0,040; r=-0.286, p=0.011; r=-
0,334, p=0.003; r=0,283, p=0.012; r=-0,328, p=0,003; r=-0,312, p=0,005). It was not
statistically defined between the PASIPD scores and those from everyone else
(p>0.05). The established regression model was found to be significant (F=5.251;
p<0.001). Among the independent variables included in the model, FES-I (t=—-2.322,
p<0.05) and sleep quality (t=—2.128, p<0.05) were found to significantly affect
physical activity levels. It was seen that FES-I and sleep quality, which are
independent variables, explained 34% of the change in PASIPD.

As a result of our study, the physical activity levels of individuals with stroke were
found to be low. According to our results, the fear of falling and sleep quality
negatively affect the level of physical activity in individuals with stroke. Age, BMI,
perception of exercise benefit/obstacle, balance and fatigue are other factors that
affect physical activity level in stroke patients. Considering these factors in
interventions to improve physical activity level, we think that the success of the
treatment will increase.

Keywords: Stroke, physical activity, fear of falling, balance, sleep quality
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1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) inmeyi; “24 saatten uzun siiren veya Oliimle
sonuclanan, vaskiiler kokenli, hizla gelisen, fokal veya global serebral fonksiyon
kaybi sonucu goriilen semptomlar ile karakterize klinik bir sendrom” olarak
tanimlamaktadir [1]. Diinyada 6lim nedenlerine bakildiginda inme, kalp hastaliklar
ve kanserden sonra ii¢iincii sirada yer almaktadir. Yetiskinlerde goriilen engellilik ve

Ozirliilligiin ise bir numarali sebebidir [2].

Fiziksel aktivite ise enerji tiiketimini istirahat metabolizma hizinin iizerine ¢ikaran,
iskelet kaslariin kasilmasiyla olusan herhangi bir bedensel hareket olarak tanimlanir
[3]. inme hastalarinda diizenli fiziksel aktiviteye katilim tekrarlayan inmeyi &nler
[4]. Yeterli fiziksel aktivite, inme sonrasi gelisen iskelet kasi kaybi, kas yapisi
degisikligi, kemik kiitlesi kaybi, kardiyorespiratuar kapasitenin azalmasi gibi
sekonder zararli degisiklikleri azaltir. Ayrica fiziksel aktivite inme sonrasi hayata
uyum saglamada ve kisinin fiziksel ve sosyal hedeflerine ulagsmasinda 6nemli bir

arag olarak goriilmektedir [5].

Fiziksel aktivitenin bilinen faydalarina ragmen inmeli bireylerin fiziksel aktivite
diizeyleri diisiiktiir. Fini ve ark. [6] inme hastalarinin fiziksel aktivite diizeyinin ayni
yastaki kontrollerden daha diisiik oldugunu hastalarin uzun Siire hareketsiz
kaldiklarimi ve fiziksel aktivite onerilerini karsilamadiklarimi belirtmistir. Baska bir
calismada inme hastalarinin giinliik ortalama adim sayis1 435,2 olarak bulunmus bu
saymin yasl popiilasyonda giinlik adimlarin (6000 adim/giin), hatta kronik
hastaligi/engelliligi olan kisiler i¢in Onerilen giinliik adim sayisinin (6500-8500
adim/giin) altinda oldugu belirtilmistir [7].

Inme hastalarinin fiziksel aktivite diizeyinin diisiik olmasina hangi faktorlerin etki
ettigi kesin degildir [8]. Son yillarda bu konuyla alakali literatiirde oldukga fazla
kaynaga rastlanmaktadir [7-9]. Konuyla ilgili yapilan ilk metaanaliz ¢alismasinda
inmeli hastalarda fiziksel aktivitenin diisiik olmasimin yiirime kabiliyetinin ve
aerobik kondisyonun azalmasiyla baglantili oldugu yine dengenin azalmasinin ve

depresyonun da fiziksel aktiviteyi etkiledigi vurgulanmistir [7]. Diger bir ¢alismada
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denge, yiirime hizi, yiliriime kapasitesi, yasam kalitesi ve depresyon fiziksel aktivite
diizeyi ile iligkili bulunmustur [9]. Yapilan son metaanaliz ¢alismasinda ise fiziksel
islev, yorgunluk, diisme 6z yeterliligi, denge 0z yeterliligi, depresyon ve yasam
kalitesi inme sonrasi fiziksel aktivite ile anlaml1 bulunmustur. Inmeden sonra gecen
stirenin istatistiksel olarak anlamli olmadigi; enfarktiis tarafi, ihmal ve bilisin
etkisinin ise sonugsuz kaldig: belirtilmistir. Bilis ve inme faktorlerinin etkisinin daha
fazla arastirllmasi gerektigi vurgulanmistir [8]. Yas ve cinsiyetin fiziksel aktivite
diizeyini etkiledigine dair ¢alismalar oldugu gibi [8] fiziksel aktivite diizeyi ile
iliskisinin olmadigint bildiren ¢aligmalar da vardir [7,9]. Fiziksel aktivite igin
algilanan fiziksel engellerin arastirildig1 bir diger calismada spastisite varligi ve kas
giiclinlin azalmasi hastalar tarafindan en cok belirtilen fiziksel engeller olmustur.
Calismada diisme korkusu ve yorgunlugun fiziksel aktivite ve hareketsizligin 6nemli
dlgiide dngoriicii faktdrleri arasinda olmadigr belirtilmistir. inmeli hastalarda fiziksel
aktiviteyi artirmak i¢in sadece yiiriime hizina odaklanmak yerine algilanan engellerin

de dikkate alinmas1 gerektigi vurgulanmistir [10].

Inme sonras: fiziksel aktivite diizeyini birgok faktdr etkilemektedir. Ancak hangi
faktorlerin fiziksel aktivite diizeyini etkiledigi tam olarak bilinmemektedir. Literatiir
incelendiginde inme sonrasi fiziksel aktiviteyi ve hareketsizligi etkileyen faktorlere
iliskin kanitlarin degisken oldugu goriilmistiir. Yas, cinsiyet, komorbiditeler gibi
demografik verilerin ve diigme korkusu ve yorgunlugun inme sonrasi fiziksel
aktiviteye etkileri ¢alismalar arasinda farklilk gostermektedir. Inmenin {izerinden
gecen silirenin ve inme faktorlerinin etkisi ise tam olarak belli degildir. Bu nedenle
fiziksel aktiviteye yoOnelik miidahalelerin basarisinin artirilmasi igin  fiziksel
aktiviteyi etkileyen faktorlerin belirlenmesi ve miidahale planinin bu faktorlere
uygun sekilde yapilmasi 6nemlidir. Bu ¢alismanin amaci, inmeli bireylerde fiziksel
aktivite diizeyini ve fiziksel aktivite diizeyi ile iligkisi olabilecegi diisiiniilen
demografik ozellikler (yas, cinsiyet, egitim diizeyi, VKI), inmenin klinik &zellikleri
(inme tizerinden gegen siire, dominant ekstremite ve lezyon tarafi, motor seviyesi),
egzersiz yarar/engel algisi, denge, diisme korkusu, yorgunluk, depresyon ve uyku

kalitesini degerlendirmektir.



Hipotezler:

H,: Inmeli bireylerde sosyodemografik dzellikler (yas, cinsiyet, egitim diizeyi, VKI)
fiziksel aktivite diizeyi ile iligkilidir.

H,:Inmeli bireylerde inmenin Klinik 6zellikleri (inme iizerinden gegen siire, dominant
ekstremite ve lezyon tarafi, motor seviyesi) fiziksel aktivite diizeyi ile iliskilidir.

Hs:Iinmeli bireylerde egzersiz yarar/engel algisi fiziksel aktivite diizeyi ile iliskilidir.
H,4:Inmeli bireylerde denge bozuklugu fiziksel aktivite diizeyi ile iliskilidir.
Hs:inmeli bireylerde diisme korkusu fiziksel aktivite diizeyi ile iliskilidir.

He:Inmeli bireylerde yorgunluk fiziksel aktivite diizeyi ile iliskilidir.

Hy: Inmeli bireylerde depresyon fiziksel aktivite diizeyi ile iliskilidir.

Hg:Inmeli bireylerde uyku kalitesi fiziksel aktivite diizeyi ile iliskilidir.
1.1. Inme Tanim

Diinya Saghik Orgiiti (DSO) inmeyi; “24 saatten uzun siiren veya Oliimle
sonuglanan, vaskiiler kokenli, hizla gelisen, fokal veya global serebral fonksiyon
kayb1 sonucu goriilen semptomlar ile karakterize klinik bir sendrom” olarak
tanimlamaktadir [1]. Inme, ciddi engellilige neden oldugu icin diinya genelinde en

cok endise duyulan kiiresel saglik sorunlarindan biridir [11].

1.2. Inme Epidemiyolojisi

Diinyada 6liim nedenlerine bakildiginda inme, kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra
liglincii sirada yer almaktadir. Yetiskinlerde goriilen engellilik ve 6ziirliligiin ise bir

numarali sebebidir [2].

Her yil yaklasik 15 milyon kisi inme gegirmekte, 5,5 milyon kisi inme nedeniyle
hayatin1 kaybetmektedir [12,13].

DSO inmenin, yash niifus arasinda kalp hastaligindan sonra engellilik ve liimlerin
birincil nedeni oldugunu belirtmistir [11]. 65 yas tizeri niifus her yil yaklasik 9
milyon kisi artmaktadir bu artisa bagl olarak dniimiizdeki yillarda inmeli bireylerin

sayisinin artacagi diistiniilmektedir [12].



Kiiresel Hastalik Yiikii ¢aligmasinin sonucglarina gore; son yirmi yilda, yaslanan
niifus nedeniyle, yasamin ilerleyen donemlerinde inme vakalarinin ortaya ¢ikmasina
yonelik bir egilim olmasina ragmen, inmeden etkilenen genglerin (<20 yas) ve orta
yagl yetiskinlerin (20-64 yas) orani artmistir. Geng ve orta yash yetiskinlerde inme
insidansinda goriilen bu artis inmenin artik bir yaslilik hastaligi olarak goriilmemesi
gerektigini  gostermektedir. Diyabet epidemisi ve genc¢ yetiskinlerde diger
kardiyovaskiiler risk faktorlerinin artan prevalansi géz oniine alindiginda, 6zellikle
diistik ve orta gelirli iilkelerde, etkili Onleyici stratejiler uygulanmadik¢a inme

yiikiiniin geng niifusa dogru kaymasi muhtemeldir [14].

Inme prevelansi ve insidansi yasa ve irka gore farklilik gostermektedir. 45-85 yas
arasinda inme insidansi artmakta olup en yiiksek risk 55-65 yas araligindadir. 55
yasindan sonra gegen her 10 yilda inme goriilme orami her iki cinsiyette de ikiye
katlanmaktadir [11]. Siyahlar beyazlardan 2.3 kat daha fazla intraserebral kanama
riskine sahiptir [15]. Asya popiilasyonlari arasindaki inme insidansi, Kuzey Avrupa

kokenli popiilasyonlardan ¢ok daha yiiksektir [11].

Tim inme vakalarimin iigte ikisi gelismekte olan iilkelerde meydana gelmektedir.
Yiiksek gelirli iilkelerde ana inme tipi iskemik inme iken, diinya capinda inme
yiikiiniin ¢ogu hemorajik inmeden kaynaklanmaktadir. Oniimiizdeki yillarda
ozellikle diisiik ve orta gelirli iilkelerde hipertansiyon vakalarinin artmasina bagli
olarak hemorajik inme insidansinin artmasi beklenmektedir. Yiiksek gelirli tilkelerde
inme vakasi ve yaygin inme geciren hastalarin ortalama yasi, diisiik gelirli ve orta

gelirli tilkelerdekinden 5 yil daha fazladir [14].

Tiirkiye’de inme %15 siklig1 ile tiim 6liimler i¢inde iskemik kalp hastaligindan sonra
ikinci sirada, oziirliiliige neden olan hastaliklar i¢inde ise %5,9 ile liglincii sirada yer
almaktadir [16]. Serebrovaskiiler hastaliklar i¢in risk faktorlerinin oldukga yiiksek
olmasi ve niifustaki yasli oraninin artmasi nedeniyle oniimiizdeki yillarda Tiirkiye’de

inmeye bagli 6liim ve 6ziirliiligiin 6nemli dl¢iide artmasi beklenmektedir [17].

Tiirkiye’de iskemik ve hemorajik inme dagilimi Avrupa iilkeleri ve Amerika Birlesik
Devletleri’nden farklidir. Ulkemizdeki tim inmelerin %71,2’si iskemik inme,
%28,8’1 hemorajik inme alt tipindedir [18].

Inme hastalarinin %50-70’i fonksiyonel olarak bagimsizligin1 kazanmakta, %15-30’u

kalic1 bir bozukluk ile yagamakta, %20’si ise bakima muhtag hale gelmektedir [16].



Ulkemizde akut inme nedenli 6liim ve &ziirliiliik oranlari yiiksek olmasina ragmen
inmeli bireylerin prevelansini, demografik ve klinik bilgilerini arastiran ¢alisma

sayist azdir [18].

1.3. inmede Risk Faktorleri

Inmede risk faktorleri degistirilebilir ve degistirilemez risk faktorleri olarak ikiye
ayrilmaktadir. Degistirilemez risk faktorleri yas, cinsiyet, diisiik dogum agirligi, irk
ve genetik faktorler olarak kabul edilir. Degistirilebilir risk faktorleri kesinlesmis ve
kesinlesmemis risk faktorleri olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Kesinlesmis risk
faktorleri hipertansiyon, diyabet, dislipidemi, atriyal fibrilasyon, asemtomatik karotis
stenozu, sigara, orak hiicreli anemi, diyet ve beslenme, obezite ve abdominal viicut
yagl, menopoz sonrasi hormon tedavisi, gebelik ve fiziksel inaktivitedir.
Kesinlesmemis risk faktorleri ise metabolik sendrom, alkol kullanim,
hiperhomosisteinemi, ilag kullanimi ve bagimliligi, hiperkoagiilabilite, oral
kontraseptif kullamimi, inflamasyon, enfeksiyon, migren ve uykuda solunum
bozukluklar1 olarak kabul edilmektedir [19]. Tiim inme vakalarinin %701 ilk inme

oldugu igin risk faktorlerine yonelik alinan 6nlem ile inme vakalar1 6nlenebilir [20].

1.3.1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri
a)Yas ve Cinsiyet

Inme gecirme riski 55-65 yas arasinda en yiiksektir [11]. Tiim inmelerin %3-5 gibi

kii¢iik bir oranim 44 yasindan once goriilen inmeler olustururur [21].

Kadinlarda 55-64 yaslar1 arasinda inme insidansi erkeklerden 2-3 kat daha azdir. Bu
fark 85 yasina dogru azalmaktadir [21]. Ancak 35-44 yas arasi ve > 85 yasindaki
kadinlarda inme insidansi erkeklere gore daha yiiksektir. Bu duruma geng¢ kadinlarda
gebelik ve oral kontraseptif kullanimi nedeniyle inme riskinin artmasi, ileri yasta
erkeklerin kadinlara gore daha erken yasta 6lmesi neden olarak gosterilmektedir [22].
55 yasindan sonra gecen her 10 yilda inme orani her iki cinsiyette de ikiye

katlanmaktadir [11].



b)Diisiik Dogum Agirligi

Dogum agirlig: ile inme riski arasindaki iliskinin neden kaynaklandigi hentiz netlik
kazanmasa da dogum agirligi <2500 g olanlarda inme olasiligi, dogum agirligi 4000

g olanlara gore iki kattan fazla bulunmustur [23].

c)lrk

Siyah 1rk, beyaz irka kiyasla tiim inme tiplerinde daha yiiksek insidansa ve daha
yiiksek Olim oranlarina sahiptir. Siyah irkta inmenin daha yiiksek insidans ve
mortalite oranlarmin yiiksek olmasi prehipertansiyon, hipertansiyon, obezite ve

diabetes mellitus prevalansinin siyahlarda daha yiiksek olmasina baglanmistir [23].

d)Genetik Faktorler

Ailede inme hikayesinin varligi inme riskini yaklagik %30 artirmaktadir [23]. 65
yasindan once inme Oykiisii olan ebeveynin ¢ocugunda inme goriilme riski 3 kat
artmaktadir [24]. Daha gen¢ inme hastalarinin ve kadinlarin birinci derece
akrabalarinda inme olmasi daha olasidir. Genetik faktorler potansiyel olarak
degistirilebilir faktor olarak smiflandirilabilir, ancak spesifik gen tedavisi su anda

mevcut olmadigindan, genetik faktorler degistirilemez olarak siniflandirilmistir [23].

1.3.2. Degistirilebilen Risk Faktorleri
a)Hipertansiyon

Hipertansiyon inme ic¢in en onemli ve degistirilebilir risk faktoriidiir. Kan basinci
yiiksekligi ile inme riski dogru orantilidir. Son tedavi rehberlerine gére tansiyonun
<140/90 mmHg olmas1 gerekmektedir. Ancak diyabet gibi baska risk faktorii de olan
hastalarda tansiyon daha da asagi c¢ekilmelidir [22]. Sistolik kan basincinda 2 mm
Hg'lik bir azalma inmede %25 azalma ile iliskilendirilirken, diyastolik kan

basincinda azalma inmede %50 azalmaya yol agmistir [25].
b)Dislipidemi
Bir diger risk faktori dislipidemidir. Dislipidemi ile iskemik inme riski arasinda her

iki cinsiyette de iliski vardir. Total kolesterolde meydana gelen her 1 mmol/L lik

(38.7 mg/dl) artig iskemik inme hizinin artmasina neden olmustur [22].



c)Diabetus Mellitus

Diyabet hastalarinda inme riski iki kat artmaktadir ve diyabet hastalarinin
olimlerinin %20’sinden inmenin sorumlu oldugu rapor edilmistir. Prediyabetik
bireyler de inme riski altindadir. Diabetus mellitus siiresi ile iskemik inme riski
arasinda iligski vardir. Diyabet siiresi arttik¢a iskemik inme riski artar. Diyabetteki

artig genglerde goriilen inme artisini agiklayabilir [26].
d) Atriyal Fibrilasyon

Atriyal fibrilasyon yaslilarda 6nde gelen inme nedenidir ve biiyiik enfarktiisler ve
yiiksek 6liim oranlari ile iligkilidir [25]. Atrial fibrilasyon kaynakli inme riski 50-59
yaglar1 arasinda %1,5 iken, bu oran 80-89 yaslari arasinda artarak %23,5 olmustur
[27]. Yas ve iliskili vaskiiler hastaliklar beraber degerlendirildiginde atriyal
fibrilasyon hastalarinda, inme riski 20 kat daha fazla olmaktadir [22]. Atriyal

fibrilasyon nedenli inme vakasi son 3 dekatta neredeyse 3 katina ¢ikmistir [26].
e) Fiziksel Inaktivite

Interstroke galismasi, fiziksel hareketsizligin kiiresel inme yiikiiniin %80'ninden
fazlasini olusturan 5 temel risk faktoriinden biri oldugunu ortaya koymustur [28].
Egzersiz; obezite, hipertansiyon, dislipidemi ve tip 2 diyabet gibi kardiyovaskiiler
risk faktorlerinin gelisiminin 6nlenmesine yardimci olarak inme riskini azaltir [4].
Orta ve yiiksek diizeyde aktif bireylerde gozlenen inme insidansindaki nispi
azalmanin %20 ile %27 arasinda oldugu tahmin edilmektedir [29]. Egzersizin inme
riskini azalttig1 bilinmesine ragmen yapilmasi gereken egzersizin tiirli, siklif1 ve

yogunlugu konusunda netlik yoktur [4].
f)Sigara

Inmeye neden oldugu diisiiniilen énemli risk faktdrlerinden biri de sigara igmektir.
Sigara igme ile inme riski arasinda doza bagimli giiclii bir iliski vardir. Risk, giinde 5
sigaranin iizerine ¢ikan her sigara ig¢in %12 artmaktadir. Ayn1 zamanda sigaranin
inme patogenezinde 6nemli bir rol oynayan inflamatuar faktorlerle yakin bir iliskisi
vardir. Pasif igicilik inme riskini %45 artirmaktadir. Pasif iciciler ve sigarayi

birakanlar, daha 6nce sigara igmeyenlere gore daha yiiksek inme riskine sahiptir [13].



g)Obezite ve Abdominal Viicut Yagi

Kilonun artmasi 6zellikle de abdominal yag dokusunun artmasi inme riskini artirir
[19]. Kadlar arasinda yapilan genis katilimli bir ¢alismada VKIi’nin yiiksek olmasi

iskemik ve tiim inmeler igin gii¢lii bir risk faktorii olarak bulunmustur [30].
g)Orak Hiicreli Anemi

Orak hiicreli anemi hastaligi inme i¢in risk faktoriidiir. Orak hiicreli anemi
hastalarinda 20 yasina kadar inme prevelansi en az %11°dir. En yiiksek inme oranlari

erken ¢ocukluk doneminde ortaya ¢ikar [19].
h)Diyet ve Beslenme

Diyet ve beslenme inmenin Onlenmesinde onemli bir yere sahiptir. Yiiksek tuz
miktarlarinin alimi, daha yiiksek iskemik ve hemorajik inme riski ile iligkilidir. Tiim
intraserebral kanamalarin yaklasik %?20'sinin yiyeceklere tuz eklenmesinden
kaynaklandig1 varsayilmaktadir. Diizenli balik tiiketimi, sebze ve meyve tiikketiminin
artirllmasi inme riskini azaltir. Kan basincinda diisiise neden oldugu i¢in daha yiiksek
potasyum alimi inme riskinde %21 azalma ile iliskilendirilmistir [25]. Folik asit ve B
vitamini takviyesi, Akdeniz diyeti ile beslenme diisik inme riski ile
iligkilendirilmistir. Kalsiyum ve D vitamininin kombine kullanilmasi inme riskini

artirmaktadir [15] .
i) Menopoz Sonrast Hormon Tedavisi ve Gebelik

Menopoz sonrast hormon tedavisi ve gebelik inme riskini artirmaktadir [32].

1.4. Beynin Kanlanmasi

Beyin, kabaca kalpten pompalanan kanin % 20’sini alirken, toplam oksijenin %
25’ini kullanir [33]. Beyni besleyen arterial kan, anterior beyin dolagimini saglayan
internal karotid arterler ve posterior beyin dolasimini saglayan vertebral arterlerden
olusan iki kan damar seti araciligiyla kranial bosluga girer. Internal karotid arterler
serebrumu beslerken, vertebral arterler birleserek baziler arteri olusturur. Baziler
arter beyin sap1 ve serebellumu besler [34]. internal karotid arterler ve vertebral
arterler, kranial boslukta birbirine baglanarak kollateral dolasimi saglayan Willis
¢emberini (Sekil 1.1) olusturur [35].
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Sekil 1.1. Willis ¢emberi [36]

Willis ¢cemberi beyne siirekli ve diizenli kan akisini saglayan ana yapidir ve gorevi
beyni iskemiden korumaktir. Willis ¢emberinin herhangi bir kismi veya arterleri
tikanirsa veya daralirsa, kan akisi diger damarlar tarafindan kismen korunur ve
iskemi olasilig1 azalir [35]. Willis ¢gemberi arteriyel bir poligondur ve internal karotis
arter ve baziller arterin dallarindan olusan vaskiiler bir halkadir [37]. Bu yapinin
baglica arterleri a.cerebri media, a.carotis interna, a.basillaris, a.cerebri posterior,

a.communicans posteriordur [38].

Arteryal beyin dolasimi anterior beyin dolagimi ve posterior beyin dolasimi olarak

ikiye ayrilir [38]:

1.4.1. Anterior Beyin Dolasim

Anterior beyin dolasimi internal karotid arterden gelen dallardan olusur. Internal
karotid arterin birgok dali vardir ancak anterior serebral arter, orta serebral arter ve
anterior karotid arter en belirgin dallaridir ve patofizyolojik acidan Onemlidir.
Anterior beyin dolasiminin islevi; frontal, temporal ve parietal loblarin yani sira
diensefalon ve internal kapsiiliin boliimleri de dahil olmak iizere 6n beynin biiyiik bir
boliimiine kan saglamaktir. Anterior dolagimin toplam serebral kan akisina katkisi

%72 olarak olgtilmiistiir [38].

a)Anterior Serebral Arter

Anterior serebral arter esas olarak Broca alani, birincil motor alan, birincil duyusal
alan ve on korteksi besler. Anterior serebral arter ¢evresinde kollateral damarlanma

fazla oldugu i¢in saf anterior cerebral arter inmeleri nadirdir [39].
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Anterior serebral arter gyrus presantraliste alt ekstremite, pelvis ve gogiisten
sorumlu alanin  beslenmesini saglar. Bu nedenle anterior serebral arter

tikanikliklarinda alt ekstremite agirlikli inme goriiliir [40].

Anterior cerebral arterin besledigi beyin bolgelerinin iskemisinde ozellikle alt
ekstremitenin distalinde belirgin olmak {izere kontralateral hemipleji, hemianestezi,
uriner inkontinas, amnezi, afazi, ekolalia, kontralateral kavrama ve emme refleksi ve

motor tembellik gibi klinik bulgular agiga ¢ikar [41].

b)Orta Serebral Arter

Orta serebral arter, kivrimli seyri boyunca bir¢ok kritik beyin yapisini besleyen,
serebral damarlarin en biiyiigii ve en karmasik sekilde dagilmis olanmidir [38]. Genis
bolgeli orta serebral arter inmeleri, yiikksek oranda oziirliliik ve 6limle sonuglanir
[42].

Orta serebral arter alt ekstremiteler disinda kalan motor ve duyu korteksi besledigi
icin orta serebral arter etkilenimine bagli gelisen hemipleji/hemianestezi st
ekstremite distali ve yiizde daha belirgindir. Orta serebral arterin besledigi beyin
bolgelerinin iskemisinde kontralateral hemipleji, hemianestezi, motor afazi, agnozi,
aleksi, astereognosis, unilateral reddetme, homonimus hemianopsi, kars1 tarafa
konjuge bakisin kaybolmasi, karsi taraf ekstremitelerde kaginma reaksiyonu ve

ekstremite kinetik apraksisi klinik bulgular1 agiga ¢ikar [41].

c)Anterior Karotid Arter

Anterior karotid arter orta serebral arter veya posterior komunikan arterden
kaynaklanabilecegi gibi genellikle internal karotis arterin ilk dalidir. Anterior karotid
arterin derin dali; internal kapsiiliin arka ticte ikisini, medial globus pallidusu, optik
ve isitsel radyasyonu, kaudat nukleusun kuyruk kismini, yiizeyel dali ise unkusu,
hippokampusun bas kismini, amigdalay1, piriform korteksi ve lateral genikulat
nukleusun lateral pargasini besler. Anterior karotid arter iskemisinde hemipleji,
hemianestezi ve homonim hemianopsi klinik tablosu agiga ¢ikar. Lakiiner iskemide
oldugu gibi parsiyel klinik semptomlar daha sik goriiliir. Internal kapsiiliin arka
kismindan gegen sensoriyel liflerin veya talamusun etkilendigi durumlarda duysal
semptomlar meydana gelir. En sik goriilen gérme alam1 bozukluklar1 homonim

hemianopsi ve iist kadran defektidir [43].
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1.4.2. Posterior Beyin Dolasim

Serebral dolasimin ii¢te birini saglamasina ragmen, posterior serebral dolasim sinir
sisteminin en kritik islevlerinin ¢ogunu korur. Vertebrobaziler dolasim olarak da
bilinir, vertebral arterlerden, vertebrallerin birleserek olusturdugu baziler arterden ve
bu ana arterlerden ayrilan birka¢ daldan olusur [38]. Posterior serebral arter esas
olarak oksipital lobu iceren beynin arka kismini, beyin sapinin 6n ve arka

kisimlarinin ¢ogunu, beyincik, talamus ve temporal lobun bir kismini besler [38,39].

1.4.2.1.Vertebral Arter

Viicudun her iki yanindaki subklavyen arterlerden cikan c¢ift, bilateral simetrik
arterlerdir [38].

Vertebral arter iskemisinde kontralateral agri, 1s1 duyusunda azalma, propriosepsiyon
ve dokunma duyularinda kayip, hemiparezi, ipsilateral fasial agr1 ve his kaybi, horner
sendromu, ataksi, dil paralizisi, vokal kord zayiflig1 ve higkirik gibi klinik bulgular
aciga ¢ikar [41].

Vertebral arterin a.inferior posterior cerebelli dalindaki dolasim bozuklugu
Wallenberg sendromuna neden olur. Bu sendromda nistagmus, denge bozuklugu,

yutma gii¢liigii, hickirik, konusma giigliigii (disfoni) ve bas donmesi goriiliir [40].

1.4.2.2. Baziler Arter

Sag ve sol a.vertebralis birleserek a.bazilarisi olusturur. A.basilarisin dallar1 beyin
sap1, beyincik ve i¢ kulagi besler. A.basilaris, a.cerebri posteriorlari vererek sonlanir
[40].

Baziler arter lezyonlar1 nadir olmakla birlikte prognozu ¢ok ciddidir,
tikanikliklarinda %85'lik bir 6liim oran1 bildirilmistir [38].

Baziler arter lezyonunda serebellar ve kranial sinir anormallikleri ile birlikte bilateral
bulgular gozlenir. Koma, kuadripleji, pseudobulbar paralizi gibi agir tablolar ortaya
cikar [41].

1.4.2.3. Posterior Serebral Arter

Baziler bifurkasyondan ¢ikan posterior serebral arter, interpedinkiiler sisternin lateral
kenarinda posterior komunikan arter ile birlesir, krural ve ambient sisternler yoluyla
beyin sapi1 etrafini1 dolasir ve hemisferlerin arka kisimlarina dagilir. Posterior serebral

arter ayn1 zamanda koroid pleksus, lateral ve tiglincii ventrikiiliin lateral duvarlarini
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da igeren talamus, ortabeyin ve diger derin yapilara kritik dallar verir. Posterior
serebral arter, gormenin korunmasinda 6nemli bir yere sahiptir. Optik trakt, genikulat
cisim, kolikulus, ekstraokuler sinirler ve onlarin nukleuslari, genikulokalkarin
traktlar, striate ve peristriate korteksi sulayarak papiller refleks, goz hareketleri,
vizual hatirlama, vizual interhemisferik formasyon, binokiiler ve vizual uzaysal

baglantiyla ilgili okiiler fonksiyonlar1 destekler [44].

Posterior serebral arter bolgesinden kaynakli inme, beyin enfarktiislerinin yaklasik

Y4 inii olusturur. Gérme alan1 kaybi en sik goriilen bulgudur [45].

Siklikla hemianopsi ve somatosensoriyel bulgularla kendini gosterir. Splenium,
talamus, hippokampiis, parahippokampal girus gibi posterior serebral arter tarafindan

beslenen bazi kritik yapilarin iskemisinde 6zgiil biligsel bozukluklar agiga ¢ikar [46].

1.5.inmenin Etiyolojik Siiflandirilmasi

Inme iskemik ve hemorajik inme olmak iizere iki gruba ayrilir. Diinyada inmelerin
%85’ini iskemik , %15’ini hemorajik inme olusturur. Ulkemizde ise inmelerin
%72’s1 iskemik %28’ hemorajik inmedir. Tiirkiye’de hemorajik inme oraninin bati
toplumlarina gore daha yiiksek olmasi iilkemizde hipertansiyonun iyi taninmamasina

ve tedaviye gereken 6nemin verilmemesine baglanmaktadir [33].

1.5.1. iskemik inme

Iskemik inme, beyne giden kan akismin azalmasi veya tamamen durmasma bagl
olarak gelisir. Kan akisindaki azalmanin nedeni sistemik perfiizyonun azalmasi,
siddetli stenoz veya bir kan damarinin tikanmasi olabilir. Sistemik perfiizyonun
azalmasi tansiyonun disiikliigiine, kalp yetmezligine veya kan kaybina bagli olarak

ortaya ¢ikabilir [47].

Iskemik inmede, bir serebral arterin tikanmasi, serebral kan akisinda lokal
degisikliklere neden olur. Normal kosullar altinda, yetiskin beyin dokusu yoluyla
serebral kan akis1 , >50 ml/100 g beyin parankimi/dakika'dir. Serebral kan akisi,
beynin belirli bir bélgesinde 10 ml/100 g/dk'nin altina diistiigiinde, ciddi bir serebral
disfonksiyon gelisir. Bu da o lokasyonda kisa siirede tam bir noéronal, yapisal ve
fonksiyonel kayba yol acar. iskemik alan ile normal olarak perfiize beyin parankimi

arasinda iki bolgenin farklilastigi, kollateral dolasimin isleyisine bagli olarak orta
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derecede vaskiilarize bir bolge vardir. Penumbra bolgesi olarak adlandirilan bu bolge
hipoperfiize, islevsel olarak inaktif bir bolgedir, ancak serebral kan akimi erken
iyilesirse hala yasayabilir. Iskemik inmede akut reperfiizyon igin mevcut stratejiler,

iskemik yar1 bolgede serebral perfiizyonu diizeltmeyi amaglamaktadir [48].

Akut iskemik inme alt tipleri altta yatan nedene bagl olarak su sekilde siniflandirilir
[47]:

1.5.1.1. Biiyiik Arter Aterosklerozu

Tiim iskemik inmelerin yaris1 biiyiik arter sklerozuna bagl olarak gerceklesir [33].
Ateroskleroz kaynakli infarkt iki yolla meydana gelir. Aterom plagi, arter limeninde
ciddi darliga neden olacak sekilde biiyliyebilir ya da hafif darlik {izerine gelen
trombiis nedeniyle liimen ciddi sekilde daralir veya tikanir [47]. Iskemi, 6zellikle
ekstrakranial (ana ve internal karotis, vertebral) ve daha nadir olmak {izere
intrakranial damarlarda (Willis poligonu ve proksimal dallar) ve bunlarin
bifurkasyon bolgelerinde gergeklesir [33]. Darliklarin en sik goriildiigii yerler 6n
dolasimda internal karotis arterin baslangici ve sifon pargasi; arka dolagimda
subklavian arter, vertebral arterin baslangi¢ ve intrakranial parcasi ve baziler arterin
proksimalidir. Vertebral arterlerin baslangi¢ kisminda aterosklerotik lezyonlar sik
goriilse de cevresindeki zengin kollateral ag sayesinde genellikle inmeye neden
olmazlar [47]. Biiyiik arter aterosklerozu kaynakli inme gegiren hastalarda siklikla 15
dakika ile 1 saat arasinda siiren gegici iskemik ataklar ve intermittan kladikasyo

sikayeti bulunur [33].

1.5.1.2. Kardiyoembolizm

Kardiyoembolizm tiim iskemik inmelerin %20’sini olusturur [33]. Emboli, distal
damarlarin tikanmasina ve iskemiye neden olan vaskiiler sistemin bagka bir yerinde
olusan piht1 veya diger materyal olarak tanimlanir. Embolinin kaynagi kalp
olabilecegi gibi diger arterler (arterden artere emboli), tiimorler, vendz pihtilar, septik
emboli, hava ve yag da olabilir [47]. Emboliye bagh inmede klinik belirtiler ani
gelisir ve genellikle baslangigta maksimum olur, belirtiler infarktin etkiledigi
bolgeye baglidir [47]. Bazi1 vakalarda ilerleyen saatlerde noérolojik bozuklukta hizli

diizelmeler meydana gelir [33].
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1.5.1.3. Kiiciik Damar OKkliizyonu (Lakiiner infarkt)

Lakiiner infarkt genellikle hipertansiyon veya diyabeti olan yaslilarda goriiliir. Tiim

iskemik inmelerin igerisindeki oran1 %25’tir [33].

Kiiciik damar hastaligi, intraserebral arteryal sistemi, Ozellikle distal vertebral
arterden, baziler arterden, orta serebral arter ve Willis ¢emberinin arterlerinden
kaynaklanan kiiciik, derin, penetran arterleri etkiler. Penetran arter tikanikliklari
genellikle kisa bir siire, saatler veya en fazla birka¢ giin siiren semptomlara neden
olur. Lakiiner inmeler tipik olarak subkortikal bdolgelerde goriilir ancak beynin
herhangi bir yerinde de olabilir. Lakiiner infarkt sonrasi hastalar asemptomatik
olabilecegi gibi biling bozuklugu, kortikal bulgu (afazi, ihmal gibi), gorme alani
defekti gibi bulgular olmaksizin sadece motor ve/veya duyusal belirtilerle giden tipik
bulgulara da sahip olabilirler. Lakiiner infarkt sonras1 klinikte saf motor hemiparezi,
ataksik hemiparezi, sensorimotor inme ve saf duyusal inme olarak isimlendirilen dort

sendrom ile karsilasilir [47].

1.5.1.4. Diger, Sebebi Belirlenmis Nadir Sebepler

Tiim iskemik inmelerin %5’inden az kismini olustururlar. Merkezi Sinir Sistemi’nin
(MSS) birincil ve ikincil vaskiilitleri, CADASIL (serebral otozomal dominant
arteriyo partli subkardikol infarkt ve 16koensefalopati) ve serebral amiloid anjiopati
gibi nadir kiiciik damar hastaliklari, fibromuskiiler displazi, konjenital damar
hastaliklari, mitokondriyal hastaliklar, travma ve diseksiyon ile kan hastaliklari

inmenin nadir sebepleridir [33].

1.5.1.5. Etiyolojisi Belirsiz Inme (Kriptojenik)

Kriptojenik inme grubunu ayrintili tetkiklere ragmen etyolojisi belirlenemeyen ve
yeterli tetkik edilemeyen olgular ile yapilan tetkiklerde birden fazla etyolojik neden

bulunan olgular olusturur [33].

1.5.2. Hemorajik Inme

Travma sonucu meydana gelmeyen yalnizca vaskiiler nedenlerden kaynakli merkezi
sinir sisteminde hasara neden olan intrakraniyal kanamalar hemorajik inme olarak
adlandirtlir [49]. Hemorajik inme her y1l meydana gelen tiim yeni inmelerin %10-

20'sini olusturur, 1 aylik mortalite oran1 yaklasik %40'tir [50].
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Tiim hemorajik inmelerin %60-70'ini olusturan birincil intraserebral kanamanin en
yaygin nedenleri hipertansiyon ve serebral amiloid anjiyopatidir. Yashilik
intraserebral kanama agisindan hem risk faktori hem de prognozun koti
ilerlemesinin nedenidir. Antikoagiilan tedavi de hemorajik inmeye neden olabilir
[51].

Hemorajik inme intraserebral kanamalar, subaraknoid kanamalar ve intraventrikiiler

kanamalar nedeniyle meydana gelir [49].

a)intraserebral Kanamalar

Intraserebral kanama beyin parenkim ve ventrikiiler sisteminde travma sonucunda
olusmayan kanama olarak tammlanir. intraserebral kanama farkli klinik tablolarla
seyreder, ciddi oziirlillige ve 6lime neden olabilir. Hastalarin yaklasik %30’unda
intraserebral kanama belirtisi olarak sadece bas agrisi bulunur. Altta yatan vaskiiler
malformasyonlara bagli kanamalar intraserebral kanama olarak kabul edilirler, bu
hastalar genellikle altta vaskiiler lezyon bulunmayan hastalardan daha geng yasta
olma egilimindedirler ve prognozlar1 daha iyidir. Genellikle prematiire bebeklerde
goriilen intraventrikiiler kanamalar da intraserebral kanama grubuna girer. Saf
intraventrikiiler kanama genelde hipertansiyon ve vaskiiler malformasyona bagl
olarak ortaya ¢ikar nadiren moyamoya hastaligi ve dural arteriyovendz fistiillere

bagli olabilir [49].

Intraserebral kanama ile siklikla 24-72 saat iginde klinik belirti ve semptomlarda
kotiilesme meydana gelir ve hematom genislemesi, perithematomal Odem,

intraventrikiiler kanama ve inflamasyon ile iligkilidir [50].

b)Subaraknoid Kanama

Bir travma olmadan subaraknoid araliga kanama olmasi nedeniyle hizla gelisen
norolojik fonksiyon bozuklugu belirtileri ve/veya bas agris1 olarak tanimlanan
subaraknoid kanama %45’e kadar varan mortalite, yaklasik %10 oraninda agir
isgormezlik ve ¢ok daha yiiksek oranlarda kognitif, sosyal ve saglik sorunlariyla
iliskilidir. Subaraknoid kanamasi olan hastalarin %11-60’1 kanamadan birka¢ giin-

hafta once ani ve siddetli bas agrist ¢ektiklerini belirtmektedir [49].
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1.8. inme Prognozu ve Noroplastisite

Inme sonras1 prognoz; baslangictaki ciddiyete, lezyon bolgesine, hastanin hastalik
oncesi durumuna, norolojik iyilesmenin derecesine ve hastaya destek veren ¢evresine

gore degisir [48].

Iskemik inme sonrasi ilk bir ayda yasam oran1 %85 iken hemorajik inmede bu oran
%20-52 arasinda degismektedir [52]. Hemorajik etyolojiye sahip hastalar baslangicta
genellikle daha kétii fonksiyonel diizeye sahipken rehabilitasyon sonrasinda iskemik
etyolojiye sahip hastalara oranla daha fazla diizelme géstermektedir [53]. Lezyonun
hayati 6nem tasityan yerlerde Ozellikle beyin sapi, supratentoriyel bdlge ve insula
bolgesinde olmasi, kadin cinsiyet, kotii sosyoekonomik durum daha kotii prognoz ile
iliskilendirilmistir [52]. inmeye eslik eden diyabet ve hipertansiyon gibi hastaliklarin
prognoz iizerine etkisi c¢eligkilidir. Diyabetin eslik ettigi inmeli hastalarda klinik
iyilesmenin daha az oldugu ve mortalitenin yiiksek oldugunu belirten ¢alismalar
oldugu gibi diyabetin iyilesme {izerinde etkisiz oldugunu ifade eden ¢alismalar da
vardir. Inmeli hastalarda idrar, gaita inkontinansi, afazi ve dizartri varlig1 hastalarin
iyilesmesini olumsuz etkilemektedir. Yasin ileri olmasi inme sonrasi iyilesmeyi

olumsuz yonde etkileyebilir ancak tek basina belirleyici bir faktor degildir [53].

Inmeli hastalarda nérolojik iyilesmenin biiyiik kismi ilk 3 ay igerisinde
gerceklesmektedir bazi caligmalarda iyilesmenin daha yavas olarak 6 aya kadar
devam ettigi, %5 hastada ise 12. aya kadar olg¢iilebilir iyilesme oldugu bildirilmistir
[52]. Akut ve subakut déonemde erken ve yogun rehabilitasyon alan hastalarda daha
iyi fonksiyonel iyilesme izlenmistir bu nedenle hastanin tibbi durumu stabil olur

olmaz rehabilitasyona baslanmasi 6nerilmektedir [52,54].

Inme sonrasi iyilesme kortikal yeniden yapilanma ile iliskilidir. Serebrovaskiiler
olaydan etkilenen beyin dokusu, yaralanan sinaptik baglantilar1 yeniden olusturmak
veya degistirmek ve yaralanmadan sonra kalan sinir aglarmi giiglendirmek igin
kendini anatomik ve islevsel olarak uyarlama ve yeniden diizenleme yetenegine
sahiptir. Bu fenomen, noéroplastisite olarak bilinir. Plastisitede rol oynayan ana
mekanizmalar; var olan sessiz baglantilar ve noronlarin aktive olmasi, yeni sinaps
olusumu (sinaptogenez), sinaptik transmitterde degisiklikler, lezyon sahasinin
etrafindaki saglam alanlarda hatta saglam hemisferde aktivitenin artmasi ve néronlar

arasi fonksiyonel baglantilarin giiglenmesidir [48].
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Noroplastisiteye ek olarak, yaralanma sonrasi iyilesme siireci, yeni ndronlarin ve
destek hiicrelerinin rejenerasyon, farklilasma ve olgunlasma mekanizmalarini igerir,
boylece yeni sinir aglarinin olusturulmasi kolaylagir ve hasarli olan sinir aglari
degistirilir. Norogenez, gliogenez ve anjiyogenez, sirasiyla glial hiicreleri ve kan
damarlarimi destekleyen yeni noronlarin gelisimi ve olusumudur. Norogenez, yasla
birlikte zayiflamasina ragmen yasam boyunca gergeklesir. Merkezi sinir sisteminin
iskemik lezyonlarinin, subventrikiiler bolgede yer alan noral kok hiicrelerin
proliferasyonunda bir artisa yol agtigim ve daha sonra farkli biyokimyasal ve
molekiiler mekanizmalar yoluyla hasarli beyin bolgelerine gidecek olan olgun
hiicrelere farklilagtigini gésteren g¢alismalar vardir [55]. Farklilasma potansiyeline
sahip noral progenitér/kok hiicreleri igeren bolgeden uzakta bulunan beyin
bolgelerinde meydana gelse bile, ndéron 6liimii iskemik inmeden sonra noérogenez igin
gicli bir uyaricidir. Bununla birlikte yeni olusturulan hiicrelerin  biiyiik
cogunlugunun, hasarli bolgeye ulastiklarinda hayatta kalma oranlar1 disiiktiir; bu
durum perilezyonel ortamdaki zararli faktorler, norotrofik destek eksikligi ve uygun
gelisim i¢in gerekli olan molekiiler sinyallesmeden kaynaklanir. Motor iyilesme,
spontan norolojik iyilesme ile fonksiyonel iyilesmeyi birlestiren karmagik bir
stirectir. Spontan noérolojik iyilesme normal hareket paternlerinin iyilesmesidir.
Genellikle inmeden sonraki ilk 1-3 ay i¢inde ortaya ¢ikar. Fonksiyonel iyilesme ise,
motivasyona, 6grenme kapasitesine, aile destegine ve rehabilitasyon terapisinin
kalitesi ve yogunluguna baglh olarak 6grenilmis telafi edici hareketler (yeni hareket
kaliplar1) yoluyla temel gorevlerin veya giinlik yasam aktivitelerinin yeniden

kazanilmasidir [48].

1.9. Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite enerji tiiketimini istirahat metabolizma hizinin iizerine ¢ikaran,
iskelet kaslarinin kasilmasiyla olusan herhangi bir bedensel hareket olarak tanimlanir
[3]. Rekabetci spor ve egzersizden hobilere veya giinliik yasamla ilgili faaliyetlere
kadar tiim bedensel hareketleri igerir. Egzersiz, bos zamanda yapilan fiziksel
aktivitenin alt kategorisidir ve 'fiziksel uygunlugun bir veya daha fazla bilesenini
gelistirmek veya slirdiirmek icin planli, yapilandirilmis ve tekrarlayan viicut

hareketlerinin gergeklestirildigi fiziksel aktivite' olarak tanimlanir [56].
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Fiziksel aktivite, istirahat seviyesinin lizerinde enerji harcamasina neden olur ve
enerji harcama orani, fiziksel aktivitenin yogunlugu ile dogrudan iliskilidir. Fiziksel
aktivite sirasinda harcanan enerji toplam giinliik enerji harcamasinin 3 bileseninden

sadece biridir. Giinliik toplam enerji harcamasi 3 bilesenden olusur [57]:

Istirahat enerji harcamasi: Toplam giinliik enerji harcamasinin %60-75’ini olusturur.
Bazal metabolizma ve uyku kosullarindaki hayati fonksiyonlar1 devam ettirebilmek

icin gereken enerji anlamina gelmektedir.

Fiziksel aktiviteyle ilgili enerji harcamasi: Toplam giinliik enerji harcamasinin%]15-
30’unu olusturur. Istirahat kosullarinin iizerindeki hareketleri gerceklestirebilmek

icin gerekli olan enerji anlamina gelmektedir.

Besinlerin termik etkisi: Toplam giinliik enerji harcamasinin %10’unu olusturur.

Gidalarin sindirimi ve par¢alanmasi igin gereken enerji anlamina gelmektedir.

Fiziksel aktivite ile ilgili enerji harcamasi, toplam giinliik enerji harcamasinin en
degisken kismidir. Fiziksel aktivite sirasindaki enerji harcamasi genellikle kilokalori
cinsinden veya aktivitenin metabolik esdegeri (MET) kullanilarak hesaplanir. Diger
bir yaygin yontem, bir kisinin belirli bir giinde veya belirli bir hafta boyunca farkli
fiziksel aktivite yogunlugu kategorilerinde ne kadar zaman harcadigin1 hesaplamaktir

[57].

MET, bir kisinin istirahat halindeyken metabolizma hizidir; bu, dakikada viicut
kiitlesinin kilogram1 basma tiiketilen 3,5 ml oksijen olarak tanimlanir. MET
degerleri, istirahat enerji harcamasimin katlar1 olarak verilir ve fiziksel aktivitenin
yogunlugunu belirler. MET'ler genellikle hafif, orta ve agir yogunluktaki fiziksel
aktivite gibi kategorileri tanimlamak i¢in kullamilir [56]. Sedanter davramis < 1.5
MET enerji harcamasi olarak kabul edilir. Hafif siddetli aktiviteler mutlak O6lg¢iite
gore <3 MET altinda, orta siddetli aktiviteler 3-6 MET arasinda, yiiksek siddetli
aktiviteler >6 MET enerji harcamasi gerektiren aktivitelerdir [58]. Cinsiyet, yas ve
viicut kompozisyonu istirahat enerji harcamasi 6lgtimlerini etkiler bu nedenle ger¢ek
MET degerleri degisebilir [57]. Ornegin kilolu bir kisi, daha zayif bir kisi ile ayni
gorevi yaparken daha fazla enerji harcar [56].
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1.9.1.Fiziksel Aktivitenin Ozellikleri
Fiziksel aktivitenin 4 bileseni vardir:
a) Fiziksel Aktivitenin Tipi:

Aktivite fiziksel/biyomekanik 6zelligine ve yapildigi alana gore tiplere ayrilmaktadir.
Fiziksel/biyomekanik ozelligine gore aerobik/anaerobik, direng/kuvvet egitimi ve
denge/stabilite egitimi olarak ayrilirken aktivitenin yapildigi alana goére su sekilde
siniflandirilmaktadir [57]:

Mesleki aktiviteler: isle ilgili el becerileri, yiiriime, objeleri tasima veya kaldirma
Ev i¢i aktiviteler: Ev isleri, bahge isleri, cocuk bakimu, kisisel bakim, aligveris

Ulasim sirasinda yapilan aktiviteler: Bir yere gitme amaciyla yiirime, bisiklete
binme, toplu tagima araglarina binme, merdiven inip ¢ikma, ulagim sirasinda ayakta

durma
Bos zaman aktiviteleri: Spor, hobiler, egzersiz, goniilli ¢alismalar
b) Fiziksel Aktivitenin Frekansi

Fiziksel aktivitenin yapildig1 giinliik veya haftalik seans sayisidir. Saglhig gelistirmek
icin yapilan fiziksel aktivitenin sikligi en az 10 dakikay1 gegen seanslar olarak
nitelendirilir [57].

c) Fiziksel Aktiviteyi Gergeklestirme Stiresi

Belirli bir zaman ¢ergevesinde (6rnegin; giin, hafta, yil, gegen ay) yapilan aktivitenin
stiresini (dakika veya saat) ifade eder [57].

d) Fiziksel Aktivitenin Yogunlugu

Yogunluk, bir aktivitenin metabolik talebinin gostergesidir. Enerji tiikketiminin orani
olarak tanimlanir. Aktivitenin yogunlugu; oksijen tiiketimi, kalp hizi, solunum
degisim oranmi gibi fizyolojik olgiimlerle belirlenebilecegi gibi adim hiz1,3 boyutlu

viicut akselerometreleri gibi yontemlerle de belirlenebilir [57].

1.10. Fiziksel Aktivitenin Onemi

Fiziksel hareketsizlik, saglik i¢in Onerilen fiziksel aktivite diizeylerine ulasamama

durumu olarak tanimlanir [59]. Iskemik kalp hastaliklarinin yaklasik %30’unun,
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diyabetin %27’sinin, meme ve kolon kanserlerinin yaklasik %21-25’inin ana
nedeninin fiziksel inaktivite oldugu disiiniilmektedir. Her yil 3,2 milyon Kisi
inaktivite kaynakli nedenlerle hayatini kaybetmektedir [58]. Fiziksel olarak aktif
olmayan bireylerin, aktif bireylere gore 6liim riskinin %20-30 daha fazla oldugu
kanitlanmistir [59]. Fiziksel hareketsizlik artik acil eylem gerektiren bir pandemi

olarak tanimlanmaktadir [60].

Fiziksel aktivite kalp-damar hastaliklar1, diyabet ve basta kolon ve meme kanseri
olmak iizere kanser riskini azaltir. Kas-iskelet sisteminin sagliginin korunmasi ve
gelistirilmesine yardimci olur. Depresyon ve anksiyeteyi azaltir, sosyal yasama

olumlu etkiler saglar [58].

Fiziksel aktivite i¢in mevcut Onerilere bakildiginda ¢ocuklar ve gencler, her giin en
az 60 dakika en az orta yogunlukta fiziksel aktivite gergeklestirmelidir. Bu fiziksel
aktivite haftada en az iki giin kemik sagligini, kas giiciinii ve esnekligi gelistirmeye
yonelik aktiviteleri icermelidir. Kronik hastalik riskini azaltmak ig¢in yetiskinlik
boyunca fiziksel aktivite dnemlidir. Yetiskinler genel saglik yarar1 i¢in haftada bes
veya daha fazla giin, giinde en az 30 dakika en az orta yogunlukta fiziksel aktivite
gergeklestirmelidir. Kas ve kemikte yasa bagli kayiplari, kardiyovaskiiler sistemin
bozulmasii ve osteoporotik kirik riskini azaltmak i¢in Onerilen fiziksel aktivite

seviyeleri yetenekler izin verdigi siirece yaslilikta korunmalidir [56].

1.11. Fiziksel Aktivitenin Degerlendirilmesi

Fiziksel aktivitenin degerlendirilmesi, fiziksel aktivite ve saglik arasindaki iligkileri
anlamak ve miidahalelerin etkinligini belirlemek agisindan onemlidir [61]. Fiziksel
aktiviteyi degerlendirmede kullanilan bir¢gok yontem bulunmaktadir. Bu o6lgiim
yontemleri kriter (altin standart) yontemler, objektif ve subjektif yontemler olmak
tizere i¢ kisma ayrilmaktadir. Kriter yontemler; direkt kalorimetri, indirekt
kalorimetri, ¢ift katmanli su yontemi ve dogrudan gézlemden olusmaktadir. Objektif
yontemleri akselerometreler, pedometreler, kalp atim hizi izlemi ve tiiketici tabanl
giyilebilir aktivite izleyiciler olustururken, goriisme yontemiyle veya kendini rapor
etme/degerlendirme yontemiyle yapilan anketler ve giinliikler subjektif yontemleri

olusturmaktadir [62].
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1.11.1. Kriter Yontemler

Kriter yontemler; direkt kalorimetri, indirekt kalorimetri, ¢ift katmanli su yontemi ve

dogrudan gézlemden olusmaktadir.

Dogrudan gozlem ydnteminde, kisinin aktiviteleri sirasinda gozlemci tarafindan
izlenmesi veya videoya kaydedilmesiyle fiziksel aktivite diizeyi belirlenir. Dogrudan
gozlem yontemi daha ¢ok ¢ocuklarda tercih edilir. Zaman alici, yorucu ve zahmetli

bir yontemdir. Biiyiik popiilasyonlarda uygulanamaz [63].

Dogrudan kalorimetri yontemi toplam enerji tiiketimi Ol¢limiinde altin standarttir
[64]. Bu yontemde viicudun 1s1 iiretimi dogrudan o&lgiilerek viicudun enerji iiretim

hiz1 ve miktar1 belirlenir [56].

Dolayli kalorimetri yontemi istirahat enerji tiiketimi ve bazal metabolizma hizi
Olctimiinde altin standarttir. Kisa siireli enerji tiiketimi 6l¢iimiinde dogru ve gegerlidir
[64]. Dolayli kalorimetri yontemi, tipik olarak O? tiiketimini Slcerek hem laboratuvar
hem de saha ortamlarinda enerji tiiketimini 6lgmek i¢in kullanilan en yaygin

yontemdir [5].

Cift katmanli su yontemi, iki stabil izotopun bireylere igirilerek, bir kiitle
spektrometresi ile idrarda metabolize olmus izotop miktarinin 6l¢iimiiniin

yapilmasidir [63].

1.11.2. Objektif Yontemler
a)Pedometreler

Pedometreler agirlikli olarak adimlar1 sayarak hareket miktarini degerlendirmek i¢in
kullanilir. Kiigiik ve uygun maliyetlidirler ancak nadiren veri depolarlar ve fiziksel
aktivitenin siklig1, yogunlugu ve siiresi hakkinda herhangi bir zamansal bilgi
saglamazlar [56]. Ust beden hareketlerini yansitmaz, aktiviteye dzgii bilgi vermezler
[63]. Enerji harcamasi tahmininde gegerliligi diistiktiir [64]. Ayrica adim sayilari
viicut boyutundan ve hareket hizindan etkilenir ve genellikle cihazlar arasinda
degiskenlik vardir. Bununla birlikte, pedometreler, deneklere kolayca kendi kendine
izlenebilecek adim sayma hedeflerinin verildigi yiiriiyiis miidahale c¢alismalarinda

¢ok faydalidir [56].
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b)Akselerometreler

Akselerometreler viicudun ivmelerini algilayan hareket sensérleridir. ivme, belirli bir
stire boyunca hizdaki degisim orani olarak tanimlanir bu nedenle akselerometre ile
fiziksel aktivitenin sikligi, yogunlugu ve siiresi viicut hareketinin bir fonksiyonu
olarak degerlendirilebilir. Ivmedlger, hareketin yogunlugunun ve siiresinin tahmin
edilmesini saglar ve ivmedlger sayilari ile enerji harcamasi arasindaki iligki fiziksel
aktivitenin yogunluga goére siniflandirilmasina izin verir. Giinlikk yasam kosullarinda
ozellikli aktivite ve hareketlerin siddetini 6lger ve uzun siire kayit altina alabilir [64].
Ancak, adim sayarlar gibi bisiklete binme, merdiven ¢ikma gibi bazi aktivite

¢esitlerine duyarsizdirlar, suda kullanilamazlar [56].

Akselerometreler el bilegi, iist kol, bel ve ayak bilegi gibi farkli viicut bolgelerine
takilabilir. Cogu akselerometre ayaktan hareketliligi dogru bir sekilde 6lgmek i¢in
gelistirilmistir ve genellikle kiitle merkezine yakin olarak takilmaktadir. Takildig:

bolgeye gore dlglim sonuglart degismektedir [62].

Akselerometreler tek veya ¢ok eksenli dzelliklere sahiptir. Ug eksenli ivmedlgerler
vertikal, mediolateral ve anteroposterior yonde ivmeyi Olger [56]. Genglerde ve
yetiskinlerde fiziksel aktiviteyi 6lgmede tek eksenliler ve ¢ok eksenliler arasinda
onemli bir fark yoktur ancak oOzellikle ¢ocuklarda aktiviteleri sirasinda farkl

eksenleri kullandiklar1 i¢in c¢ok eksenli akselerometrelerin kullanilmasi tavsiye

edilmektedir [62].

Akselerometrelerin, s/dk odakli izlem yapmasi, aktivitenin yogunlugunu belirlemesi,
cocuklarda uygulanabilir olmasi, statik ve dinamik hareketleri 6lgmesi, biiyiik bellek
kapasitesine sahip olmasi gibi avantajlarinin yaninda teknik uzmanlik, 6zel donanim,
yazilim ve bireysel programlama gerektirmesi gibi dezavantajlar1 da vardir. Bazi
akselerometrelerin  maliyetinin yiiksek olmasi genis katilimli arastirmalarda

kullanimlarini zorlastirmaktadir [62].
¢)Kalp Atim Hiz1 Izlemi

Kalp atim hiz1 izlem monitorii ile enerji tiiketimi ve fiziksel aktivite tahmini popiiler,
kullanigli, nispeten ucuz, invaziv olmayan bir yontemdir. Tasiabilir ve elde edilen
veriler ayrintili kayit edilebilir. Spesifik aktiviteler dl¢iilebilir [64]. Kalp atim hizinin
dakika dakika izlenmesi, fiziksel aktivitenin sikligi, yogunlugu ve siiresi hakkinda

ayrintilt bilgi saglar. Kalp atim hiz1 izleme, kalp hiz1 ve oksijen tiiketimi arasindaki
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dogrusal bir iligki varsayimina dayali olarak enerji tiiketimini tahmin etmek igin
kullanilir [5].

d)Tiiketici Tabanli Giyilebilir Aktivite Izleyiciler

Giyilebilir aktivite izleyiciler bireylerin fiziksel aktivite diizeylerini dlgen, akilli
telefon ve bilgisayar uygulamalarinin  kullanimiyla birlestirildiginde kisisel
sagliklarin1 daha i1yi yonetmeleri i¢in bireylere motivasyon saglayan objektif bir
yontemdir [65]. Bu cihazlar kalp hizi, enerji harcamasi ve uyku siiresi gibi verileri
kaydetmek i¢in gelismis teknolojileri kullanir ve fiziksel aktivite verilerini akilli
telefonlara, bilgisayarlara ve bulut tabanli depolamaya aktarir ve depolar [66].
Giinliik adimlar ve enerji harcamasi ile ilgili ger¢ek zamanli geri bildirim saglamanin
yan1 sira 0zel olarak tasarlanmig algoritmalar veya saglik profesyonelleri tarafindan
kisiye 6zel geri bildirim saglama potansiyeline sahiptir. Bu tiir teknolojik cihazlar
hem aktivite seviyelerini artirmak hem de yapilandirilmis bir yasam tarzi
miidahalesini takiben aktivite seviyelerini siirdiirmek isteyen bireylere siirekli destek

ve motivasyon saglamanin alternatif bir yoludur [65].

1.11.3. Subjektif Yontemler
a)Fiziksel Aktivite Kayitlar1 (Giinliikler ve Kayit Defterleri)

Aktivite giinlikleri, katilimcilarin belirli periyotlarda yaptiklari tiim aktivitelerin
kaydin1 ayrintili bir sekilde tutmasina dayanan bir yontemdir. Kayda alinan bilgi tiirii
degisebilmekle birlikte genellikle aktivitenin tipi, siddeti, basladig1 ve bittigi saat
kaydedilir ve aktivite listesine gore fiziksel aktivite siddetinin olgiilmesinde MET
skor listesi kullanilir. Bu yontemde ayrintili veri elde edildigi i¢in anketlerde goriilen

hatirlama problemleri gibi sinirliliklar agiga ¢ikmayabilir [62].

b)Fiziksel Aktivite Anketleri

Fiziksel aktivite anketleri, aktivite diizeylerini izlemek i¢in en yaygin kullanilan
yontemdir [5]. Diisiik maliyetlidir, pratiktir ve bilyiik popiilasyonlarda uygulanabilir.
Genis popiilasyonlarda uygulanmasina ragmen anketlerle yapilan alisilmis fiziksel
aktivite Ol¢iimiiniin giivenilirligi ve gecerliligi dusiiktiir [61]. Anketler, yanitlayan
bireyler i¢in fazla is yiikii olusturmamaktadir ancak subjektif ifadeler icerdiginden
fiziksel aktivite ve inaktif gecirilen silirenin oldugundan fazla veya diisiik

gosterilmesine yol agabilir [67].
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Inmeli bireylerde fiziksel aktivite diizeyini dlgmek icin kullanilan birkag anket
bulunmaktadir [68]. Bu anketler su sekilde siralanabilir; Bedensel Engelli Bireyler
icin Fiziksel Aktivite Olgegi (BEFAO) [69] , Yasllar icin Fiziksel Aktivite Olcegi
(PASE) [70] , insan Aktivite Profili (HAP ) [71], Uluslararas1 Fiziksel Aktivite
Anketi Kisa Formu (IPAQ-SF ) [72], Uluslaraaras: Fiziksel Aktivite Olcegi Uzun
Formu (IPAQ-LF) [73] ve inme Fiziksel Aktivite Anketi (SPAQ) [74].

Hatirlamaya dayali bu fiziksel aktivite anketleri, genellikle yetiskinlerin ulusal
fiziksel aktivite rehberleri Onerilerine uyup uymadiklarini, aktivite diizeylerinin
yeterli olup olmadigin1 ve fiziksel aktivite davranig degisikliklerini takip etmek icin
kullanilmaktadir. Bu anketlerde, genellikle fiziksel aktivite diizeyini belirleyebilmek
icin son 24 saat, son yedi giin, genellikle gibi ifadeler kullanilir. Ortalama 10-20
sorudan olusan anket ile aktivitenin tiirii, siklig1, siiresi ve siddetine iligkin bilgi elde
edilebilir. Sorgulanan aktivite tiirleri arasinda orta-siddetli aktiviteler, oturma,
merdiven ¢ikma, yiiriiylis gibi aktiviteler bulunur. Fiziksel aktivitenin yogunlugu ise
genellikle MET olarak ifade edilir ve aktiviteye 6zgii puanlama ile hesaplamasi
yapilir. Bireyin fiziksel aktivite diizeyini tiim diinyada gecgerli olacak sekilde 2-4
maddelik sorularla hizli1 ve pratik bir sekilde degerlendiren, ayrica Onerilen fiziksel
aktivite diizeyini karsilayip karsilamadigini veya bireyi aktif/inaktif olarak kategorize
etmek icin kullanilan evrensel anketler de bulunmaktadir. Bu anketler yonetim
kolaylig1, kisa olusu ve fiziksel aktivite skorunu belirleme 6zellikleriyle birgok klinik

calismada, epidemiyolojik arastirmalarda kullanilmaktadir [62].

1.12. inme Sonrasi Fiziksel Aktivite

Inmelerin yaklasik %30'u tekrarlayicidir. Daha dnce inme gegirmis hastalarda inme
ve akut kardiyak olaylarin insidansi genel popiilasyona gore daha yiiksektir.
Amerikan Kalp Dernegi (AHA) tekrarlayan inme sikligimi azaltmak igin fiziksel
hareketsizlik gibi degistirilebilir risk faktorlerine odaklanilmasi gerektigini belirtir.
Diizenli fiziksel aktiviteye katilan inme hastalarinda inme riskinde azalma

olabilecegi konusunda genel bir fikir birligi vardir [4].

Yeterli fiziksel aktivite, inme sonrasi gelisen, iskelet kasi kaybi, kas yapisi
degisikligi, kemik kiitlesi kaybi, kardiyorespiratuar kapasitenin azalmasi gibi

sekonder zararli degisiklikleri azaltir. Tibbi faydalarin yani sira inmeli bireylerde
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fiziksel aktivite inme sonrasi hayata uyum saglamada ve kisinin fiziksel ve sosyal

hedeflerine ulagsmasinda 6nemli bir ara¢ olarak goriilmektedir [56].

Inme sonras1 rehabilitasyona erken baslayan hastalarn daha iyi sonuglar aldig
bilinse de fiziksel aktiviteye ve rehabilitasyona baslamak i¢in en faydali zaman
heniiz net degildir. Hastalarin ilk 48 saat icinde yataktan ¢ikmalarina yardimei
olunan ve taburcu olana kadar buna siklikla devam edilen inme iinitelerinde olumlu
sonuglar bildirilmistir ve bircok kilavuzda erken aktiviteye baglanmasi tavsiye
edilmektedir. Ancak erken fiziksel aktivite uygulamasi tartismalidir ve fiziksel

aktivitenin baslama zamani ile alakali klinik ¢alismalara ihtiyag vardir [75].

Inme hastalarinda yasitlarma kiyasla fiziksel uygunluk énemli 6lgiide azalir ve kalici
Oziirliiliigii olan inme hastalarinin diizenli egzersiz yapma olasilifi daha diisiiktiir.
Cilinkii inme sonrasi goriilen azalan hareketlilik, zayif denge ve azalmis kas giicii gibi
bozukluklar fiziksel aktiviteyi daha zorlayici ve hareketsiz bir yasam tarzin1 daha
olasi hale getirir. Ayn1 zamanda inme agirlikli olarak yaslilarin hastaligi oldugu i¢in
bircok hasta fiziksel aktiviteyi diizenli uygulayabilmesini engelleyen 6nemli
komorbiditelere sahiptir. inme hastalarinda egzersiz yapma yetenegi inme alt tipine,
rezidiiel yeti yitimine, yasa ve komorbiditeye gore degismektedir. Bu nedenle inme
hastalarinda egzersiz onerisi igin kilavuzlar saglamada zorluklar ortaya c¢ikar. Inme
hastalarinda egzersizin potansiyel faydalarindan yararlanmak igin egzersiz tiirleri ve
uygulanmalar1 gereken optimal yogunluk ve sikliklarla ilgili daha fazla arastirmaya
thtiya¢ vardir. AHA, inme hastalarinin giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizligi
artirmak i¢in kuvvet antrenmani, hareket araligin1 artirmak ve deformiteleri dnlemek
icin esneklik egitimi ve denge ve koordinasyonu gelistirmek i¢in egitim yapmalarini
onermektedir. AHA, inme sonrast fonksiyonel sonucu iyilestirmek amaciyla bu
egzersiz modalitelerinin her birinin haftada iki veya {i¢ kez yapilmasini tavsiye eder.
Ayrica fiziksel aktivite kapasitesini artirmak, yiiriimeyi ve bagimsizligr gelistirmek
ve kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmak i¢in haftanin en az ii¢ glinii yirmi ila
altmis dakika orta siddette aerobik egzersizi tavsiye eder [4]. Saglikli bireyler igin
giinde 10.000 adim onerilse de engelli veya kronik hastaligi olanlar i¢in 6500 ila
8500 adimin yeterli oldugu belirtilmistir [76]. Ancak inme hastalarin giinlik
adimlar i¢in fiziksel aktivite tavsiyelerini ve giinliik 30 dakikalik orta ila siddetli

fiziksel aktivite tavsiyelerini karsilamadigini belirlenmistir [6].
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1.13.inmeli Bireylerde Fiziksel Aktivite Diizeyine Etki Eden
Faktorler

Inme sonrasi fiziksel aktivitenin bilinen faydalarma ragmen, bircok calisma inme
sonrasi hayatta kalanlarin diisiik fiziksel aktivite diizeyine sahip oldugunu ve hatta
norolojik olmayan kronik rahatsizliklar1 olan yasli yetigkinlerden daha az aktif
olduklarin1 gostermistir. Bununla birlikte, hangi faktorlerin inme sonrasi fiziksel

aktivite ile iliskisinin gii¢lii oldugu belirsizdir [8].

Inmeli bireylerin fiziksel aktivite diizeyine etki eden faktdrlerin incelendigi 2013
yilinda yapilan ilk metaanaliz ¢alismasinda yiirime kabiliyetinin, aerobik
kondisyonun ve dengenin azalmasi diisiik fiziksel aktivite diizeyi ile iligkili
bulunmustur. Ayrica depresyonun diisiik fiziksel aktivitenin hem nedeni hem de
sonucu olabilecegi inme sonrasi fiziksel aktiviteye katilimi etkileyen motivasyon ve
0z yeterliligi olumsuz etkileyecegi belirtilmistir [7]. Diger bir ¢alismada denge,
yiirlime hizi, yilirlime kapasitesi, yasam kalitesi ve depresyon fiziksel aktivite diizeyi
ile iligkili bulunmustur [9]. Yapilan son metaanaliz ¢alismasinda inmeli hastalarda
fiziksel aktivite diizeyi fiziksel islev, yorgunluk, diisme 6z yeterliligi, denge 6z
yeterliligi, depresyon ve yasam Kkalitesi ile iliskili bulunmustur. inmeden sonra gecen
stire fiziksel aktivite diizeyi ile iligkili bulunmazken, enfarktiis tarafi, ihmal ve biligin
etkisi sonugsuz kalmistir. Bilis ve inme faktorlerinin etkisinin daha fazla arastirilmasi

gerektigi vurgulanmistir [8].
Demografik Ozellikler

Yas ve cinsiyetin fiziksel aktivite diizeyini etkiledigine dair ¢alismalar oldugu gibi
[8] fiziksel aktivite diizeyi ile iligkisinin olmadigin1 bildiren g¢aligmalar da vardir
[7,9]. iInmeli hastalarda VKI nin fiziksel aktivite diizeyine etkisi de arastirilmaktadir.
Yapilan bir ¢alismada VKi’nin fiziksel aktivite diizeyini etkilemedigi belirtilmistir
[77].

Egzersiz Yarar/Engel Algisi

Fiziksel aktiviteye katilim sadece kisisel faktorlere degil ayn1 zamanda kisilerarasi ve
cevresel faktorlere de baglhdir. Kisisel faktorler inme ile iliskili 6ziirliiliik, psikolojik
ve duygusal faktorler ve sosyoekonomik durumun yani sira bireylerin fiziksel

aktivite bilgisi, algilar1 ve deneyimleri ile ilgili faktorleri ve 6zverilerini de igerir.
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Kisileraras1 ve g¢evresel faktorler arasinda sosyal destek eksikligi, ulasim eksikligi,
uygun tesis ve programlarla ilgili zorluklar ve aktif olmaya elverisli ortamin

bulunmamasi yer almaktadir [78].

Fiziksel aktivite icin algilanan fiziksel engeller de fiziksel aktiviteyi diizeyini
etkilemektedir. Spastisite varlig1 ve kas giicliniin azalmasi hastalar tarafindan en ¢ok

belirtilen fiziksel engeller olmustur [10].
Denge Bozuklugu

Fiziksel aktivite diizeyini etkileyen bir diger faktdr denge bozukluklaridir. inme
siklikla, etkilenmemis alt ekstremiteye dogru mediolateral deviasyona ve basing
merkezinin instabilitesi ile karakterize postiiral bozukluklara yol agar. Bu
bozukluklar artan diisme riskinden ve inme hastalarinda daha diisiik aktivite ve
katilim seviyesinden sorumlu olan denge bozukluklarina yol agar [79]. Yiiriirken
denge kaybi inmeden sonra sik goriiliir, evde yasayan inme hastalarinin %70'i inme
gecirdikten sonraki bir yil i¢inde diistiigiinii bildirmistir. Kas gii¢siizliigii ve istemli
hareketlerin kaybi, inmeden hemen sonra sik goriilen sorunlardir ve bunlar, inme
sonras1 yiirliyiisiin karakteristik bir isareti olan yiirime hizinin azalmasina neden
olur. Belirgin zamansal ve uzaysal uzuvlar arasi asimetriler de yaygindir bu
asimetriler, yiirliylis sirasinda dengenin bozulmasina neden olur [80]. Denge,
ambulasyon yetenekleriyle ve yasam kalitesi ile iliskilidir. Ayrica denge, yiiriime
yeteneginin elde edilmesi i¢in bir tahmin edicidir ve fiziksel aktiviteyi etkileyen
potansiyel olarak degistirilebilen faktorler arasinda bulunur. Bu nedenle, inmeli
hastalarda dengenin iyilestirilmesi icin fizik tedavi miidahalelerinin gelistirilmesi

onemlidir [79].
Diisme Korkusu

Diisme korkusu, inme sonrasi en yaygin komplikasyonlardan biridir ve gergek
diismelere yol acan kisir dongiiniin parcasidir. Diisme korkusunun rapor edilen
prevalansi, inme sonrasi evreler arasinda degisiklik gosterir, akut donemde
hastaneden taburcu edilmeden 6nce %54, inmeden 6 ay sonra %44 ve toplulukta
yasayan inmeli hastalar arasinda %358 ‘dir. Herhangi bir 6nlem alinmazsa, diigme
korkusu fiziksel islev kaybina, giinliik yasam aktiviteleri i¢in bagkalarina bagimliliga,
glinliik aktivitelerde kisitlamalara ve daha yiiksek bir diisme oranina doniisiir [81].

Diisme 0Oz-yeterligi veya denge 0z yeterliligi, bir kisinin goérevlerini dengeyi
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kaybetmeden veya sarsilmadan yerine getirme konusundaki gilivenidir. Fiziksel
aktivite miidahalelerinin inme sonrasi denge 0z yeterliligini iyilestirmede etkili
oldugu belirtilmistir [82]. Diisme ve denge 6z yeterliliginin inme sonrasi fiziksel
aktivite diizeyini etkiledigine dair ¢alisma [8] oldugu gibi diigme korkusunun fiziksel
aktivite ve hareketsizligin onemli Ol¢iide Ongdriicli faktorleri arasinda olmadigini

belirten ¢alisma da vardir [10].
Yorgunluk

Inme sonrasi yorgunluk; fiziksel veya zihinsel aktivite sirasinda gelisen ve genellikle
dinlenme ile diizelmeyen yorgunluk, enerji eksikligi ve ¢cabadan kaginma ile erken
tilkenme hissi olarak tamimlanmistir [83]. Inme hastalarinin ihmal edilen en 6nemli
iki sorunundan biri olarak rapor edilmistir. Yorgunluk, yasam kalitesini ve
rehabilitasyona katilimi olumsuz etkileyen zayiflatici bir semptomdur. Inme sonrasi
yorgunluk prevalanst %25 ile %85 arasinda degismektedir, ancak inme sonrasi
hastalarin %50 sini etkiledigi kabul edilmektedir [84,85]. Yapilan son metaanaliz
calismasinda yorgunluk inme sonrasi fiziksel aktivite igin 6nemli 6ngoriiciilerden biri
olarak kabul edilmistir [8]. Bir diger ¢alismada geng¢ yasta hafif inme gegirenlerde,
daha yiiksek fiziksel aktivite diizeyi daha diisiik yorgunluk derecesi ile
iligkilendirilmistir. Caligmada ayrica inme sonrast yorgunlugu azaltmak i¢in diizenli
fiziksel aktivite yapilmasi gerektigi vurgulanmistir [86]. Yorgunlugun fiziksel
aktivite diizeyini etkiledigini belirten calismalarin yaninda fiziksel aktivite ve
hareketsizligin onemli Ol¢lide Ongoriicii faktorleri arasinda olmadigini belirten

calisma da vardir [10].
Psikolojik Problemler

Inme sonras1 depresyon, inme sonrasi en sik goriilen duygudurum bozuklugudur ve
ayn1 zamanda inme hastalarinda iyilesme ve rehabilitasyonu sinirlayan ana faktordiir.
Prevalans1 %25 ile %79 arasinda degismektedir. Inme sonras1 depresyon fonksiyonel
iyilesme prognozunun koétiiye gitmesinde ana faktor olarak gosterilmis, daha kotii
fonksiyonel ve biligsel 1yilesme, giinliik yasam aktivitelerinde, sosyal ve kisilerarasi
yasamda daha fazla bozulma, daha kotli yasam kalitesi ve depresif olmayan inme
hastalarmna gore 10 kata kadar daha yiliksek mortalite ile iliskilendirilmistir [87].
Inmeli hastalarda depresyonun fonksiyonel bagimsizlik iizerine etkisini aragtiran bir

calismada inme sonrast depresyonun giinliik yasam aktivitelerinde daha az
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fonksiyonel bagimsizlik ile iligkili oldugu ve depresyonu olan ve olmayan inmeli
hastalar arasinda fonksiyonel bagimsizlik diizeyinde anlamhi fark oldugu
bulunmustur [88]. Depresyonun inme sonrasi fiziksel aktivite diizeyini etkiledigine

dair ¢aligmalar vardir [7-9].
Uyku Problemleri

Inme sonras1 hastalarda uykusuzluk, hipersomni (artan uykululuk), huzursuz bacak
sendromu, uykuda diizensiz solunum gibi uyku bozukluklar1 goriilebilir. Uykusuzluk
inme hastalarinin  %20-56'sin1  etkiler ve hastalarin yaklasik %18'inde inme
gecirdikten sonra yeni baglayan uykusuzluk vardir. Uykusuzluk tipik olarak inmenin
akut fazinda ortaya ¢ikar. Uykusuzlugun gelisimi, sag hemisferik inmelerin yani sira
talamus veya beyin sapinin etkilendigi inmelerde artan prevalans gosterir bu nedenle
uykusuzlugun inme vyeri ile iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir. Inme sonrasi
uykusuzluk kaygiyr artirir, giindiiz enerji seviyelerini, konsantrasyonu ve hafizayi
etkiler bu nedenle hastanin giin igindeki fiziksel aktivitesini olumsuz etkiler. Inme
sonrasi hipersomni, inmeyi takiben giindiiz asir1 uyku hali, artan giindiiz kestirmesi
veya uzun gece uykusu ile siddetlenen uyku egilimi olarak tammlanir. Inme
hastalarinda hipersomni prevalans: %1.1 ile %27 arasinda degismektedir [89]. Inme
hastalarinin uyku siiresi ile fiziksel aktivitesinin degerlendirildigi bir ¢alismada inme
geciren kigilerin normal siireden daha uzun siire uyudugu, uyanma saatlerinin
yaklasik dortte Ugiinii sedanter davramiglarla gecirdigi ve inme rehabilitasyonunu
takiben minimum yiiriiylisle mesgul oldugu belirtilmistir [90]. Yapilan bir diger
caligmada ise inme hastalarinin uyku kalitesi diisiik bulunmus, daha fazla fiziksel
aktivite yapan hastalarin uyku kalitesinin daha iyi olacagi vurgulanmistir. Uyku
kalitesinin diisiik olmasi inme hastalarinda goriilen yorgunlugun bir nedeni olarak
gosterilmis fiziksel aktivite diizeyi ile yorgunluk ve uyku verimliligi arasinda anlamh

iligkiler bulunmustur [91].

Inme sonras:1 fiziksel aktiviteyi ve hareketsizligi etkileyen birgok faktdr vardir.
Ancak hangi faktorlerin fiziksel aktivite diizeyini etkiledigi tam olarak
bilinmemektedir. Yapilan ¢alismalarda fiziksel aktiviteyi etkileyen faktorlere iliskin
kanitlar degiskendir. Yas, cinsiyet, komorbiditeler gibi demografik verilerin ve
diisme korkusu ve yorgunlugun inme sonrasi fiziksel aktiviteye etkileri ¢aligmalar
arasinda farklilik gostermektedir. Inmenin {izerinden gecen siirenin ve inme

faktorlerinin etkisi ise tam olarak belli degildir. Fiziksel aktiviteye yonelik
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miidahalelerin basarisinin artirilmast igin fiziksel aktiviteyi etkileyen faktorlerin
belirlenmesi ve miidahale planinin bu faktorlere uygun sekilde yapilmasi gereklidir.
Bu nedenle bu g¢alismanin amaci, inmeli bireylerde fiziksel aktivite diizeyini ve
fiziksel aktivite diizeyi ile iliskisi olabilecegi diisiliniilen diisiiniilen sosyodemografik
ozellikler, inmenin Kklinik ozellikleri, egzersiz yarar/engel algisi, denge, diisme

korkusu, yorgunluk, depresyon ve uyku kalitesini degerlendirmektir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Bireyler

Inmeli bireylerde fiziksel aktivite diizeyini etkileyen faktdrleri incelemeyi amaglayan
bu galismaya Kasim 2021-Mayis 2022 tarihleri arasinda Kirikkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’'ne bagvuran uzman

hekim tarafindan inme tanis1 almis bireyler dahil edildi.

Calisma igin Kirikkale Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan gereken izin ve onay alindi (Karar No: 2021.10.04, Tarih: 07.10.2021)
(EK-1).

2.1.1.Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e 18 yas ve iizeri olma,

Iskemik veya hemorajik inme tanist almis olma,

e Inme gegirilen tarihten en az 4 hafta gegmis olma,
e lletisim ve kooperasyon problemi olmama (Mini Mental Durum Test toplam
puani >24)

e Yardimci cihaz ile ya da cihazsiz yiiriiyebiliyor olmak

2.1.2.Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e Uzman hekim tarafindan fiziksel aktivite kisitlamasina yonelik bir uyar1 almis
olan,

e Inme disinda fiziksel aktiviteyi etkileyecek baska bir ortopedik veya ndrolojik
problemi olan (kemik fraktiirii, multiple skleroz, parkinson vb.),

o lleri diizeyde kalp-damar hastalign olan ve mobilizasyonun kontraendike

oldugu bireyler calismaya dahil edilmemistir.

2.2. Yontem

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formlar1 ¢alismaya dahil edilen tiim katilimcilara
imzalatild1 (EK-2). Dahil edilen bireylerin sosyo-demografik ve klinik bilgileri (yas,
cinsiyet, boy, kilo, VKI, dominant taraf, hemiplejik taraf, norolojik hikayeleri, inme

tipi, 6zgegmis ve soy gecmis hikayeleri, diisme hikayeleri, son 6 aydaki diisme
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sayilar1) Olgu Rapor Formu’na kaydedildi. Bireylerin fiziksel aktivite diizeyi,
egzersiz yarar/engel algisi, denge, diisme korkusu, yorgunluk, depresyon ve uyku
kalitesi degerlendirildi. Degerlendirmeler alaninda deneyimli fizyoterapist tarafindan

ylizylize yapildi. Calisma akis semasit 2.1’ de sunuldu.

Degerlendirilen Birey

Sayis1
(n:90)
I
|
. Caligmaya Dabhil
Galismaya Dahil Edilme Kriterlerine
Edilen Birey Sayisi :
Uymayan Birey Sayisi
(n:83) (n7)
Adcliglanamianayaak [leri diizey ek komorbidite(n:3)
Calismadan Ayrilan .. -
Birey Sayisi ™ Gorme Bozuklugu(n:1)
(n:5) Ek Nérolojik Hastalik(n:1)
Kemik Fraktiirii(n:1)
_J i Yiiriiyememe(n:1)
Calismay1
Tamamlayan Birey
Sayis1
(n:78)

Sekil 2.1. Calismanin akis semasi
2.3. Degerlendirme Yontemleri

2.3.1.Fiziksel Aktivite Diizeyinin Degerlendirilmesi

Fiziksel aktivite diizeyi Bedensel Engelliler igin Fiziksel Aktivite Olcegi (BEFAQ)
ile degerlendirildi. BEFAO, son yedi giin igindeki giinliik yasam aktivitelerini
(madde 1-6), ev ici faaliyetleri (madde 7-12) ve mesleki gorevleri (madde 13)
kapsayan siniflandirma amacli 13 maddelik bir kisisel rapor formudur. Bireylerden
her bir madde i¢in son 7 giin i¢indeki bu faaliyetlerin yapildigi giin sayisin1 ve
ortalama olarak giinde kag saat bu faaliyetleri yaptigmi hatirlamas: istenir. BEFAO
puani 2-13. maddeler icin anketi gelistirenler tarafindan belirlenen madde katsayisi
ile giinliik ortalama saatin carpilmasiyla bulunur (BEFAO puani=madde katsayisi
x2-13 maddeler i¢in giinliik ortalama saat).BEFAOQ toplam puani her bir madde igin
elde edilen BEFAO puanimin toplanmasiyla elde edilir. BEFAO ‘niin Tiirkge gegerlik
ve giivenirligi yapilmistir [92].
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2.3.2.Egzersiz Yarar/Engel Algisinin Degerlendirilmesi

Bireylerin  egzersiz  yarar/engel algisim1  degerlendirmek  i¢in  Egzersiz
Yararlari/Engelleri Olgegi (EYEO) kullanildi. EYEO toplam 43 maddeden
olusmaktadir. Olgegin her biri bagimsiz olarak kullanilabilen Egzersiz Engel Olcegi
ve Egzersiz Yarar Olcegi olmak iizere iki alt grubu vardir. Olgegin kesinlikle
katiliyorum (4 puan)’dan kesinlikle katilmiyorum (1 puan)’a dogru dort cevabi
vardir. Olgekten alinabilecek en diisiik puan 43 iken en yiiksek puan 172°dir. Puan
yiikseldikce bireyin egzersizin yararina inanma diizeyi artar. Olgegin Tiirkce gegerlik

ve giivenirligi yapilmistir [93].

2.3.3. Dengenin Degerlendirilmesi

Dengeyi degerlendirmek amaciyla inmeli bireylerde Tiik¢e gegerlilik ve giivenirliligi
[94] bulunan Berg Denge Olgegi (BDO) kullanildi. BDO, bireylerin denge ve diisme
riskini degerlendiren 14 maddelik bir 6lgektir [95]. Hastanin belirli bir siire boyunca
statik olarak veya cesitli fonksiyonel hareketler gerceklestirirken dengesini koruma
yetenegini Olger. Maddeler 0'dan 4'e kadar puanlanir. Puanin 0 olmas aktiviteyi hig
yapamadigr anlamimna gelirken 4 olmasi aktiviteyt bagimsiz tamamlayabildigi
anlamina gelir. Olgekten alinabilecek en yiiksek puan 56 ’dir. Puanin 0-20 arasinda
olmast denge bozuklugunu, 21-40 arasinda olmasi kabul edilebilir bir denge

varhigini, 41-56 arasinda olmasi dengenin iyi oldugunu gosterir [96].

2.3.4. Diisme Korkusunun Degerlendirilmesi

Bireylerin diisme korkusunu degerlendirmek amaciyla Uluslararasi Diisme Etkinligi
Olgegi (FES-1) kullanildi. FES-1, yash bireylerin giinliik yasam aktivitelerinde
kendilerine olan giivenlerini degerlendiren ve diisme korkusu seviyesini gosteren bir
Olgektir [97]. Aymi zamanda FES-1 inmeli bireylerde diisme korkusunu
degerlendirmek igin giivenli ve yeterli bir 6lgek olarak kabul edilir [98]. FES-I
giinliik yasam aktiviteleri (ev temizligi, merdiven inip ¢ikma, yiirime vb.) sirasinda
diisme korkusunu degerlendiren 16 sorudan olusur. Olgek 4’lii Likert tipte olup, her
ifade 1 ile 4 arasinda (1:Hic¢bir zaman, 2: ara sira, 3: genellikle ve 4: her zaman)
puanlanmaktadir. Puan ne kadar yiliksekse diisme korkusu o kadar fazla demektir.

Olgegin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi yapilmistir [97].
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2.3.5.Yorgunlugun Degerlendirilmesi

Bireylerin yorgunluk seviyesi yorgunluk Siddet Olgegi (YSO) ile degerlendirildi. Bu
Olcek, dolduruldugu giinii de kapsayarak son 1 hafta icindeki yorgunluk durumunu
sorgulamaktadir. Olgek 1 (kesinlikle katilmama)’den 7 (kesinlikle katilma)’ye kadar
derecelendirilen 9 maddeden olusmaktadir. YSO skoru tiim sorulardan elde edilen
puanlarin toplanarak dokuza béliinmesiyle elde edilir. YSO skoru 4 ve iizeri olanlar
yorgun olarak kabul edilir. Olgegin Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilitligi yapilmustir
[99].

2.3.6.Depresyonun Degerlendirilmesi

Beck Depresyon Envanteri (BDE) bireylerin depresyon agisindan riskini belirlemek
ve depresif belirtilerin seviyesini o6lgmek igin kullanildi. BDE, depresyondaki
vejetatif, duygusal, biligsel ve giidiisel belirtileri 6lger. Envanter her biri O ile 3 puan
aras1 derecelendirilen 21 maddeden olusmaktadir. Envanterden alinabilecek en
yiiksek puan 63’tlir. Envanterden alinan puan yiikseldikg¢e kisinin depresyon diizeyi
yiikselir. Beck Depresyon Envanterinin Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirligi yapilmistir
[100].

2.3.7.Uyku Kalitesinin Degerlendirilmesi

Bireylerin uyku kalitesi Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) ile degerlendirildi.
PUKI, 1989 yilinda Buysse ve ark. [101] tarafindan gelistirilen kisinin ge¢mis bir ay
boyunca uyku kalitesini ve bozuklugunu degerlendiren bir 6zbildirim 6lgegidir.
Olgek 24 sorudan olusur, 19 soruyu birey kendisi cevaplarken 5 soru es veya oda
arkadagi tarafindan cevaplandirilir. Es veya oda arkadas: tarafindan cevaplandirilan
sorular puanlamaya dahil edilmez. Olcegin 18 sorusu puanlamaya dahil edilir. Bu
sorular 6znel uyku kalitesi, uyku latensi, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku
bozuklugu, uyku ilac1 kullanim1 ve giindiiz islev bozuklugu olmak {izere 7 boliime
ayrilir. Her bir boliim 0-3 arasi puanlanir ve 7 boliimiin puanlarinin toplanmasiyla
6lgegin toplam puani elde edilir. Toplam puan 5’in {izerinde ise uyku kalitesi kotii

kabul edilir. Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirligi yapilmistir [102].
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2.4. Istatistiksel Analiz

Calismanin verilerinin analizi SPSS 24.0 (IBM SPSS Statistics, Version 24.0.
Armonk, NY: IBM Corp. 2016) paket programi ile yapildi. Calismanin giiciinii
belirlemek i¢in Post-hoc gii¢ analizi (power analiz) yapildi. Post-hoc gii¢ analizi igin
G Power programi (versiyon 3.0.10 Universit€at D€usseldorf, D€usseldorf,
Almanya) kullanildi. Posthoc gii¢ analizinde alfanin istatistiksel anlamlilig1 %5 ve
giiven araligi %95 olarak alindiginda, ¢alismanin giicii (1-b) % 99 olarak bulundu.
Etki biytkligi 0.514 olarak hesaplandi. Birincil sonug FES-I olarak belirlendi.
Siirekli degiskenler, ortalama =+ standart sapma, ortanca (en kii¢ciik ve en biiylik
degerler) ve kategorik degiskenler yiizde ve say1 olarak ifade edildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu icin, Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. BEFAQ niin
bagimsiz degiskenlerle olan iliskisi, Pearson veya Spearman korelasyon katsayisi ile
incelendi. Korelasyon katsayisi (r); r<0,2 ise ¢ok zayif iliski veya iliski yok, 0,2-0,4
arasinda ise zayif iliski, 0,4-0,6 arasinda ise orta siddette iliski, 0,6-0,8 arasinda ise
yiiksek iliski, >0,8 ise cok yiiksek iliski oldugu kabul edildi [103]. BEFAQyii
etkileyen faktorleri belirlemek i¢in ¢oklu dogrusal regresyon analizi kullanildi.
Modele aday parametrelerden dogrusal regresyon varsayimlarini saglamayanlar

diglandi. Anlamlilik sinirt olarak p<0,05 degeri kabul edildi.
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3. BULGULAR

Bu c¢alismaya 78 inmeli birey dahil edildi. Calismaya katilan bireylerin 37 (%47,4)

‘si kadin 41 (%52,6)’1 erkekti. Bireylerin demografik ve klinik verileri Cizelge 3.1’
de gosterildi.

Cizelge 3.1. Bireylerin demografik ve Klinik verileri

Yas (y1l) X+ SS 62,42+12,05
Cinsiyet
Kadin ,n (%) 37 (47,4)
Erkek ,n (%) 41 (52,6)
Egitim Diizeyi, n (%)
Okuryazar Degil 20 (25,6)
Tlkokul 30 (38,5)
Ortaokul 4(51)
Lise 13 (16,7)
Universite 11 (14,1)
VKI(X + SS): 27,13+5,55
Inme Tiirii, n (%)
Hemorajik 21(26,9)
Iskemik 57 (73,1)
Dominant Taraf, n (%)
Sag 62 (79,5)
Sol 16 (20,5)
Lezyon Tarafi, n (%)
Sag 33(42,3)
Sol 45 (57,7)
Diisme Hikayesi, n (%)
Evet 47 (60,3)
Hayir 31 (39,7)

Kronik Hastalik Varligi, n (%)
Evet 59 (75,6)
Haylr 19 (24,4)

Yardimer Alet Kullanimi, n (%)

Yardimer Alet Kullanmiyor 39 (50)
Baston 17 (21,8)

Tripot 9 (11,5)

Walker 6(7.7)

Kanedyen 5 (6,4)

Bir ya da iki Kisinin Destegi 2 (2,6)
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Cizelge 3.1. Bireylerin demografik ve klinik verileri(devami)

Brunnstrom Ust Ekstremite
Evrelemesi, n (%)
1 2(2,6)

6(7.7)
9 (11,5)
12 (15,4)

7(9)
42 (53,8)

o O WN

Brunnstrom EI Evrelemesi, n (%)
1 4(51)

7(9)
13(16,7)
8 (10,3)
18 (23,1)
28 (35,9)

o O WN

Brunnstrom Alt Ekstremite
Evrelemesi, n (%)

3 6(7,7)
4 14 (17,9)
5 16 (20,5)
6 42 (53,8)

n: Birey sayisi, SS: Standart Sapma, X: Aritmetik Ortalama VKI: Viicut Kiitle indeksi, %: Yiizde

Calismaya katilan bireylerin ortalama yasi 62,42°ydi. inme iizerinden gecen siire
ortalama 30,75 aydi. Bireylerin yas, VKI, inme iizerinden gegen siire, BEFAQ, BDO,
EYEO, YSO, FES-I, BDE, PUKI ortalama puanlart1 ve minimum-maksimum
degerleri Cizelge 3.2° de gOsterilmistir.

Cizelge 3. 2. Degiskenlerin ortalama degerleri

AO4£SS Min-Max Degerler
BEFAO 4,24+3.77 0-15,86
Yas 62,42+12,05 21-82
VKI 27,13+5,55 16,2- 41,33
Siire 30,75+40,07 1- 240
EYO 58,51+9,67 37-81
EEO 30,87+3,66 22-44
EYEO 89,37+11,43 60-117
BDO 43,24+11,48 6-56
FES-I 34,21+12,37 16-64
YSO 4,76+1,45 1,55-7
BDE 16,39+8,75 0-37
PUKI 5,57+3,50 1-16

AO: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: En Kiiciik Deger, Max:En Yiiksek Deger, BEFAQ: Bedensel
Engelliler icin Fiziksel Aktivite Olcegi, VKI: Viicut Kiitle Indeksi, EYO:Egzersiz Yarar Olcegi, EEQ:Egzersiz
Engel Olgegi EYEO: Egzersiz Yarar Engel Olgegi, BDO: Berg Denge Olgegi, FES-I: Uluslararas1 Diisme
Etkinlik Olgegi, YSO: Yorgunluk Siddet Olcegi, BDE: Beck Depresyon Envanteri, PUKI: Pittsburgh Uyku
Kalitesi Indeksi
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Yapilan korelasyon analizinde BEFAO ile FES-l puanlari arasinda negatif orta
diizeyde bir iliski saptand1 (r=-0,515, p=0,001). BEFAO ile BDO puani arasinda
pozitif yonlii zayif bir iliski goriildii (r=0,283, p=0.012). BEFAO ile yas, VKI,
EYEOQ, YSO, PUKI puanlar1 arasinda negatif yonlii zayif bir iliski bulundu (sirasiyla
r=-0,233, p=0,040; r=-0.286, p=0.011, r=-0,334, p=0.003, r=-0,328, p=0,003, r=-
0,330, p=0,003). BEFAQ puanlar ile diger degiskenler arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski saptanmadi (p>0,05) (Cizelge 3.3).
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Cizelge 3. 3. Inmeli bireylerde fiziksel aktivite diizeyi ile degiskenler arasindaki iliski

© g g5 — 2% 2 o E. | g w w o= - . =
=% 1 -,233* 0,133 0,219* -0,286* -0,073 -0,001 -0,143 | 0,144 | -0,127 0,082 0,062 0,169 | -0,334** 0,283* -0,515** | -0,328** 0,075 -0,330**
E 0,040* 0,247 0,054 0,011 0,525 0,996 0,213 0,210 | 0,271 0,478 0,589 0,139 0,003 0,012 0,001 0,003 0,516 0,003
- -,233* 1 -0,091 -0,344** 0,420** 0,056 0,157 0,143 -0,83 | -0,012 0,081 0,136 0,104 | 0,305** -0,078 0,187 0,135 -,295** -0,045
<
~ 0,040 0,427 0,002 0,001 0,626 0,169 0,213 0,468 | 0,916 0,483 0,236 0,364 0,007 0,498 0,101 0,239 0,498 0,697
§ 0,133 -0,091 1 0,595** -0,195 0,049 | 0,404** | -0,180 |-0,026 | 0,07 0,031 0,034 0,125 -0,096 ,256* -,229* -,243* 0,022 -0,136
‘L(é)) 0,247 0,427 0,001 0,087 0,670 0,001 0,115 0,821 | 0,543 0,787 0,766 0,275 0,401 0,024 0,043 0,032 0,847 0,235
E '5 0,219 -0,344** | 0,595** 1 -,240* 0,107 ,234* -0,216 |-0,001 | -0,031 0,019 0,013 0,001 -0,188 0,207 -0,193 -0,353** 0,072 -0,122
= N
éﬁ E 0,054 0,002 0,001 0,034 0,351 0,039 0,057 0,995 | 0,786 0,866 0,909 1 0,099 0,069 0,090 0,002 0,534 0,289
Z -0,286* | 0,381** | -0,253* | -0,301** 1 -0,145 -0,081 0,099 |-0,231 | -0,003 0,074 0,002 0,134 0,247* -0,088 0,454** 0,144 -0,124 0,014
g 0,011 0,001 0,025 0,007 0,204 0,483 0,39 0,253 | 0,981 0,519 0,984 0,241 0,03 0,442 0,001 0,208 0,278 0,905
® 0,120 0,056 0,049 0,107 0,296** 1 0,038 -0,063 |-0,001| 0,042 0,055 0,125 -0,006 -0,202 0,108 -0,162 -0,145 0,102 -0,063
Z 0,296 0,319 0,67 0,351 0,008 0,742 0,582 0,995 | 0,714 0,635 0,276 0,957 0,077 0,348 0,155 0,205 0,375 0,586
aEa '%‘ 0,001 0,157 0,404** 0,234* 0,040 0,038 1 -0,131 | -0,088 | 0,006 0,076 0,146 0,141 0,009 0,355** -0,145 -0,137 -0,181 0,021
E % 0,996 0,169 0,001 0,039 0,727 0,742 0,253 0,443 | 0,958 0,510 0,202 0,220 0,940 0,001 0,205 0,232 0,113 0,858




Cizelge 3. 3. Inmeli bireylerde fiziksel aktivite diizeyi ile degiskenler arasindaki iliski (devami)

; 4+ N i c 5] 5
Sl s |2 2|z | 2|85 z | Es| ¢ | e w8 | @ |ly]|cE
] = ol E S ® c o) < L
g > S E > 7] E E ,§ § = ’% o [aa) ) 8 oM o >~ [} i
= = 3 i z
g - -0,047 0,143 -0,18 -0,216 0,067 |[-0,063 | -0,131 1 0,127 -0,182 -0,040 -0,036 -0,081 -0,06 -0,403** 0,151 -0,05 -0,083 0,012
E
1
= 0,684 0,213 | 0,115 | 0,057 0,562 | 0,582 | 0,253 0,268 0,111 0,725 0,755 0,479 0,599 0,001 0,187 0,968 | 0,472 0,920
% = 0,144 -0,083 | -0,026 | -0,001 -0,11 -0,001 | -0,088 | 0,127 1 -0,465** 0,234* 0,089 0,220 -0,222 -0,017 -0,184 0,119 | 0,318** -0,168
= o
£ 5
] a 0,210 0,468 | 0,821 0,995 0,338 | 0,995 | 0,443 | 0,268 0,001 0,039 0,439 0,053 0,050 0,883 0,107 0,298 | 0,005 0,141
S < -0,127 -0,012 0,07 -0,031 -0,036 | 0,042 | 0,006 | -0,182 | -0,465** 1 -0,056 -0,007 0,027 0,09 -0,025 0,016 -0,027 | 0,096 0,178
> £
I
e 0,270 0,916 | 0,543 | 0,786 0,752 | 0,714 | 0,958 | 0,111 0,001 0,626 0,955 0,817 0,433 0,829 0,892 0,818 | 0,402 0,120
= 0,082 0,034 | 0,041 0,023 0,074 | 0,032 | 0,045 | -0,034 0,231* -0,016 1 0,869** | 0,640** | -0,092 0,253* -0,067 0,187 | 0,335** 0,020
=
=)
A 0,478 0,77 0,724 | 0,842 0,519 0,78 | 0,695 | 0,765 0,041 0,889 0,001 0,001 0,422 0,026 0,559 0,102 | 0,003 0,862
W 0,062 0,078 | 0,043 | 0,034 0,002 | 0,069 | 0,119 | -0,025 0,138 -0,003 0,869** 1 0,576** | -0,066 0,265* -0,1 0,259* | 0,217 -0,003
L
@ 0,589 0,497 0,711 0,771 0,984 0,549 | 0,301 0,831 0,227 0,978 0,001 0,001 0,568 0,019 0,382 0,022 0,057 0,981
w 0,169 0,009 | 0,245 | -0,017 0,134 |-0,0021-0,129| 0,149 0,215 0,046 0,640** | 0,576** 1 -0,241* | 0,473** -0,318** | 0,003 | 0,166 -0,105
L
<
o 0,139 0,938 | 0,206 | 0,883 0,241 | 0,989 | 0,259 | 0,193 0,059 0,687 0,001 0,001 0,033 0,001 0,005 0,98 0,146 0,361
Q= -0,334** | 0,325** | -0,077 | -0,148 0,247* | -0,182 | 0,022 -0,03 -0,126 0,058 -0,092 -0,066 -0,241* 1 -0,098 0,377** 0,217 | -0,077 0,169
i
s 0,003 0,004 0,501 0,195 0,03 0,112 | 0,849 0,791 0,273 0,616 0,422 0,568 0,033 0,395 0,001 0,056 0,503 0,139
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Cizelge 3. 3. Inmeli bireylerde fiziksel aktivite diizeyi ile degiskenler arasindaki iliski (devami)

g 2 . F 3 =
® .N 7} c ° -
S s | 2| E | 2 |z B2 gz |Ex| < |8 |uw| 8 ||| |g]lyslc"
» = @ < E = = =) < w
g bl S E > »n E E ,.c% § - % o o0 ) 8 o I >~ om §
= = 2 i 2
o 0,283* -0,156 0,279* 0,221 -0,088 0,053 | 0,355** | -0,385** 0,025 0,011 0,253* 0,265* 0,473** -0,098 1 -0,503** | -0,261* | 0,069 -0,167
=
= 0,012 0,173 0,013 0,052 0,442 0,645 0,001 0,001 0,826 0,921 0,026 0,019 0,001 0,395 0,001 0,021 0,551 0,143
- -0,515** 0,223* |-0,305**| -0,239* 0,454** | -0,108 -0,178 0,199 -0,205 -0,033 -0,067 -0,1 -0,318** | 0,377** | -0,503** 1 0,488** | -0,097 0,208
[%p)
i
w 0,001 0,05 0,007 0,035 0,001 0,345 0,118 0,08 0,071 0,772 0,559 0,382 0,005 0,001 0,001 0,001 0,401 0,067
o -0,328** 0,055 -0,245* | -0,299** 0,144 -0,093 -0,155 0,02 0,157 -0,034 0,187 0,259* 0,003 0,217 -0,261* 0,488** 1 0,296** | 0,300**
ur
- 0,003 0,631 0,03 0,008 0,208 0,417 0,175 0,86 0,171 0,771 0,102 0,022 0,98 0,056 0,021 0,001 0,008 0,008
w 0,075 -0,311** 0,011 0,06 -0,124 0,003 -0,188 -0,093 0,305** 0,099 0,335** 0,217 0,166 -0,077 0,069 -0,097 0,296** 1 0,173
a
@ 0,516 0,006 0,924 0,6 0,278 0,98 0,1 0,419 0,007 0,389 0,003 0,057 0,146 0,503 0,551 0,401 0,008 0,130
E = -0,330** -0,020 -0,136 -0,097 0,014 -0,010 | -0,007 -0,048 -0,175 0,179 0,020 -0,003 -0,105 0,169 -0,167 0,208 0,300* 0,173 1
=]
~ 0,003 0,862 0,235 0,397 0,905 0,927 0,954 0,677 0,125 0,116 0,862 0,981 0,361 0,139 0,143 0,067 0,008 0,130

"p< 0.01 *p<0.05 BEFAO: Bedensel Engelliler I¢in Fiziksel Aktivite Olgegi, BUEE: Brunnstrom Ust Ekstremite Evrelemesi, BEE: Brunnstrom El Evrelemesi, BAEE: Brunsstrom
Alt Ekstremite Evrelemesi, EYEQ: Egzersiz Yarar Engel Olgegi, BDO: Berg Denge Olgegi, FES-1: Uluslararasi Diisme Etkinlik Olgegi, YSO: Yorgunluk Siddet Olgegi, BDE: Beck
Depresyon Envanteri, PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi
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Cizelge 3. 4. Regresyon analizine giren bagimsiz degiskenlerin BEFAQ ile
korelasyon tablosu

Pearson o

Korelasyon katsayisi p degeri

Yas -0.210 0.032*
VKi -0.286 0.006*
EYEO -0.334 0.001*
BDO 0.283 0.006*
FES-1 -0515 0.001*
Y50 -0.328 0.002*
PUKI -0.330 0.002*

*p<0.05

Kurulan regresyon modeli anlamli bulundu (F=5.251; p<0.001). Modele dahil edilen
bagimsiz degiskenlerden FES-I’in (t=—2.322, p<0.05) ve uyku kalitesinin (t=—2.128,
p<0.05) fiziksel aktivite diizeylerini 6nemli Ol¢iide etkiledigi saptandi. Bagimsiz
degiskenlerden FES-I ve uyku kalitesinin BEFAQ'deki degisimin %34'{inii agikladig
gortldii (Cizelge 3.5).

Cizelge 3. 5. Bedensel Engelliler igin Fiziksel Aktivite Olgegi’nin bagimli degisken
olarak alindig1 ¢coklu dogrusal regresyon analizi

BAGIMSIZ DEGISKENLER Standartlanmamis Std.
Katsayilar Katsayilar

MODEL B Std .Hata Beta t p VIF

Sabit 15,180 3,807 3,988 0,001
Yas -0,021 0,034 -0,068 -0,622 0,536 1,292
VKI -0,044 0,080 -0,064 -0,544 0,588 1,482
EYEO -0,039 0,037 -0,117 -1,054 0,295 1,304
BDO 0,011 0,038 0,035 0,300 0,765 1,440
FES-I -0,104 0,045 -0,339 -2,322 0,023* 2,277
SO -0,127 0,297 -0,049 -0,428 0,670 1,399
PUKI -0,237 0,111 -0,219 -2,128 0,037* 1,134

Regresyon model ozeti: R=0,587, R?=0,344, F=5.251, p=0,001, Durbin-Watson: 2.070, Bagiml degisken:
BEFAQ, BEFAQ: Bedensel Engelliler i¢in Fiziksel Aktivite Olgegi, VKI: Viicut Kiitle Indeksi, EYEO: Egzersiz
Yarar Engel Olgcegi, BDO: Berg Denge Olgegi, FES-I: Uluslararas1 Diisme Etkinlik Olgegi, YSO: Yorgunluk
Siddet Olgegi, BDE: Beck Depresyon Envanteri, PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi
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4. TARTISMA

Bu calisma inmeli bireylerde fiziksel aktivite diizeyini ve fiziksel aktivite diizeyine
etki eden faktorleri belirlemek i¢in planlandi. Mevcut ¢alismada inmeli bireylerin
fiziksel aktivite diizeylerinin diisiik oldugu goriildi. Bireylerin fiziksel aktivite
diizeyindeki degisimi en ¢ok diisme korkusu ve uyku kalitesi etkiledi. Ayrica
bireylerin fiziksel aktivite diizeyi ile yas, VKI, egzersiz yarar/engel algis1, denge
diizeyi ve yorgunluk iligkili bulundu. Fiziksel aktivite diizeyi ile egitim diizeyi,
cinsiyet, dominant ekstremite, etkilenen taraf, inme gecirdikten sonra gegen siire,
Brunnstrom motor evrelemesi ve depresyon diizeyi arasinda iliski bulunmadi. Bu
calismada inmeli bireylerin rehabilitasyon programinin basarisinin artmasi i¢in motor
bozukluklarin yaninda diisme korkusu, yorgunluk gibi diger degiskenlerin de dikkate

alimmas1 gerektigi sonucuna varildi.

Giintimiizde fiziksel aktivitenin faydalari bilinmesine ragmen, engelli bireylerin
engelli olmayan bireylere oranla fiziksel olarak hareketsiz olma veya daha diisiik
fiziksel aktivite diizeyine sahip olma olasilifi daha yiiksektir. Fiziksel aktivite
saglikli yasama sagladig1 katkilar nedeniyle sadece saglikli bireylerde degil, ¢esitli
hastalik gruplarinda veya riskli gruplarda da calisilan 6nemli bir konu haline
gelmistir. Inmeli bireylerde fiziksel aktivite diizeyi ve iliskili faktorlerle alakali
caligmalar kisith olmakla birlikte literatiirde yer alan farkli norolojik hastaliklarda
fiziksel aktivite diizeyi ile ilgili ¢aligmalar rehabilitasyon programinin planlanmasi
siirecinde 151k tutan kanitlar saglamaktadir [104-105]. Fiziksel aktivite diizeyinin
diisik olmasina neden olan faktorleri incelemek ve bu faktorlere yonelik
miidahalelerde bulunmak inmeli bireylerde fiziksel aktivite diizeyini artirmak igin
yapilan miidahalelerin basarisini artiracaktir. Inmeli bireylerde fiziksel aktivite
diizeyinin artmasi tekrarlayan inmenin Oniine gegecegi gibi inme sonrasi gelisen

sekonder zararl degisiklikleri de azaltabilir.

Diinyada inmelerin %851 iskemik inme, %15°i ise hemorajik inmedir. Ulkemizde
ise hastane tabanli yapilan bir ¢alismanin sonuglarna gore inmelerin %72’sini
iskemik inme %?28’ini hemorajik inme olusturmaktadir [33]. Yapilan bu ¢alismanin
sonuglarna benzer olarak bu caligmaya dahil edilen bireylerin %73,1’i iskemik,

%26,9’u hemorajik inme tiiriine sahipti.
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Inme gecirme riski ve prevelansi 55-65 yas arasinda en yiiksektir [11]. Bu caligmaya
dahil edilen bireylerin yas ortalamasi da 62,42 yil olarak belirtilen yas araligindadir.
Literatiirde bireylerin yas ortalamasinin 58.2 oldugu c¢alisma [10] oldugu gibi yas
ortalamasinin 73 oldugu ¢alisma [106] da mevcuttur. Krishnamurthi ve ark. [14]
yaptigi calismada inmeden etkilenen genglerin (<20 yas) ve orta yasl yetigkinlerin
(20-64 yas) oraninin arttigi, geng ve orta yaslt yetiskinlerde inme insidansinda
goriilen bu artigla beraber inmenin artik bir yashilik hastaligi olarak goriilmemesi
gerektigi vurgulanmistir. Bu calismaya dahil olan en kii¢iik yastaki birey 21
yasindadir ve inmenin artik bir yashilik hastalifi olarak goriilmemesi gerektigini

sOyleyen calismay1 dogrulamaktadir.

Moore ve ark.’nin [106] inme sonrasi fiziksel aktivite diizeyini inceledigi ¢alismada
inmeden hemen sonra fiziksel aktivite diizeyinin diistiigii, 3 ve 6.ayda ise sagliga
yonelik ulusal fiziksel aktivite Onerilerinin yaklasik %50 altinda oldugu rapor
edilmistir. Healy ve ark.’nmin [107] yaptig1 ¢alismada ise inmeli hastalarin ayni
yastaki saglikli katilimcilarla karsilastirildiginda giin iginde oturarak onemli Olgiide
daha fazla zaman harcadiklar1 ve ayakta durmak, yiiriimek ve farkli yogunluktaki
fiziksel aktivitelere (hafif, orta ve siddetli) daha az zaman harcadiklar1 gosterilmistir.
Fini ve ark.’nin [6] yaptig1 calismada inmeli hastalarda fiziksel aktivite diizeyi, aym
yastaki saglikli bireylerden daha diisilk bulunmus, 6zellikle akut donemde olmak
lizere, inme sonrasi uzun siire hareketsiz kaldiklari, fiziksel aktivite Onerilerine
uymadiklart belirtilmistir. Benzer sekilde yapilan bir bagska metaanalizde inmeli
hastalarda fiziksel aktivitenin siiresi ve yogunlugu genellikle diigiik bulunmustur.
Hastalarin gilinlik ortalama adim sayist 435,2 olarak bulunmus bu saymin yash
popiilasyonda giinliik adimlarin (6000 adim/giin), hatta kronik hastaligi/engelliligi
olan kisiler i¢in 6nerilen giinliik adim sayisinin (6500-8500 adim/giin) altinda oldugu
belirtilmistir [7]. Bu c¢alismada oOnceki c¢alismalari destekleyecek sekilde inmeli
bireylerde fiziksel aktivite diizeyi diisik bulunmustur. Yapilan anketlerde bireyler
genellikle giinlin ¢ogunu yatarak veya oturarak televizyon izleme gibi duragan
aktivitelerde ge¢irdiklerini belirtmislerdir. Evin disina ¢ikip yiiriidiigiinii belirten
bireylerde ise genellikle yiiriime siiresi olduk¢a kisa tutulmustur. Bireyler iyilesme
seviyesi iyi olsa bile genellikle ev isi yapmaktan uzak durmus, esleri ya da bir

yakinindan ev isleri i¢in yardim almistir.
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Demografik Ozellikler

Bu calismada incelenen inmeli bireylerde fiziksel aktivite diizeyini etkiledigi
diistintilen ilk faktorler yas ve cinsiyettir. Literatiirde yas ve cinsiyet faktori ile ilgili
farkli sonuglar dikkati ¢ekmektedir. Hafif etkilenimi olan inmeli bireylerde 6 ay
sonra fiziksel aktivite diizeyi tahmininin yapildigi bir ¢alismada yas ve cinsiyetin
fiziksel aktivite diizeyi ile iliskili olmadigi belirtilmistir [108]. Inme sonrasi
hastalarin 3 yil boyunca takip edildigi bir diger ¢alismada da yas fiziksel aktivite
diizeyi ile iligkili bulunmamistir [109]. Ayn1 sekilde 2013 ve 2014 yilinda yapilan iki
metaanaliz ¢calismasinda da yas ve cinsiyet ile fiziksel aktivite diizeyi arasinda iligki
saptanmamuistir [7,9]. Literatiire benzer sekilde mevcut ¢alismada cinsiyet ile fiziksel
aktivite diizeyi arasinda iliski bulunmamistir. Aynmi cinsiyetteki bireylerin farkli
sosyodemografik 6zelliklere sahip olmasi bu duruma neden olabilir. Ornegin; ev
islerinde kendisine yardim edecek birinin oldugu inmeli kadin bireylerin fiziksel
aktivitesi diigiikkken, ev islerinde kendisine yardim edecek kimsenin olmadigi inmeli
kadin bireyler daha fazla aktif olmaktadir. Literatiirde yas ve cinsiyetin fiziksel
aktivite diizeyini etkiledigine dair ¢alismalar da mevcuttur. 2018 yilinda yapilan
metaanaliz ¢alismasinda yas ve cinsiyet fiziksel aktivite diizeyi ile iligkili
bulunmustur [8]. Yine inmeden 1 yil sonra fiziksel aktivite diizeyini arastiran bir
caligmada daha yiiksek yasin fiziksel aktivite diizeyinin diisiik olma olasiligini
artirdigt belirtilmistir [110]. Mevcut ¢alismada yasin fiziksel aktivite diizeyi ile
iligkili oldugu gorilmiistiir. Sonuglarimiz literatiirii desteklemektedir. Yas ilerledikce
osteoporoz, gonartroz, koksartroz gibi ortopedik problemlerin goriilme sikliginin

artmast bu durumun nedeni olabilir.

Bu ¢alismada arastirilan bir diger faktor fiziksel aktivite ile egitim diizeyi iliskisiydi.
Saglikli bireylerde 18-64 yas arasi yetiskinler arasinda fiziksel aktivite diizeyinin
arastirildigr calismada yiiksek egitim diizeyi daha yiiksek fiziksel aktivite diizeyi ile
iligkilendirilmistir [111]. Saglikli bireylerde yapilan bir baska c¢alismada bos
zamandaki yetersiz fiziksel aktivite ile diisiik egitim diizeyi, mesleki ve ulasim
ortamindaki yetersiz fiziksel aktivite ile yiiksek egitim diizeyi iligkili bulunmustur
[112]. Diisiik egitim diizeyinin erkeklerde ve kadinlarda artmis inme riski ile
iligkilendirildigi bir ¢alismada bu durumun nedeni olarak egitim diizeyi diisiik olan
bireylerin degistirilebilir risk faktorlerine iliskin daha az bilgiye sahip olmasi

gosterilmistir [113]. Sonuglarimiza gore egitim diizeyi ile fiziksel aktivite diizeyi
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arasinda iliski bulunmamaistir. Bireylerin egitim seviyesinin yiiksek olmas1 egzersizin
yararina inanmaya ve egzersizleri bilingli bir sekilde yapmaya katki saglayabilir
ancak egitim seviyesi yiliksek de olsa inmeli bireylerde fiziksel aktiviteye katilim
daha ¢ok Kklinik durum ve diisme korkusu, yorgunluk gibi semptomlardan

etkilenebilir.

Literatiirde yiiksek VKI’nin inme risk faktdrii oldugunu belirten bircok calisma
mevcuttur [30,101-103]. Ancak inme sonrasi fiziksel aktivite diizeyine etkisini
aragtiran sinirli sayida ¢alisma vardir. Burke ve ark.’nin [117] inme rehabilitasyonu
icin akut rehabilitasyon hastanesine bagvuran bireyler arasinda yaptigi ¢alismada,
fazla kilolu bireylerin diger agirlik kategorilerindeki bireylere gore daha iyi
fonksiyonel ilerleme kaydettigi bildirilmistir. Alzahrani ve ark. [77] inme sonrasi
bagimsiz yiiriiyebilen hastalarda fiziksel aktivite diizeyini etkileyen faktorleri
inceleyen arastirmasinda VKI ile fiziksel aktivite diizeyini anlamli bulmamistir.
Mindr inme sonrasi fiziksel aktivite diizeyi ile iliskili faktorlerin incelendigi bir
baska calismaya VKI ortalamasi 27,3 kg/m? olan 101 birey dahil edilmis, VKI ile
fiziksel aktivite diizeyi arasinda anlamli bir iliski bulunmadigi rapor edilmistir [118].
Bu ¢alismaya benzer olarak bu calismaya katilan 78 bireyin ortalama VKI 27,13
kg/m®ydi ve bireyler ortalama olarak fazla kilolu kategorisine giriyordu. Saghkli
yetiskinlerde fiziksel aktivite ve hareketsizligin degerlendirildigi ¢alismada VKI
yiliksek olan bireylerin fiziksel aktivite diizeyinin daha diisiik oldugu belirtilmistir
[119]. inmeli bireylerin saglikl1 yasitlarina gore daha az aktif olduklari bilinmektedir.
Saglikli yetiskinlerde VKI artisi fiziksel aktivite diizeyinin azalmasma neden
oluyorsa inmeli bireylerde daha fazla aktivite kisitlamasina neden olabilecegi
diisiiniilebilir. Buna paralel olarak bu ¢alismamn sonucuna gore VKI ile fiziksel
aktivite diizeyi anlamli bulundu. VKI kontrolii hem inme riskinin azaltilmasinda hem

de inme sonrasi aktivitenin artirilmasinda 6nem arz etmektedir.
Inmenin Klinik Ozellikleri

Inmeli bireylerde fiziksel aktivite diizeyine etkisini arastirdigimiz bir diger faktor
inme tlizerinden gegen siireydi. Literatiirde inme tizerinden gegen siire ile fiziksel
aktivite diizeyi arasinda iliski olmadigini gésteren galismalar mevcuttur. Alzahrani
ve ark.’nin [77] yaptigi ¢alismada inme iizerinden gegen siire ile fiziksel aktivite
diizeyi arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir. Yatan inmeli hastalarda inmeden

sonraki ilk ayda ivmeodlger ile fiziksel aktivitenin degerlendirildigi bir baska
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calismada da inme tizerinden gegen siire ile fiziksel aktivite diizeyi arasinda anlaml
iliski bulunmadigi rapor edilmistir [90]. Bu ¢alismanin sonucunda literatiire benzer
sekilde bireylerin fiziksel aktivite diizeyi ile inme iizerinden gecen siire arasinda
anlamli bir iliski bulunmadi. Inmeli bireylerin fiziksel aktivite diizeylerinin siireden

bagimsiz bir sekilde azaldig dikkat cekmektedir.

Saglikli bireylerde iist ekstremitenin aktivitesini 6l¢en bir calismada dominant ve
dominant olmayan ekstremitenin aktivite siireleri kabaca esit bulunmus ancak
hareketlerin kalitesinin ekstremiteler arasinda farkli oldugu belirtilmistir. Azalan st
ekstremite  aktivitesi hareketsiz  aktivitede harcanan zamanin artmasiyla
iligkilendirilmistir [120]. inmeli hastalarda yapilan bir ¢alismada hemiparezisi olan
bireylerin saglikli yetiskinlerden onemli 6l¢iide daha az etkilenen ve etkilenmeyen
iist ekstremitelerini  kullandigi  belirtilmistir.  Etkilenmemis st ekstremite
kullaniminin, etkilenen tarafin simirli kabiliyetini telafi etmek i¢in yiiksek olacag
beklenmesine ragmen etkilenen el az kullanildiginda etkilenmeyen elin de genellikle
az kullanildigr gortilmistir. Ancak bu durumun ¢alismanin hastanede yatan
hastalarda yapilmasindan kaynakli olabilecegi, evde yasayan inmeli hastalarda
etkilenmeyen kolun daha aktif kullanilabilecegi belirtilmistir [121]. Bu g¢alismada
inmeli bireylerin dominant ekstremitesi ve etkilenen tarafi ile fiziksel aktivite diizeyi

arasinda bir iligki goriilmedi.

Bireylerin fiziksel aktivite diizeyini etkileyebilecegini diisiindiiglimiiz bir diger faktor
bireyin motor seviyesidir. Bu ¢alismada bireylerin hem alt ekstremite hem st
ekstremite motor iyilesme diizeyini degerlendirmek i¢in klinikte siklikla kullanilan
Brunnstrom motor evrelemesi kullanildi. Literatiir incelendiginde, iist ekstremite
bozukluklariyla fiziksel aktivite diizeyini karsilastiran calismalar mevcuttur
[96,107,108]. Hall ve ark. [122] yaptiklar1 ¢alismada inmeli bireylerde tist ekstremite
etkileniminin fonksiyonel aktivitelerde daha az katilima ve sedanter davranisa neden
oldugunu belirtmislerdir. Bagka bir ¢alismada da inmenin erken donemindeki st
ekstremite fonksiyonunun, inmenin ilerleyen donemlerindeki fiziksel aktivite diizeyi
tizerinde, taburculuktaki fonksiyonel bagimlilik ile benzer etkiye sahip oldugu
belirtilmistir. Taburculuktaki fonksiyonel bagimlilik ve inme sonrasi erken donemde
iist ekstremite kullaniminda kisithilik fiziksel aktivite diizeyini olumsuz etkileyecektir
[110]. 2018 yilinda yapilan bir diger ¢alismada ise iist ekstremitedeki bozukluklar

daha uzun oturma siiresi ile iligskilendirilmistir. Ayni1 c¢alismada alt ekstremite
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bozuklugunun hareketsiz davranis seviyeleri ile daha ¢ok iligkili olmasi beklenirken
daha siddetli iist ekstremite bozuklugunun inme sonrasi daha yiliksek diizeyde
hareketsiz davranigla iliskili oldugu, bireylerin inme gec¢irdikten sonra yemek pisirme
gibi glinlik fonksiyonel aktivitelere daha az katilabildikleri i¢in st ekstremite
etkilendiginde ayakta durma ve hareket etmeyi igeren aktivitelere katilmalarinin
sinirhi oldugu belirtilmistir [123]. Belirtilen caligmalarin aksine bu g¢alismanin
sonuglarina gore fiziksel aktivite diizeyi ile Brunnstrom ist, el ve alt ekstremite
motor evrelemesi arasinda anlamli iliski yoktur. Calismaya Brunnstrom alt
ekstremite seviyesi 3 ve lizeri yiiriiyebilen bireylerin dahil edilmesinin bu sonuca etki

ettigini diisinmekteyiz.
Egzersiz Yarar/Engel Algist

Fiziksel aktivitenin yapilmasi ve siirdiiriilmesi i¢in inmeli bireylerin egzersiz yarar
engel algilarii bilmek 6nemlidir. Literatiire bakildiginda Nicholson ve ark. [124]
yaptiklar1 ¢alismada inme sonrasi fiziksel aktiviteye yonelik en yaygim bildirilen
engellerin motivasyon eksikligi, ¢evresel faktorler (6rnegin ulasim), saglik sorunlari
ve inme kaynakli bozukluklar; en yaygin motive edicilerin ise sosyal destek ve
glinliik gorevleri yerine getirebilme ihtiyact oldugunu bildirmislerdir. Baska bir
calismada iyilesme evresinden bagimsiz olarak ayakta durma ve hareket etme
yetenegiyle ilgili olumsuz inanglar daha aktif olmamin Oniinde engel olarak
gorilmiistiir [122]. Ezeugwu ve ark.’nin [125] inme hastalarinda sedanter davranis
algilarin1 arastirdigi ¢alismasinda inme gecirenler arasinda, sedanter davranisin
saglik riskleri konusunda sinirh farkindaligin oldugu vurgulanmistir. Katilimcilar
giinliik yasamlarinda motor bozukluklar, yorgunluk, biligsel problemler ve
motivasyon eksikligi gibi aktivitelere katilimi etkileyen engeller bildirmislerdir.
Kendini izlemeyi ve giin boyunca hareket etmeyi igeren stratejilerin, hareketsiz
davranig1 azaltmanin potansiyel yollart oldugu belirtilmistir. Pacheco ve ark.’nin
[126] yiiriiyebilen inmeli hastalarda egzersiz engel algilarin1 degerlendirdigi
calismada egzersiz i¢in bildirilen ana engellerin yorgunluk ve egzersiz yerlerinin
uygunlugu ve uzakligi oldugu belirtilmistir. Hastalar ek olarak yardim edecek bir
kisinin olmamasini ve egzersizin nasil yapilacagina dair bilgi eksikligini engel olarak
gostermiglerdir. Mevcut ¢alismada bireylerin egzersiz yarar/engel algisinin diisiik
oldugu ve fiziksel aktivite diizeyi ile iligkili oldugu bulunmustur. Bireyler genel

olarak yapilan tedavi hareketlerinin ve egzersizin kas kuvvetini artirmasi, esneklik
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kazandirmas1 gibi faydalarina inanmaktadir. Ancak yiiksek tansiyondan korunma,
kalp krizlerinin 6nlenmesi gibi risk faktorlerinin 6nlenmesinde egzersizin faydalarina
inanma kisinin egitim diizeyi ile degismektedir ve genellikle bireyler egzersizin bu
faydalarindan habersizdir. Biiyiik ¢ogunlukla bireylerin aileleri egzersiz yapmaya
tesvik etmekte ve kisinin daha hareketli olmasinda motivasyon kaynagi
olmaktadirlar. Aile destegi olmayan inmeli bireylerin fiziksel aktiviteye katilimi daha
diisiik olmaktadir. Literatiire benzer sekilde bireyler egzersiz sonrasi goriilen
yorgunluk nedeniyle egzersiz yapmaktan kaginmaktadir. inmeli bireylerde fiziksel
aktivite dilizeyini artirmak i¢in rehabilitasyon programi algilanan motive ediciler
lizerine 1insa edilmeli, algilanan engelleri hedef alan 06zel miidahaleler

gelistirilmelidir.
Denge

Inme sonrasi denge ve postural kontrol bozuklugu yaygin bir klinik problemdir.
Denge problemleri ayrica diisme riskinin artmasi, hareket kabiliyetinin azalmasi ve
giinliik yasam aktivitelerine doniiste yavaslama ile iliskilidir. Literatiire bakildiginda
inme sonrast bagimsiz ylriiyebilen kisilerde fiziksel aktivite diizeyini etkileyen
faktorleri inceleyen ¢alismada denge ne kadar kotiiyse, fiziksel aktiviteye katilim o
kadar diisik bulunmustur. Denge bozuklugu nedeniyle fiziksel aktivitenin
birakilmasinin dengede koétiilesmeye neden olacagi bdylece denge ve fiziksel
aktivitede bir kisir dongii olusacagi belirtilmistir [77]. Field ve ark.’nin [7] yaptig
metaanaliz ¢aligmasinda da, bireylerin dengesi fiziksel aktivite diizeyi ile iliskili
bulunmustur. Inme sonrasi aktivite ve katim ile denge ve diisme 6z-yeterligi
arasinda anlaml bir iligki oldugunu belirten baska bir ¢alismada ise inme sonrasi en
yiiksek islevsellik diizeyini yeniden kazanmak i¢in denge ve denge o6z-yeterliligini
ele almanin gerekli olabilecegini One siiriilmistiir [127]. Literatiirdeki ¢aligmalari
destekleyecek sekilde bu caligmada denge ile fiziksel aktivite diizeyi iligkili
bulunmugstur. Denge bozuklugu arttikca fiziksel aktivite diizeyi azalmaktadir. Denge
ile diisme korkusu arasinda da iliski bulunmustur. Bireylerde denge bozuklugu
arttikca diisme korkusu artmaktadir. Tedavi programi planlanirken dengenin
gelistirilmesine yonelik miidahalelerde bulunulmasi fiziksel aktivite diizeyinin

artmasina katkida bulunacaktir.
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Diisme Korkusu

Diisme korkusu ile ilgili c¢alismalari inceledigimizde genellikle yashi bireyler
tizerinde yogunlastig1 goriillmektedir [112-114]. Yash bireylerde, diisme korkusunun
rekreasyonel aktivitelere katilimin azalmasi ile iliskili oldugu belirtilmistir [131].
Diisme korkusu, inme sonrasi en yaygin komplikasyonlardan biridir ve hastalarin
giinliik yasam aktivitelerini etkiler [69]. Ingiltere’de yapilan bir calismada evlerinde
yasayan inme hastalarina anket gonderilerek fiziksel aktivite diizeyi ve etkileyen
faktorler sorgulanmis, hastalar diisme korkusunu fiziksel olarak aktif olmalarinin
Oniinde engel olarak bildirmislerdir [132]. Akut fazdaki inme hastalarinda diisme
korkusunu arastiran g¢alismada kadinlarin diismekten daha ¢ok korktugu ancak
erkeklerin diisme ihtimalinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Yiiriime yardimcisi
kullanan hastalarin ¢ogunlugu (%72) diisme korkusu bildirmistir. Diisme korkusu
bildirenlerin, diisme korkusu olmayanlara gére daha kotii bir dengeye sahip oldugu
bulunmustur. Inme sonrasi akut fazdaki diisme korkusunun rehabilitasyonu olumsuz
etkileyecegi ve korku sonrasi olusan hareketsizligin 6z yeterliligin azalmasina ve
daha fazla diisme korkusuna neden olacag: belirtilmistir. Glinliik aktivitelerde azalan
0z yeterlilik ise fiziksel aktivitenin azalmasina neden olur [133]. Bu ¢alismaya
benzer olarak mevcut calismada daha kotii dengeye sahip olan bireylerin diisme
korkusu daha fazla bulunmustur. Yapilan bir diger ¢alismada inme gegcirenlerin
cevresel faktorlere (6rn. engebeli zemin, olumsuz hava kosullari) giiven duygusunun
azalmasi nedeniyle diisme korkusu duyduklari bu nedenle hastalarin ayakta durma ve
hareket etme kabiliyetlerinin azaldigr vurgulanmistir [122]. Inmeden sonra 3 ay
gecmis hastalarda yapilan bir diger ¢alismada diisme korkusu fiziksel aktivite
azligimin nedenlerinden biri olarak sayilmistir [134]. Persson ve ark. [108] hafif
inmeden 6 ay sonra fiziksel aktivite tahmini yaptiklar1 c¢aligmasinda diisme
korkusunu fiziksel hareketsizlikle iliskilendirmistir. Diger bir ¢alismada diisme
korkusu daha uzun oturma siiresiyle iligskilendirilmistir [123]. Bu ¢alismalarin aksine
2021 yilinda yapilan galismada diisme korkusu fiziksel aktivite igin 6ngoriilebilir bir
faktor olarak goriilmemistir [10]. Mevcut galismanin sonuglarina gore diisme
korkusu literatiirdeki yukarida belirtilen ¢alismalara benzer olarak fiziksel aktivite
diizeyini dnemli derecede etkilemektedir. Brunnstom seviyesi yiiksek olan bireyler
bile diisme korkusu nedeniyle fiziksel aktivitesini kisitlamaktadir. Bir¢ok birey

inmenin ilk gegirildigi anda dengesini kaybedip diistiigiinii belirtmektedir. Bu durum
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inmenin akut donemi gegtikten sonra bireylerde olusan diisme korkusunun nedeni
olabilir. Yine inmenin akut doneminden sonra rehabilitasyona baslamadan 6nce veya
rehabilitasyon sirasinda diiserek yaralanma yasayan bireyler diisme korkusu
nedeniyle fiziksel aktiviteye katilimdan kaginmaktadir. Literatiirde diisme korkusu
miidahalesi sonrasi fiziksel aktivite diizeyinin arttigin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur
[116,117]. Ohyagi ve ark. [135] siddetli diisme korkusu olan subakut inmeli hastada
yaptiklar1 bilissel davranisg1 terapi temelli 6 haftalik miidahale sonrasinda hastanin
yirime ve merdivenlere yonelik kaygisinin neredeyse kayboldugunu ve fiziksel
aktivite diizeyinin arttigin1 belirtmislerdir. Liu ve ark. [136] kronik inmeli hastalarda
diisme korkusunu azaltan miidahale sonrasi dengenin ve giinlilk yasam aktivitesinin
arttigini belirtmislerdir. Inme rehabilitasyonunda diisme korkusu mutlaka dikkate

almmali ve gerekli miidahalelerde bulunularak tedavi programinin basarisi

artirilmalidir.
Yorgunluk

Yorgunluk inme sonrasi en yaygin semptomlar arasindadir ve inme baslangicindan
sonra dliimiin énemli bir gostergesidir. Inme sonras1 yorgunluk siklig1 %29 ile %77
arasinda degismektedir. Inme sonrasi yorgunlugun genellikle birincil yorgunluk
oldugu diisiiniiliir, ancak kondisyonsuzluk, fiziksel bozukluklar, kullanmama, uyku
bozukluklari, ilaglarin yan etkileri ve depresyon gibi inme sonrasi yorgunluga etki
eden birkac faktor vardir [137]. Literatiirde yorgunluk ve fiziksel aktivite iizerine
yapilan ¢aligmalarda farkli sonuglar dikkat ¢ekmektedir. Yapilan bir ¢aligmada, yash
bireylerde artmis anlik yorgunlugun azalmis fiziksel aktiviteye neden oldugu
bulunmustur. Ancak, yorgunlugun altinda yatan nedenlerin iyi analiz edilmesi
gerektigi rapor edilmistir [138]. 2021 yilinda inmeli bireylerde yapilan bir ¢alismada
yorgunluk fiziksel aktivite diizeyini ongoren bir faktor olarak kabul edilmemistir
[10]. Hall ve ark.’nin [122] yaptig1 ¢alismada yorgunluk bazi inme hastalari i¢in
hareketsiz davranig1 azaltmanin 6niinde bir engel olarak gosterilmistir. Baz1 hastalar
ise yorgunlugun onlar1 istediklerinden daha uzun siire oturmaya zorladigini
hissettiklerini bildirmislerdir. inme gegirdikten 3 ay sonra yapilan bir ¢alismada ise
yorgunluk fiziksel aktiviteye katilimin azalma nedenlerinden biri olarak
gosterilmistir [134]. Bir baska ¢alismada yiiksek fiziksel aktivite diizeyi daha diisiik
yorgunluk siddeti ile iliskilendirilmistir [118]. 2018 yilinda yapilan metaanaliz

calismasinda yorgunluk fiziksel aktivite diizeyini etkileyen faktorler arasinda kabul
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edilmistir [8]. Literatiirdeki c¢aligmalar1 desteleyecek sekilde bu ¢aligmanin
sonuglarina gore yorgunluk fiziksel aktivite diizeyini etkilemektedir. Yorgunlugun
fazla olmasi fiziksel aktivite diizeyini diisirmektedir. Bazi bireyler yorgunlugu
‘yerimden kalkmaya mecalim yok, hastalik Oncesinde bir dakika yerimde
durmazdim’ seklinde belirtmektedir. Bazi bireyler ise ‘yorgun oldugum igin
yerimden kalkmak istemiyorum siirekli yatmak istiyorum’ ifadeleri ile sedanter
davranigt tanimlamaktadir. Yorgunluk inme rehabilitasyonunun basarisinin

artirtlmasi i¢in dikkate alinmasi gereken dnemli bir faktordiir.
Depresyon

Depresyon, inme sonrasi en sik goriilen duygudurum bozuklugudur ve giinliik yasam
aktivitelerini etkiler [87]. Literatiirde inmeli hastalarda depresyonun fiziksel aktivite
diizeyine etkisini arastiran ¢alismalar mevcuttur. Inme sonrasi bagimsiz yiiriiyebilen
kisilerde fiziksel aktivite diizeyini etkileyen faktorleri inceleyen bir g¢aligmada
depresyon ne kadar biiyiikse, fiziksel aktivite diizeyinin o kadar disiik oldugu
bulunmustur. Fiziksel aktivite diizeyinin diismesinin daha fazla depresyona neden
olabilecegi belirtilmistir [77]. Baska bir ¢alismada depresyonun, topluluk iginde
yiriiyiise katilimin azalmasi ile 6nemli olgiide iligkili oldugu saptanmistir [139].
Field ve ark.’nin [7] yaptigi metaanaliz ¢alismasinda diisiik ruh halinin, diisiik
fiziksel aktivitenin hem nedeni hem de sonucu olabilecegi ve inme sonrasi fiziksel
aktivitenin alimini ve siirdiiriilmesini belirleyen 6z yeterliligi, motivasyonu ve kendi
kaderini tayin etmeyi olumsuz etkileyebilecegi belirtilmistir. 2014 ve 2018 yillarinda
yapilan metatanaliz ¢alismalarinda da fiziksel aktivite diizeyi ile depresyon iligkili
bulunmustur [8,9]. Literatiirdeki ¢aligmalarin aksine bu ¢alismada depresyon diizeyi
ile fiziksel aktivite diizeyi arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Calismaya
katilan bireylerin depresyon diizeylerinin diisiik olmasinin sonucumuzu etkiledigini

diistinmekteyiz.
Uyku Kalitesi

Fiziksel aktivite diizeyini etkileyebilecegini diisiindiigiimiiz son degisken uyku
kalitesidir. Inmeli bireylerin uyku kalitesi diisiiktiir ve bu durum yasam Kkalitesini
olumsuz etkilemektedir. Shepherd ve ark.’min [91] yaptigi calismada uyku
kalitesinde azalma veya uzun siireli uyku yoksunlugu, hem saglikli bireylerde hem

de kronik hastalig1 olanlarda saglikla ilgili yasam kalitesi, psikolojik refah ve fiziksel
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performansta bir diisiis ile iliskilendirilmistir. Fiziksel aktivitenin uyku kalitesini
tyilestirdigi gosterilmistir. Yorgunlugun inme hastalarinda uyku bozukluklar ile
iliskili oldugu belirtilmistir. Bagka bir calismada inme hastalarinin aktivite diizeyi ile
uyku kalitesi iliskili bulunmustur [140]. Inme sonras1 uyku kalitesinin yorgunluga
etkisinin arastirildigi bir ¢alismada yorgunluk ve uyku kalitesi arasinda iliski
bulunmugtur. Calismaya gore inme gecirenlerde uykusuzluk yorgunluga neden
olabilecegi gibi, artan yorgunluk seviyeleri de uyku-dinlenme diizenlerini bozabilir.
Inme hastalarinda yorgunlugu ve kétii uyku kalitesini belirlemek énemlidir ¢iinkii
yorgunluk rehabilitasyon egzersizlerine katilimlar1 etkileyebilir ve fonksiyonel
iyilesmeleri geciktirebilir [141]. 2020 yilinda uyku kalitesinin inme sonrasi
fonksiyonel iyilesme ve katilim iizerine etkisini belirlemek i¢in yapilan metaanaliz
calismasinda uyku bozuklugu olan inmeli hastalarin, uyku bozuklugu olmayanlara
gore daha fazla islevsel sinirlamaya ve yeti yitimine sahip oldugu belirtilmistir [142].
Fulk ve ark.’nin [143] yaptig1 ¢alismada uyku sorunlariin, inme rehabilitasyonunun
ilk 12 aymda fonksiyonel iyilesmeyi olumsuz etkiledigi, saglikla ilgili yasam
kalitesini ve katilimi kotiilestirdigi  bildirilmistir.  Literatiirdeki  ¢alismalari
destekleyecek sekilde bu ¢aligmada bireylerin uyku kalitesinin kot oldugu ve uyku
kalitesi ile fiziksel aktivite diizeyinin iligkili oldugu bulunmustur. Uyku kalitesi
arttik¢a fiziksel aktivite diizeyi artmaktadir.

Limitasyonlar

Bu caligmanin limitasyonlarindan biri caligmaya sadece yiiriiyebilen inmeli
bireylerin dahil edilmesidir. Gelecekteki ¢alismalarda, farkli mobilite diizeyine sahip
inmeli bireylerde fiziksel aktivite diizeyi iizerinde etkili olabilecek tiim degiskenler
ele alinarak ve kontrol grubu dahil edilerek daha farkli bir bakis agist olusturulabilir.
Ayrica ileriki ¢aligmalarda fiziksel aktivite diizeyi akselerometre gibi daha objektif
yontemlerle degerlendirilebilir. Calismanin bir diger limitasyonu kisisel faktdrlerin
yaninda ¢evresel faktorlerin de incelenmemis olmasidir. Bu faktorler sadece
norolojik hastalarin  degil, saghkli bireylerin katilim diizeyini de olumsuz
etkilemektedir. Sonraki c¢aligmalarda bu faktorler dikkate alinmalidir. Ayrica
calismaya ayni1 bolgede yasayan bireyler dahil edildi. Bu nedenle sonuglarimizin
genellenebilmesi igin farkli cografi bolgelerde yasayan kisilerin degerlendirilmesi ve

daha fazla 6rneklem sayisinin alinmasi uygun olacaktir.
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Literatiirde inmeli bireylerde inceledigimiz bagimsiz degiskenlerin fiziksel aktivite
diizeyini agiklayabilme yetenegi ile ilgili ¢alismalar simirlidir. Bu nedenle bu
calismanin sonucunun literatiire katki saglayacagini diisliniiyoruz. Sonug olarak,
inmeli Dbireylerde fiziksel aktivite diizeyini etkileyen faktorlerin belirlenmesini
amaglayan bu calismada, diisme korkusunun ve uyku kalitesinin fiziksel aktivite

diizeyini tahmin etmede kullanilabilecek bagimsiz faktorler oldugu gosterildi.
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5. SONUCLAR VE ONERILER

Inmeli bireylerin fiziksel aktivite diizeyini ve fiziksel aktivite diizeyi ile iliskili

olabilecegi diisiiniilen faktorleri incelemek amaciyla yapilan bu ¢alismanin sonuglari

su sekildedir:

Inmeli bireylerin fiziksel aktivite diizeyi diisiik bulunmustur.

Diisme korkusu ve uyku kalitesinin inmeli bireylerin fiziksel aktivite
diizeyini etkileyen en 6nemli faktorler oldugu belirlenmistir.

Yas, VKI, egzersiz yarar/engel algisi, denge ve yorgunluk fiziksel aktivite
diizeyini etkilemektedir.

Cinsiyet, egitim diizeyi, dominant ekstremite, etkilenen taraf, inme
gecirdikten sonra gegen siire, Brunnstrom motor evrelemesi ve depresyon

diizeyi ile fiziksel aktivite diizeyi arasinda iliski goriilmedi.

Calismada fiziksel aktivite diizeyini iyilestirmeye yonelik yapilan miidahalelerde

sadece motor bozukluklara odaklanilmamasi gerektigi diisme korkusu gibi bireylerin

hareketlerini kisitlayan diger faktorlere de dikkat edilmesi gerektigi sonucuna

ulagilmigtir. Fiziksel aktivite diizeyini etkileyen diger faktorlerin degerlendirilmesi ve

gerekli miidahalenin yapilmasi tedavi basarisini artiracaktir.

leriki galigmalarda;

Farkli mobilite diizeyine sahip inmeli bireylerde fiziksel aktivite diizeyi,
fiziksel aktivite tizerinde etkili olabilecek tiim degiskenler ele alinarak ve
kontrol grubu dahil edilerek incelenebilir.

Inmeden hafif derecede etkilenen rehabilitasyon ihtiyact duymayan aktif
yasamina devam eden mindr inme tanili bireylerin fiziksel aktivite diizeyi ve
fiziksel aktivite diizeyini etkileyen faktorler incelenebilir.

Inmeli bireyler belli yas gruplara ayrilarak (6rn; geng (<20 yas), orta yash
(20-64 yas)) fiziksel aktivite diizeyi ve fiziksel aktivite diizeyini etkileyen
faktorler incelenebilir.

Inme sonras1 belli zaman araliklarindaki (akut,3.ay,6.ay gibi) fiziksel aktivite

diizeyi ve fiziksel aktivite diizeyini etkileyen faktorler incelenebilir.
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EKLER

EK-1. Etik Kurul Karari

KIRIKKALE UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI

Toplanti Tarihi: 07/10/2021
Toplanti Sayisi: 2021/14
Karar No: 2021.10.04

Kirkkale Universitesi Girigimsel Olmayan Etik Kurulu 07/ 1072021 tarihinde Persembe giini
saat 10:00‘da Prof. Dr. Sema ZERGEROGLU’ nun baskanhginda toplanmugtir.

Kirikkale Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimi, Dr.
Ogr. Uyesi Saniye AYDOGAN ARSLAN’n damsmanliginda yiiriitillecek olan Fzt. $eyma Nur
CELLEK’in yiksek lisans tezi “inmeli Hastalarda Fiziksel Aktivite Diizeyini Etkileyen
Faktorlerin Incelenmesi” isimli aragrma konusu yardimei aragtirmaci, Prof. Dr. Esra Dilek
KESKIN’in, katihmiyla yiiriitiilecek olan yiiksek lisans tezi bagvurusu Kirikkale Universitesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Yénergesinde belirtilmis olan Etik llkeleri gerefince
degerlendirilmistir.

KARAR: Kirikkale Universitesi Saglk Bilimleri Fakilltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii, Dr. Ogr. Uyesi Saniye AYDOGAN ARSLAN’in damsmanliginda yiiriitillecek olan Fzt.
Seyma Nur CELLEK’in yiksek lisans tezi “Inmeli Hastalarda Fiziksel Aktivite Diizeyini
Etkileyen Faktorlerin Incelenmesi” isimli arastirma konusu yardimer aragtirmact, Prof. Dr. Esra
Dilek KESKIN'in, katilimuyla yiiriitiilecek olan yiiksek lisans tezi basvurusu Kirikkale Universitesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Yonergesinde belirtilmis olan Etik Ilkelere uygun
bulunmustur.

Pro Sthsh AYAN Prof. Dr. Arif Alper
Uye KIRKPANTLR
v/

Dog. Dr. Meral SERTEL Dog. Dr. iMAS
: ‘ 0y

Y
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EK-2. Goniillii Olur Formu

Bu calismanin amaci, inmeli hastalarin fiziksel aktivitesini etkileyen faktorleri
incelemek ve inmeli hastalarda fiziksel aktivite diizeyini iyilestirmek i¢in yapilan

miidahalelerde bu faktdrlerin 6nemine dikkat ¢ekmektir.

Arastirmanin ismi “Inmeli Hastalarda Fiziksel Aktivite Diizeyini Etkileyen
Faktorlerin Incelenmesi’’dir. Arastirma kapsaminda yas, cinsiyet, inme iizerinden
gecen zaman, yorgunluk, diisme korkusu, depresyon, denge bozuklugu, egzersiz
yarar/ engel algis1 ve uyku kalitesinin inmeli hastalarin fiziksel aktivitesini etkileyip
etkilemedigi aragtirilacaktir. Arastirmamiz 6 ay silirecektir. Arastirmaya 60 inme
hastas1 dahil edilecektir. Sizin de bu arastirmaya katilmamizi Oneriyoruz. Bu
arastirmaya dahil edilebilmeniz icin gereken kosullar sunlardir: Iskemik veya
hemorajik inme tanisi almaniz, 18 yas ve tizerinde olmaniz ve yardimci cihazla ya da

cihazsiz bagimsiz yiiriiyebilmenizdir.

Ancak hemen sOyleyelim ki bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz.
Calismaya katilim gonilliliik esasina dayalidir. Kararinizdan ©nce arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra

arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimniz.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz Kirikkale Universitesi, Saghik Bilimleri
Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii“nde 6gretim iiyesi olarak gorevine
devam etmekte olan Dr. Ogr. Uye. Saniye Aydogan Arslan ve Fzt. Seyma Nur Cellek
isimli fizyoterapistler tarafindan 40 dk siirecek bir degerlendirmeye alinacaksiniz.
Degerlendirmeler esnasinda herhangi bir agri, ac1 hissetmeyeceksiniz. Bu ¢alismaya
katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in
size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Bu ¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu
calismaya katilmak tamamen istege baghidir ve reddettiiniz takdirde size karsi
davraniglarimizda herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine calismanin herhangi bir
asamasinda onayimnizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz. Buna ragmen ¢ekilme talebinizi
zamaninda bildirmeniz uygun olur. Vereceginiz bilgiler gizli tutulacak ve bu
arastirmada ve arastirma disinda kimliginiz belirtilerek herhangi bir yerde

yaymlanmayacak, bilgileriniz {igiincii kisilerle paylasilmayacaktir.

Aragtirma sirasinda degerlendirme amaglh oncelikle sosyo-demografik 6zellikleriniz

(yas, boy, viicut agirhigi, VKI, egzersiz ve sigara aliskanliklar,
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EK-2. Goniillii Olur Formu (devami)

dominant tarafi, lezyon tarafi, strok tipi ve baslangici, komorbid durumlar, diisme
hikdyesi vb ) kaydedilecektir. Daha sonra size Bedensel Engelliler I¢in Fiziksel
Aktivite Olgegi(BEFAO) ,Egzersiz Yararlari/Engelleri Olgegi , Berg Denge Skalast
(BBS) , Uluslararas: Diisme Etkinligi Olgegi(FES-1),Yorgunluk Siddet Olgegi(YSO),
Beck Depresyon Envanteri, Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi(PUKI) ‘nin sorulari

yoneltilecektir.

Degerlendirmeler  sirasinda  olusabilecek  riskler:  Calisma  kapsaminda
degerlendirmeler fizyoterapist esliginde yapilacak olup herhangi bir risk

icermemektedir.
Goniilliiniin arastirmaya devam etmesi i¢in dngoriilen siire: 40 dakika

Aragtirmaya katilmasi beklenen tahmini gonilli sayisi: 60 kisi alinmasi

hedeflenmektedir.

Katilimcinin/Hastanin Beyani

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen aragtirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigima,
istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve
kendi istegime bakilmaksizin aragtirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi
biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilime1

Adi, soyadt:

Adres:

Tel.

Imza

Fizyoterapist:

Goniilliiniin Ad1 / Soyad: / Imzas1 / Tarih
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EK- 2. Goniillii Olur Formu (devam)

Arastirma Ekibinde Yer Alan ve Yetkin Bir Arastirmacinin Adi / Soyadi / Imzasi /
Tarih

Dr. Ogr. Uye. Saniye Aydogan Arslan

Tel:

Imza:

Tarih:

Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Adi1 / Soyad: / Imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Ad1 / Soyad: / Imzasi / Tarih
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EK-3. Olgu Rapor Formu

Olgu Rapor Formu(ORF)

Tarihi: Versiyon numarasi:
Degerlendirme Tarihi:

Ad-Soyad:

Yas:

Cinsiyet:

Egitim Durumu: Meslek:
Kilo: Boy: VKI:

Kronik hastalik: Kalp Diyabet Hipertansiyon Romatolojik  Diger.........ccoevnennenne

Kullandig1 ilaglar:

Sigara kullantyor musunuz?:
Tek-Ailesiyle Yastyor:

Ozgegmis:

Soygecmis:

Hikaye:

Inme gegirilen tarih: Kaginci inme:
inme Uzerinden Gegen Zaman:

Inme tiirii:

Dominant tarafi: Lezyon tarafi :

Inme 6ncesi yagamuniz: aktif /pasif
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EK- 3. Olgu Rapor Formu (devami)

inme sonrasi rehabilitasyona baglama zaman:
Rehabilitasyona devam ediyor mu?:

En son rehabilitasyona dahil olma zamani:

[ 2’den fazla
[ 2’den fazla

Diisme hikayesi:
e Bugiine kadar hi¢ diistiiniizmii? [ Evet [ Haywr
e Diisme sayisi (son 6 ay): lkez [2kez
e Diisme sayis1 (son 12 ay): lkez [2kez
e Diisme korkusu : Var

Yardimc alet kullanimi:

0 Yok

Degerlendirme Sonuglar::
) . 1 (2 [3|4]5|6(7 |8]9|10]11]12|13
Bedensel Engelliler I¢in Fiziksel Aktivite Olgegi
Berg Denge Olgegi Toplam Skor(0-56):
Beck Depresyon Envanteri Toplam Skor(0-63):
Yarar Olgegi | Engel Olgegi | Toplam Skor

Egzersizin Yararlar/Engelleri Olgegi

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi(Puki)

Toplam Skor:

Uluslararasi Diigme Etkinlik Olcegi(Fes-I)

Toplam Skor(16-64):

Yorgunluk Siddet Olgegi

Skor(Ham Toplam/9):

Adres:

Telefon:
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EK- 3. Olgu Rapor Formu (devami)

BRUNNSTROM HEMIPLEJI iYILESME EVRELEMESI

Ust Ekstremite Motor Evrelemesi

Evre 1: Tutulan kolda hicbir hareket yoktur. Flasktur.

Evre 2:Istemli harekete baglama gabasi + sinerji paternleri. Once fleksor sinerji ortaya gikar.
Spastisite gelismeye baslar.

Evre 3: Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol baglar.

Evre 4.a: Elin viicudun arkasina, sakral bolgeye degdirilmesi,

Evre 4.b: Dirsek ekstansiyonda iken omuzun 90 derce fleksiyonu,

Evre 4.c: Dirsek 90 derece fleksiyonda ve kol viicuda yakin iken supinasyon ve pronasyon.
Evre 5.a: Dirsek ekstansiyonda, on kol pronasyonda ve omuz 90 derece abduksiyonda iken kol yukart
kaldinlir,

Evre 5.b: Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90 dereceden fazla fleksiyon yapabilir,

Evre 5.c: Dirsek ekstansiyonda, omuz 90 derecede fleksiyonda iken pronasyon ve supinasyon
yapabilir.

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

Evre 7: Normal motor fonksiyon kazamlmustur.

Elin Motor Evrelemesi

Evre 1: El flasktir. Istemli motor aktivite yoktur.

Evre 2: Parmaklarda hafif fleksiyon hareketi baglamustir.

Evre 3: Kaba ve cengel kavrama. Istemli parmak ekstansiyonu ve gevseme yok.

Evre 4: Lateral kavrama yapabilir, bagparmak hareketi ile cisimleri birakabilir.

Evre 5: Tam istemli ve kontrollii olmamakla birlikte palmar kavrama, silindirik ya da sferik parmak
kavramalari baglamistir.

Evre 6: Tiim kavramalarda kontrol kazanilir, parmaklarda izole fleksiyon ve tam ekstansiyon
yapilabilir.

Alt Ekstremite Motor Evrelemesi

Evre 1: Tutulan bacakta hicbir hareket yoktur. Bacak tiimiiyle gevsektir.

Evre 2: Minimal istemli hareket mevcuttur.

Evre 3: Otururken ve ayakta kalca, diz ayak bilegi fleksiyonu istemli olarak yapilabilir. Spastisite en
yiiksek noktadadir.

Evre 4: Otururken ayagim arakaya koyarak 90 dereceyi asan diz fleksiyonu yapabilir. Topugu yerden
kaldirmadan ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir.

Evre 5: Ayakta o bacaga agilik vermeden izole diz fleksiyonu ile beraber kalga ekstansiyonu, kalca
ve diz ekstansiyonu ile izole ayak bilegi dorsofleksiyonu yapabilir.

Evre 6: Otururken veya ayakta dururken kalca abdiiksiyonu, otururken ayak bilegi inversiyonu ve
eversiyonu ile beraber dizin resiprokal ice ve disa rotasyonunu bagarabilir.
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EK- 3. Olgu Rapor Formu (devami)

BEDENSEL ENGELLILER iCiN FIZIKSEL AKTiViTE OLCEGI

Talimatlar: Bu anket mevcut fiziksel aktivite ve egzersiz seviyeniz hakkindadir. Dogru veya
yanlig yanit yoktur. Yalmzca aktivite seviyeniz degerlendirilmektedir.

Bos zaman aktiviteleri

1. Son 7 giin igerisinde kitap okuma, televizyon izleme, bilgisayar oyunu oynama veya el isi
yapma gibi duragan aktiviteleri ne siklikta gergeklestirdiniz?

1. Higbir zaman (2. soruya gegin)

2. Nadiren (1-2 giin)

3. Bazen (3-4 giin)

4. Siklikla (5-7 giin)

Bu aktiviteler nelerdi?

Ortalama olarak bu duragan aktiviteler i¢in giinde kag saat harcadiniz?

1. 1 saatten az

2.1 saat - 2 saatten az

3.2-4 saat

4. 4 saatten fazla

2. Son 7 giin igerisinde egzersiz amaci diginda ne siklikta evinizin diginda yiiriidiiniiz,
tekerlekli sandalye kullandiniz, bisiklete bindiniz vb.? Ornegin, ise veya okula gitmek, kopegi
gezdirmek, aligverige ¢ikmak vb.

1. Higbir zaman (3. soruya gegin)

2. Nadiren (1-2 giin)

3. Bazen (3-4 giin)

4. Siklikla(5-7 giin)

Ortalama olarak evinizin diginda tekerlekli sandalye kullanmak veya bisiklete binmek
i¢in glinde kag saat harcadiniz?

1. 1 saatten az

2.1 saat - 2 saatten az

3.2-4 saat

4. 4 saatten fazla

3. Son7 giin igerisinde ne siklikta hafif spor veya rekreasyonel aktivitelere katildiniz?
Ornegin, aveilik veya balikgilik veya havuz, terapstik egzersiz (fiziksel veya mesleki terapi,
esneme, dik durug)

1. Higbir zaman (4. soruya gegin)

2. Nadiren (1-2 giin)

3. Bazen (3-4 giin)

4. Siklikla (5-7 giin)

Bu aktiviteler nelerdi?

Ortalama olarak bu hafif spor veya rekreasyonel aktiviteleri yapmak igin giinde kag
saat harcadiniz?

1. 1 saatten az

2.1 saat - 2 saatten az

3.2-4 saat

4. 4 saatten fazla
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EK- 3. Olgu Rapor Formu (devami)

4. Son 7 giin igerisinde ne siklikta orta seviyeli spor ve rekreasyonel aktivitelere katildimz?
Ornegin, futbol, zevk icin bisiklet veya tekerlekli sandalye vb.

1. Higbir zaman (5. soruya gegin)

2. Nadiren (1-2 giin)

3. Bazen (3-4 giin)

4. Siklikla (5-7 giin)

Bu aktiviteler nelerdi?

Ortalama olarak bu orta seviyeli spor ve rekreasyonel aktiviteler i¢in giinde kag saat
harcadimz?

1. 1 saatten az

2. 1 saat - 2 saatten az

3.2-4 saat

4. 4 saatten fazla

5. Son 7 gim igerisinde ne siklikta hareketli spor ve rekreasyonel aktivitelere katildiniz?
Ornegin, hafifi kosu, tekerlekli sandalye yaris1 (egitim), yol-dis1 yanislarda itme, yiizme,
aerobik dans, kol hamleleri gereken rekreasyonel aktiviteler, bisiklet (el veya bacak),
basketbol, koltuk degnegi veya desteklerle yiiriime vb.

1. Higbir zaman (6. soruya gegin)

2. Nadiren (1-2 giin)

3. Bazen (3-4 giin)

4. Siklikla

Bu aktiviteler nelerdi?

Ortalama olarak bu hareketli spor veya rekreasyonel aktiviteler igin giinde kag saat
harcadimz?

1. 1 saatten az

2. 1 saat - 2 saatten az

3.2-4 saat

4. 4 saatten fazla

6. Son 7 giin igerisinde ne siklikta 6zellikle kas giiciinii ve dayanikliligy arttirmak igin egzersiz
yaptmiz? Ornegin, agirhik kaldirma, sinav, barfiks, tekerlekli sandalyeli smav vb.

1. Higbir zaman

2. Nadiren (1-2 giin)

3. Bazen (3-4 giin)

4. Siklikla (5-7 giin)

Bu aktiviteler nelerdi?

Ortalama olarak kas giiciinii ve dayamklilig1 arttirmaya yo6nelik egzersizler i¢in giinde
kag saat harcadiniz?

1. 1 saatten az

2. 1 saat - 2 saatten az

3.2-4 saat

4. 4 saatten fazla
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EK- 3. Olgu Rapor Formu (devami)

Ev Aktiviteleri

7. Son 7 giin icerisinde ne siklikta hafif ev isi yaptimz? Ornegin toz alma, yerleri siipiirme,
bulagiklar1 yikama?

1. Higbir zaman (8. soruya gegin)

2. Nadiren (1-2 giin)

3. Bazen (3-4 giin)

4. Siklikla (5-7 giin)

Ortalama olarak hafif ev isi yapmak igin giinde kag saat harcadiniz?

1. 1 saatten az

2. 1 saat - 2 saatten az

3.2-4 saat

4. 4 gaatten fazla

8. Son 7 giin igerisinde ne sikhikta agir ev isi yaptiniz? Ornegin, elektrikli siipiirge kullanma,
yerleri ovalama, pencereler veya kapilar1 yikama?

1. Higbir zaman (9. soruya gegin)

2. Nadiren (1-2 gin)

3. Bazen (3-4 giin)

4. Siklikla (5-7 giin)

Ortalama olarak, agir ev igi yapmak igin giinde kag saat harcadimz?

1. 1 saatten az

2.1 saat - 2 saatten az

3.2-4 saat

4. 4 saatten fazla

9. Son 7 giin igerisinde ne sikhikta ev tamirat isi yaptimiz, 6rnegin, marangozluk, badana,
mobilyalar: yenileme, elektrik isleri vb.

1. Higbir zaman (10. soruya gegin)

2. Nadiren (1-2 giin)

3. Bazen (3-4 giin)

4. Siklikla (5-7 giin)

Ortalama olarak ev tamirat isi yapmak igin giinde kag saat harcadimz?

1. 1 saatten az

2.1 saat - 2 saatten az

3.2-4 saat

4. 4 saatten fazla

10. Son 7 giin igerisinde ne siklikta ¢im bigme veya budama isi yaptinz? Ornegin, ¢im bicme,
yaprak veya karlar1 temizleme, agag veya ¢alilar1 budama, odun kesme vb.
1. Higbir zaman (11. soruya gegin)
2. Nadiren (1-2 giin)
3. Bazen (3-4 giin)
4. Sikhikla (5-7 giin)
Ortalama olarak, ¢im iglerini yapmak i¢in giinde kag saat harcadiniz?
1. 1 saatten az
2.1 saat - 2 saatten az
3.2-4 saat
4. 4 saatten fazla
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EK- 3. Olgu Rapor Formu (devami)

11. Son 7 giin igerisinde ne siklikta bahge isleriyle ugrastiniz?
1. Higbir zaman (12. soruya gegin)
2. Nadiren (1-2 giin)
3. Bazen (3-4 giin)
4. Siklikla (5-7 giin)
Ortalama olarak bahge isleri i¢in giinde kag saat harcadimz?
1. 1 saatten az
2.1 saat - 2 saatten az
3.2-4 saat
4. 4 saatten fazla

12. Son 7 giin igerisinde ne siklikta bagka bir kisinin bakimiyla ugrastimz? Ornegin, gocuk,
bagimli es veya diger bir yetiskinin bakimi

1. Higbir zaman (13. soruya gegin)

2. Nadiren (1-2 giin)

3. Bazen (3-4 giin)

4. Siklikla (5-7 giin)

Ortalama olarak bagka bir kiginin bakimi i¢in giinde kag saat harcadiniz?

1. 1 saatten az

2.1 saat - 2 saatten az

3.2-4 saat

4. 4 saatten fazla

Isle Ilgili Aktiviteler

13. Son 7 giin igerisinde ne siklikta sicretli veya goniillii olarak ¢alistiniz? (Hafif ofis isleri,
bilgisayar igi, hafif montaj hatt1 igi, otobiis kullanma vb. gibi ¢ok az kol hareketi ve siklikla
oturma igeren isler harig)

1. Higbir zaman (Sonuncu béliime gegin)

2. Nadiren (1-2 giin)

3. Bazen (3-4 giin)

4. Siklikla (5-7 giin)

Ortalama olarak sicret karsilig: veya goniillii caligma igin giinde kag saat harcadimiz?

1. 1 saatten az

2.1 saat - 4 saatten az

3.5 saat - 8 saatten az

4. 8 saat veya lizeri
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EK- 3. Olgu Rapor Formu (devami)

BERG DENGE OLCEGI

1. OTURMA POZiSYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK
YONERGE: Liitfen ayaga kalkmn. Ellerinizden destek almamaya ¢aligin.

4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
3 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

2 Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.

0 Ayaga kalkmak igin orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen higbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ denemeye ihtiyaci var

0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma i¢in tam
puan verin. 4. Maddeye gecin.

3. AYAKLAR YERDE YA DA BiR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIiZ OTURMA)

YONERGE: Liitfen kollarmizi kavusturarak iki dakika oturun.

4 Emniyetli bir gekilde 2 dakika oturabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

2 30 saniye oturabilir.

1 10 saniye oturabilir

0 Desteksiz 10 saniye oturamaz.

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZiSYONUNA GECMEK
YONERGE: Liitfen oturun.

4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
3 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir gekilde oturur.

2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.

1 Kendi bagina oturabilir ama kontrollii degildir.

0 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardur.

5. TRANSFER

YONERGE: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir kolluklu bir
de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini séyleyin. iki sandalye (biri kolluklu digeri
kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.

4 Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

3 Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullantyor.

2 Sozhi kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor.

1 Yardim edecek bir kigiye gereksinimi var.

0 Giivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var.
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6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIiZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
4. 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

2 3 saniye ayakta durabilir.

1 Gozlerini {i¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSiZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Ayaklarimzi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

4 Kendi bagina ayaklarini birlegtirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Kendi bagina ayaklarini birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilir.

2 Kendi bagina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitigik vaziyette ancak 15 saniye
ayakta durabilir.

0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK

YONERGE: Kollarmizi 90 derece kaldirin. Parmaklarmizi uzatin ve 6ne dogru
uzanabildiginiz kadar uzann.

(Gbzetmen eller 90 derecedeyken hastanin parmak uglar1 hizasinda bir cetvel tutar. One
uzanirken hastamin parmaklari cetvele degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada
parmak uglarinin katettigi mesafe kaydedilmelidir. Govdenin donmesini onlemek igin, hastaya
miimkiinse iki kolunu da uzatmasini séyleyin. )

4 Rahatga 6ne uzanabilir >25 cm.

3 Rahatga 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2 Rahatga 6ne uzanabilir >5 cm.

1 One uzanabilir ama gozleme ihtiyaci vardir.

0 One uzanmaya gahsirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir.

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK

YONERGE: Ayagimizin hemen 6niinde bulunan ayakkabryy/terligi alin.

4 Terligi rahatca alabilir.

3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.

2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklagabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
1 Terligi alamaz, almaya galigirken de gézetime ihtiyaci vardir.

0 Terligi almay1 denemez/diigmemek ya da dengesini kaybetmemek igin yardima ihtiyaci
vardir.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK GERIYE
BAKMAK

YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden donerek arkaniza bakin. Aymisin sag tarafinizda
tekrar edin. Gozetmen denegin daha iyi bir doniis hareketi gergeklestirmesini saglamak igin
denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis noktasi olarak belirleyebilir.

4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.

3 Sadece bir yamindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge aktarimi ¢ok iyi
degil.

2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor.

1 Donerken g6zetime gereksinimi var.

0 Dengesini kaybetmemek veya diismemek igin yardima gereksinimi var.
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11. 360 DERECE DONMEK

YONERGE: Tam daire gizecek sekilde kendi etrafimzda déniin. Durun. Sonra ters yonde tam
daire gizin.

4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

3 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360 derece
donebilir.

2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.

1 Yakin gbzetime ya da sozlii uyartya ihtiyaci vardir.

0 Dénerken yardima ihtiyaci vardir.

12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI BASAMAK
VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK

YONERGE: iki ayag1 da sirasiyla taburenin fistiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere
degene kadar harekete devam edin.

4 Kendi bagina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adim tamamlayabilir.
3 Kendi bagina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede tamamlayabilir.
2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/¢caba gosteremez.

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayagimizi digerinin tam 6niine koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayaginizi, topuk kismi 6teki ayaginizin bagparmagi hizasina gelecek sekilde
bir adim atin (3 puan vermek igin adimin mesafesi diger ayagin uzunlugunu gegmeli ve
durusun genisligi denegin normal yiiriiyiis adimindaki geniglige yakin olmali).

4 Normal yiirliyli adimin1 bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

3 Ayagmi digerinin 6niine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

2 Bagimsiz olarak kii¢iik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

1 Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor.

0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

14. TEK AYAKUSTUNDE AYAKTA DURMAK

YONERGE: Tek ayak tizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

4 Bacagim bagimsiz olarak kaldirip >10 saniye tutabiliyor.

3 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor.

2 Bacagim bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.

1 Bacagim kaldirmaga galigiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta durabiliyor.
0 Deneyemiyor ve diigmemek igin yardima gereksinimi var.
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EGZERSIZIN YARARLARI/ENGELLERI OLCEGI(EYEO)

Kesinlikle Kesinlikle
Katilmiyorum Katilmiyorum | Katiliyorum Katiliyorum
Egzersiz yapmaktan hoslanirim. 4 3 2 1
Egzersiz yapmak stres ve gerilim
4 3 2 1
duygularimu azaltir.
Egzersiz yapmak zihnimi daha saglikli 4 3 5 1
yapar
Egzersiz yapmak cok fazla zamanim 1 2 3 4
alir.
Egzersiz yaparak kalp krizlerini
o ot 4 3 2 1
onleyebilirim
Egzersiz yapmak beni yoruyor. 1 2 3 4
Egzersiz yapmak kas giictimii artirr. 4 3 2 1
Egzersiz yapmak bana kisisel basar
[ oR— 4 3 2 1
hissi verir.
Egzersiz yapabilecegim alan-mekan 1 2 3 4
bana ¢ok uzakta
Egzersiz yapmak kendimi rahatlams -
e e 4 & 2 1
gevsemis hissettirir.
Egzersiz yapmak sevdigim kisi ve
arkadaglar ile bir arada bulunmanu 4 3 2 1
saglar
Egzersiz yapmak icin ¢ok utangacimdur. 1 2 3 4
Egzersiz yapmak beni yiiksek
X 4 3 2 1
tansiyondan korur.
Egzersiz yapmak ¢ok pahalidir. 1 2 3 4
Egzersiz yapmak bedensel (fiziki)
5 - 4 3 2 1
zindeligimi arttirir.
Egzersiz yapilan tesislerin programu
25 1 2 3 4
bana uygun degil.
Egzersiz kas kitlemi arttirir. 4 3 2 1
Egzersiz yapmak kalp-damar 4 3 5 1
sistemimin islerligini arttirir.
Egzersizden yorulurum. 1 2 3 4
Egzersiz yapmak bana keyif verir. 4 3 2 1
Esim (ya da 6nem verdigim biri)
i p 1 2 3 4
egzersiz yapmayi tesvik etmez.
Egzersiz yapmak dayamikliligimi
4 3 2 1
arttinr.
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Egzersiz yapmak esnekligimi artirir. 4 3 2 1
Egzersize aileme aywrdigimdan daha 1 5 3 4
¢ok zaman ayiryorum.
Egzersiz yapmak mizacimu (genel ruh
T4 Worsiing 4 3 2 1
halimi) gelistirilir.
Egzersiz yapmak geceleri daha iyi
4 3 2 1
uyumama yardimci olur.
Egzersiz yaparsam daha uzun yasanm. 4 3 2 1
Egzersiz kiyafetleri icindeki insanlarin
i W R TR 1 2 3 4
komik goriindiigiinii distiniiriim.
Egzersiz yapmak yorgunlugumu alur. 4 3 2 1
Egzersiz yapmak yeni insanlarla
S 4 3 2 1
tanismam igin iyi bir yoldur.
Fiziksel dayanikliligim egzersiz
4 3 2 1
yapmakla artt1.
Egzersiz yapmak benlik kavramim
PR 4 3 2 1
gelistirir.
Aile tiyelerim egzersiz yapmak i¢in beni
. 1 2 3 4
tesvik etmez.
Egzersiz yapmak zihinsel uyanikliligimu
4 3 2 1
arttinr.
Egzersiz normal aktivitelerimi
—— ——— 4 3 2 1
yorulmadan stirdlirmemi saglar.
Egzersizler yaptigim isin kalitesini
4 3 2 1
artirir.
Egzersiz aile sorumluluklarimdan daha
1 2 3 4
fazla zaman alir.
Egzersiz benim i¢in iyi bir eglencedir. 4 3 2 1
Egzersiz bagkalar1 tarafindan kabul
4 o 4 3 2 1
edilmemi saglar.
Egzemz yapmak benim i¢in zor bir 1 5 3 4
stir.
Egzersiz tiim viicut fonksiyonlarim
- 4 3 2 1
diizeltir.
Egzersiz yapabilecegim ¢ok az yer var. 1 2 3 4
Egzersiz viicut goriiniimiimii gelistirme
4 3 2 1
yoludur.

Engel Olcegi Skoru (4, 6, 9, 12, 14, 16, 19, 21, 24, 28, 33, 37, 40 ve 42. sorularm toplam puam)
(14-56):

Yarar Olgegi Skoru (kalan sorular) (29-116):

Toplam Skor (tiim sorular) (43-172):
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YORGUNLUK SIDDET OLCEGI(YSO)
Bugiinde dahil olmak {izere gegen ay igerisinde ne derecede yorgun oldugunuzu 6grenmek
istiyoruz. Liitfen tiim ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun segenegin solundaki

parantezin i¢ine (X) isareti koyunuz.

1.Yorgun oldugumda motivasyonum azalr.

() 1. Kesinlikle katilmiyorum
() 2. Katilmiyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim

() 4. Kararsizim

2. Egzersiz beni yorar.

() L. Kesinlikle katilmiyorum
() 2. Katilmiyorum

() 3. Katilmama egilimindeyim

() 4. Kararsizim

3. Kolay yorulurum.

() 1. Kesinlikle katilmiyorum
() 2. Katilmiyorum

() 3. Katilmama egilimindeyim

() 4. Kararsizim

4. Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.

() 1. Kesinlikle katilmiyorum
() 2. Katilmiyorum

() 3. Katilmama egilimindeyim
() 4. Kararsizim

() 5. Katilma egilimindeyim
() 6. Katiliyorum
() 7. Kesinlikle katiliyorum

() 5. Katilma egilimindeyim
() 6. Katiliyorum
() 7. Kesinlikle katiliyorum

() 5. Katilma egilimindeyim
() 6. Katiliyorum
() 7. Kesinlikle katiliyorum

() 5. Katilma egilimindeyim
() 6. Katiliyorum
() 7. Kesinlikle katiliyorum

5. Yorgunluk benim i¢in siklikla problemlere neden olur.

() L. Kesinlikle katilmryorum
() 2. Katilmiyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim

() 4. Kararsizim

() 5. Katilma egilimindeyim
() 6. Katiliyorum
() 7. Kesinlikle katiliyorum



EK- 3. Olgu Rapor Formu (devami)

6. Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu siirdiirmemi engeller.

() L. Kesinlikle katilmiyorum () 5. Katilma egilimindeyim
() 2. Katilmiyorum () 6. Katiliyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim () 7. Kesinlikle katiliyorum

() 4. Kararsizim

7. Yorgunluk belirli gérev ve sorumluluklarim yerine getirmeyi etkiler.

() 1. Kesinlikle katilmiyorum () 5. Katilma egilimindeyim
() 2. Katilmiyorum () 6. Katiliyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim () 7. Kesinlikle katiliyorum

() 4. Kararsizim

8. Yorgunluk, beni yetersiz birakan en onemli 3 sikayetten birisidir.

() 1. Kesinlikle katilmryorum () 5. Katilma egilimindeyim
() 2. Katilmiyorum () 6. Katiliyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim () 7. Kesinlikle katiliyorum

() 4. Kararsizim

9. Yorgunluk, aile ya da sosyal yasantim etkiler.

() L. Kesinlikle katilmiyorum () 5. Katilma egilimindeyim
() 2. Katilmiyorum () 6. Katiliyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim () 7. Kesinlikle katilryorum

() 4. Kararsizim

Toplam puan:63
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ULUSLARARASI DUSME ETKINLiK OLCEGI(FES-I)

Simdi diisme olasiligina karsi duydugunuz endise hakkinda birkag soru sormak istiyoruz.
Liitfen aktiviteyi genellikle nasil yaptiginizi diigiinerek cevap verin. Eger aktiviteyi su anda
yapmiyorsamz (6rnegin birisi sizin aligverisinizi yapiyorsa), liitfen EGER siz bu aktiviteyi
yapsaydmiz diigmekle ilgili endisenizin olup olmayacagin diigiinerek cevap verin. Asagidaki
aktivitelerin her biri igin, aktiviteyi yaparken diigebileceginizle ilgili endigeniz konusunda

sizin goriisiiniize en yakin olan kutucugu isaretleyiniz.

1.Evi temizlemek(érnegin siipiirmek, elektrik siipiirgesi kullanmak, toz almak.)

O Asla endigelenmem (1) O Oldukga endiselenirim (3)
0 Biraz endiselenirim (2) O Cok endiselenirim (4)

2. Giyinmek veya soyunmak

O Asla endigelenmem (1) O Oldukga endiselenirim (3)
0 Biraz endiselenirim (2) O Cok endiselenirim (4)

3. Basit yemekler hazirlamak

O Asla endiselenmem (1) O Oldukga endiselenirim (3)
0 Biraz endigelenirim (2) O Cok endiselenirim (4)

4. Banyo yapmak veya dus almak

O Asla endigelenmem (1) O Oldukga endiselenirim (3)
O Biraz endigelenirim (2) O Cok endigelenirim (4)

5. Aligverise gitmek

O Asla endigelenmem (1) O Oldukga endiselenirim (3)
0 Biraz endiselenirim (2) O Cok endigelenirim (4)

6. Sandalyeye oturmak veya kalkmak

O Asla endigelenmem (1) 0 Oldukga endigelenirim (3)
0 Biraz endiselenirim (2) O Cok endiselenirim (4)

7. Merdiven inmek veya ¢cikmak

O Asla endigelenmem (1) O Oldukga endiselenirim (3)
0 Biraz endiselenirim (2) O Cok endiselenirim (4)

8. Yakin ¢evrede yiiriiyiis yapmak

O Asla endigelenmem (1) O Oldukga endiselenirim (3)
O Biraz endigelenirim (2) O Cok endigelenirim (4)
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9. Basimzin iizerindeki veya yerdeki bir seye uzanmak

O Asla endiselenmem (1) O Oldukga endiselenirim (3)
0 Biraz endiselenirim (2) O Cok endiselenirim (4)

10. Calmasi bitmeden énce telefona cevap vermek

O Asla endigelenmem (1) O Oldukga endiselenirim (3)
O Biraz endiselenirim (2) O Cok endigelenirim (4)

11. Kaygan zeminde yiiriimek (érnegin 1slak veya buzlu)

O Asla endiselenmem (1) O Oldukga endiselenirim (3)
LI Biraz endiselenirim (2) LI Cok endigelenirim (4)

12. Bir akraba ya da arkadas1 ziyaret etmek

I Asla endiselenmem (1) M Oldukga endiselenirim (3)
0 Biraz endiselenirim (2) O Cok endiselenirim (4)

13. Kalabalik bir yerde yiiriimek

O Asla endigelenmem (1) O Oldukga endigelenirim (3)
0 Biraz endigelenirim (2) O Cok endigelenirim (4)

14. Diizgiin olmayan zeminde yiiriimek (érnegin tash zemin ya da bozuk kaldirim)

O Asla endigselenmem (1) O Oldukga endiselenirim (3)
0 Biraz endiselenirim (2) 0 Cok endigelenirim (4)

15. Yokus inmek veya ¢ikmak

O Asla endiselenmem (1) O Oldukga endiselenirim (3)
0 Biraz endiselenirim (2) O Cok endiselenirim (4)

16. Sosyal bir aktiviteye katilmak (6rnegin dini toren, aile ya da dernek toplantisi)

0 Asla endiselenmem (1) 0 Oldukga endiselenirim (3)
0 Biraz endigelenirim (2) O Cok endigelenirim (4)
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PITTSBURG UYKU KALITE INDEKSI(PUKI)

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar i¢in son bir ay1 goz 6niinde bulundurun. Liitfen tiim

orulari cevaplayiniz.

1. | Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattimz? Saat:

2. | Gecgen ay geceleri uykuya dalmamz genellikle ne kadar zaman (dakika) | pakika:
ald1?

3. | Gegen ay sabahlar1 genellikle ne zaman kalktimz? Saat:

4. | Gecen ay geceleri kag saat uyudunuz? (Bu siire yatakta gecirdiginiz Saat:

siireden farkli olabilir.)

5. | Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yagadiniz?

GECEN
AY

Hic 1’den az 1-2Kkez | 3’den cok

a. 30 dakika icinde uykuya dalamadimz

b. Gece yaris1 veya sabah erken uyandimz

c. Tuvalete gittiniz

d. Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz

e. Okslirdiiniiz veya guriiltiilii bir sekilde
horladiniz

f. Asin derecede tisiidiiniiz

g. Astrt derecede sicaklik hissettiniz

h. Kotii rityalar gordiiniiz

i.  Agn duydunuz

j- Diger nedenler (yaziniz): ...

6. | Gecen hafta uyku kalitenizi biitiinii ile nasil degerlendirirsiniz?
0. Cokiyi 1.Oldukgaiyi 2.Oldukcakoti 3. Cok kotil

7. | Gegen hafta uyumaniza yardimc1 olmasi icin ne kadar siklikla uyku ilaci (receteli veya recetesiz)
aldiniz?
0. Hig 1. I’den az 2.1-2 kez 3.3’denaz

8. | Gegen hafta araba siirerken yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinada ne kadar

siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandimz?
0. Hig 1. I’den az 2. 1-2 kez 3. 3’denaz

9. | Gecen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derece problem olusturdu?
0. Hig problem olusturmadi

1. Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu

2. Bir dereceye kadar problem olusturdu

3. Cok biiyiik bir problem olugturdu

10. | Bir yatak partneriniz veya oda arkadasmz var m ?

0. Bir yatak partneri veya oda arkadas: yok

1. Diger odada bir partneri veya oda arkadast var
2. Partneri aym odada fakat aym yatakta degil

3. Partneri ayn yatakta

11. | Eger bir oda arkadast veya partneriniz varsa ona asagidaki durumlari ne kadar siklikta
yasadignizi sorun.

GECEN
AY

Hic 1’den az 1-2 kez 3’den ¢ok

a. Guriltiili horlama

b. Uykuda iken nefes alip verme sirasinda
uzun araliklar

c. Uyurken bacaklarda segirme veya
sigrama

d. Uyku esnasinda uyumsuzluk veya
saskinlik

e. Uyurken olusan diger
huzursuzluklan (yazmniz):
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BECK DEPRESYON ENVANTERI
ACIKLAMA:

Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her gruptaki ciimleleri dikkatle
okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA icinde kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan ciimleyi seciniz.
Eger bir grupta durumunuzu, duygulariniz: tarif eden birden fazla ciimle varsa her birini daire i¢cine alarak
isaretleyiniz.

Sorulan vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar aragtirmamn bilimsel niteligi agisindan son derece 6nemlidir.

Bilimsel katk: ve yardinlariniz i¢in sonsuz tegekkiirler.

1- Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissediyorum.
Hep iiziintiilii ve sikintihyim. Bundan kurtulamiyorum.
O kadar iiziintiilii ve sikintihyim ki artik dayanamiyorum.
Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
Gelecek hakkinda karamsarim.
Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hi¢bir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.
Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
Gegmise baktigunda bagansizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.
Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.
Bir¢ok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
Eskiden oldugu gibi her seyden hoglanmiyorum.
Artik hi¢bir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
Her seyden sikiliyorum.
Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
Cogu zaman kendimi su¢lu hissediyorum.
Kendimi her zaman suglu hissediyorum.
Bana cezalandinlmigim gibi geliyor.
Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
Cezalandirilmay bekliyorum.
Cezalandinldigimi hissediyorum.
7- Kendimden memnunum.
Kendi kendimden pek memnun degilim.
Kendime ¢ok kiziyorum.
Kendimden nefret ediyorum.
Bagkalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.
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Zayif yanlann veya hatalarim i¢in kendi kendimi elegtiririm.
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EK- 3. Olgu Rapor Formu (devami)

Hatalarumdan dolay: ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
Her aksilik kargisinda kendimi hatali bulurum.
Kendimi 6ldiirmek gibi diiiincelerim yok.

P

Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diigtindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.
Kendimi 6ldiirmek isterdim.
Firsatim bulsam kendimi 6ldiirtirdiim.

—
@
Whme b iEe BN

Her zamankinden fazla i¢imden aglamak gelmiyor.
Zaman zaman i¢inden aglamak geliyor.
Cogu zaman agliyorum.
Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
11- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2. Simdi hep sinirliyim.
3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.
12- 0. Bagkalan ile gériismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1. Bagkalan ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
2. Bagkalan ile konugma ve goriisme istegimi kaybetmedim.
3. Hig kimseyle konugmak goriismek istemiyorum.
13- 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢cekiyorum.
3. Artik hi¢ karar veremiyorum.
14- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.
1. Daha yaglanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
2. Goriiniigtimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.
3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.
15- 0. Eskisi kadar iyi ¢aligabiliyorum.
1. Bir seyler yapabilmek i¢cin gayret gostermem gerekiyor.
2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3. Higbir sey yapamiyorum.
16- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
17-0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2. Yaptigim her sey beni yoruyor.
3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
18-0. Istahum her zamanki gibi.
1.  Istahim her zamanki kadar iyi degil.
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EK- 3. Olgu Rapor Formu (devami)

Istahim ¢ok azaldi.

Artik hi¢ igtalim yok.

Son zamanlarda kilo vermedim.

iki kilodan fazla kilo verdim.

Dort kilodan fazla kilo verdim.

Alt kilodan fazla kilo vermeye ¢alistyorum.

Sagligim beni fazla endigelendirmiyor.
Agn, sanci, mide bozuklugu veya kabizhik gibi rahatsizliklar beni endiselendirmiyor.
Sagligim beni endiselendirdigi icin baska seyleri diisiinmek zorlasiyor.
Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hi¢bir sey diistinemiyorum.
Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.

Depresyon derecesi Toplam
e Minimal depresyon 0-9
e Hafif depresyon 10-16
e Orta depresyon 1729
e  Siddetli depresyon 30-63

90



