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OZET

Inmeli Hastalarda Kinezyofobinin Yasam Kalitesi, Agr1 ve Anksiyete Uzerine

Etkisinin Beyin Manyetik Rezonans Goriintilleme Bulgular1 Esliginde Incelenmesi

Inme gegiren kisilerde birgok sebebe bagli olarak yasam kalitesi olumsuz etkilenir.
Bu olumsuzluk da halk sagligi problemi olarak karsimiza ¢ikar. Bu c¢alisma, inmeli
hastalarda kinezyofobinin; depresyon, anksiyete, agr1 ve yasam kalitesine olan etkisini
belirlemek ve sonuglari, Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) bulgular1 esliginde
incelemek amaciyla planlandi. Sosyodemografik veriler kaydedildi. Kinezyofobiyi
degerlendirmek amaciyla Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO), agriyr degerlendirmek
amactyla VAS (vizuel analog skalas1), emosyonel durum igin Beck Anksiyete Olgegi (BAO)
ve Beck Depresyon Olgegi (BDO), yasam kalitesini degerlendirebilmek igin de inmeye
Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi (I0YKO) uygulandi. Hastalarin MRG bulgulari, Volbrain
uygulamasi ile hacimsel olarak degerlendirildi. Volbrain raporu ile elde edilen verilerden,

corpus amygdaloideum ve hippocampus hacimleri ¢alismaya dahil edildi.

Modifiye Rankin Skalasi’na (MRS) gore 2 ve daha az puan alan 26 inmeli hasta
caligmaya dahil edildi. Degerlendirilen hastalarin kinezyofobi puanlarinin ortalamasi 43,880
+ 7,804 bulundu. Kinezyofobi degerleri; agri, anksiyete, depresyon ve yasam kalitesi
degerleri ile incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bulundu (P<0,05). Corpus
amygdaloideum hacmi ve hippocampus hacmi ile bu degiskenler arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05). Sonug¢ olarak inmeli hastalarda, yasam
kalitesine etki eden birgok faktdr vardir. Bu faktorlerden kinezyofobi de mutlaka
degerlendirilmesi gereken bir parametredir. Corpus amygdaloideum hacmi ile diger
degiskenleri incelemek amaciyla daha diisiik kesit kalinligindaki MRG sonuglari ile kontrol

grubunun da dahil edildigi ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Sézciikler: Agr1, Fobik bozukluklar, inme, Manyetik rezonans goriintiileme, SVO,

Yasam kalitesi
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ABSTRACT

An Investigation of the Effect of Kinesiophobia on Quality of Life, Pain and Anxiety

in Stroke Patients Through the Result of Brain Magnetic Resonance Imaging

The quality of life of people who have had a stroke is adversely affected due to many
reasons. This negativity is also a public health problem. In this study, kinesiophobia in stroke
patients; It was planned to determine the effect on depression, anxiety, pain and quality of
life and to examine the results in the presence of Magnetic Resonance Imaging (MRI)
findings. Sociodemographic data were recorded. The Tampa Kinesophobia Scale (TKS)
used to assess kinesophobia, the VAS (visual analog scale) to assess pain, the Beck Anxiety
Scale (BAS) and Beck Depression Scale (BDS) for emotional status, and the Stroke Specific
Quality of Life Scale (SSQOL) to evaluate the quality of life. MRI findings of the patients
evaluated volumetrically with the application of VVolbrain. From the data obtained with the
Volbrain report, corpus amygdaloideum and hippocampus volumes were included in the

study.

Twenty-six stroke patients with a score of 2 or less on the Modified Rankin Scale
(MRS) were included in the study. The mean kinesiophobia scores of the evaluated patients
were found to be 43,880 = 7,804. Kinesiophobia values; pain, anxiety, depression and quality
of life values were found to be statistically significant (P<0.05). The correlation between
corpus amygdaloideum volume and hippocampus volume and these variables was not
statistically significant (p>0.05). In conclusion, there are many factors that affect the quality
of life in stroke patients. Among these factors, kinesiophobia is a parameter that must be
evaluated. In order to examine the corpus amygdaloideum volume and other variables, there

is a need for studies that include MRI results with lower slice thickness and the control group.

Keywords: CVO, Magnetic resonance imaging, Pain, Phobic disorders, Quality of life,
Stroke
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1. GIRIS ve AMAC

Inme, cerebrumdaki kan akiminin bozulmasi sonucu ortaya ¢ikan, kisilerin hayatini
kaybetmesine veya engelli kalmasia sebep olabilen klinik bir tablodur. inmeli hastalarda
cesitli semptomlar goriiliir ve semptomlarin ¢ogu, kisilerin yasam kalitesine etki eder (1).
llerleyen yillarda yash niifusun artacagi éngoriisii Snem kazanmustir. Yas faktdrii inme
acisindan kisiyi riskli kilar (2). Artan bu riske paralel olarak inmede uygulanan tedavilerin,
tedavi yontemlerinin ve ilaglarinin daha da gelistirilmesi, saglik sisteminin ve kurumlarinin

bu duruma gore yeniden planlanmasi ihtiyact ortaya ¢ikabilecektir.

Kinezyofobi; aktivite ve hareket korkusu olarak tanimlanmaktadir (3). Son yillarda
hem ortopedik hem de norolojik hastaliklarda kinezyofobi ile alakali calismalar hiz
kazanmistir. Agri, depresyon, anksiyete gibi nedenlerle kinezyofobi gelisebilecegi gibi
kinezyofobiye bagli olarak bu belirtilerin ortaya c¢ikabilecegini savunan caligsmalar da
mevcuttur. Bazi ¢alismalar, kinezyofobinin yagsam kalitesine etki ettigini gostermektedir (4).
Inmeli hastalarla saglikli bireylerin kinezyofobi acisindan degerlendirildigi ¢aligmalarda,
inmeli hastalar kinezyofobi agisindan daha riskli bulunmustur. Hastalar ve hasta yakinlari
¢ogu zaman bu korkunun farkinda olmamaktadir. Kinezyofobiyi degerlendirmek, kaynagini
bulmak ve bu konuda diizeltici planlamalar yaparak hasta ve hasta yakinlarini bilgilendirmek

onemlidir.

Inme geciren kisilere hem fiziksel hem de psikolojik iyilik hali i¢in gesitli tedavi
yontemleri uygulanmaktadir. Inme gegiren kisilere uygulanan tedavinin amaci kisinin
bagimsiz, mutlu, kendini glivende hissedebildigi yliksek kalitede bir yasam standardina
sahip olmasidir (5). Bu sebeple son yillarda inmeli hastalarda yasam kalitesine etki
edebilecek faktorler arastirilmakta ve bunlara yonelik tedavi-bakim 6nerileri verilmektedir;
ancak literatiire bakildiginda inme hastalarinda kinezyofobinin yasam kalitesine etkisine dair

herhangi bir calismaya rastlanmamustir.

Corpus amygdaloideum, uygun davraniglarin programlanmasi i¢in énemli bir role
sahip olan limbik sistem boliimiidiir. Heyecan, nese, liziintii 6fke gibi duyguvurumlarinin
algilanmasi ve olugmasi, orbito-frontal cortex ve cingulate gyrus ile saglanirken giilme,
aglama, hiddet vb. duygularin disa vurumunun corpus amygdaloideum ve hipothalamus
tarafindan saglandigi kabul edilmektedir (6). Cerebrumda bulunan corpus amygdaloideum,
endise ve korku gibi durumlarda 6nemli bir role sahiptir. Bu ¢alismada; Manyetik Rezonans

Gorilintiileme (MRG) yontemiyle elde edilen goriintiilerin, Volbrain yazilim sistemi ile hem

1



hacimsel hem de asimetri yoniinden incelenmesi ve diger parametrelerle iligskisine bakilmasi
planlandi. Volbrain raporu ile elde edilen verilerden, corpus amygdaloideum ve

hippocampus hacimleri ¢calismaya dahil edildi.

Bu calisma, inmeli hastalarda kinezyofobi goriiliip goriilmedigini saptamak, bunun
iliskili olabilecegi depresyon, anksiyete ve agri ile iligkisini incelemek, yasam kalitesine olan
etkisini belirlemek ve sonu¢lart MRG bulgulart esliginde incelemek amaciyla planlandi. Bu
caligmanin bir diger amaci da inme gegiren kisilerde yasam kalitesine etki edebilecek
faktorlere farkindalik yaratarak hastalarin refahini yiikseltmek, onlara bakim-tedavi yapan
kisilere de yol gosterebilmektir. Hastalarin bakim veya tedavisini yapan kisiler; hastalardaki
kinezyofobiyi ve buna etki eden faktorleri de goz dniinde bulundurduklari takdirde, hastalara

kars1 daha farkli bir yaklasim i¢inde olacaklardir.
Calismanin hipotezleri:

HO-a: Inmeli hastalarda kinezyofobi ile yasam Kkalitesi arasinda iliski yoktur
H1-a: Inmeli hastalarda kinezyofobi ile yasam kalitesi arasinda iliski vardir.
HO-b: Inmeli hastalarda kinezyofobi ile agr1 arasinda iliski yoktur.

H1-b: inmeli hastalarda kinezyofobi ile agr1 arasinda iliski vardir.

HO-c: Inmeli hastalarda kinezyofobi ile anksiyete arasinda iliski yoktur.

H1-c: inmeli hastalarda kinezyofobi ile anksiyete arasinda iliski vardir.

HO-d: inmeli hastalarda kinezyofobi ile corpus amygdaloideum hacmi arasinda iliski yoktur.

H1-d: Inmeli hastalarda kinezyofobi ile corpus amygdaloideum hacmi arasinda iliski vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Inme Tanimi ve Epidemiyolojisi
Diinya Saglik Orgiitii’niin tamimina gore inme (SVO-serebrovaskiiler olay) su

sekildedir (7):

“Hizla gelisen cerebral islevlerin fokal (veya global) bozukluguna bagl
klinik bulgular olup, 24 saat veya daha uzun siirmesi veya oliim gelismesi”

(Algun 2013).

Diger bir tanima gore cerebruma giden kan damarlarinda olusan riiptiire veya
damarlarin tikanmasina bagl olarak cerebrumun dolasiminda meydana gelen bozulma ve
bunun sonucunda viicudun karsi yarisinda alt, iist ekstremitelerde ortaya ¢ikan duyu
bozuklugu, motor kontroliin kayb1 veya zayiflamasi, algi kusurlari, denge kaybi, konusma
bozuklugu, kognitif bozukluklar ya da koma ile sonuglanan ani baslangi¢li cerebral bir

olaydir (7).

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore bulasict olmayan hastaliklar kategorisindeki
inme, 2019 yilindaki 6liim nedenleri arasinda iskemik kalp hastaligindan sonra gelmekte ve
%11°lik oranla 2. 6liim nedeni sayilmaktadir (8). Yilda yaklagik 15 milyon kisinin inme
gecirdigi, 5 milyon kisinin inme sebebiyle yasamini yitirdigi, 5 milyon kisinin de yine inme

sebebi ile engelli kaldig1 bilinmektedir (9).

Zengin bir kan akimina ihtiya¢ duyan cerebrum, dolasimla gelen kanin yaklasik
%20’s1in1 kullanir. Cerebrum dokusu glukozu ve oksijeni depolayamaz, kan akimi sayesinde
metabolik ihtiyaclarni karsilar. Ozellikle cerebrum dokusunda fonksiyonel aktivitelerin
arttig1 yerde oksijen ve glukoz tiiketimi daha yiiksektir. Cerebrum kan dolasiminin 6-10 sn
gibi kisa bir siire durmasi geri doniisii olabilen néron degisikligine ve biling kaybina yol
acgar; ancak cerebrum kan dolasiminin 2 dk bozulmasi cerebrumun biitiin aktivitelerini

durdurur ve yaklasik 5 dk sonra geri doniisii olmayan degisiklikler meydana gelir (10).

Inme gegiren bir kiside dakikada yaklasik 2 milyon hiicrenin &liimiiniin oldugu
diistintildiiglinde, siire uzadik¢a cerebrumdaki patolojik degisikliklerin ve hasarin da arttig1,
noromuskiiler fonksiyon bozukluklarinin ortaya ¢iktig1 goriilmektedir. Yasanan bu
degisiklikler ile kisinin saglik sorunlar1 gelisir, yasam kalitesi bozulur. Kisilerde is kayb1 ve
toplumdan soyutlanma gibi problemler ortaya ¢ikar. Hastalarin yani sira aileleri ve saglik

sistemi de inmeden dolay1 sosyoekonomik hasarlar alir (1).

3



Hemorajik ve iskemik olmak tizere 2 ¢esit inme vardir.

Iskemik inmeler; genis arter sklerozu (emboli veya tromboz), kardiyoembolizm,
kii¢iik damar okliizyonu (lakiin), diger belirlenen etyolojiler, nedeni belli olmayan etyolojiler

olmak tizere bes grupta incelenir.

Hemorajik inmeler spinal kord, cerebrum veya komsu dokularda dakikalar hatta
saatler siirebilen kanama sonucu olusur. Inme gegiren kisilerde; duyusal- motor fonksiyon
bozukluklar, dengede kayip, koordinasyon ve yiiriiyiis bozukluklar1 ve mental problemler

etkilenen hemisfere bagli olarak goriiliir (11).

Ulkemizde yapilan bir aragtirmanin sonucuna gore iskemik inme %72, hemorajik
inme ise %28 oranindadir, bu oran bati toplumlarinda ise ortalama %15 hemorajik, %85
iskemik inme seklindedir. Ulkemizde hemorajik inme oraninin bati toplumlarina gore fazla
olmasi, inme i¢in en 6nemli risk faktdrlerinden olan hipertansiyonun iyi belirlenememis
olmasi veya kisilerin tedaviye katilimindaki eksiklikler yiiziinden oldugu diisiiniilmektedir

(12).

2.2. inmede Risk Faktorleri

2.2.1. Degistirilebilen Risk Faktorleri
Kesinlesmis Risk Faktorleri
*Diyabet *Kardiyovaskiiler hastaliklar *Sigara kullanim1  *Hiperlipidemi
*Hipertansiyon *Asemptomatik karotis stenozu *Orak hiicreli anemi
Kesinlesmemis Risk Faktorleri
*{lag bagimlilig1 ve ilag kullanimi1  *Enfeksiyon veya inflamasyon
*Alkol kullanim1 *QObezite ve beslenme aliskanliklar1 *Fiziksel inaktivite,
* Hiperkoagiilabilite *Hormon Tedavisi (13).

Sigara i¢en kisilerde inme goriilme olasilig1 igmeyenlere gore 6 kat daha fazladir, bu
oran icilen sigara sayisina gore degisebilmektedir. Diyabeti olan kisilerde hiperinsiilinemi
sebebiyle aterosklerotik plak biiyilir ve kisileri inme ag¢isindan riskli kilar. Sistolik ve
diastolik hipertansiyon inme acisindan onemlidir. Antihipertansif tedavi ile diastolik
basincin diisiiriilmesi inme riskini %42 oraninda azaltabilmektedir. Obezite ile birlikte

kisilerin hipertansiyon ve diyabet olma riski artacag i¢in obezite risk faktorii kabul edilir.



Fiziksel olarak aktif olan kisilerin kilosu, glukoz toleransi, kolesterol ve kan basinci olumlu

etkilenecegi i¢in fiziksel inaktivite risk faktorii sayilmaktadir (12).
2.2.2.Degistirilemeyen Risk Faktorleri
*Cinsiyet *Yas *Irk *Aile oykiisii (13).

Inme riski 55 yasindan sonra artmaktadir, siyah irkta %38 oraninda daha fazla
goriiliir. Aile faktorii ile inme arasindaki baglant1 hala tam olarak kesinlestirilememistir (12).
Hemen hemen bes kadindan biri inme gegirmektedir. Her y1l erkeklerden 55.000 fazla kadin
inme gegirir ve kadinlarda 4. 6liim sebebidir. iInme yiiziinden her y1l 80.000 kadin hayatini

kaybetmektedir (14).

Gelismis ve gelismekte olan tilkelerde inme goriilme siklig1 demografik etkenlerle i¢
icedir ve yas etkenine bagli olarak degisim gostermektedir. Diinya’da 1990 yilinda 60 yas
ve istil niifus 488 milyon iken 2030 yilinda bu saymin %180 ytikselerek 1.363 milyona
yiikselecegi beklenmektedir. 1990 yilinda niifusun %58°1 yash iken 2030 yilinda bu oran
niifusun 3’te 2°si yaslh niifus olacak sekilde artacaktir. (2).

Inme i¢in F.A.S.T. uyar1 sinyallerini bilmek kisiler agisindan biiyiik énem tagimaktadir.

F= Face Droping: Bu degerlendirme ile kisinin yiiziiniin bir tarafinda duyu kayb1 ya da yiizde

asimetri olup olmadigina bakilir. Kisiden giilmesi istenir ve yiizdeki asimetri degerlendirilir.

A= Arm Weakness: Kollarin birinde kas giicii kayb1 ya da duyu kayb1 olup olmadigi, kisiye
kollarin1 havaya kaldirmasi sodylenerek degerlendirilir. Kollarin birinin asagida kalip

kalmadigina bakilir.
S= Speech Difficulty: Konusma bozuklugu olup olmadigi degerlendirilir.
T= Time to Call: Bu belirtiler varsa acil servis hatt1 aranir.

Ayrica ani durumda izlenmesi gereken diger semptomlar da 6nemlidir. Bunlar; kafa
karigiklig1, konusma problemleri, 6zellikle viicudun bir yarisinda gézlemlenen yiiz, kol,
bacak kas giicii kayb1 ya da duyu kaybi, denge ve koordinasyon bozuklugu, yiiriimede

giicliik, sebebi bilinmeyen siddetli bas agrilaridir (13).



2.3. Inme Patogenez
Inme smiflandirmasi, Iskemik inme ve hemorajik inme seklindedir.
2.3.1.iskemik inme

Trombolitik Inme: Biiyiik arterlerin aterosklerotik daralmasina veya tikanmasina
bagli olarak ortaya ¢ikan bu inme tiirliniin iskemi siireci uzun siirmektedir. Bu kisiler genelde
daha 6nce gecirilmis gecici iskemik inme varligini tarif ederler ve bu da ilerleyen siirecte
yasanabilecek olan vaskiiler problemlerin habercisi kabul edilir. Olay genelde gece
gerceklesir ve kisiler sabah farkina varir. Bu atak 24 saatten kisa siirer ve sekel birakmadan
diizelebilir. Silire¢ uzun ve kronik bir siire¢ oldugu i¢in hastalik siireci de yavas

ilerlemektedir. En sik goriilen formdur (%40-55).

Embolik inme: Cerebrum damarlarmin kan pihtisi, tiimér hiicresi, bakteri, yag gibi
degisik maddeler tarafindan tikanmasi sonucu cerebral emboli olarak kendini gosterir. (tiim
olgularin %15-30’u) Genellikle kardiyak problemlere bagli gelisen bu inme tiirii orta
cerebral arter dallarim tutar ve kisilerde kortikal fonksiyonlar: etkiler. Her yasta goriilebilir,

ani baslangi¢hidir, 6nceden belirti vermez.

Lakiiner inme (Kiigiik Damar Okliizyonu): Prognozu diger tiirlere gére daha iyi olan
bu tiirde klinik bulgular daha ¢ok subkortikal alan ile ilgilidir ve %85 oraninda diizelme
gosterir. Biiylik damarlarin lakiin adi verilen olusumlar1 bazal ganglion, beyin sapi,
thalamus, capsula interna gibi yerlerde vardir. Burada meydana gelen enfarktlarda lezyon
sahalar1 goriiliir. Diyabet ve hipertansiyonu olan yagh kisilerde daha ¢ok goriiliir (tiim

olgularin %25°1).
2.3.2.Hemorajik Inme

Subaraknoid Kanama: Genellikle uyanik durumda iken zorlayic1 bir hareket sonrasi,
akut bas agris1 ve kusma ile kendini gosterir. Cogu olguda anevrizma ve arteriovendz
malformasyon yirtilmasi sonucu olusur ve hastalarin%]10’u ilk saatte hayatin1 kaybeder.

Erken cerrahi miidahale ile kanama 6nlenebilir (tlim olgularin %5-20°si).

Intracerebral Kanama: Hipertansiyon ve aterosklerotik vaskiiler degisikliklere bagl,
genellikle aktivite esnasinda ve 60-80 yaslarda ortaya cikar. Ani baslayan biling
bozukluguna ek olarak bas agrisi, kusma, anormal norolojik belirtiler ile kendini gdsterir,
prognoz kotiidiir. Daha ¢ok pons, serebellum, thalamus ve putamene yerlesen bu kanamalar

yirtilan damara ve yirtigin boyutuna gore dakikalarca, glinlerce veya saatlerce siirebilir (7).
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2.4. Cerebrum’un Arterleri
2.4.1.A. Carotis Interna

A. carotis comminis’in verdigi bu dal, temporal kemigin i¢indeki canalis caroticustan
gecer ve dort boliimde incelenir.
*Pars cervicalis adi verilen boliimde dallanma vermez
*Pars petrosa ad1 verilen boliimde aa. caroticotympanice ve a. canalis pterygoidei dallarini
Verir.
*Pars cavernosa adi verilen boliimde r. sinus cavernosi, a. hypophysialis inferior ve r.
meningeus dallarimi verir.
*Pars cerebralis adi verilen bolimde a. ophtalmica, a. hypophysialissuperior,
a.communicans posterior, a. choroidea anterior, a. cerebri anterior, a. cerebri media denen

onemli dallar1 verir.
2.4.2. A. Vertebralis

A. subclavia’nin verdigi bu dal, foramen magnumdan craniuma girer. Servikal
bolgede ve cranium boslugu i¢inde dallar verir.
*Servikal bolgede,

rr. spinales, rr.musculares
*Cranium boslugu i¢inde,

rr. meningei, a. spinalis posterior, a. spinalis anterior, a. inferior posterior cerebelli,

rr. medullares mediales, rr. medullares laterales dallarini verir.
2.4.3. A. Basilaris

Sag a. vertebralis ile sol a. vertebralisin birleserek olusturdugu bu dal sulcus basilaris
iginde yiikselirken aa. pontis, a. labyrinthi, a. inferior anterior cerebelli, a. superior cerebelli

ve a. cerebri posterior dallarini verir.
2.4.4. Willis Poligonu (Circulus arteriosus cerebri)

A. cerebri anterior, a. communicans anterior, a. cerebri media, a. cerebri posterior ve
a. communicans posterior adi verilen arterler circulus arteriosus cerebri olusumuna katilir.
Sag ve sol a. cerebri anterior’u, a. communicans anterior; a. carotis interna ve a. cerebri
posterior’u ise a. communicans posterior birlestirir (Resim 1). A. communicans anterior bir

tane iken a. communicans posterior sagda ve solda olmak tizere 2 tanedir (15).



Cerebrumu iskemiden korumak Willis Poligonunun gorevidir. Cift tarafli gelen kani
cerebrumun ¢esitli boliimlerine esit bir sekilde dagitir, arterlerin birinde tikaniklik olmasi

durumunda halkalar1 sayesinde cerebrumun her tarafin1 beslemeye devam eder (16).

Poligonu olusturan damarlarin tikanmasi veya anatomik anomalilere bagli kan
dolasimui yetersizligi sonucu olugan cerebral enfarkt ile tutulan damara gore degisik bulgular
ortaya ¢ikar. Willis poligonu radyolojik goriintiileme yontemlerinin ilerlemesi ile birlikte
norosiriiriji ve noroloji alaninda Onemini artirmistir (17). Akut durumlarda Willis
Poligonundaki primer kollateral dolasim hizla devreye girerken kronik durumlarda ise

sekonder kollateral dolasim daha uzun siirede devreye girer (18).

g " 5 g Distal medial striate artery
Vessels dissected out: inferior view (recurrent artery of Heubner)

Anterior cerebral artery -
(A segment)

_
Anterior communicating artery\i

Anterior cerebral artery
(A1 segment)

Anteromedial central (perforating)
arteries

/ Hypothalamic artery

B & N Anterolateral central

Ophthalmic artery P (lenticulostriate) arteries
Internal carotid arter%
—

Middle cerebral arlery’/li‘\—

Posterior communicating artery

Superior hypophyseal artery
Inferior hypophyseal artery

Anterior choroidal artery

Posterior cerebral artery
(P, segment)
(P4 segment)

Thalamotuberal
(premammillary) artery

Posteromedial central

Superior cerebellar artery (perforating) arteries

Basilar artery%/
Pontine arteries
Anterior inferior cerebellar artery - :
Vertebral arteryd

Resim 1. Willis Poligonu (Netter’den, 19).

Thalamoperforating artery

Posteromedial central
(paramedian) arteries

Labyrinthine (internal acoustic) artery

2.5. inme Klinik Bulgular

Inmeli hastalarda ortaya c¢ikan bulgular ve prognoz; anterior veya posterior

dolasimdan hangisinin etkilendigine gore degisiklik gostermektedir.
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Anterior tutulumlarda daha c¢ok viicudun bir yarisindaki alt ekstremite, st
ekstremite, yliz veya bunlardan birkagi etkilenebilmektedir. Posterior dolasima bagli gelisen
beyin sap1 tutulumlarinda ise daha ¢ok bilateral, serebellar ve kranial sinirin etkilendigi
bulgular ortaya cikar. Anterior tutulumlarda fasial paralizi yiiziin alt yarisinda ve tutulum
olan ekstremite ile ayni tarafta iken, posterior tutulumlarda yiiziin bir yarisinda ve tutulum
olan ekstremitenin kontralateralindedir. Posterior dolasimi etkileyen inmelerde prognoz
daha iyidir; ancak kardiyak ve solunum merkezleri etkilenmisse mortalite yiiksektir.
Anterior dolagimi etkileyen inmelerde ise geri doniisiin bagli oldugu ¢ok sayida faktor vardir

ve geri doniis zayiftir (20).
2.5.1. A. Cerebri Anterior Tutulumu

*Alt ekstremitede belirgin kontralateral motor fonksiyon zayiflig
*Uriner Inkontinans

*Hafiza Kayb1

*Motor Tembellik

*Duyulani tekrar etme

*Kontralateral duyu bozukluklar1

* Afazi (Broca alanina giden yol harabiyeti sonucu olusabilir)

* Apraksi (Korpus kallozumun 6n kisminin harabiyeti sonucu olusabilir) (7, 15, 20).
2.5.2. A. Cerebri Media Tutulumu
*Ust ekstremitede belirgin kontralateral motor fonksiyon zay1flig1

*Motor ve Duysal Afazi (Broca alanindaki lezyon motor afaziye, Wernicke alanindaki

lezyon duyusal afaziye neden olur.)
*Homonimus hemianopsi

*Kars1 tarafa konjuge bakisin kaybolmasi
*Duyu bozukluklar

*Ekstremite kinetik apraksisi

*Unilateral reddetme (7, 15).



2.5.3. A. Cerebri Posterior Tutulumu
*Hafiza Kayb1
*Kontralateral hemiparezi
*Kontralateral homonimus hemianopsi
*Kontralateral ataksi veya hemiballismus
*Talamik sendrom, spontan agr1
*Kortikal korliik
*Vertikal goz hareketlerinde paralizi
* Aleksi (okuma bozuklugu) (7, 15, 20).
2.5.4. A. Caratis Interna Tutulumu
*Kontralateral hemipleji, hemiparezi
*Duyu kaybi
*Bas agris1
*Afazi
*Unilateral gorme kaybi
*Horner Sendromu, fasial paralizi
*Ataksi, vertigo, nistagmus (7, 15).
2.5.5. A. Vertebralis ve A. Basilaris Tutulumlari
*Serebellar ve kranial sinir anormallikleri
*Wallenberg Sendromu
*Kontralateral 1s1 ve agr1 duyusunda azalma
*Yutma ve konusma giicliigii
*Kusma, vertigo nistagmus
*Horner Sendromu
*Serebellar ataksi
*Yiizde ipsilateral hissizlik ve agri
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*[psilateral dil kaslarinda paralizi
*Kontralateral hemipleji

*Kontralateral propriyoseptif duyu kaybi1
*Koma (7, 21).

2.6. Kinezyofobi

Kori ve arkadaglari, hassaslik ve yaralanmaya duyarlilik inanci sonucu kisilerde
olusan aktivite ve hareket korkusunu kinezyofobi olarak tanimlamislardir (3). Giiniimiizde
ise kinezyofobi basit bir korku olarak tanimlanmamaktadir. Kinezyofobinin sadece agriya
bagl gelismedigi bilinmekte hem fiziksel hem de mental problemlere dayali bir korku
oldugu agiklanmakta ve kisinin gereksinimleri ile motor potansiyeli arasindaki dengenin
kurulamamasi durumuna baglanmaktadir. Bu durum ayni zamanda kinezyofobi goriilen
Kisilerde semptom olarak da goriilmektedir. Tiim korkularda oldugu gibi kinezyofobide de
tehlike ile karsilasma durumuna karsi igten gelen bir baskilanma durumu séz konusudur.
Kinezyofobi kisinin fiziksel aktivite diizeyini azaltir, kisiyi kisitlar ve yasam kalitesine ciddi
oranda etki eder. Kinezyofobi duygusunu kronik olarak yasayanlarda hem fiziksel hem de

mental semptomlarda artis olmaktadir (4).
2.6.1.Inmede Kinezyofobi

Birgok norolojik hastalikta oldugu gibi inmede de kinezyofobi yaygin bir sekilde
goriilmektedir ve hastalari olumsuz etkiler. Agri, fiziksel performans ve yasin kinezyofobi
tizerinde etkili olmadigi durumlar, biyolojik 06zelliklerden ¢ok psikolojik sorunu
gostermektedir. Hastalar agr1 olusmasin diye hareket etmekten korkabilirler. Hastalarin
yapabileceklerini diislindiikleri aktiviteler ile gercek performans diizeyleri uyumsuzluk

gostermektedir (22).

Kinezyofobi, rehabilitasyon programina dahil edilerek planlama yapilmali, sorunun

boyutu ve kosullar dikkate alinmalidir (22).

Kinezyofobi yaslilarda denge, yasam kalitesi, fiziksel aktivite ve kas giicli gibi
parametrelerle iliskilidir. Yashlar diisme korkusu yliziinden aktivitelerini kisitlayabilirler
(23).

Inme gecirmis kisilerdeki diisme riski saglikli kisilere gére daha yiiksektir (24). Stk

sik diisen inmeli bireylerde diisme korkusu olugsmaktadir. Diisme olmasa bile diisme korkusu
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gelismektedir. Diisme riski, diisme hikayesi veya diigme korkusundan birini yasayan bireyler

digerleri agisindan da risk altinda sayilmaktadir (25).

Diisme tecriibesi yasayan inmeli hastalarin biiyiik bir kismi diisme korkusu
yasamaktadir. Aktivite kisitlamalari, hareketsizlik gibi nedenlerle fonksiyonel durum
kotiilesme gostererek diismeye veya diisme korkusunun artmasina sebep olmaktadir (26).
Inmeli hastalarda diisme korkusu ile iliskili, hafif diizeyde kinezyofobi goriilmektedir.

Rehabilitasyon programlarinda bunun dikkate alinmasi1 6nem arz etmektedir (27).

Inmeli hastalarda kinezyofobi, saglikli kisilere gore daha cok goriilmektedir.
Hastalikla gegen siire, inmenin siddeti ve ileri yas gibi faktorler kinezyofobiye etki edebilir
(28).

2.7. Yasam Kalitesi

Yasam Kkalitesi, Diinya Saghk Orgiitii’niin tammina gére (29) asagidaki gibi

tanimlanmugtir.

“kisinin kendi amaglarina, beklentilerine, standartlarina ve ¢ikarlarina gore
bir kiiltiir ve deger sisteminde kendi yasamini algilamasi” (World Health
Organization, 2012).

Saglik politikalarinda ve yeni politikalar gelistirmede yasam kalitesinin 6l¢iimii
siklikla kullanilmaktadir. Giinlimiizde hastanin sadece yasama devam etmesi degil, yasam

kalitesinin de 1yi olmasi 6nemsenmektedir (30).

Yaslilarda, kadinlarda, egitim diizeyi diisiik olanlarda, bosanmis veya dul kisilerde,
gelir diizeyi diisiik olan kisilerde, konut sartlar1 yetersiz olanlarda, kronik hastaligi olanlarda,
sosyal olarak destegi az olanlarda, bos zamanlarinda veya isinde yeterince doyum

saglayamayanlarda yasam kalitesinin daha kotii oldugu goriilmiistiir (31).
2.7.1.inmede Yasam Kalitesi

Inme sonras1 depresyona bagl olarak kisilerin yasam kalitesi olumsuz etkilenir (32).
Depresyonun diizelme egiliminde olmasi kisilerin fonksiyonlarinda da artisa sebep olur ve

yasam kalitelerine olumlu katkilar saglar (33).

Kisilerin sosyal olarak destek aliyor olup olmamasi, fonksiyonel durumlart ve
depresyon siddeti bize yasam kaliteleri hakkinda bilgiler verir (34). Sosyal izolasyon ve

sosyal destek eksikligi inme gegiren kisilere emosyonel olarak olumsuz etki eder ve yasam
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kaliteleri etkilenir (35-36). Engel orani arttik¢a yasam kalitesi olumsuz etkilenir. ilerleyen
yillarda aktif olmayan kisilerde engel oranindaki artis devam eder, yasam kalitesi azalir.
Aktif bireylerde ise yasam kalitesinde artma ve engel oraninda azalma vardir (37). Oz bakim
ve 0z yeterlilik konusunda aile ve klinisyenler inmeli hastaya cesaret vererek yasam
kalitesini artirabilir. Depresyon siddetinin azalmasi da yasam kalitesine ve fonksiyonel

bagimsizliga katki saglar (38).

Maddi durumun iyi olmamasi, depresyon, herhangi bir iste ¢alismamak, bekarlik,
inme sonrasi slirenin uzunlugu, ileri yas, iyi beslenmeme ve kadin cinsiyet gibi faktorler
yasam kalitesinin diisiik olmasina etki eden faktorlerden sayilirken, gegirilen inme ¢esidinin
yasam kalitesi iizerinde etkisinin anlamli bir fark yaratmadigr goriilmiistir (39).
Rehabilitasyon programina dahil olmak yasam kalitesi agisindan 6nem arz eden bir

bilesendir (5).

Inme sonras1 dikkat azalmasi, gorsel uzamsal yetenegin ve bilissel fonksiyonlarin
azalmasi uzun vadeli yasam kalitesinde diisiik skorlara neden olur (40). Inme sonrasi afazisi
gelisen hastalarda iletisim problemleri ortaya ¢ikar. Bu kisilerin emosyonel durumlar1 da
etkilenir ve sosyal hayatlarinda sorunlar yasarlar. Afazi, yasam kalitesine etki eden faktorler
arasinda yer alir (41). Inme gegirmis kadinlarda yasam kalitesi inme gecirmis erkeklere gore
daha ¢ok diismektedir (42). Grup egzersizleri ve sosyallesme, inme gegiren kisinin toplumsal
yasama entegre olmasina yardim ederek yasam kalitesi iizerine olumlu etki yaratmaktadir
(43). Yasam kalitesinin iyilestirilmesinde depresyon tedavisi, fiziksel bagimlilik diizeyinin
azaltilmasi ve aile desteginin giiglendirilmesi 6nemli rol oynamaktadir (44). Medeni durum,
depresyon, fonksiyonel durum ve sosyal destek yasam kalitesini belirleyen Onemli
faktorlerdendir. En giiclii belirleyici faktor ise depresyondur (45). Depresif durum ve
engellilik diizeldik¢e kisinin yasam kalitesi artmaya baslar. Bunlardan bagimsiz olarak
rehabilitasyona dahil olmak, hastanin yasam kalitesine olumlu etki eder. Ik bir y1l hastalarin

yasam kalitesini artirmalarina yonelik firsat saglayan bir donemdir (46).

Inme sonras1 rehabilitasyon, hastalardaki engel durumunu azaltmaya, fiziksel ve
sosyal iyilesmeye katki saglar. Hastalarin bu durumu korumak ic¢in rehabilitasyon
dongiilerine ihtiyaglar1 vardir (47). Inmeli hastalarm egitim durumlari, meslekleri, maddi
gelir durumlari, yaglar1 ve Modifiye Rankin Skalas1 6l¢ek puanlar1 yasam kalitesine etki eden

faktorlerdendir (48).
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2.8. Agn

Agr1; biyolojik, sosyal veya psikolojik faktorlerden farkli derecelerde etkilenen,
mevcut veya olasi bir doku hasari ile alakali, hog olmayan emosyonel ve duyusal tecriibedir.

Kisiler agriy1 deneyimlerken emosyonel durumlar1 ve viicut islevleri etkilenebilmektedir

(49).

Nosiseptif agri, agri reseptorleri uyarildigl zaman ortaya ¢ikan visseral veya somatik
kokenli agrilardir. Noropatik agrilar ise santral sinir sistemi ya da periferik sinir sistemi

hasar1 sonucu ortaya ¢ikan agrilardir (50).
2.8.1.Inmede Agr1

Inme sonrasi ortaya ¢ikan santral agri; viicudun bazi béliimlerinde duyusal
anomalilerle iliskili, siirekli veya aralikli olarak hissedilen ndropatik bir agridir (51). Bu
agrinin inmeli hastalarda yasam kalitesine ciddi etkileri bulunmaktadir. Genellikle tedaviye
direncli agrilardir (52). Inmeli hastalarda nosiseptif agr1 cogunlukla omzu etkilemektedir.
Hastalarda stirekli agri1 hissi vardir. Fiziksel hareketler ve emosyonel durum agriyi
artirmaktadir. Santral agrist olan inmeli hastalarda termal duyarlilhik azalmaktadir (53).

Santral agr1 genellikle inmeden sonra 1-2 ay igerisinde ortaya ¢ikmaktadir (54).

A. cerebri posterior tutuluma bagli olarak ortaya ¢ikan talamik sendromda, talamik
baglant1 niikleuslar1 hasar goriir ve viicudun kontralateralinden gelen hemen hemen biitiin
duyular kaybolur. Hastalarda kinestezi etkilenir ve ataksi meydana gelebilir. Uyaranlar
sayesinde duyular ortaya ¢ikabilir; ancak uyaranin tipi ne olursa olsun hastada keskin agrilar

olusturur (55).

Inmeli hastalarda meydana gelen omuz agris1 ve talamik sendrom hastalarin yasam
kalitesine ve rehabilitasyon siirecine olumsuz etki etmektedir. Degerlendirmeler dikkatle
yapilmalidir (54, 56). Inmeye bagli ortaya ¢ikan omuz agrisi, Kisilerin yasam kalitesine
olumsuz etkiler etmektedir. Bu sebeple omuz agrisini dnlemeye yonelik dnlemler alinmal,

agrinin varligi durumunda da tedaviye erken donemde baglanmalidir (56).
2.9. Anksiyete ve Depresyon

Biitlin insanlarin hayatlarinda yasayabilecegi bir duygu olan anksiyete, tehlikeli bir
durum ya da algilanan tehdit sonucu hissedilen endise ile karakterizedir. Baz1 durumlarda

hafif veya orta siddetli anksiyete kisideki dikkati artirir, performans iizerinde motive edici
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olabilir. Baz1 durumlarda ise tedavi gerektirir ve psikiyatrik sonuglar dogmasina neden olur
(33).

Depresyon; diinyada sik¢a goriilen, belirtileri karmasik olan, engellemeler veya hayal
kirikliklarina bagli ortaya ¢ikan kisideki islevsellige olumsuz etkileri olan, kisiyi ¢okiintiiye

ugratan emosyonel bir bozukluktur (57).
2.9.1.inmede Anksiyete ve Depresyon

Inme sonras1 emosyonel bozukluklar siklikla goriiliir. Hastalarin ¢ogunda anksiyete,
depresyon, 6fke nobetleri, yorgunluk hissi gibi belirtiler olur. Bu belirtiler hem hastanin hem
de bakimini {istlenen kisilerin yasam kalitesini ciddi diizeyde olumsuz etkiler. Gegirilen
inmenin lezyon hacmine, cerebrumdaki atrofiye, beyaz madde lezyonlarina gore inmedeki
depresyonun derecesi etkilenir. Inme sonrasi depresyonun, cerebrum hasarina sekonder
olarak gelistigi ve karmasik patofizyolojik mekanizmalarla iligkili oldugu goriilmektedir
(58). Geriyatrik hastalarda fonksiyonel bagimsizlik diizeyi ve bilissel diizey daha katiidiir.
Anksiyete ve depresyon agisindan da daha cok etkilenmislerdir (32).

Depresyon ve anksiyetenin birlikte goriildiigii hastalarda sol frontal kortikal bolge
lezyonu saptanmistir. Sadece major depresyonu olan hastalarda ise subkortikal lezyon
mevcuttur (59). Hastalardaki anksiyete bozuklugu, inme sonrasi ortaya ¢ikan depresyonun
prognozunu etkileyen onemli bir faktordiir. Uzun siire depresyondan kurtulamayan

hastalarin ¢ogunda kortikal lezyon bulgusu vardir (60).

Inme geciren kisilerin bakimmi iistlenen kisilerde de depresyon ve anksiyete
goriilmektedir (61). Her 3 inmeli kisiden 1’1 erken veya ge¢ donemde depresyon sorunu ile
karsilasmaktadir. Inme sonrasi depresyon, kisinin rehabilitasyon ve iyilesme siirecini
olumsuz etkiler. Buna yonelik antidepresan tedavisi uygulanabilir; ancak bu tedavinin

etkinligi kanitlanamamastir (62).

Inme sonras1 depresyonun, kisinin inme gegirmeden onceki kisilik durumuna ve
inmeden sonra yasadigi sosyal ve emosyonel degisikliklere bagli olarak ortaya ¢iktigi

sonucuna varilmis, lezyon yeriyle ilgisi olmadig1 goriilmiistiir (63).

Serebrovaskiiler risk faktorlerinin artmasi kisiyi depresyona daha yatkin hale getirir.
Antidepresan ilaglarin depresyona etkisi vardir; ancak yine de hastaligin baglangicina engel
olamayabilir, tam diizelme saglayamayabilir. Subkortikal lezyonda antidepresan ilag yaniti

etkili diizeyde degildir (64).
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Ozellikle yashlarda beyaz cevher lezyonlar: ile subkortikal gri cevher lezyonlari
depresyon goriilme sikligi ile iliskilidir. Beyaz cevherdeki lezyon siddeti ile kisilerdeki
biligsel bozukluklar ve alt ekstremite fonksiyonlar1 iligkilidir (65). Sol hemisfer lezyonu
olan geng bireyler de anksiyete ve depresyon bakimindan biiyiik risk altindadir. Bilissel
fonksiyonlarin da anksiyete ve depresyona etkisi vardir. Bilissel fonksiyonlar ve kisinin
emosyonel durumu birbiri ile iliskilidir ve fiziksel performansa etki eder (66). Anksiyetenin
sol hemisfer lezyonlarinda daha sik goriilmesine ragmen depresyonun olmadigi durumlarda
anksiyete sag hemisfer lezyonu ile ortaya c¢ikar. Depresyonun eslik etmedigi anksiyete

durumu nadirdir (67).

Inme sonrasi anksiyete gelisme riski yiiksek kisileri belirlemek amactyla inme dncesi
depresyon, anksiyete, uyku bozukluklari, yorgunluk, giiven duygusu yonlerinden kisiyi
degerlendirmek 6nem arz etmektedir (68). Inme sonrasi anksiyete ve stres, uyku siiresinin

kisa olmasi ile de iliskili bulunmustur (69).
2.10. Corpus Amygdaloideum

Corpus amygdaloideum, Lobus temporalis’te bulunan niikleus toplulugudur. Limbik
sistem ve hypothalamus ile baglantilar1 bulunmaktadir (70). Corpus amygdaloideumun
ventrolateral kismi limbik sistemle, dorsomedial kismi ise tractus olfactorius ile alakalidir
(15). Corpus amygdaloideum limbik sistemin ¢ok énemli bir yapisidir ve sinyalleri gerekli
yerlere iletir. Hypothalamus araciligi ile uyarildiginda gastrointestinal hareketliligin artmasi
veya azalmasi, kan basincinin yiikselmesi veya diismesi, pupilla degisiklikleri gibi etkiler
meydana gelir. Bunun disinda corpus amygdaloideum uyarilmas: istek dis1t meydana gelen
bazi hareketlere sebep olur. Bazi niikleuslarimin uyarilmasi da korku, cezalanma gibi
tablolara sebep olur. Corpus amygdaloideum kisinin davranislarina yon veren, anlik

diistincelerini limbik sisteme aktaran énemli bir yapidir (70).

Korku tepkilerinin olugmasinda 6nemli bir rol oynayan corpus amygdaloideum,
potansiyel tehditleri algilar ve hipothalamus ile olan baglantisiyla sempatik sinir sistemini
aktive eder. Kag ya da savas gibi savunma yanitlarinin ortaya ¢ikmasinda 6nemli rolii vardir.
Corpus amygdaloideum baglantis1 bulunan stria terminalis aktivasyonu ise korkudan ¢ok

anksiyeteye benzer durum ortaya ¢ikarabilir (71).
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2.11. Hippocampus

Hippocampus denizati seklindedir ve ventriculus lateralisin cornu inferiorunun
tabanina yerlesmis gri cevher yapisidir (72). Hippocampus, gyrus dentatus, gyrus
supracallosi, area septalis ve fornix; hippocampal olusuma katilir (73). Hippocampal
olusum, yeni edinilen bilgilerin depolanmasinda 6énemli bir isleve sahiptir. Hippocampus
etkilenen kisilerde kisa siireli bellegin uzun siireli bellege doniistiiriilmesinin miimkiin
olmadig1 bilinmektedir. Sol hippocampus lezyonlarinda sozel hafiza, sag hippocampus

lezyonlarinda ise gorsel bellek etkilenmektedir (15).

Hippocampus ve corpus amygdaloideum norolojik ve psikiyatrik hastaliklarda temel
biligsel siiregte cok dnemli rol oynamaktadir (74). Corpus amygdaloideumun daha ¢ok korku
ile alakali durumlarda, hippocampusun ise davranigsal aktivasyon ve inhibisyon
sistemlerinde rolii oldugu diisliniilmektedir (75). Anksiyete diizeyi ile hippocampus
hacminin pozitif korele oldugu savunulmaktadir (76). Post-travmatik stres bozuklugu olan
kisilerin hippocampus hacimleri ve sol corpus amygdaloideum hacimleri, olmayanlara gore
anlaml 6l¢iide daha kii¢iik bulunmustur. Ayrica post-travmatik stres bozuklugu olmayip
travma Oykiisii olan kisilerin bilateral hippocampus hacimleri, travma dykiisii olmayanlara
gore daha diisiiktiir (77). Depresyonu olan c¢ocuklarin saglikli kontrol grubu ile
karsilastinlldig1 calismada; depresif ¢ocuklarin sag ve sol corpus amygdaloideum
hacimlerinin kontrol grubuna gore anlamli diizeyde diisiik oldugu, hippocampus
hacimlerinde ise anlamli farklilik olmadigi sonucuna varilmistir (78). Antisosyal kisilik
bozuklugu olan kisilerde; 6fke ve diismanlik duygularini barindiran saldirganlik sikca
goriilmektedir. Bu kisilerin sag-sol corpus amygdaloideum hacimleri ve hippocampus
hacimleri saglikli bireylere oranla anlamli olarak daha kii¢iik bulunmustur ve sag corpus

amygdaloideum hacimleri ile anksiyete skorlar1 negatif korelasyon gdstermistir (79).
2.12. Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG iyonizan radyasyon i¢cermeyen, radyofrekans enerjisi ve giiclii miknatis etkisi
kullanilarak elde edilen kesitsel bir radyolojik goriintiilleme yontemidir. Hastanin sabit bir
sekilde yerlestirildigi manyetik alanda viicutta bulunan protonlar miknatis etkisi ile dizilirler
ve spin (doniis) yaparlar. Ardindan viicuda radyo dalgalar1 gonderilir ve dokularda bulunan
hidrojen atomlarinin sapmalar yapmasi saglanir. Relaksasyon ile protonlar miknatis
dogrultusunda eski pozisyonlarina geri donerler ve aldiklar1 enerji salinir. Dokulardaki

sapma miktarindaki farkliliklardan dolay1 eski pozisyona dontis siirelerinde de farkliliklar

17



meydana gelir. Bu verilerin bilgisayar araciligiyla analiz edilmesi sonucu MR goriintiileri
olusur. Yag ve su barindiran organlarda hidrojen atomu da fazla olacagi i¢in MRG yo&ntemi
etkin bir sekilde kullanilabilmektedir. Hastalara enjeksiyon yapilmadan santral sinir sistemi,
su ve yag icerikli organlar ve yumusak dokular kolaylikla incelenebilir. MRG cihazinin
icinde metal iceren esyalarin bulunmasi Sliimciil sonuglara yol acabilmektedir (80, 81).

MRG teknigi olarak daha ¢ok T1 ve T2 goriintiileri kullanilmaktadir (80).

MRG methodu, tikayici Serebrovaskiiler hastaliklara erken teshis koymada ve
lokalizasyonu saptamada kolayliklar saglamaktadir (82).

2.12.1. Volbrain Programi

Volbrain (https://volbrain.upv.es/), MR goriintiilerini otomatik olarak analiz etmeye
yarayan bir yazilim sistemidir. Anatomik yapilar1 farkli segmentlere ayirmak amaciyla
belirli yogunluk ve geometride diizenleyip raporlayan Volbrain, otomatik olarak beyindeki
yapilarin analizini yapan, ¢coklu atlas fiizyon teknolojisine dayanan, internet iizerinden erigim
saglanabilen bir sistemdir (83). T1 agirlikli MR goriintiisli sisteme yiiklenir. Yiiklenen MR
goriintiisii, uygulama ile cerebrumdaki yapilarin hacmini PDF seklinde raporlar. Raporda
farkl1 kesitlerde yapisal asimetri, sag-sol hacimler, total hacim parametreleri cm? cinsinden

yaklagik 12 dakika sonra mail yolu ile kullaniciya gonderilir (84).

Volbrain yontemi ile farkli kesitlerdeki corpus amygdaloideum, hippocampus,
putamen, thalamus gibi cerebrumdaki birgok yap1; yapisal asimetriler ve hacim-

segmentasyon yoniinden degerlendirilmektedir.
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiza 2021-2022 yillarinda Bayburt Devlet Hastanesi’ne bagvuran ve
noroloji uzmani tarafindan inme teshisi konulmus, 25-70 yas arasi, mental problemi olmayan
26 hasta dahil edildi. Hasta sayisi, gii¢ analizi yapilarak belirlendi. Hastalar ¢alisma hakkinda
bilgilendirilerek goniillii katilim esas alindi ve hastalardan aydinlatilmis onam alind1 (Ek 3).
Degerlendirme ve anketler yaklasik olarak her hasta i¢in 30-60 dk arasi siirdii. Hastalarin

anlamadiklar1 sorular oldugunda, sorular agiklandi.
Calismaya dahil edilme kriterleri

e Inmeyi en az 3 ay dnce gecirmis olmak
e Modifiye Rankin Skalasina gore 3 puanin altinda olmak
e 25-70 yas araliginda olmak

e (Calismaya katilmaya goniillii olmak
Calismaya dahil edilmeme kriterleri

e Amputasyon, kalga-diz protezi olmasi

e Inme harici kas-iskelet sistemini etkileyen diger major norolojik veya romatolojik
hastaliklarin olmasi (Parkinson, Multiple Skleroz, Alzheimer, Romatoid Artrit...)

e Aktif kemoterapi, radyoterapi tedavisi gormek

e Omuz subluksasyonu olmasi

Calismaya katilmas1 uygun goriilen inmeli hastalara baglangigta sosyodemografik
anket uygulandi. Kinezyofobi degerlendirmesi i¢cin Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO), agr1
degerlendirmesi i¢in Vizuel Analog Skalasi (VAS), emosyonel durumu degerlendirmek igin
Beck Anksiyete Olgegi (BAO) ve Beck Depresyon Olgegi (BDO), yasam kalitelerini
degerlendirmek igin ise iInmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi (I0YKO) ayn1 fizyoterapist
tarafindan uygulandi. Hastalarin son 1 yil i¢cindeki MR goriintiileri hastalarin onamu ile
hastaneden alind1 ve T1 agirlikli MR goriintiileri Volbrain uygulamasina yiiklendi. Yiiklenen

3

T1 agirhikli goriintiilerin volumetrik sonuclart yaklasik 12 dk sonra cm® cinsinden sayisal

veri olarak Volbrain uygulamasi tarafindan mail yolu ile tarafimiza bildirildi.

MR gorintiileri 2010 tiretimi olan Philips marka, Intera 1,5 Tesla model, Amerika
(Latham) ve Hollanda (Eindhoven) tiretimli parcalar iceren MR cihaz ile elde edilmistir.
MR protokoliinde Matrix 256x256, echo time (TE) 12 ms, time to repeat (TR) 609 ms, field
of view (FOV) 256 mm, kesit kalinlig1 6.00 mm’dir.
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3.12. Modifiye Rankin Skalasi

Inmede bagimsizlik diizeyini 6l¢en skalalardan biri olan bu 6lgek, Rankin tarafindan
sunulmus, Warlow tarafindan diizenlenerek Modifiye Rankin Skalas1 olarak kullanilmaya
baslanmistir. Amag, hastalar1 kolay bir sekilde hizlica degerlendirmektir. 0-6 aras1 puanlar
icerir. 0 ve 2 arasi degerler, hastanin hayatini bagimsiz bir sekilde siirdiirdiigiinii gosterirken
3 ve 5 aras1 degerler hastanin yasamini bagimsiz olarak siirdiiremedigini gosterir. 6 puan

oliimii gosterir (85).
3.13. Tampa Kinezyofobi Olcegi

1991°de Kopri, Todd ve Miller’in hazirladig1 orijinal 6lgek yayinlanamamuistir.
Aragtirmacilarin izinleri alinarak Vlaeyen ve arkadaslari tarafindan 1995 yilinda
yaymlanmistir (86). 2011 yilinda Tunca ve arkadaslar1 tarafindan Tampa Kinezyofobi
Olgeginin Tiirkce gecerlilik giivenirligi yapilmistir (87). Olgcek 17 sorudan olusur. 4 puanlik
Likert puanlama sistemi ile puanlanir. 1- Kesinlikle katilmiyorum 2- Katilmiyorum 3-
Katiliyorum 4- Tamamen katiliyorum. 4., 8., 12. ve 16. sorular ters likerttir. 17-68 arasi
alinan puana gore bireyin kinezyofobisi 6lgiiliir. Olgek, yiiksek puanli kisilerde hareket

korkusunun fazla oldugunu gostermektedir (88).
3.14. inmeye Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi (SSQOL)

Williams ve arkadaslari tarafindan, 1999 yilinda, inme tanis1 almig bireylerin yasam
kalitesini degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. 12 alandan olusan bu 6l¢ekte mobilite,
iist ekstremite fonksiyonlari, enerji, mizag, is ve lretim, sosyal rol, kendine bakim, dil,
diisiinme, kisilik dzellikleri vizyon ve aile rolii hakkinda sorular sorulmaktadir (89). Olgek
Sli likerttir ve puanlama yapilirken 6nce her alan kendi i¢inde toplanir ve o alandaki toplam
soru sayisina boliinlir. Sonra tiim alanlarin toplami alinarak 12’ye béliiniir ve toplam skor
bulunur. Yiiksek skor, yiiksek yasam Kkalitesini gosterir. Olgegin Tiirkge gegerlilik
giivenilirligi Hakverdioglu tarafindan yapilmistir (90).

3.15. Vizuel Analog Skalasi

Skala, kisilerin sayisal hale getirilmesi istenen bazi degerlerinin sayisal sonuglarini
almak i¢in kullanilir. 100 mm uzunlugundaki ¢izginin bir ucuna u¢ degerlerden biri, diger
ucuna da diger ug deger yazilir. Ornegin agr1 skalasi iin bir tarafa hi¢ agrim yok, diger tarafa
da siddetli agrim var diye belirtilerek skala olusturulur. Hastadan kendi agr1 seviyesini bu

araliktaki hangi siddette hissettigini isaretlemesi istenir (Sekil 1). Test uzun siiredir glivenle
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kullanilan, literatiirde kabul goérmiis, kolay uygulanabilen bir testtir. Testin yatay veya dikey

olmasinin test sonucuna etki etmedigi gosterilmistir (91-96).

Hastalarin agr1 degerlerini saptamak i¢in bu sablon kullanildi. Ayrica hastalarin

agr1 bolgesi de sorgulandi.

Sekil 1. Vizuel analog skalast

3.16. Beck Depresyon Olgegi

1961 yilinda Beck ve arkadaslar1 tarafindan depresyon siddetini 6lgmek amaciyla
gelistirilmis 21 soru igeren bir 6lgektir. Hastalar kendilerine uygun olan se¢enegi segerler ve
puanlama, her soru i¢in segtigi secenege gore 0,1,2,3 puan olarak hesaplanir, toplam deger
bulunur. Olgekten alian puanlar 0-63 arasinda degismektedir (97). Ulkemizdeki gecerlilik
giivenilirlik testi 1989 yilinda Hisli tarafindan yapilmistir (98).

3.17. Beck Anksiyete Olcegi

1988 yilinda Beck ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen 6l¢cek 21 maddeden olusan
0zbildirim dlgegidir. Kisiler yasadiklari belirtilerin sikligini bildirirler ve likert tipi puanlama
ile her bir soruya 0-3 arasi puanlar verilir. Toplam puan tizerinden degerlendirmeler yapilir.
Olgek puanm yiiksekligi kisinin anksiyete siddetinin ¢ok oldugunu gdsterir, 63 puan en
yiiksek puandir (99). Ulkemizdeki gegerlilik giivenilirlik testi Ulusoy ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (100).

3.18. Volbrain’e MR yiikleme

Volbrain programi (http://volbrain.upv.es), sisteme yiiklenen MR goriintiisiiniin
uygun formatini raporlayarak beyin yapilarini hacimsel veri olarak sunar. Dogruluk,
tekrarlanabilirlik ve hesaplama siiresi acisindan verimli sonuglar verdigi goriilmiistiir (83).
Verilerin hacimsel hesaplamalarinin yapilabilmesi i¢in MR goriintiileri hastaneden alindi.
Hard diske yiiklenen MR goriintiileri kisilerin isimleriyle kaydedildi ve hepsine ayr1 klasor

olusturuldu. Radiant uygulamasina MR goriintiileri siirliklenerek birakildi. Agilan
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pencereden TIW_SE secilerek disa aktarilip ayr1 bir klasore kaydedildi (Resim 2). Disa
aktarilirken ‘Dicom’ ve ‘current series’ sekmeleri isaretlendi (Resim 3). Daha sonra Mricron
uygulamasi agilarak bu yeni klasor igine siiriiklendi (Resim 4). Save as NIFTI sekmesi
secgilerek TIW_SE klasorii NIFTI formatina dontistiiriildii (Resim 5). Tarayici iizerinden
Volbrain agilip giris yapildi (Resim 6). ‘User area’ kismindan ‘Volbrain 1.0’ segilip (Resim
7) bu yeni dosya, kisinin cinsiyeti ve yasi da istenen sekmelere yazilarak sisteme yiiklendi

(Resim 8).

Eﬂ _ T1W_SE - RadiAnt DICOM Viewer 2021.2 (64-bit) - trial version - 30 days left - purchase a license ...

E w v EBHE 2 A &AL

AN 24:45 - TIW_SE

Expart images

Copy to clipboard Ctrl+C
Copy all to clipboard Shift+C

Resim 2. Radiant uygulamasina siiriikklenen MR goériintiilerinden TIW_SE’nin segilerek
yeni klasore kaydedilmesi
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2 I |
S 07 8- LB 02 - e el G N - IR - BT ) U ez i

TIW_TSE - TIW_SE

m Export images

Export (O Current image (®) Current series (O All opened series
File format (O JPEG Oswe O WMV (movie)
(®picom (O MP4 (movie)

More options [ Export ‘ Close

D00z, - 0 X

File Edit Import Overlay Draw View Window Help

Fit v Background v «) Grayscale v ol.j. | = é _L !__{ Lj @ dﬂ 6 F“ i

X7 :

v

zs :

Opened: C\Users\fztba\Desktop\MRIcron\Resources\templates\jhu.nii il A

Resim 4. Mricron uygulamasina, export edilen dosyanin siiriiklenmesi
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2% 4-10x57= 31942859 - u| X

File Edit Import Overlay Draw View Window Help

P
Open (0 sigond (@) oo | [smore s e v i § L L OT@
Open recent B i

Open templates > A

Close images

Save as NIfTL.. Cirl+Alt+S

Save as bitmap Ctrl+S

Exit

Resim 5. Save as NIFTI segilerek NIFTI formatinda kaydedilmesi

@ volBrain: Automated MRI Brain v X | =

[}
& C M (3 https://www.volbrain.upv.es/error.php PN B e B o B L 8

R . :
\‘{\%ﬁ@‘ VOIBraln Automated MRI Brain Volumetry System s

=

Not a user yet? Register | Forgot your password?

Home ' Instructions ° Userarea ' volBrain Users ' About

Not logged in

You need to be logged in to get access to volBrain functionality. Please log in or register.

Back

Resim 6. Volbrain agilarak sisteme giris yapilmasi
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(1m]
<«

@ volBrain: Automated MRI Brain v X -+

(@] () &)  https://www.volbrain.upv.es/members.php LA as @

VOI Bl'a IN Automated MRI Brain Volumetry System

Home Instructions User area volBrain Users About

Submit a job

You must choose an anonymized and compressed (zip, rar or gz (no tar)) files containing a single NIfTI
file®*.
Click here for help.
1. Select pipeline

@®volBrain 1.0  OCERES1.0  OlesionBrain 1.0  OHIPS 1.0  OpBrain 1.0 O vol2Brain 1.0

2. Upload a files

Tiw Sex Age

Segilen dosya yok ~| ‘ ‘ ‘ Submit

Optional * Optional *

* If you supply sex and age, the expected bounds for each tissue/structure measure will be included in the
results report

** yolBrain has been designed to deal with standard Tiw images (SPGR and MPRAGE at 1.5T and 3T)
without any preprocessing (e.g., skull stripping, registration, denoising...). Sub-optimal results and/or
pipeline failures can be expected for other image types (Gd-enhanced T1iw, T2w, etc).

Resim 7. User area kismindan volbrain 1.0 se¢ilmesi

.
VOI Bl'a IN Automated MRI Brain Volumetry System Your are logged as

. . Logout
Home ' Instructions  Userarea ‘' volBrain Users ' About E

Submit a job

You must choose an anonymized and compressed (zip, rar or gz (no tar)) files containing a single NIfTI
file**.
Click here for help.
1. Select pipeline

@volBrain 1.0 OCERES1.0  OlesionBrain 1.0 OHIPS1.0  OpBrain1.0  Ovol2Brain 1.0

2. Upload a files

Tiw Sex Age

[ Dosya seg | 501_T1W_s...22101848.ni Male |64 ] [ submit]

Optional *  Optional *

* If you supply sex and age, the expected bounds for each tissue/structure measure will be included in the
results report

** volBrain has been designed to deal with standard T1w images (SPGR and MPRAGE at 1.5T and 3T)
without any preprocessing (e.g., skull stripping, registration, denoising...). Sub-optimal results and/or
pipeline failures can be expected for other image types (Gd-enhanced T1w, T2w, etc).

Resim 8. Kisinin yas ve cinsiyetinin istege bagl yazilmasi ve dosyanin yiiklenmesi
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Yiiklenen goriintii sonrasi sirayla saat, kum saati ve sonunda yesil tik gelir. Yesil tik
sonuglarin hazir oldugunu gosterir ve bu esnada kullanictya mail yolu ile beyin yapilarinin
hacimsel sonuglar1 pdf ve excel dosyasi seklinde ulagir. Mevcut sayfa yenilendiginde,
sonuglara Volbrain uygulamasindan da erisilebilir. Volbrain uygulamasindaki veriler 30 giin

sonra kalici olarak silinir (Resim 9-10).

1 Result packages will e available for download for30 days only

legend: ) Z ﬂﬂ@@ﬁ

Resim 9. Sirasiyla saat, kum saati ve en sonunda yesil tik isareti gelmesi
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Patiemt Iy Sex i Dute
joh3R434T
Tissue type Valume lcm ¥ Image information
‘Whize Matier (‘W) 0009 (33 94%) [31.79, 44,01 ‘Oirientation radinlogical
Grey Matier (GM) TERLED 6 1.6T%) [dish, 52.14] Scale facior 070
Cerehrn Spinal Fluid (CSF) S EE 45T [ 0259, B0 SNR 1751
Braim (W + GAM) 127061 (95.619%) [T 00, %9.71)
Intracranial Carity (1) 1255 48 1 D0
Sirwciure
Cerebrun Totad (e’ M) Right (oo % ) Left { cor’i %) Asymd )
108252 (H3.500%) 34705 (42.19%:) 53549 (4150 bl LR w
[6H.28, T83) [34.15, 39.35] [34.08, J9.07)] [-1.24, 115)
GM W GM Wi GM Wi
9 RE IER A5 15172 153,75 4350 19189
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3.19. Arastirmanin Modeli
[liskisel Tarama
3.20. Verilerin istatistiksel Analizi

Arastirmada clde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 22.0 programi kullanilarak analiz edildi. Verilerin degerlendirilmesinde
tanimlayici istatistiksel yontemleri olarak sayi, ylizde, ortalama, standart sapma kullanildi.
Iki bagimsiz grup arasinda niceliksel siirekli verilerin karsilastiriimasinda man whitney-u
testi, ikiden fazla bagimsiz grup arasinda niceliksel siirekli verilerin karsilastirilmasinda
kruskall whallis testi kullanildi. Kruskall whallis testi sonrasinda farkliliklart belirlemek
lizere tamamlayici olarak man whitney-u testi testi kullanildi. Arastirmanin siirekli
degiskenleri arasinda spearman korelasyon analizi uygulandi. Olgekler arasindaki
korelasyon katsayilar1 0,00-0,25 ¢ok zayif, 0,26-0,49 zay1f, 0,50-0,69 orta, 0,70-0,89 yiiksek,
0,90-1,00 ¢ok yiiksek kriterlerine gore degerlendirildi (101). Elde edilen bulgular %95 giiven
araliginda, p<0.05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.

Calismanin  giic ve Orneklem diizeyi Ozkal’in ¢alismasi referans almarak
hesaplanmistir.  Ozkal, calismasina toplamda 28 hasta dahil etmistir (121). Ozkal’in
calismasina gore calismay1r n=26 hastanin %95 giic (calismalarda 0.70 ve iizerinde olan
degerlerin gegerli ve 0.80 ise oldukca yeterli olacagl 6n goriiliir) ile temsil edebilecegi
goriilebilir. Ayrica 26 hastalik calismanin etki biiyiikligli diizeyinin 0,43 oldugu tespit
edilmistir (0.10 az, 0.25 orta ve 0.40 biiyiik etki biiyiikliigii olarak ifade edilir). Ozetle
caligmanin yeterli giice sahip oldugu ve etki biiytikliigii diizeyinin ise oldukga yeterli oldugu

goriilmektedir. Calismaya en az 26 hastanin dahil edilmesinin yeterli olacag1 goriilebilir.
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4. BULGULAR

Calismaya inme gecirmis 26 hasta katilmigtir. Hastalarin 13'i (%50,0) kadin, 13'd
(%50,0) erkektir. MRS’ye gore hastalarin 5'1 (%19,2) 0, 14'i (%53,8) 1, 7's1(%26,9) 2 olarak
dagilmaktadir. Hastalarin 5 tanesi sigara kullanirken 21 tanesi sigara kullanmamaktadir.
Hastalar etkilenen tarafa gore gruplandirildiginda 9'u (%34,6) sag, 15'i (%57,7) sol, 2'si
(%7,7) bilateral etkilenime sahiptir. Hastalar inme gecirilen zamana goére 17'si (%65,4) son
1 y11, 9'u (%34,6) 1 yil lizeri olarak dagilmaktadir. Hastalarin ek kronik hastaliklara gore
dagilim1 asagida verilmektedir (Sekil 2).

Kronik Hastalik Varligi

Kalp Hastaligi —
Astim -
on
e
0 2 4 6 8 10 12 14

Sekil 2. Hastalarin kronik hastaliklara gére dagilimi

Hastalarin tanimlayic1 6zelliklerine yonelik bulgular (Tablo 1) ve degiskenlerin
ortalamalar1 (Tablo 2) asagida yer almaktadir.

Tablo 1. Hastalarin tanimlayici 6zelliklere gore dagilimi

Gruplar Frekans(n) Yiizde (%)
Egitim Durumu
Okur yazar degil 4 15,4
flkokul 11 42,3
Ortaokul 5 19,2
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Tablo 1. (Devam)

3 11,5
Lise
Universite 3 11,5
Meslek
Serbest Meslek 3 115
Firinci 1 3,8
Ev Hanimi 12 46,2
Emekli 2 7,7
Memur 2 7,7
Givenlik 1 3,8
Esnaf 1 3,8
Tekniker 1 3,8
Ciftci 2 7,7
Isci 1 3,8
Maddi Durum
Iyi 3 11,5
Orta 23 88,5
Egzersiz Aliskanhg:
Egzersiz Yapmiyor 20 76,9
Diizenli Egzersiz Yapiyor 6 23,1
VAS Bolge
Agr1 yok 12 46,2
Bel 2 7,7
Bacak 4 154
Gogiis 1 3,8
Omuz 1 3,8
Bas 4 15,4
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Tablo 1. (Devam)
Omuz ve Bacak 1 3,8

Sirt 1 3,8

Hastalarin yas ortalamasi 55,540 (Min-Maks: 31-68), VKI ortalamasi 28,846 (Min-
Maks: 20.7-40), kinezyofobi (TKO) ortalamasi 43,880 (Min-Maks: 30-60), yasam kalitesi
(IOYKO) ortalamas1 3,572 (Min-Maks: 2.02-4.74), agr1 (VAS) ortalamasi 2,960 (Min-
Maks: 0-9), anksiyete (BAO) ortalamasi 12,650 (Min-Maks: 0-24), depresyon (BDO)
ortalamasi 15,040 (Min-Maks: 0-32), corpus amygdaloideum hacmi ortalamasi 1,457 (Min-
Maks: 0.87-2.55), corpus amygdaloideum asimetri ortalamasi 8,458 (Min-Maks: -26.4057-
37.7254), hippocampus hacmi ortalamasi 7,447 (Min- Maks: 5.7-9.82) olarak saptanmustir

(Tablo 2).

Tablo 2. Degiskenlerin ortalamalari

N Ort+Ss Min-Maks
Yas 26 55,540+ 11,860 31,000- 68,000
VKI 26 28,846 +5,092 20,700- 40,000
MRS 26 1,076 + 0,688 0,000- 2,000
Kinezyofobi 26 43,880 +7,804 30,000- 60,000
Yasam kalitesi 26 3,572+0,787 2,020- 4,740
Agr 26 2,960 +3,412 0,000- 9,000
Anksiyete 26 12,650 +6,591 0,000- 24,000
Depresyon 26 15,040 £8,224 0,000- 32,000
Corpus amygdaloideum hacmi (cm®) 26 1,457 +0,453 0,870- 2,550
Corpus amygdaloideum asimetri 26 8,458 + 18,902 -26,406- 37,725
Hippocampus hacmi (cm?®) 26 7,447+0,973 5,700- 9,820
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Kinezyofobi, yas, VKI, MRS, yasam kalitesi, agr1, anksiyete, depresyon, corpus
amygdaloideum hacmi, corpus amygdaloideum asimetri, hippocampus hacmi arasinda

korelasyon analizleri incelendiginde (Tablo 3);

MRS ile yas arasinda r=0.441 pozitif zayif (p=0,024<0.05), MRS ile VKI arasinda
r=0.573 pozitif orta (p=0,002<0.05),

Yasam kalitesi ile kinezyofobi arasinda r=-0.563 negatif orta (p=0,003<0.05), yasam
kalitesi ile VKI arasinda r=-0.6 negatif orta (p=0,001<0.05), yasam kalitesi ile MRS arasinda
r=-0.733 negatif yiiksek (p=0,000<0.05),

Agn ile kinezyofobi arasinda r=0.52 pozitif orta (p=0,007<0.05), agr1 ile VKI
arasinda r=0.402 pozitif zayif (p=0,042<0.05), agr1 ile yasam kalitesi arasinda r=-0.445
negatif zayif (p=0,023<0.05),

Anksiyete ile kinezyofobi arasinda r=0.705 pozitif yiiksek (p=0,000<0.05), anksiyete
ile VKI arasinda r=0.455 pozitif zayif (p=0,019<0.05), anksiyete ile MRS arasinda r=0.447
pozitif zayif (p=0,022<0.05), anksiyete ile yasam kalitesi arasinda r=-0.606 negatif orta
(p=0,001<0.05),

Depresyon ile kinezyofobi arasinda r=0.584 pozitif orta (p=0,002<0.05), depresyon
ile VKI arasinda r=0.466 pozitif zay1f (p=0,016<0.05), depresyon ile MRS arasinda r=0.536
pozitif orta (p=0,005<0.05), depresyon ile yasam kalitesi arasinda r=-0.873 negatif yiiksek
(p=0,000<0.05), depresyon ile anksiyete arasinda r=0.706 pozitif yiiksek (p=0,000<0.05),

Corpus amygdaloideum asimetri ile yas arasinda r=-0.403 negatif zayif
(p=0,041<0.05), hippocampus hacmi ile corpus amygdaloideum hacmi arasinda r=0.56
pozitif orta (p=0,003<0.05) diizeyde korelasyon bulunmustur.

Diger degiskenler arasindaki korelasyon istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05)
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Tablo 3. Korelasyon analizi

5 g E~ § 3~
o 2 Q = D % D .- [S-
E P = o (2] E w T = E
c ¢ g @& ¥ 5 & § 252 288 §<
5] - > = £ < 4 s S35 E 3= S 'E
< Z < § ©2g ©°2¢ &g
) = E5 F °
r 1,000
Kinezyo
fobi
0,000
r 0,057 1,000
Yas
p 0,781 0,000
r 0,196 0,300 1,000
VKI
p 0,338 0,137 0,000
r 0,247 0,441* 0,573** 1,000
MRS
p 0,223 0,024 0,002 0,000
r -0,563** -0,360 -0,600** -0,733** 1,000
Yasam
kalitesi
p 0,003 0,071 0,001 0,000 0,000
r 0,520** -0,035  0,402* 0,376  -0,445* 1,000
Agn
p 0,007 0,865 0,042 0,058 0,023 0,000
. r 0,705** 0,265 0,455*  0,447* -0,606** 0,329 1,000
Anksiye
te
p 0,000 0,191 0,019 0,022 0,001 0,201 0,000
r 0,584** 0,313 0,466* 0,536** -0,873** 0,325 0,706** 1,000
Depresy
on
p 0,002 0,119 0,016 0,005 0,000 0,205 0,000 0,000
Corpus -0,051 0,039 0,089 0,229 0,048 0,015 -0,047  -0,103 1,000
amygdal
oideum
?acrar)u 0,806 0,848 0,667 0,261 0,817 0,943 0,821 0,617 0,000
cm
Corpus r 0,235 -0,403* -0,298 -0,055 -0,024 0,165 0,118 0,052 -0,005 1,000
amygdal
oideum
asimetri p 0,249 0,041 0,139 0,790 0,908 0,420 0,566 0,801 0,980 0,000
Hippoca r 0,084 0,168 0,105 -0,032 -0,001 -0,115 0,244 0,236 0,560** -0,155 1,000
mpus
hacmi
(cmd) p 0,683 0,413 0,609 0,877 0996 0574 0,230 0,246 0,003 0,451 0,000

*<0,05; **<0,01; Spearman Korelasyon Analizi
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Hastalarin cinsiyetlerine gore degiskenler, anlamli farklilik gostermemektedir
(p>0.05) (Tablo 4).

Inme gegiren kisilerin sigara kullanimlarina gore, inmeyi gecirdikleri zamana gore,
maddi durumlarina gore; kinezyofobi, agri, yasam kalitesi, anksiyete, depresyon, corpus
amygdaloideum asimetri degerleri, hippocampus ve corpus amygdaloideum hacimleri

anlamli farklilik olusturmamaistir (p>0,05).

Tablo 4. Degiskenlerin cinsiyete gore farklilagma durumu

Corpus Corpus

. ~ Yasam . . ) Hippocampus
n Kinezyofobi . Agr1 Anksiyete Depresyon amygdaloideum  amygdaloideum .
Kalitesi . . . hacmi (cm?)
hacmi (cm?) asimetri
Cinsiyet Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS  Ort+SS Ort =SS Ort =SS Ort =SS
Kadin 13 44,00+7,82 3,29+0,78 3,85+3,56 13,85+5,83 15,77+7,93 1,47+0,47 5,92+19,59 7,23+1,14
Erkek 13 43,77+8,11 3,86+0,71 2,08+3,15 11,46+7,31 14,31+8,77 1,44+0,45 11,00+18,61 7,67+0,76
51,000/- 63,000/- 67,000/-  77,500/-
MWU/Z=  84,500/0,000 81,000/-0,180 68,000/-0,846 54,000/-1,564
1,718 1,162 0,899 0,360
p= 1,000 0,086 0,245 0,369 0,719 0,857 0,397 0,118

Kruskal Wallis H-Testi, Mann Whitney U Testi

Degigkenlerin diger tanimlayict 6zelliklere gore farklilagma durumu incelendiginde

(Tablo 5);

DM olanlarin yagam kalitesi puanlar1 (x=2,95), DM olmayanlarin yasam kalitesi
puanlarindan (x=3,96) diisiik bulunmustur (p=0.003<0.05; r=0,59). DM olanlarin anksiyete
puanlar1 (x=17,50), DM olmayanlarin anksiyete puanlarindan (x=9,62) yiiksek bulunmustur
(p=0.003<0.05; r=0,59). DM olanlarin depresyon  puanlar1  (x=22,30), DM
olmayanlarin depresyon puanlarindan (x=10,50) yiiksek bulunmustur (p=0<0.05; r=0,70)
(Sekil 3).
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Sekil 3. DM varligina gore dlgeklerin degisimi

Astim olanlarin agr1 puanlart (x=6,67), astim olmayanlarin agr1 puanlarindan

(x=2,48) yiiksek bulunmustur (p=0.047<0.05; r=0,39).

Kalp hastaligi  olanlarin hippocampus hacimleri  (x=6,69), kalp  hastalig1
olmayanlarin hippocampus hacimlerinden (x=7,58) diisilk bulunmustur (p=0.047<0.05;

r=0,39).

Hastalarin yasam kalitesi puanlart MRS durumuna gore anlamli farklilik
gostermektedir  (p=0.002<0.05). Farkin nedeni MRS 0 olanlarin yasam kalitesi
puanlarinin MRS 2 olanlarin yagam kalitesi puanlarindan yiiksek olmasidir (p<0.05). MRS
1 olanlarin yagam kalitesi puanlarinin MRS 2 olanlarin yasam kalitesi puanlarindan ytiiksek

olmasidir (p<0.05) (Sekil 3).

Hastalarin depresyon puanlart MRS durumuna gore anlamli farklilik gostermektedir
(p=0.027<0.05). Farkin nedeni MRS 2 olanlarin depresyon puanlarinin MRS 0
olanlarin depresyon puanlarindan yiiksek olmasidir (p<0.05). MRS 2 olanlarin depresyon

puanlarinin MRS 1 olanlarin depresyon puanlarindan yiiksek olmasidir (p<0.05) (Sekil 4).

35



25
20
15

10 depresyon

w

MRS 0 MRS 1 MRS 2
EIOYKO [Edepresyon

Sekil 4. MRS’ye gdre yasam kalitesi ve depresyon degisimi

Hastalarin corpus amygdaloideum asimetri degerleri etkilenen tarafa gére anlamli
farklilik gostermektedir (p=0.028<0.05). Farkin nedeni sol tarafi etkilenenlerin corpus
amygdaloideum asimetri degerlerinin sag tarafi etkilenenlerin corpus amygdaloideum
asimetri degerlerinden yiiksek olmasidir (p<0.05). Bilateral etkilenenlerin corpus
amygdaloideum asimetri degerlerinin sag tarafi etkilenenlerin corpus amygdaloideum

asimetri degerlerinden yliksek olmasidir (p<0.05).

Egzersiz yapmayanlarin hippocampus hacimleri (x=7,63), egzersiz
yapanlarin hippocampus hacimlerinden (x=6,83) yiiksek bulunmustur (p=0.045<0.05;
r=0,39).
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Tablo 5. Degiskenlerin diger tanimlayici 6zelliklere gore farklilasma durumu

Corpus Corpus .
. ~ Yasam . . . Hippocampus
n  Kinezyofobi o Agr Anksiyete Depresyon amygdaloideum amygdaloideum .
Kalitesi ) ] ) hacmi (cm®)
hacmi (cm®) asimetri
Ht Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS  Ort+SS Ort+ SS Ort + SS Ort + SS
Evet 14 43,5748,69 3,37+0,84 2,50+3,28 14,43+5,91 17,21+9,10 1,48+0,43 2,59+19,00 7,63+1,02
Hayir 12 44,25+7,00 3,81+0,69 3,50+3,63 10,58+6,99 12,50+6,54 1,43+0,50 15,31+17,04 7,23+0,92
83,000/- 58,000/- 71,000/~ 52,500/-  51,500/-
MWU/Z= 72,500/-0,592  50,000/-1,749  67,500/-0,849
0,052 1,338 0,705 1,624 1,676
p= 0,959 0,181 0,481 0,104 0,094 0,554 0,080 0,396
Dm Ort+SS  Ort+SS Ort+SS Ort+SS  Ort+SS Ort + SS Ort + SS Ort £ SS
Evet 10 47,40£9,16 2,95+0,75 3,40+3,69 17,50+5,04 22,30+5,93 1,38+0,28 7,02£21,34 7,55+0,84
Hayir 16 41,69+6,15 3,96+0,53 2,69+3,32 9,62+5,63 10,50+5,88 1,50+0,54 9,36+17,89 7,38+1,07
47,500/- 23,000/~ 70,500/- 23,000/-  12,500/-
MWU/Z= 77,000/-0,158  75,000/-0,264  68,000/-0,633
1,715 3,005 0,528 3,010 3,567
p= 0,086 0,003 0,598 0,003 0,000 0,874 0,792 0,527
Astim Ort+SS  Ort+SS Ort+SS Ort+SS  Ort+SS Ort + SS Ort+SS Ort+SS
Evet 3 51,67+7,02 3,22+1,07 6,67+3,22 14,33+4,93 21,33£10,07  1,53+0,68 12,24421,59 7,91+0,41
Hayir 23 42,87+7,44 3,6240,76 2,48+3,19 12,43+6,84 14,22+7,85 1,45+0,44 7,96+:19,01 7,39+1,01
12,500/-  26,000/- 11,000/- 29,500/-  18,500/-
MWU/z= 32,000/-0,201  30,000/-0,361 20,000/-1,164
1,768 0,682 1,988 0,402 1,287
p= 0,077 0,495 0,047 0,688 0,198 0,841 0,718 0,244
Kalp
Ort+SS  Ort+SS Ort+SS Ort+SS  Ort+SS Ort + SS Ort+SS Ort+SS
Hastahg
Evet 4 48,25+12,71 2,87+1,26 5,25+3,40 15,7549,11 20,25+14,01  1,18+0,14 10,07+14,80 6,69+0,52
Hayir 22 43,09+6,72 3,70+0,63 2,55+3,32 12,09+6,14 14,09+6,81 1,51+0,47 8,16£19,84 7,58+0,98
27,000/-  24,500/- 21,500/- 30,000/~  25,000/-
MWU/Z= 28,000/-1,138  43,000/-0,071 16,000/-1,990

1,210 1,386 1,686 0,997 1,354
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Tablo 5. (Devam)

p= 0,226 0,166 0,092 0,319 0,176 0,255 0,943 0,047
Mrs Ort+£SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS  Ort+SS Ort + SS Ort + SS Ort + SS
0 5 43,00+4,30 4,16+0,51 0,80+1,79 7,40+7,44 9,80+6,83 1,25+0,57 3,78+14,48 7,47+0,99
1 14 42,14+7,06 3,86+0,42 2,9343,39 12,79+5,15 13,36+6,68 1,48+0,37 13,07+18,67 7,47+1,07
2 7 48,00+10,30 2,58+0,62 4,57+3,82 16,14+£7,03 22,14+8,11 1,57+0,54 2,57+£22,03 7,39+0,89
Wrw= 1,774 12,237 3,625 4,888 7,246 2,830 2,102 0,068
p= 0,412 0,002 0,163 0,087 0,027 0,243 0,350 0,967
fleri  Test 1>3, 2>3 3>1, 3>2
(MwWU)= (p<0.05) (p<0.05)
Etkilenen

Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS  Ort+SS Ort + SS Ort + SS Ort + SS
Taraf
Sag 9 40,89+8,33 3,57+0,88 1,78+3,11 11,89+6,17 13,22+8,74 1,57+0,46 -3,88+18,35 7,46x0,72
Sol 15 45,07+7,55 3,55+0,81 3,87+3,58 12,60+7,10 15,33+8,35 1,40+0,47 13,53+16,63 7,33%1,13
Bilateral 2 48,50+4,95 3,73+0,25 1,50+2,12 16,50+6,36 21,00+1,41 1,37+0,35 25,91+0,61 8,28+0,02
Kikw= 3,239 0,097 2,518 0,947 2,062 1,258 7,161 3,261
p= 0,198 0,953 0,284 0,623 0,357 0,533 0,028 0,196
fleri  Test 2>1, 3>1
(MWU)= (p<0.05)
Egzersiz

Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS  Ort+SS Ort =SS Ort £+ SS Ort £ SS
Ahskanhgi
Egzersiz

20 45,30+7,55 3,57+0,78 3,05+3,75 13,45+6,42 15,95+8,22 1,45+0,43 5,17+18,45 7,63+1,00

Yapmiyor
Diizenli
Egzersiz 6 39,17+7,31 3,58+0,90 2,67+2,16 10,00+7,04 12,00+8,17 1,48+0,57 19,43£17.,46 6,83+0,60
Yapiyor

34,500/~ 58,000/- 54,500/- 40,500/-  43,500/-
MWU/Z= 55,500/-0,274  33,000/-1,643 27,000/-2,009

1,554 0,122 0,353 1,189 1,007

p= 0,120 0,903 0,724 0,234 0,314 0,784 0,100 0,045
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Arastirma sonucunda kinezyofobi ile yasam kalitesi arasindaki iliskiye yonelik testin
giicli %95,8 olarak hesaplanmustir. Etki biiylikligii diizeyinin 0,20 oldugu tespit edilmistir.

Testin giicii, G*Power 3.1 programi ile hesaplanmistir.
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5. TARTISMA ve SONUC

Inme geciren bireylerin yasam kalitesine etki eden bircok faktdr bulunmaktadir.
Inmeli hastalarin tedavi siireglerinin tamaminda amag, bu kisilerin bagimsizlik diizeylerini
artirtp fonksiyonel ve psikolojik etkilenimlerini en aza indirmektir. Hastalarin
fonksiyonelligini artirmak, hayat kalitelerini ve refah diizeylerini yiikseltmek i¢in ¢aligmalar
yapilmaktadir. Bu sebeple yasam kalitesine etki eden faktorlerin detayli incelenerek tespit
edilmesi gerekir. Inmeli hastalarda yapilacak olan kinezyofobi degerlendirmesi de bu

konuda 6nem arz etmektedir.

Inme, Multiple Skleroz ve Parkinson gibi hastaliklarda kinezyofobi yaygin olarak
goriilmektedir. Hastalik siiresi ile agrinin kinezyofobi ile iligkili olmadig1 goriilmiistiir. Bu
sorunun daha ¢ok psikolojik nedenlere bagli oldugu diisiiniilmektedir (22). Kinezyofobinin
inmeli hastalarda noropatik agr1 ile iligkisinin arastirildigi calismada, néropatik agrinin
kontrol grubu ile benzer yogunlukta oldugu; ancak kinezyofobinin inmeli hastalarda daha
yiiksek oldugu goriilmektedir. Kinezyofobi ileri yas ve hastalik siiresi ile iligkili bulunmustur
(28). MRS puani ile yasam Kkalitesi arasinda da iliski oldugu gorilmiistir (48). Yas
ortalamasi 54,4 olan 62 inmeli hastanin degerlendirildigi ¢aligmada fonksiyonel durumu
degerlendiren MRS derecesinin ve depresyonun, kisilerin yasam kalitesine etki ettigi
sonucuna varitlmistir. Yas, cinsiyet ve egitim diizeyinin yasam kalitesi ile iligkisi
bulunamamistir (102). Bu ¢alismada da yas ortalamasi 55,5’tir ve diger calismaya yakin
diizeydedir. Bu caligmadaki inmeli hastalarin kinezyofobi puan ortalamalari, 6lgegin
ortalama puanimnin iizerinde bulundu. MRS puani diisiik kisilerde yagam kalitesinin daha
yuksek oldugu, yas, egitim diizeyi ve cinsiyet ile yasam kalitesinin iligkisi olmadigi
sonucuna ulasildi. Ayrica hastalik siiresinin kinezyofobi ile baglantili olmadigi goriildii.
Aksoy ve ark. akut inmeli hastalarda yapmis olduklar1 ¢calismada yas arttikga MRS puaninin
da ytikseldigi sonucuna varmislardir (103). Bu c¢alismada da literatiire benzer olarak yas ile

MRS arasinda pozitif yonlii baglant1 oldugu goriildii.

Inmeli hastalardaki fonksiyon bozukluklar1 yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir
(104). Inmeli hastalarda yasam kalitesi; anksiyete, depresyon ve fonksiyonel bagimliliktan
da etkilenmektedir (105). Depresyon, inmeli hastalarda motivasyonu azaltarak
rehabilitasyon siirecine olumsuz etki edebilir ve bu da hastalarin yagam kalitesinin diisiik
olmasima neden olur (106). Anksiyete, depresyondan bagimsiz olarak inmeli hastalarin

yasam kalitesine etki eder (107). Anksiyetesi olan kisiler yiirimekten korkabilirler ve

40



rehabilitasyon siirecinde zorluklar yasanabilir. Anksiyete ve depresyon, inmeli bireylerde
normal popiilasyona oranla daha sik goriiliir. Barker-Collo da inmeli hastalarda yapmis
oldugu calismada, bu calismaya benzer olarak anksiyete ve depresyonun bir arada

bulundugu sonucuna varmiglardir (66).

Kim ve ark. inmeli hastalarda yaptiklar ¢calismada diisme korkusunun anksiyete ile
iligkili oldugu sonucuna varmiglardir. Ayrica inme gegiren hastalardaki diisme korkusunun
sadece fiziksel degil ayn1 zamanda psikolojik faktorlere de bagli olarak yasam kalitesine etki
ettigini, bu yiizden hastalar1 degerlendirmenin 6nemli oldugunu vurgulamislardir (108).
Romatoid artritli hastalarda kinezyofobinin incelendigi ¢alismada ortalama kinezyofobi
skoru 41 olarak bulunmustur. Agrinin hastalarda tehdit olarak algilanabilecegi ve bu ylizden
kiside aktiviteden kaginmaya sebep olabilecegi sonucuna varilmistir. Kinezyofobi ile diisme
korkusu, depresyon ve hayat kalitesi arasinda da iliski oldugu goriilmiistiir. Diisme korkusu

olan kisilerde kinezyofobinin de olmas1 beklenen bir sonugtur (109).

Inmeli hastalardaki diisme korkusunun, yasam kalitesinin bircok alt birimine
olumsuz etki ettigi, yasam kalitesi skorunu diislirdiigli ve diisme korkusu olanlarda

depresyon siddetinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (110).

Parkinsonlu hastalarda yiiksek kinezyofobi skoru olanlarin daha ¢ok diisme korkusu
yasadig1 sonucuna varilmistir (111). Jo ve ark. daha once parkinsonlu hastalarda yapilmis
olan ¢alismaya benzer bir sekilde inmeli hastalarda da diisme korkusu ile kinezyofobinin
iliskili oldugu sonucuna varmuslardir. inmeli hastalarda kinezyofobi degerlendirilmesi
gereken bir faktdrdiir (27, 112). Inmeli hastalarda kinezyofobi degerlendirmesi yapilan
calisma sayisinin yetersiz olmasindan dolay1 diisme korkusu ile kinezyofobinin iligkisinin
incelendigi ¢alismalar1 inceledik. Diisme korkusu ile kinezyofobi arasinda iligki vardir.
Kinezyofobisi olan kisiler iyilesme doneminde aktivitelerini kisitlar ve bu da diisme
korkusuna sebep olur (113). Bu ¢alismada da diger ¢alismalara benzer olarak kinezyofobi,

anksiyete, depresyon ve yasam kalitesi arasinda iliski oldugu sonucuna vardik.

Kronik bel agris1 olan 94 kisi kinezyofobi ile yasam kalitesi arasindaki iligki
bakimindan degerlendirilmistir. Hastalarin kinezyofobi degerlerinin yiiksek olmasina
ragmen yagam kalitesi ile arasinda iliski saptanamamaistir (114). Postmenopozal osteoporozu
olan kadinlarda yapilan ¢aligmada yiiksek viicut kitle indeksi ve ileri yasin, daha yiiksek

kinezyofobi skoruna ve daha diislik yasam kalitesine neden oldugu goriilmiistiir (115). Bu

41



caligmada, ytliksek viicut kitle indeksinin yasam kalitesine etki ettigi; ancak kinezyofobi

skoruna etki etmedigi sonucuna vardik.

Ankilozan spondilitli hastalarda kinezyofobinin yasam kalitesine etkisi incelenmis;
kinezyofobi degerlerinin saglikli kisilerle (36.66+8.05) kiyaslandiginda daha yiiksek
(40.92+6.65) oldugu, yasam kalitelerinin de daha diisiik oldugu sonucuna varilmistir (116).
Ankilozan spondilitli hastalarda Oskay ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada da kinezyofobi
degeri yiiksek olan hastalarin yasam kalitesi ve fonksiyonel seviyelerinin daha diistik, agri
ve depresyon diizeylerinin daha yiiksek oldugu sonucuna varilmistir (117). Kinezyofobi
puan: yiiksek olan parkinsonlu hastalarda yasam kalitesinin de diisiik oldugu goriilmiistiir
(118). Bu ¢aligmanin sonuglari ele alindiginda; kinezyofobinin literatiirdeki bazi ¢aligmalara

benzer sekilde yasam kalitesine etki ettigi sonucuna vardik.

Sethy ve ark. inmeli bir olguda yapmis olduklari ¢alismada, agr1 siddeti yiiksek olan
hastanin kinezyofobi skorunun da yiiksek oldugu; 6 hafta boyunca 1 saat uygulanan biligsel
davranis terapi yontemi sonrasi kiside agrinin azalmasina bagli olarak kinezyofobi skorunun
da diistiigii sonucuna varmiglardir (119). Daha 6nce yapilan ¢aligmalar; orak hiicre hastaligi
bulunanlarda, yanik hastalarinda, bel agris1 olan hastalarda, omuz agrist olan hastalarda,
kronik muskuloskeletal agris1 bulunanlarda, omurga cerrahisi olanlarda agr1 ile
kinezyofobinin iligkili oldugu sonucuna varmuglardir. (113-114, 120-124). Ankilozan
Spondilitli hastalarda kinezyofobisi yiiksek olan kisilerin agr1 diizeyinin daha yiiksek oldugu
goriilmustir (116). Erden ve ark. (2016) ameliyat planlanan diz osteoartritli hastalarda
yapmus olduklar1 ¢alismada kinezyofobinin yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon ile
baglantili oldugunu; ancak agri siddeti ile baglantili olmadigini tespit etmislerdir. Psikolojik
nedenler kinezyofobiye sebep oldugunda beraberinde agrinin da ortaya ¢ikmasi olasidir
(125). Literatiire bakildiginda agri ve kinezyofobi arasindaki iligkinin farkliliklar
gosterdigini gdrmekteyiz. Bu farklilik; kisilerin agr1 bolgelerinin farkli olmasindan, agrinin
tipinden kaynaklanabilecegi gibi kisilerin anksiyete ve depresyon durumlarma gore de
farklilik gosterebilir. Bu ¢alismada, agr1 ve kinezyofobi arasinda iliski oldugunu gordiik.
Kinezyofobi skoru yiiksek hastalarimizda agrinin yani sira anksiyete ve depresyon skoru da
yiiksek oldugundan, bu farkliligin hangi parametreden kaynaklandigini ayirt edemedik. Bu

konunun ayrimini tespit edebilmek i¢in daha detayli caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Inme sonras1 kronik agris1 olan (N=25) ve kronik agris1 olmayan (N=25) hastalar

yasam kalitesi bakimindan kargilagtirilmistir. Kronik agrisi olan inmeli hastalarda yasam
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kalitesi, agris1 olmayanlara gore daha diisiik bulunmustur (126). inmeli hastalarda agr
tiplerinin yasam kalitesine etkisinin incelendigi ¢alismada 364 hasta degerlendirilmis, 135
hastada agr1 varlig1 saptanmistir. Bu hastalarin 78’inde kas iskelet sistemi kaynakli agri,
22’sinde inme sonrasi santral agri, 16’sinda kombine agri, 19’unda ise diger sebeplerden
kaynakli agr1 oldugu tespit edilmistir. Kombine agris1 olanlarin yasam kalitesinin, santral
agrisi olanlara ve kas iskelet sistemi agrisi olanlara gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir.
Santral agris1 olanlarin yasam kalitesi ile kas iskelet sistemi agris1 olanlarin yasam kalitesi
de diisiik bulunmus; ancak bu ikisi arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir. Depresyon
ile santral agri arasinda iliski bulunmus; fakat depresyon ile kas iskelet sistemi agrisi
arasinda iliski bulunamamustir (127). Bu ¢alismada da literatiirle uyumlu olarak agr1 arttik¢a
yasam kalitesinin diistiigii goriilmektedir; ancak agrn tiplerine yonelik bir degerlendirme

yapilmamasi, bu ¢alismanin eksik yonlerindendir.

Kalic1 agr1 ile anksiyete, depresyon ve korku arasinda karsilikli bir iligki vardir ve
corpus amygdaloideum bu siiregcte 6nemli bir rol oynamaktadir. Corpus amygdaloideum,
emosyonel siire¢ ve bunun baglantili oldugu rahatsizliklarda 6nemli bir yere sahiptir (128).
Pedraza ve ark. tarafindan saglikli bireylerin corpus amygdaloideum hacimleri iizerine
yapilmis 51 calisma (N=2000) meta analitik olarak incelenmistir. Sonu¢ olarak corpus
amygdaloideum yapisinin asimetrik bir yapt oldugu, sag corpus amygdaloideumun sol
corpus amygdaloideuma gore daha biiyiik oldugu goriilmiistiir (p<.01). Ayrica ek analizler
MR kesit kalinlig1 ve miknatis alan giicii farkliliklarinin, hacimsel asimetri tahmini degerleri
icin farkli sekillerde katkilarinin olacagini gostermistir (129). Sachdev ve ark. saglikli
bireylerle inmeli bireylerin corpus amygdaloideum hacimlerini karsilastirdiklar
arastirmada, corpus amygdaloideum biiyiikliigiiniin inme gecirilen viicut bdlgesinden
bagimsiz oldugunu ve ozellikle biligsel bozuklugu olan inmeli hastalardaki corpus
amygdaloideum hacminin daha kiiciik oldugu sonucuna varmiglardir. Sag corpus
amygdaloideum hacmi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (130). Meier ve ark. yapmis
olduklar1 caligmada corpus amygdaloideum ile hareket korkusu arasinda ile iliski oldugu
sonucuna ulagmislardir (131). Bu ¢alismada, corpus amygdaloideum hacmi ile kinezyofobi
arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Calisma yapilirken sonuglarindan faydalanilan
MR cihazinin, kiigiik hacimlerde 6l¢iim yapamamasindan dolay1 hacimsel hesaplamalarin,
daha kiiciik hacimlerde ¢ekilen MR goriintiileri ile degerlendirilmesi Onerilir. Ayrica
calismada kontrol grubu olmamasindan dolay1 corpus amygdaloideum degerlerini normal

bireylerle kiyaslama yapamadik. Bunu da calismadaki eksik yonlerden biri olarak
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gormekteyiz. Literatiire uygun olarak sag corpus amygdaloideumun sol corpus
amygdaloideuma gore biiyiik oldugu sonucuna vardik. Asimetri istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p<0,05).

DM her ne kadar endokrin sisteme ait bir hastalik olsa da hastalar1 psikososyal agidan
da etkiler ve depresyon, anksiyete riskini artirir. Normal bireylere gore anksiyete ve
depresyon riski, DM’li hastalarda daha yiiksek bulunmustur (132, 133). Inme geciren
bireyler iizerinde yapilan ¢alismada 45 yas iizerinde olup DM olan hastalarin yasam
kalitesinin, DM olmayanlara gore daha diisiik oldugu bulunmustur (134). Bu calismada da

literatiire uyumlu sonuglar elde ettik.

Astiml1 hastalar, bag ve omuzlarini normal bireylere gore daha 6nde tutarlar ve bu da
torakal omurga mobilitesini azaltir, omuzda i¢ rotasyona sebep olur. Inatc1 astimi olan
hastalarda hastaligin siddetinden bagimsiz olarak kronik agr1 vardir. Solunum kaslarina agir1
yiiklenen bu bireylerde; kas-iskelet sistemi degisiklikleri, durus bozukluklari ve kronik agr1
ortaya ¢ikabilir. Bu degisiklikler tam olarak anlasilamamustir (135). Astim, bag agrisi i¢in de
risk faktorii olarak goriilmektedir (136). Bu calismaya katilan hastalarin %11,5°1 astimlidir
ve bu bireylerde agr1 siddeti istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Hastalarin
belirtmis oldugu agr1 bolgeleri farklidir; ancak goriildiigii tizere astim mekanik degisikliklere

de yol acabilecegi i¢in agrinin viicudun farkli bolgelerinde ¢ikmasi olasidir.

Yash yetiskinlerde diizenli yapilan aerobik egzersiz, hippocampus hacmini %2
oraninda artirir ve yasa bagl ortaya ¢ikan hacim kaybr iizerinde etkili olur. Bu da kisilerin
mekansal hafizalarinda olumlu etkiye sahiptir. Yasamin erken ve orta donemlerinde
egzersizin hippocampus lizerine etkisi heniiz tam olarak bilinmiyor olsa da Hendrikse ve
ark. yapmis olduklar1 ¢alismada bu yas gruplarinda da egzersizin hippocampal biitiinliik
acisindan diistik riskli ve etkili bir yontem olabilecegi sonucuna varmislardir (137, 138). Bu
calismada; egzersiz yapanlarin hippocampus hacmi, yapmayanlara gore daha diisiik
cikmistir. Degerlendirilen hastalarin %23,1°1 egzersiz aliskanligina sahiptir ve bu kisilerin
yas aralig1 33-68 arasinda degismektedir. Egzersiz yapan kisilerin bildirmis oldugu egzersiz
cesidi ve siiresi hakkinda emin olamadigimiz icin sonuglarin bu sekilde ¢iktigin
diistinmekteyiz. Kisi sayisinin az olmasi ve yas grubunun da farkli olmasi bu sonuclara sebep

olmus olabilir.

Kardiyak problemi olan kisilerde kognitif bozukluga sebep olan etken tam olarak

bilinmese de yetersiz cerebral perflizyon ve kronik-akut hipoksik beyin hasari olas1 etkenler
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kabul edilmektedir (139). Bu kisilerde hippocampal atrofi prevalansi kardiyak problemi
olmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur (140). Kronik kalp yetmezligi olan hastalarda
hippocampal atrofi goriilmiistiir ve bu koétii prognozun belirleyicisi olabilir (141). Bu
calismadaki hastalarin %15,4’tinde ek kardiyak problem vardi ve diger ¢alismalara benzer

sonuglar elde ettik.

Sonug olarak inmeli hastalarda yasam kalitesine etki eden bir¢ok faktorden birisi de
kinezyofobidir. Daha 6nce ¢esitli norolojik ve ortopedik hastaliklarda kinezyofobinin yagam
kalitesine olan etkisi hakkinda ¢alismalar yapilmistir; ancak inmeli hastalarda bdyle bir
calismaya rastlanmamistir. Calismamiz bu anlamda 6nemli bir ¢alismadir. Kinezyofobi,
inmeli hastalar1 degerlendirirken mutlaka g6z oOniinde bulundurulmalidir. Kinezyofobi
varliginda; agr1 ve emosyonel durum ayrimimin daha net yapilabilecegi genis kapsamli
calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Ayrica corpus amygdaloideum hacmi ile kinezyofobi
arasindaki iligkinin incelenmesi icin kontrol grubunun da dahil edildigi calismalar

yapilmasini Oneririz.
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Ek 3. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Saymn Kathmcr,

(ahsmarmzda jmmeli hastalards kinezyofobinin vasam kalitesi, afn ve anksivete
fizerine etidsini  incelemelteviz  Arastrmanm  ad CINMEL] HASTALARDA
KINEZYOFOBININ YASAM KALITESI, AGRI VE ANKSIYETE UZERINE
ETEISININ BEYIN MANVETIE REZONANS GORUNTULEME BULGULARI
ESLIGIDE DNCELEWMESTdr. Calsmave kstlp kanlmsmakts  dzzirsingz.
Cahsmamza kehhm tamamen gopillilik esasma davabdr Bu form sizi pahsmenmz
hakkmda hilzilendirmek amagh hazrlanmmstr. Bilzileri clduktan sonra kanimava karar
varirzeniz form imzalamanz gerelomeltedi,

Bu ¢zhgma immeli hastalarda kinezyvofobi girilip zirilmedifini saptamak, bunun
ilizkili olabilecesi emosvonsl durum ve a2n ile iliskisin incelemek va vazam kalitesime olan
atkizind belirlemek amacyls planlandi Calimamz srasmds sizlere bialom somilar
vinshtersk hazwlamng oldufunmz fonmu doldurmemz istevecefiz. Bayburt Devlat
Hastanesi'nde gerqeklectirilecek olan bu calimarmeza kshlmmmez arestmmemn bagans ign
dnem arz eomeltedir. Cahgmaya ksnlmn szflamava karar verirseniz Fizyoterapist Banu
Cirsk Dofan'm sorumlulufn altmds deferlendirilaceksiniz. Bam kriterlerimize wygun
girilirseniz calizmayva dzhil edileceksiniz. Son 1 vil iginds cekilmis oldufunuz beyin ME
girintileriniz sizlerin da rizas ile ahgma kapsammna slmacaknr. Formu imraladifimz
tekdivde ME zirintinizi kullammamiza fzin vermis olursumuz. Celisma kapsamnds
vapilacak olan deZerlendirmelsrimiz herbangi bir rizk igenmemektedir, Covid-19 tedbirler
kapsammda odava valmz wveya refakstpiniz ile almaczkamz ve odamnza veterdi
havalanduma vapilmas saflanacaiknr. Calismamzm devany srasmda aqifa qkebilecek
riskler ve sormlar oldugu takdirds size gerekli bilgilendirme vamlacaktr. Calismamza
kanlmay1 reddedsbilirsiniz, cahsmamn herhangi bir asamannda onayiumn gekone haklkma da
sahipsiniz. (Arashmmacnn zor dunumda bwralamayacak seldlde omceden haber vererek)
Cahgmanuza en 2z 26 gomilli dahil edilmes dismmilmektadir.

alizmaya kahlmmmez ign sizden harhangl bir Gcret talep adilmeyecek; size herhangi
bir ficret denmevecsktir. Sizinle alakash bilziler sizli tutlacaker Izleyiciler, vaklama
vapan kiziler, Etik Fuml Forum ve ilzili saghk otoritelern gomillinin crjinal tbbi
kavitlarma dogrudan erigim saglavabileceldtir. Form imzalamamy takdirds bu kiziler
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Ek 3. (Devam)

bilgilerinize erigebilecektir. Tlzili mevzuat geragince kimliSinizi ortava qilkaracak kayitlar
gizli mmlacaktr, kamuoyn ile herhangi bir paylasen vepilmayacaktr. Aragtma somaplan
vavmlansa dahi kimlifiniz gizhi kalacakdmr. Arastmma konusa ile slskal: devam etme
istefiniz etkilayebilecek vemi dunumlar séz komisu oldufn takdirde zamamndz
bilgilendirileceksiniz.

Eznlmucy Beyam

Saym Bamu Cipek Dogan;

Bavhurt Devlet Hastanesi FTR. Unitesinde bir arastirma vaplacai bana sktanld ve
ban da alnug oldoium bilziler dofrolummda cehgmaya kablmec safah ile daves adildim.
Arzztirnaya kanhm safladifm takdirde bilzilerimin gizlilifine vetari kadar dzen ve sayel
ile vaklanlzcaim bilivorum, Arastrma sonuclannm bilimesl amaclarla ve efitim amactyla
kullanum srasmda kizizal bilgilerimin konmacag konuzunda bans veterli given verildi.
Projenin vimitabmasi srazndz sragtmmactyl zar dunemna sokmadan, dnceden habar verarak;
berhangi bir sebep nuunadan aragimnadan cekilme hakdana sahibim. Tibbi durosnems zarar
varilmernesi kaydiyle aragtrmacy tarafindan arastima disi borakalabilivin. Aragtimnaya
vapilacak hercamalar ipin herhansi bir parasal sorumloluk sltndz dedilim. Arastmma icin
herharpi bir Sdems almavacafim. Arsstoma swemnds defmadan veya dolayl olarsk
yasayzbileceEim saghk sorunu dorumunda her tiri abbi midzkale saflanacag koansunda
banz givence varildi ve onayim ahnd. Bu mmidahalalerds de herhangi bir parasal vk altns
girmevecezim konusunda bilzi verildi. Somalanm oldugy takdirde herhangi bir sastte Banu
Cirak Dogan'a 05416317610 noha cep telefommdan veya Karadeniz Telmik Universitesi
Anatorei Anabilim Diali'ndan ulasabilecezim bilivonum. Bu arashrmaya kahlma koansunda
zolayict bir davrames ile kargilasmadmn ve sragtmmaya katilmak zormda degilim. Yaplan
tim agiklamalan ayrmi bir sekilde dinledirn ve anladm Hig kimzenim baskn ve zorlamas
altmnda kalmadan tamamen kendi nzam ile arashrmaya “kehlmno’ okmayt kabual edivonem.
Eu konuda yapilan daveti gdnillahik ve memaanivet ile kabul edivorum
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Ek 3. (Devam)
Eatlmeunn
Agh Soorads;
Agres:

Tal:

Tarih:

Gorizme Tamg (varsz)
Augh Sorvads;
Agdres:

Tal:

Arastirmacy Banu Cigek Dogan
Adres:

Tal:
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Ek 4. Sosyodemografik Anket

Hastamn S S
* A Sovade:

# Cinsiyeti: Kadn () Erkak ()

# Telafon Mumaras:

# Maslak

» Bgitim durumn: Tkl () Ortaoknl () Lise () Universite {) Yilksek Lizans Doktora ()
# Tasn

# Bav:

# Kilo:

» Viiont Kitle Indaksi (VEI):

# Madeni Durwrm: Evli () Bekar ()
# Cocuk Sayse

» Ozzeqmiy;

Eronik hastahk varha:

Tlap Enllanm;

Sigara Kullamma:

Alkol Eullanmm:

Egzersiz Aligkanhs:

* Soygeqmiy:

Maddi Darum: iyi () orta () kanl )
Inme GegirdiZi Tarih:
DISLAMMA KRITERLERI:
Amputasyon:

Kalpa-Diz Protezi:

Baska ndrolojik Hastalik:
Fomatolojik patolaji;

Crnuz sublubzasyon;

Aktif kemoterani-radvaterapi:
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Ek 5. Modifiye Rankin Skalasi

(- Hig zemptom yok

1- Belirgin zakathk vok sempiomlara rasmen hasta ginhik sktivitelering ve gorevlerm
varinge getirabilivar

2- Hafif sakatlik- zeqmiste vaphiz bitin olagzn sorey ve sktiviteler vepamyor ama
vardun olmaksizn kendi iglerini yapabilivor

3- Orta dereceds zakathk; kendi 1zlerini sormek igin kzmen vardima ihiiyac var, ama
kandi bazna vardmanz yirdysbilivor

4 Afr sakathic vardimeaz viiriyvemivor ve vardumsiz badensel fhtivaglanm
karzlavamrvar

3- Cok agmr akathk; vatzga bagml, mkontinans ve devamh bakuma ve dikkate muhtsg
§- Oliim
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Ek 6. Tampa Kinezyofobi Olcegi

Tampa Kinezyofobi Olgegi’nin Tiirkce versiyonu (Toplam puan 17-68).
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1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye kaygilaniyorum.

2. Agrimla bas etmeye calisacak olsam, agrim artar.

3. Agrimdan dolayi viicudum bana tehlikeli derecede yanlis giden bir

seyler oldugunu soyliyor

4. Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis gibi geliyor.

5. insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye almiyorlar.

6. Basima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu risk altinda

olacak.

7. Agrimin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim/bir problemim

oldugu anlamina gelir.

8. Sirf bazi seylerin agrimi artiriyor olmasi, onlarin tehlikeli olduklari

anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agrinin artmasini engellemenin en basit ve glivenli yolu gereksiz

hareketler yapmaktan kaginmaktir.

11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu kadar ¢ok agri

hissetmezdim.

12. Agrima ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum daha iyi

olurdu.

13. Agri, kendimi sakatlamamam igin egzersizi ne zaman birakmam

gerektigi konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif olmasi pek

glvenli degildir.

15. Normal insanlarin yaptigl her seyi yapamam, clinki ¢ok kolay

sakatlanirim.

16. Bazi seyler ¢ok fazla agriya neden olsa bile, bunlarin gercekte

tehlikeli olduklarini diisinmem.

17. Hi¢ kimse agri hissederken egzersiz yapmak zorunda olmamali.

SKOR:




Ek 7. Beck Depresyon Olcegi

Bu form son bir (1) hafta i¢erisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya
yonelik 21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin karsisindaki dort cevabi dikkatlice
okuduktan sonra, size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz

gerekmektedir.

Sorular1 vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar arastirmanin bilimsel niteligi

acisindan son derece dnemlidir. Bilimsel katk1 ve yardimlariniz i¢in sonsuz tesekkiirler.
1- (0) Uzgiin ve sikintili degilim.

(1) Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

(2) Hep tiziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

(3) O kadar tizgiin ve sikintiltyim ki, artik dayanamiyorum.
2- (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

(1) Gelecek icin karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hi¢bir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.
3- (0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.

(1) Bagkalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.

(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.
4- (0) Her seyden eskisi kadar zevk altyorum.

(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.

(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

(3) Her seyden sikiltyorum.
5- (0) Kendimi herhangi bir bigcimde suclu hissetmiyorum.

(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
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Ek 7. (Devam)

(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.
6- (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.
(3) Kendimden nefrete ediyorum.
7- (0) Baskalarindan daha koétii oldugumu sanmiyorum.
(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diistinmiiyorum.
(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utantyorum.
(3) Her seyi yanlis yaptyormusum gibi geliyor ve hep kendimde kabahat buluyorum.
8- (0) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiinciilerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindii§iim oluyor ama yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.
(3) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtiriim.
9- (0) Igimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman agliyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.
10- (0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli degilim.
(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.
(2) Her sey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.
(3) Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.

11- (0) Bagkalariyla goriisme, konugma istegimi kaybetmedim.
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Ek 7. (Devam)

(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
(2) Birileriyle goriisiip konugmak hi¢ icimden gelmiyor.
(3) Artik ¢evremde hi¢ kimseyi istemiyorum.
12- (0) Karar verirken eskisinden fazla giicliik cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok gii¢liik ¢ekiyorum.
(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.
13- (0) Her zamankinden farkli gériindiigimii sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamankinden kotii goriiniiyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve ¢irkinlesmis buluyorum.
(3) Kendimi ¢ok c¢irkin buluyorum.
14- (0) Eskisi kadar 1yi is gii¢ yapabiliyorum.
(1) Her zaman yaptigim isler simdi goziimde biiyiiyor.
(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum.
15- (0) Uykum her zamanki gibi.
(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuya

dalamiyorum.

(3) Sabahlar1 ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyorum.
16- (0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.
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Ek 7. (Devam)

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.
17- (0) Istahim her zamanki gibi.

(1) Eskisinden daha istahsizim.

(2) Istahim ¢ok azald.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.
18- (0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 2 Kg verdim.

(2) Zayiflamaya calismadigim halde en az 4 Kg verdim.

(3) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 6 Kg verdim.
19- (0) Sagligimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni

tasalandiriyor.

(2) Sagligimin bozulmasindan ¢ok kaygilantyorum ve kafami bagka seylere vermekte

zorlantyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hi¢bir sey diisiinemiyorum.
20- (0) Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.

(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim ¢ok azaldu.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.
21- (0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.

(1) Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi diisiintiyorum.

(2) Cezamu ¢ekmeyi bekliyorum.

(3) Sanki cezami bulmusum gibi geliyor.
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Ek 8. Beck Anksiyete Olcegi

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiklar1 bazi belirtiler
verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin
BUGUN DAHIL SON BIR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini uygun yere (x)

isareti koyarak belirleyiniz.

1. Bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma veya karincalanma

o Hig

o Hafif diizeyde, beni pek etkilemedi

o Orta diizeyde, hos degildi ama katlanabildim

o Ciddi diizeyde, Dayanmakta ¢ok zorlandim
2. Sicak/ ates basmalar1

o Hig

o Hafif diizeyde, beni pek etkilemedi

o Orta diizeyde, hos degildi ama katlanabildim

o Ciddi diizeyde, Dayanmakta ¢ok zorlandim
3. Bacaklarda halsizlik, titreme

o Hig

o Hafif diizeyde, beni pek etkilemedi

o Orta diizeyde, hos degildi ama katlanabildim

o Ciddi diizeyde, Dayanmakta ¢ok zorlandim
4. Gevseyememe

o Hig

o Hafif diizeyde, beni pek etkilemedi

o Orta diizeyde, hos degildi ama katlanabildim

o Ciddi diizeyde, Dayanmakta ¢ok zorlandim
5. Cok kotii seyler olacak korkusu

o Hig

o Hafif diizeyde, beni pek etkilemedi

o Orta diizeyde, hos degildi ama katlanabildim

o Ciddi diizeyde, Dayanmakta ¢ok zorlandim
6. Bas donmesi veya sersemlik

o Hig

o Hafif diizeyde, beni pek etkilemedi
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Ek 8. (Devam)
@)

©)

~

O

O

©)

o

©o

o

o

o

o

©

o
o
o
o
10. Sinirlili
o
o
o

o

Orta diizeyde, hos degildi ama katlanabildim
Ciddi diizeyde, Dayanmakta ¢ok zorlandim

Kalp carpintisi

Hig

Hafif diizeyde, beni pek etkilemedi

Orta diizeyde, hos degildi ama katlanabildim
Ciddi diizeyde, Dayanmakta ¢ok zorlandim

Dengeyi kaybetme duygusu

Hig

Hafif diizeyde, beni pek etkilemedi

Orta diizeyde, hos degildi ama katlanabildim
Ciddi diizeyde, Dayanmakta ¢cok zorlandim

Dehsete kapilma

Hig

Hafif diizeyde, beni pek etkilemedi

Orta diizeyde, hos degildi ama katlanabildim
Ciddi diizeyde, Dayanmakta ¢ok zorlandim
k

Hig

Hafif diizeyde, beni pek etkilemedi

Orta diizeyde, hos degildi ama katlanabildim
Ciddi diizeyde, Dayanmakta ¢ok zorlandim

11. Boguluyormus gibi olma duygusu

©)

@)

@)

©)
12. Ellerde

@)

O

o

Hic

Hafif diizeyde, beni pek etkilemedi

Orta diizeyde, hos degildi ama katlanabildim
Ciddi diizeyde, Dayanmakta ¢ok zorlandim
titreme

Hig

Hafif diizeyde, beni pek etkilemedi

Orta diizeyde, hos degildi ama katlanabildim
Ciddi diizeyde, Dayanmakta ¢ok zorlandim
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Ek 8. (Devam)
13. Titreklik

©)

©)

O

O

Hig

Hafif diizeyde, beni pek etkilemedi

Orta diizeyde, hos degildi ama katlanabildim
Ciddi diizeyde, Dayanmakta ¢ok zorlandim

14. Kontrolii kaybetme korkusu

o

o

o

o

Hig

Hafif diizeyde, beni pek etkilemedi

Orta diizeyde, hos degildi ama katlanabildim
Ciddi diizeyde, Dayanmakta ¢ok zorlandim

15. Nefes almada giicliik

o

o

o

o

Hicg

Hafif diizeyde, beni pek etkilemedi

Orta diizeyde, hos degildi ama katlanabildim
Ciddi diizeyde, Dayanmakta ¢ok zorlandim

16. Oliim korkusu

o

o

o

o

Hig

Hafif diizeyde, beni pek etkilemedi

Orta diizeyde, hos degildi ama katlanabildim
Ciddi diizeyde, Dayanmakta ¢ok zorlandim

17. Korkuya kapilma

o

o

o

o

Hig

Hafif diizeyde, beni pek etkilemedi

Orta diizeyde, hos degildi ama katlanabildim
Ciddi diizeyde, Dayanmakta ¢ok zorlandim

18. Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik hissi

o

o

o

©)

Hic

Hafif diizeyde, beni pek etkilemedi

Orta diizeyde, hos degildi ama katlanabildim
Ciddi diizeyde, Dayanmakta ¢ok zorlandim

19. Bayginlik

o

Hig
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Ek 8. (Devam)

O

©)

©)

Hafif diizeyde, beni pek etkilemedi
Orta diizeyde, hos degildi ama katlanabildim
Ciddi diizeyde, Dayanmakta ¢ok zorlandim

20. Yiizin kizarmasi

O

©)

o

o

Hig

Hafif diizeyde, beni pek etkilemedi

Orta diizeyde, hos degildi ama katlanabildim
Ciddi diizeyde, Dayanmakta ¢ok zorlandim

21. Terleme (sicakliga bagli olmayan)

o

o

o

Hic¢

Hafif diizeyde, beni pek etkilemedi

Orta diizeyde, hos degildi ama katlanabildim
Ciddi diizeyde, Dayanmakta ¢ok zorlandim
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YABANCI DiL
Ingilizce

ODULLER/ TESVIKLER/ BURSLAR

Kiiltiir ve Turizm Bakanligi’nca diizenlenen Nevruz konulu Tiirkiye Liseler Arasi

Kompozisyon Yarismasi’nda Tiirkiye Ugiinciiliigii (Odiil Téreni 2005 Ankara)
2.  Bayburt Anadolu Lisesi okul birinciligi

3. Bahar Dénemi Erasmus programi ile Lityanya’da (LKKA) Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon egitimi ve staji. (2010-Kaunas)
HOBILER

Yiizmek, bisiklet siirmek, arastirma yapmak, kitap okumak
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