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ÖZET 

İnmeli Hastalarda Kinezyofobinin Yaşam Kalitesi, Ağrı ve Anksiyete Üzerine 

Etkisinin Beyin Manyetik Rezonans Görüntüleme Bulguları Eşliğinde İncelenmesi 

İnme geçiren kişilerde birçok sebebe bağlı olarak yaşam kalitesi olumsuz etkilenir. 

Bu olumsuzluk da halk sağlığı problemi olarak karşımıza çıkar. Bu çalışma, inmeli 

hastalarda kinezyofobinin; depresyon, anksiyete, ağrı ve yaşam kalitesine olan etkisini 

belirlemek ve sonuçları, Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) bulguları eşliğinde 

incelemek amacıyla planlandı. Sosyodemografik veriler kaydedildi. Kinezyofobiyi 

değerlendirmek amacıyla Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ), ağrıyı değerlendirmek 

amacıyla VAS (vizuel analog skalası), emosyonel durum için Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) 

ve Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), yaşam kalitesini değerlendirebilmek için de İnmeye 

Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği (İÖYKÖ) uygulandı. Hastaların MRG bulguları, Volbrain 

uygulaması ile hacimsel olarak değerlendirildi. Volbrain raporu ile elde edilen verilerden, 

corpus amygdaloideum ve hippocampus hacimleri çalışmaya dahil edildi. 

 Modifiye Rankin Skalası’na (MRS) göre 2 ve daha az puan alan 26 inmeli hasta 

çalışmaya dahil edildi. Değerlendirilen hastaların kinezyofobi puanlarının ortalaması 43,880 

± 7,804 bulundu. Kinezyofobi değerleri; ağrı, anksiyete, depresyon ve yaşam kalitesi 

değerleri ile incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bulundu (P<0,05). Corpus 

amygdaloideum hacmi ve hippocampus hacmi ile bu değişkenler arasındaki ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0.05). Sonuç olarak inmeli hastalarda, yaşam 

kalitesine etki eden birçok faktör vardır. Bu faktörlerden kinezyofobi de mutlaka 

değerlendirilmesi gereken bir parametredir. Corpus amygdaloideum hacmi ile diğer 

değişkenleri incelemek amacıyla daha düşük kesit kalınlığındaki MRG sonuçları ile kontrol 

grubunun da dahil edildiği çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.  

Anahtar Sözcükler: Ağrı, Fobik bozukluklar, İnme, Manyetik rezonans görüntüleme, SVO, 

Yaşam 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 Volbrain. 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. GİRİŞ ve AMAÇ 

İnme, cerebrumdaki kan akımının bozulması sonucu ortaya çıkan, kişilerin hayatını 

kaybetmesine veya engelli kalmasına sebep olabilen klinik bir tablodur. İnmeli hastalarda 

çeşitli semptomlar görülür ve semptomların çoğu, kişilerin yaşam kalitesine etki eder (1). 

İlerleyen yıllarda yaşlı nüfusun artacağı öngörüsü önem kazanmıştır. Yaş faktörü inme 

açısından kişiyi riskli kılar (2). Artan bu riske paralel olarak inmede uygulanan tedavilerin, 

tedavi yöntemlerinin ve ilaçlarının daha da geliştirilmesi, sağlık sisteminin ve kurumlarının 

bu duruma göre yeniden planlanması ihtiyacı ortaya çıkabilecektir.  

 Kinezyofobi; aktivite ve hareket korkusu olarak tanımlanmaktadır (3). Son yıllarda 

hem ortopedik hem de nörolojik hastalıklarda kinezyofobi ile alakalı çalışmalar hız 

kazanmıştır. Ağrı, depresyon, anksiyete gibi nedenlerle kinezyofobi gelişebileceği gibi 

kinezyofobiye bağlı olarak bu belirtilerin ortaya çıkabileceğini savunan çalışmalar da 

mevcuttur. Bazı çalışmalar, kinezyofobinin yaşam kalitesine etki ettiğini göstermektedir (4). 

İnmeli hastalarla sağlıklı bireylerin kinezyofobi açısından değerlendirildiği çalışmalarda, 

inmeli hastalar kinezyofobi açısından daha riskli bulunmuştur. Hastalar ve hasta yakınları 

çoğu zaman bu korkunun farkında olmamaktadır. Kinezyofobiyi değerlendirmek, kaynağını 

bulmak ve bu konuda düzeltici planlamalar yaparak hasta ve hasta yakınlarını bilgilendirmek 

önemlidir.  

 İnme geçiren kişilere hem fiziksel hem de psikolojik iyilik hali için çeşitli tedavi 

yöntemleri uygulanmaktadır. İnme geçiren kişilere uygulanan tedavinin amacı kişinin 

bağımsız, mutlu, kendini güvende hissedebildiği yüksek kalitede bir yaşam standardına 

sahip olmasıdır (5). Bu sebeple son yıllarda inmeli hastalarda yaşam kalitesine etki 

edebilecek faktörler araştırılmakta ve bunlara yönelik tedavi-bakım önerileri verilmektedir; 

ancak literatüre bakıldığında inme hastalarında kinezyofobinin yaşam kalitesine etkisine dair 

herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır.  

 Corpus amygdaloideum, uygun davranışların programlanması için önemli bir role 

sahip olan limbik sistem bölümüdür. Heyecan, neşe, üzüntü öfke gibi duyguvurumlarının 

algılanması ve oluşması, orbito-frontal cortex ve cingulate gyrus ile sağlanırken gülme, 

ağlama, hiddet vb. duyguların dışa vurumunun corpus amygdaloideum ve hipothalamus 

tarafından sağlandığı kabul edilmektedir (6). Cerebrumda bulunan corpus amygdaloideum, 

endişe ve korku gibi durumlarda önemli bir role sahiptir. Bu çalışmada; Manyetik Rezonans 

Görüntüleme (MRG) yöntemiyle elde edilen görüntülerin, Volbrain yazılım sistemi ile hem 
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hacimsel hem de asimetri yönünden incelenmesi ve diğer parametrelerle ilişkisine bakılması 

planlandı. Volbrain raporu ile elde edilen verilerden, corpus amygdaloideum ve 

hippocampus hacimleri çalışmaya dahil edildi.  

Bu çalışma, inmeli hastalarda kinezyofobi görülüp görülmediğini saptamak, bunun 

ilişkili olabileceği depresyon, anksiyete ve ağrı ile ilişkisini incelemek, yaşam kalitesine olan 

etkisini belirlemek ve sonuçları MRG bulguları eşliğinde incelemek amacıyla planlandı. Bu 

çalışmanın bir diğer amacı da inme geçiren kişilerde yaşam kalitesine etki edebilecek 

faktörlere farkındalık yaratarak hastaların refahını yükseltmek, onlara bakım-tedavi yapan 

kişilere de yol gösterebilmektir. Hastaların bakım veya tedavisini yapan kişiler; hastalardaki 

kinezyofobiyi ve buna etki eden faktörleri de göz önünde bulundurdukları takdirde, hastalara 

karşı daha farklı bir yaklaşım içinde olacaklardır. 

Çalışmanın hipotezleri: 

H0-a: İnmeli hastalarda kinezyofobi ile yaşam kalitesi arasında ilişki yoktur                            

H1-a: İnmeli hastalarda kinezyofobi ile yaşam kalitesi arasında ilişki vardır.                            

H0-b: İnmeli hastalarda kinezyofobi ile ağrı arasında ilişki yoktur.                                                

H1-b: İnmeli hastalarda kinezyofobi ile ağrı arasında ilişki vardır.  

H0-c: İnmeli hastalarda kinezyofobi ile anksiyete arasında ilişki yoktur.  

H1-c: İnmeli hastalarda kinezyofobi ile anksiyete arasında ilişki vardır. 

H0-d: İnmeli hastalarda kinezyofobi ile corpus amygdaloideum hacmi arasında ilişki yoktur. 

H1-d: İnmeli hastalarda kinezyofobi ile corpus amygdaloideum hacmi arasında ilişki vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. İnme Tanımı ve Epidemiyolojisi 

Dünya Sağlık Örgütü’nün tanımına göre inme (SVO-serebrovasküler olay) şu 

şekildedir (7):  

“Hızla gelişen cerebral işlevlerin fokal (veya global) bozukluğuna bağlı 

klinik bulgular olup, 24 saat veya daha uzun sürmesi veya ölüm gelişmesi” 

(Algun 2013).  

Diğer bir tanıma göre cerebruma giden kan damarlarında oluşan rüptüre veya 

damarların tıkanmasına bağlı olarak cerebrumun dolaşımında meydana gelen bozulma ve 

bunun sonucunda vücudun karşı yarısında alt, üst ekstremitelerde ortaya çıkan duyu 

bozukluğu, motor kontrolün kaybı veya zayıflaması, algı kusurları, denge kaybı, konuşma 

bozukluğu, kognitif bozukluklar ya da koma ile sonuçlanan ani başlangıçlı cerebral bir 

olaydır (7). 

 Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre bulaşıcı olmayan hastalıklar kategorisindeki 

inme, 2019 yılındaki ölüm nedenleri arasında iskemik kalp hastalığından sonra gelmekte ve 

%11’lik oranla 2. ölüm nedeni sayılmaktadır (8). Yılda yaklaşık 15 milyon kişinin inme 

geçirdiği, 5 milyon kişinin inme sebebiyle yaşamını yitirdiği, 5 milyon kişinin de yine inme 

sebebi ile engelli kaldığı bilinmektedir (9).  

 Zengin bir kan akımına ihtiyaç duyan cerebrum, dolaşımla gelen kanın yaklaşık 

%20’sini kullanır. Cerebrum dokusu glukozu ve oksijeni depolayamaz, kan akımı sayesinde 

metabolik ihtiyaçlarını karşılar. Özellikle cerebrum dokusunda fonksiyonel aktivitelerin 

arttığı yerde oksijen ve glukoz tüketimi daha yüksektir. Cerebrum kan dolaşımının 6-10 sn 

gibi kısa bir süre durması geri dönüşü olabilen nöron değişikliğine ve bilinç kaybına yol 

açar; ancak cerebrum kan dolaşımının 2 dk bozulması cerebrumun bütün aktivitelerini 

durdurur ve yaklaşık 5 dk sonra geri dönüşü olmayan değişiklikler meydana gelir (10).  

 İnme geçiren bir kişide dakikada yaklaşık 2 milyon hücrenin ölümünün olduğu 

düşünüldüğünde, süre uzadıkça cerebrumdaki patolojik değişikliklerin ve hasarın da arttığı, 

nöromusküler fonksiyon bozukluklarının ortaya çıktığı görülmektedir. Yaşanan bu 

değişiklikler ile kişinin sağlık sorunları gelişir, yaşam kalitesi bozulur. Kişilerde iş kaybı ve 

toplumdan soyutlanma gibi problemler ortaya çıkar. Hastaların yanı sıra aileleri ve sağlık 

sistemi de inmeden dolayı sosyoekonomik hasarlar alır (1). 
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 Hemorajik ve iskemik olmak üzere 2 çeşit inme vardır.  

 İskemik inmeler; geniş arter sklerozu (emboli veya tromboz), kardiyoembolizm, 

küçük damar oklüzyonu (lakün), diğer belirlenen etyolojiler, nedeni belli olmayan etyolojiler 

olmak üzere beş grupta incelenir.  

 Hemorajik inmeler spinal kord, cerebrum veya komşu dokularda dakikalar hatta 

saatler sürebilen kanama sonucu oluşur. İnme geçiren kişilerde; duyusal- motor fonksiyon 

bozukluklar, dengede kayıp, koordinasyon ve yürüyüş bozuklukları ve mental problemler 

etkilenen hemisfere bağlı olarak görülür (11). 

  Ülkemizde yapılan bir araştırmanın sonucuna göre iskemik inme %72, hemorajik 

inme ise %28 oranındadır, bu oran batı toplumlarında ise ortalama %15 hemorajik, %85 

iskemik inme şeklindedir. Ülkemizde hemorajik inme oranının batı toplumlarına göre fazla 

olması, inme için en önemli risk faktörlerinden olan hipertansiyonun iyi belirlenememiş 

olması veya kişilerin tedaviye katılımındaki eksiklikler yüzünden olduğu düşünülmektedir 

(12).   

2.2. İnmede Risk Faktörleri 

2.2.1. Değiştirilebilen Risk Faktörleri 

 Kesinleşmiş Risk Faktörleri 

 *Diyabet   *Kardiyovasküler hastalıklar   *Sigara kullanımı   *Hiperlipidemi 

 *Hipertansiyon   *Asemptomatik karotis stenozu   *Orak hücreli anemi 

 Kesinleşmemiş Risk Faktörleri 

 *İlaç bağımlılığı ve ilaç kullanımı   *Enfeksiyon veya inflamasyon 

 *Alkol kullanımı   *Obezite ve beslenme alışkanlıkları   *Fiziksel inaktivite, 

 * Hiperkoagülabilite    *Hormon Tedavisi (13). 

 Sigara içen kişilerde inme görülme olasılığı içmeyenlere göre 6 kat daha fazladır, bu 

oran içilen sigara sayısına göre değişebilmektedir. Diyabeti olan kişilerde hiperinsülinemi 

sebebiyle aterosklerotik plak büyür ve kişileri inme açısından riskli kılar. Sistolik ve 

diastolik hipertansiyon inme açısından önemlidir. Antihipertansif tedavi ile diastolik 

basıncın düşürülmesi inme riskini %42 oranında azaltabilmektedir. Obezite ile birlikte 

kişilerin hipertansiyon ve diyabet olma riski artacağı için obezite risk faktörü kabul edilir. 
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Fiziksel olarak aktif olan kişilerin kilosu, glukoz toleransı, kolesterol ve kan basıncı olumlu 

etkileneceği için fiziksel inaktivite risk faktörü sayılmaktadır (12).   

2.2.2. Değiştirilemeyen Risk Faktörleri 

  *Cinsiyet    *Yaş    *Irk    *Aile öyküsü (13).  

 İnme riski 55 yaşından sonra artmaktadır, siyah ırkta %38 oranında daha fazla 

görülür. Aile faktörü ile inme arasındaki bağlantı hala tam olarak kesinleştirilememiştir (12). 

Hemen hemen beş kadından biri inme geçirmektedir. Her yıl erkeklerden 55.000 fazla kadın 

inme geçirir ve kadınlarda 4. ölüm sebebidir. İnme yüzünden her yıl 80.000 kadın hayatını 

kaybetmektedir (14).  

 Gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde inme görülme sıklığı demografik etkenlerle iç 

içedir ve yaş etkenine bağlı olarak değişim göstermektedir. Dünya’da 1990 yılında 60 yaş 

ve üstü nüfus 488 milyon iken 2030 yılında bu sayının %180 yükselerek 1.363 milyona 

yükseleceği beklenmektedir. 1990 yılında nüfusun %58’i yaşlı iken 2030 yılında bu oran 

nüfusun 3’te 2‘si yaşlı nüfus olacak şekilde artacaktır.  (2).  

İnme için F.A.S.T. uyarı sinyallerini bilmek kişiler açısından büyük önem taşımaktadır. 

F= Face Droping: Bu değerlendirme ile kişinin yüzünün bir tarafında duyu kaybı ya da yüzde 

asimetri olup olmadığına bakılır. Kişiden gülmesi istenir ve yüzdeki asimetri değerlendirilir.  

A= Arm Weakness: Kolların birinde kas gücü kaybı ya da duyu kaybı olup olmadığı, kişiye 

kollarını havaya kaldırması söylenerek değerlendirilir. Kolların birinin aşağıda kalıp 

kalmadığına bakılır.  

S= Speech Difficulty: Konuşma bozukluğu olup olmadığı değerlendirilir.  

T= Time to Call: Bu belirtiler varsa acil servis hattı aranır. 

 Ayrıca ani durumda izlenmesi gereken diğer semptomlar da önemlidir. Bunlar; kafa 

karışıklığı, konuşma problemleri, özellikle vücudun bir yarısında gözlemlenen yüz, kol, 

bacak kas gücü kaybı ya da duyu kaybı, denge ve koordinasyon bozukluğu, yürümede 

güçlük, sebebi bilinmeyen şiddetli baş ağrılarıdır (13). 
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2.3. İnme Patogenez 

 İnme sınıflandırması, İskemik inme ve hemorajik inme şeklindedir.  

2.3.1. İskemik İnme 

 Trombolitik İnme: Büyük arterlerin aterosklerotik daralmasına veya tıkanmasına 

bağlı olarak ortaya çıkan bu inme türünün iskemi süreci uzun sürmektedir. Bu kişiler genelde 

daha önce geçirilmiş geçici iskemik inme varlığını tarif ederler ve bu da ilerleyen süreçte 

yaşanabilecek olan vasküler problemlerin habercisi kabul edilir. Olay genelde gece 

gerçekleşir ve kişiler sabah farkına varır. Bu atak 24 saatten kısa sürer ve sekel bırakmadan 

düzelebilir. Süreç uzun ve kronik bir süreç olduğu için hastalık süreci de yavaş 

ilerlemektedir. En sık görülen formdur (%40-55).  

 Embolik İnme: Cerebrum damarlarının kan pıhtısı, tümör hücresi, bakteri, yağ gibi 

değişik maddeler tarafından tıkanması sonucu cerebral emboli olarak kendini gösterir. (tüm 

olguların %15-30’u) Genellikle kardiyak problemlere bağlı gelişen bu inme türü orta 

cerebral arter dallarını tutar ve kişilerde kortikal fonksiyonları etkiler. Her yaşta görülebilir, 

ani başlangıçlıdır, önceden belirti vermez.  

 Laküner İnme (Küçük Damar Oklüzyonu): Prognozu diğer türlere göre daha iyi olan 

bu türde klinik bulgular daha çok subkortikal alan ile ilgilidir ve %85 oranında düzelme 

gösterir. Büyük damarların lakün adı verilen oluşumları bazal ganglion, beyin sapı, 

thalamus, capsula interna gibi yerlerde vardır. Burada meydana gelen enfarktlarda lezyon 

sahaları görülür. Diyabet ve hipertansiyonu olan yaşlı kişilerde daha çok görülür (tüm 

olguların %25’i).   

2.3.2. Hemorajik İnme  

  Subaraknoid Kanama: Genellikle uyanık durumda iken zorlayıcı bir hareket sonrası, 

akut baş ağrısı ve kusma ile kendini gösterir. Çoğu olguda anevrizma ve arteriovenöz 

malformasyon yırtılması sonucu oluşur ve hastaların%10’u ilk saatte hayatını kaybeder. 

Erken cerrahi müdahale ile kanama önlenebilir (tüm olguların %5-20‘si). 

 Intracerebral Kanama: Hipertansiyon ve aterosklerotik vasküler değişikliklere bağlı, 

genellikle aktivite esnasında ve 60-80 yaşlarda ortaya çıkar. Ani başlayan bilinç 

bozukluğuna ek olarak baş ağrısı, kusma, anormal nörolojik belirtiler ile kendini gösterir, 

prognoz kötüdür. Daha çok pons, serebellum, thalamus ve putamene yerleşen bu kanamalar 

yırtılan damara ve yırtığın boyutuna göre dakikalarca, günlerce veya saatlerce sürebilir (7). 
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2.4. Cerebrum’un Arterleri 

2.4.1. A. Carotis Interna                    

 A. carotis comminis’in verdiği bu dal, temporal kemiğin içindeki canalis caroticustan 

geçer ve dört bölümde incelenir.  

*Pars cervicalis adı verilen bölümde dallanma vermez 

*Pars petrosa adı verilen bölümde aa. caroticotympanice ve a. canalis pterygoidei dallarını 

verir. 

*Pars cavernosa adı verilen bölümde r. sinus cavernosi, a. hypophysialis inferior ve r. 

meningeus dallarını verir.  

*Pars cerebralis adı verilen bölümde a. ophtalmica, a. hypophysialissuperior, 

a.communicans posterior, a. choroidea anterior, a. cerebri anterior, a. cerebri media denen 

önemli dalları verir.  

2.4.2.  A. Vertebralis 

 A. subclavia’nın verdiği bu dal, foramen magnumdan craniuma girer. Servikal 

bölgede ve cranium boşluğu içinde dallar verir.  

 *Servikal bölgede, 

 rr. spinales, rr.musculares 

*Cranium boşluğu içinde, 

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

rr. medullares mediales, rr. medullares laterales dallarını verir.  

2.4.3.  A. Basilaris 

 Sağ a. vertebralis ile sol a. vertebralisin birleşerek oluşturduğu bu dal sulcus basilaris 

içinde yükselirken aa. pontis, a. labyrinthi, a. inferior anterior cerebelli, a. superior cerebelli 

ve a. cerebri posterior dallarını 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 adı verilen arterler circulus arteriosus cerebri oluşumuna katılır. 

Sağ ve sol a. cerebri anterior’u, a. communicans anterior; a. carotis interna ve a. cerebri 

posterior’u ise a. communicans posterior birleştirir (Resim 1). A. communicans anterior bir 

tane iken a. communicans posterior sağda ve solda olmak üzere 2 tanedir (15).  



 

8 
 

 Cerebrumu iskemiden korumak Willis Poligonunun görevidir. Çift taraflı gelen kanı 

cerebrumun çeşitli bölümlerine eşit bir şekilde dağıtır, arterlerin birinde tıkanıklık olması 

durumunda halkaları sayesinde cerebrumun her tarafını beslemeye devam eder (16).  

 Poligonu oluşturan damarların tıkanması veya anatomik anomalilere bağlı kan 

dolaşımı yetersizliği sonucu oluşan cerebral enfarkt ile tutulan damara göre değişik bulgular 

ortaya çıkar. Willis poligonu radyolojik görüntüleme yöntemlerinin ilerlemesi ile birlikte 

nöroşirüriji ve nöroloji alanında önemini artırmıştır (17). Akut durumlarda Willis 

Poligonundaki primer kollateral dolaşım hızla devreye girerken kronik durumlarda ise 

sekonder kollateral dolaşım daha uzun sürede devreye girer (18). 

 

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

2.5. İnme Klinik Bulgular  

 İnmeli hastalarda ortaya çıkan bulgular ve prognoz; anterior veya posterior 

dolaşımdan hangisinin etkilendiğine göre değişiklik göstermektedir.  
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 Anterior tutulumlarda daha çok vücudun bir yarısındaki alt ekstremite, üst 

ekstremite, yüz veya bunlardan birkaçı etkilenebilmektedir. Posterior dolaşıma bağlı gelişen 

beyin sapı tutulumlarında ise daha çok bilateral, serebellar ve kranial sinirin etkilendiği 

bulgular ortaya çıkar. Anterior tutulumlarda fasial paralizi yüzün alt yarısında ve tutulum 

olan ekstremite ile aynı tarafta iken, posterior tutulumlarda yüzün bir yarısında ve tutulum 

olan ekstremitenin kontralateralindedir. Posterior dolaşımı etkileyen inmelerde prognoz 

daha iyidir; ancak kardiyak ve solunum merkezleri etkilenmişse mortalite yüksektir. 

Anterior dolaşımı etkileyen inmelerde ise geri dönüşün bağlı olduğu çok sayıda faktör vardır 

ve geri dönüş zayıftır (20). 

2.5.1.  A. Cerebri Anterior Tutulumu 

*Alt ekstremitede belirgin kontralateral motor fonksiyon zayıflığı 

*Üriner İnkontinans 

*Hafıza Kaybı 

*Motor Tembellik 

*Duyulanı tekrar etme 

*Kontralateral duyu bozuklukları 

*Afazi (Broca alanına giden yol harabiyeti sonucu oluşabilir)  

*Apraksi (Korpus kallozumun ön kısmının harabiyeti sonucu oluşabilir) (7, 15, 20). 

2.5.2.  A. Cerebri Media Tutulumu 

*Üst ekstremitede belirgin kontralateral motor fonksiyon zayıflığı  

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

lezyon duyusal afaziye neden olur.) 

*Homonimus hemianopsi 

*Karşı tarafa konjuge bakışın kaybolması  

*Duyu bozuklukları 

*Ekstremite kinetik apraksisi 

*Unilateral reddetme (7, 15). 
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2.5.3.  A. Cerebri Posterior Tutulumu 

*Hafıza Kaybı 

*Kontralateral hemiparezi 

*Kontralateral homonimus hemianopsi  

*Kontralateral ataksi veya hemiballismus 

*Talamik sendrom, spontan ağrı 

*Kortikal körlük  

*Vertikal göz hareketlerinde paralizi 

*Aleksi (okuma bozukluğu) (7, 15, 20).  

2.5.4.  A. Carotis Interna Tutulumu 

*Kontralateral hemipleji, hemiparezi 

*Duyu kaybı  

*Baş ağrısı  

*Afazi 

*Unilateral görme kaybı 

*Horner Sendromu, fasial paralizi 

*Ataksi, vertigo, nistagmus (7, 15). 

2.5.5.  A. Vertebralis ve A. Basilaris Tutulumları 

*Serebellar ve kranial sinir anormallikleri 

*Wallenberg Sendromu 

 *Kontralateral ısı ve ağrı duyusunda azalma 

 *Yutma ve konuşma güçlüğü 

 *Kusma, vertigo nistagmus 

 *Horner Sendromu 

 *Serebellar ataksi 

 *Yüzde ipsilateral hissizlik ve ağrı 
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*İpsilateral dil kaslarında paralizi 

*Kontralateral hemipleji 

*Kontralateral propriyoseptif duyu kaybı  

*Koma (7, 21).  

2.6. Kinezyofobi  

 Kori ve arkadaşları, hassaslık ve yaralanmaya duyarlılık inancı sonucu kişilerde 

oluşan aktivite ve hareket korkusunu kinezyofobi olarak tanımlamışlardır (3). Günümüzde 

ise kinezyofobi basit bir korku olarak tanımlanmamaktadır. Kinezyofobinin sadece ağrıya 

bağlı gelişmediği bilinmekte hem fiziksel hem de mental problemlere dayalı bir korku 

olduğu açıklanmakta ve kişinin gereksinimleri ile motor potansiyeli arasındaki dengenin 

kurulamaması durumuna bağlanmaktadır. Bu durum aynı zamanda kinezyofobi görülen 

kişilerde semptom olarak da görülmektedir. Tüm korkularda olduğu gibi kinezyofobide de 

tehlike ile karşılaşma durumuna karşı içten gelen bir baskılanma durumu söz konusudur. 

Kinezyofobi kişinin fiziksel aktivite düzeyini azaltır, kişiyi kısıtlar ve yaşam kalitesine ciddi 

oranda etki eder. Kinezyofobi duygusunu kronik olarak yaşayanlarda hem fiziksel hem de 

mental semptomlarda artış olmaktadır (4). 

2.6.1. İnmede Kinezyofobi  

 Birçok nörolojik hastalıkta olduğu gibi inmede de kinezyofobi yaygın bir şekilde 

görülmektedir ve hastaları olumsuz etkiler. Ağrı, fiziksel performans ve yaşın kinezyofobi 

üzerinde etkili olmadığı durumlar, biyolojik özelliklerden çok psikolojik sorunu 

göstermektedir. Hastalar ağrı oluşmasın diye hareket etmekten korkabilirler. Hastaların 

yapabileceklerini düşündükleri aktiviteler ile gerçek performans düzeyleri uyumsuzluk 

göstermektedir (22). 

 Kinezyofobi, rehabilitasyon programına dahil edilerek planlama yapılmalı, sorunun 

boyutu ve koşullar dikkate alınmalıdır (22).  

Kinezyofobi yaşlılarda denge, yaşam kalitesi, fiziksel aktivite ve kas gücü gibi 

parametrelerle ilişkilidir. Yaşlılar düşme korkusu yüzünden aktivitelerini kısıtlayabilirler 

(23). 

 İnme geçirmiş kişilerdeki düşme riski sağlıklı kişilere göre daha yüksektir (24). Sık 

sık düşen inmeli bireylerde düşme korkusu oluşmaktadır. Düşme olmasa bile düşme korkusu 
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gelişmektedir. Düşme riski, düşme hikayesi veya düşme korkusundan birini yaşayan bireyler 

diğerleri açısından da risk altında sayılmaktadır (25).    

 Düşme tecrübesi yaşayan inmeli hastaların büyük bir kısmı düşme korkusu 

yaşamaktadır. Aktivite kısıtlamaları, hareketsizlik gibi nedenlerle fonksiyonel durum 

kötüleşme göstererek düşmeye veya düşme korkusunun artmasına sebep olmaktadır (26). 

İnmeli hastalarda düşme korkusu ile ilişkili, hafif düzeyde kinezyofobi görülmektedir. 

Rehabilitasyon programlarında bunun dikkate alınması önem arz etmektedir (27). 

 İnmeli hastalarda kinezyofobi, sağlıklı kişilere göre daha çok görülmektedir. 

Hastalıkla geçen süre, inmenin şiddeti ve ileri yaş gibi faktörler kinezyofobiye etki edebilir 

(28).   

2.7. Yaşam Kalitesi 

 Yaşam kalitesi, Dünya Sağlık Örgütü’nün tanımına göre (29) aşağıdaki gibi 

tanımlanmıştır. 

“kişinin kendi amaçlarına, beklentilerine, standartlarına ve çıkarlarına göre 

bir kültür ve değer sisteminde kendi yaşamını algılaması” (World Health 

Organization, 2012). 

 Sağlık politikalarında ve yeni politikalar geliştirmede yaşam kalitesinin ölçümü 

sıklıkla kullanılmaktadır.  Günümüzde hastanın sadece yaşama devam etmesi değil, yaşam 

kalitesinin de iyi olması önemsenmektedir (30). 

 Yaşlılarda, kadınlarda, eğitim düzeyi düşük olanlarda, boşanmış veya dul kişilerde, 

gelir düzeyi düşük olan kişilerde, konut şartları yetersiz olanlarda, kronik hastalığı olanlarda, 

sosyal olarak desteği az olanlarda, boş zamanlarında veya işinde yeterince doyum 

sağlayamayanlarda yaşam kalitesinin daha kötü olduğu görülmüştür (31).   

2.7.1. İnmede Yaşam Kalitesi  

 İnme sonrası depresyona bağlı olarak kişilerin yaşam kalitesi olumsuz etkilenir (32). 

Depresyonun düzelme eğiliminde olması kişilerin fonksiyonlarında da artışa sebep olur ve 

yaşam kalitelerine olumlu katkılar sağlar (33).  

 Kişilerin sosyal olarak destek alıyor olup olmaması, fonksiyonel durumları ve 

depresyon şiddeti bize yaşam kaliteleri hakkında bilgiler verir (34). Sosyal izolasyon ve 

sosyal destek eksikliği inme geçiren kişilere emosyonel olarak olumsuz etki eder ve yaşam 
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kaliteleri etkilenir (35-36). Engel oranı arttıkça yaşam kalitesi olumsuz etkilenir. İlerleyen 

yıllarda aktif olmayan kişilerde engel oranındaki artış devam eder, yaşam kalitesi azalır. 

Aktif bireylerde ise yaşam kalitesinde artma ve engel oranında azalma vardır (37). Öz bakım 

ve öz yeterlilik konusunda aile ve klinisyenler inmeli hastaya cesaret vererek yaşam 

kalitesini artırabilir. Depresyon şiddetinin azalması da yaşam kalitesine ve fonksiyonel 

bağımsızlığa katkı sağlar (38).  

 Maddi durumun iyi olmaması, depresyon, herhangi bir işte çalışmamak, bekârlık, 

inme sonrası sürenin uzunluğu, ileri yaş, iyi beslenmeme ve kadın cinsiyet gibi faktörler 

yaşam kalitesinin düşük olmasına etki eden faktörlerden sayılırken, geçirilen inme çeşidinin 

yaşam kalitesi üzerinde etkisinin anlamlı bir fark yaratmadığı görülmüştür (39). 

Rehabilitasyon programına dahil olmak yaşam kalitesi açısından önem arz eden bir 

bileşendir (5). 

 İnme sonrası dikkat azalması, görsel uzamsal yeteneğin ve bilişsel fonksiyonların 

azalması uzun vadeli yaşam kalitesinde düşük skorlara neden olur (40). İnme sonrası afazisi 

gelişen hastalarda iletişim problemleri ortaya çıkar. Bu kişilerin emosyonel durumları da 

etkilenir ve sosyal hayatlarında sorunlar yaşarlar. Afazi, yaşam kalitesine etki eden faktörler 

arasında yer alır (41). İnme geçirmiş kadınlarda yaşam kalitesi inme geçirmiş erkeklere göre 

daha çok düşmektedir (42). Grup egzersizleri ve sosyalleşme, inme geçiren kişinin toplumsal 

yaşama entegre olmasına yardım ederek yaşam kalitesi üzerine olumlu etki yaratmaktadır 

(43). Yaşam kalitesinin iyileştirilmesinde depresyon tedavisi, fiziksel bağımlılık düzeyinin 

azaltılması ve aile desteğinin güçlendirilmesi önemli rol oynamaktadır (44). Medeni durum, 

depresyon, fonksiyonel durum ve sosyal destek yaşam kalitesini belirleyen önemli 

faktörlerdendir. En güçlü belirleyici faktör ise depresyondur (45). Depresif durum ve 

engellilik düzeldikçe kişinin yaşam kalitesi artmaya başlar. Bunlardan bağımsız olarak 

rehabilitasyona dahil olmak, hastanın yaşam kalitesine olumlu etki eder. İlk bir yıl hastaların 

yaşam kalitesini artırmalarına yönelik fırsat sağlayan bir dönemdir (46). 

 İnme sonrası rehabilitasyon, hastalardaki engel durumunu azaltmaya, fiziksel ve 

sosyal iyileşmeye katkı sağlar. Hastaların bu durumu korumak için rehabilitasyon 

döngülerine ihtiyaçları vardır (47). İnmeli hastaların eğitim durumları, meslekleri, maddi 

gelir durumları, yaşları ve Modifiye Rankin Skalası ölçek puanları yaşam kalitesine etki eden 

faktörlerdendir (48). 
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2.8. Ağrı 

 Ağrı; biyolojik, sosyal veya psikolojik faktörlerden farklı derecelerde etkilenen, 

mevcut veya olası bir doku hasarı ile alakalı, hoş olmayan emosyonel ve duyusal tecrübedir. 

Kişiler ağrıyı deneyimlerken emosyonel durumları ve vücut işlevleri etkilenebilmektedir 

(49). 

 Nosiseptif ağrı, ağrı reseptörleri uyarıldığı zaman ortaya çıkan visseral veya somatik 

kökenli ağrılardır. Nöropatik ağrılar ise santral sinir sistemi ya da periferik sinir sistemi 

hasarı sonucu ortaya çıkan ağrılardır (50). 

2.8.1. İnmede Ağrı  

 İnme sonrası ortaya çıkan santral ağrı; vücudun bazı bölümlerinde duyusal 

anomalilerle ilişkili, sürekli veya aralıklı olarak hissedilen nöropatik bir ağrıdır (51). Bu 

ağrının inmeli hastalarda yaşam kalitesine ciddi etkileri bulunmaktadır. Genellikle tedaviye 

dirençli ağrılardır (52). İnmeli hastalarda nosiseptif ağrı çoğunlukla omzu etkilemektedir. 

Hastalarda sürekli ağrı hissi vardır. Fiziksel hareketler ve emosyonel durum ağrıyı 

artırmaktadır. Santral ağrısı olan inmeli hastalarda termal duyarlılık azalmaktadır (53). 

Santral ağrı genellikle inmeden sonra 1-2 ay içerisinde ortaya çıkmaktadır (54).  

 A. cerebri posterior tutuluma bağlı olarak ortaya çıkan talamik sendromda, talamik 

bağlantı nükleusları hasar görür ve vücudun kontralateralinden gelen hemen hemen bütün 

duyular kaybolur. Hastalarda kinestezi etkilenir ve ataksi meydana gelebilir. Uyaranlar 

sayesinde duyular ortaya çıkabilir; ancak uyaranın tipi ne olursa olsun hastada keskin ağrılar 

oluşturur (55).  

 İnmeli hastalarda meydana gelen omuz ağrısı ve talamik sendrom hastaların yaşam 

kalitesine ve rehabilitasyon sürecine olumsuz etki etmektedir. Değerlendirmeler dikkatle 

yapılmalıdır (54, 56). İnmeye bağlı ortaya çıkan omuz ağrısı, kişilerin yaşam kalitesine 

olumsuz etkiler etmektedir. Bu sebeple omuz ağrısını önlemeye yönelik önlemler alınmalı, 

ağrının varlığı durumunda da tedaviye erken dönemde başlanmalıdır (56). 

2.9. Anksiyete ve Depresyon  

 Bütün insanların hayatlarında yaşayabileceği bir duygu olan anksiyete, tehlikeli bir 

durum ya da algılanan tehdit sonucu hissedilen endişe ile karakterizedir. Bazı durumlarda 

hafif veya orta şiddetli anksiyete kişideki dikkati artırır, performans üzerinde motive edici 
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olabilir. Bazı durumlarda ise tedavi gerektirir ve psikiyatrik sonuçlar doğmasına neden olur 

(33). 

 Depresyon; dünyada sıkça görülen, belirtileri karmaşık olan, engellemeler veya hayal 

kırıklıklarına bağlı ortaya çıkan kişideki işlevselliğe olumsuz etkileri olan, kişiyi çöküntüye 

uğratan emosyonel bir bozukluktur (57).  

2.9.1. İnmede Anksiyete ve Depresyon  

 İnme sonrası emosyonel bozukluklar sıklıkla görülür. Hastaların çoğunda anksiyete, 

depresyon, öfke nöbetleri, yorgunluk hissi gibi belirtiler olur. Bu belirtiler hem hastanın hem 

de bakımını üstlenen kişilerin yaşam kalitesini ciddi düzeyde olumsuz etkiler. Geçirilen 

inmenin lezyon hacmine, cerebrumdaki atrofiye, beyaz madde lezyonlarına göre inmedeki 

depresyonun derecesi etkilenir. İnme sonrası depresyonun, cerebrum hasarına sekonder 

olarak geliştiği ve karmaşık patofizyolojik mekanizmalarla ilişkili olduğu görülmektedir 

(58).  Geriyatrik hastalarda fonksiyonel bağımsızlık düzeyi ve bilişsel düzey daha kötüdür. 

Anksiyete ve depresyon açısından da daha çok etkilenmişlerdir (32). 

 Depresyon ve anksiyetenin birlikte görüldüğü hastalarda sol frontal kortikal bölge 

lezyonu saptanmıştır. Sadece majör depresyonu olan hastalarda ise subkortikal lezyon 

mevcuttur (59). Hastalardaki anksiyete bozukluğu, inme sonrası ortaya çıkan depresyonun 

prognozunu etkileyen önemli bir faktördür. Uzun süre depresyondan kurtulamayan 

hastaların çoğunda kortikal lezyon bulgusu vardır (60).  

 İnme geçiren kişilerin bakımını üstlenen kişilerde de depresyon ve anksiyete 

görülmektedir (61). Her 3 inmeli kişiden 1’i erken veya geç dönemde depresyon sorunu ile 

karşılaşmaktadır. İnme sonrası depresyon, kişinin rehabilitasyon ve iyileşme sürecini 

olumsuz etkiler. Buna yönelik antidepresan tedavisi uygulanabilir; ancak bu tedavinin 

etkinliği kanıtlanamamıştır (62).  

 İnme sonrası depresyonun, kişinin inme geçirmeden önceki kişilik durumuna ve 

inmeden sonra yaşadığı sosyal ve emosyonel değişikliklere bağlı olarak ortaya çıktığı 

sonucuna varılmış, lezyon yeriyle ilgisi olmadığı görülmüştür (63). 

 Serebrovasküler risk faktörlerinin artması kişiyi depresyona daha yatkın hale getirir. 

Antidepresan ilaçların depresyona etkisi vardır; ancak yine de hastalığın başlangıcına engel 

olamayabilir, tam düzelme sağlayamayabilir. Subkortikal lezyonda antidepresan ilaç yanıtı 

etkili düzeyde değildir (64). 
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 Özellikle yaşlılarda beyaz cevher lezyonları ile subkortikal gri cevher lezyonları 

depresyon görülme sıklığı ile ilişkilidir. Beyaz cevherdeki lezyon şiddeti ile kişilerdeki 

bilişsel bozukluklar ve alt ekstremite fonksiyonları ilişkilidir (65).  Sol hemisfer lezyonu 

olan genç bireyler de anksiyete ve depresyon bakımından büyük risk altındadır. Bilişsel 

fonksiyonların da anksiyete ve depresyona etkisi vardır. Bilişsel fonksiyonlar ve kişinin 

emosyonel durumu birbiri ile ilişkilidir ve fiziksel performansa etki eder (66). Anksiyetenin 

sol hemisfer lezyonlarında daha sık görülmesine rağmen depresyonun olmadığı durumlarda 

anksiyete sağ hemisfer lezyonu ile ortaya çıkar. Depresyonun eşlik etmediği anksiyete 

durumu nadirdir (67). 

 İnme sonrası anksiyete gelişme riski yüksek kişileri belirlemek amacıyla inme öncesi 

depresyon, anksiyete, uyku bozuklukları, yorgunluk, güven duygusu yönlerinden kişiyi 

değerlendirmek önem arz etmektedir (68). İnme sonrası anksiyete ve stres, uyku süresinin 

kısa olması ile de ilişkili bulunmuştur (69). 

2.10. Corpus Amygdaloideum 

 Corpus amygdaloideum, Lobus temporalis’te bulunan nükleus topluluğudur. Limbik 

sistem ve hypothalamus ile bağlantıları bulunmaktadır (70). Corpus amygdaloideumun 

ventrolateral kısmı limbik sistemle, dorsomedial kısmı ise tractus olfactorius ile alakalıdır 

(15).  Corpus amygdaloideum limbik sistemin çok önemli bir yapısıdır ve sinyalleri gerekli 

yerlere iletir. Hypothalamus aracılığı ile uyarıldığında gastrointestinal hareketliliğin artması 

veya azalması, kan basıncının yükselmesi veya düşmesi, pupilla değişiklikleri gibi etkiler 

meydana gelir. Bunun dışında corpus amygdaloideum uyarılması istek dışı meydana gelen 

bazı hareketlere sebep olur. Bazı nükleuslarının uyarılması da korku, cezalanma gibi 

tablolara sebep olur. Corpus amygdaloideum kişinin davranışlarına yön veren, anlık 

düşüncelerini limbik sisteme aktaran önemli bir yapıdır (70).     

 Korku tepkilerinin oluşmasında önemli bir rol oynayan corpus amygdaloideum, 

potansiyel tehditleri algılar ve hipothalamus ile olan bağlantısıyla sempatik sinir sistemini 

aktive eder. Kaç ya da savaş gibi savunma yanıtlarının ortaya çıkmasında önemli rolü vardır. 

Corpus amygdaloideum bağlantısı bulunan stria terminalis aktivasyonu ise korkudan çok 

anksiyeteye benzer durum ortaya çıkarabilir (71).  
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2.11. Hippocampus  

Hippocampus denizatı şeklindedir ve ventriculus lateralisin cornu inferiorunun 

tabanına yerleşmiş gri cevher yapısıdır (72). Hippocampus, gyrus dentatus, gyrus 

supracallosi, area septalis ve fornix; hippocampal oluşuma katılır (73). Hippocampal 

oluşum, yeni edinilen bilgilerin depolanmasında önemli bir işleve sahiptir. Hippocampus 

etkilenen kişilerde kısa süreli belleğin uzun süreli belleğe dönüştürülmesinin mümkün 

olmadığı bilinmektedir. Sol hippocampus lezyonlarında sözel hafıza, sağ hippocampus 

lezyonlarında ise görsel bellek etkilenmektedir (15).  

 Hippocampus ve corpus amygdaloideum nörolojik ve psikiyatrik hastalıklarda temel 

bilişsel süreçte çok önemli rol oynamaktadır (74). Corpus amygdaloideumun daha çok korku 

ile alakalı durumlarda, hippocampusun ise davranışsal aktivasyon ve inhibisyon 

sistemlerinde rolü olduğu düşünülmektedir (75). Anksiyete düzeyi ile hippocampus 

hacminin pozitif korele olduğu savunulmaktadır (76). Post-travmatik stres bozukluğu olan 

kişilerin hippocampus hacimleri ve sol corpus amygdaloideum hacimleri, olmayanlara göre 

anlamlı ölçüde daha küçük bulunmuştur. Ayrıca post-travmatik stres bozukluğu olmayıp 

travma öyküsü olan kişilerin bilateral hippocampus hacimleri, travma öyküsü olmayanlara 

göre daha düşüktür (77). Depresyonu olan çocukların sağlıklı kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığı çalışmada; depresif çocukların sağ ve sol corpus amygdaloideum 

hacimlerinin kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde düşük olduğu, hippocampus 

hacimlerinde ise anlamlı farklılık olmadığı sonucuna varılmıştır (78). Antisosyal kişilik 

bozukluğu olan kişilerde; öfke ve düşmanlık duygularını barındıran saldırganlık sıkça 

görülmektedir. Bu kişilerin sağ-sol corpus amygdaloideum hacimleri ve hippocampus 

hacimleri sağlıklı bireylere oranla anlamlı olarak daha küçük bulunmuştur ve sağ corpus 

amygdaloideum hacimleri ile anksiyete skorları negatif korelasyon göstermiştir (79).    

     2.12. Manyetik Rezonans Görüntüleme  

 MRG iyonizan radyasyon içermeyen, radyofrekans enerjisi ve güçlü mıknatıs etkisi 

kullanılarak elde edilen kesitsel bir radyolojik görüntüleme yöntemidir. Hastanın sabit bir 

şekilde yerleştirildiği manyetik alanda vücutta bulunan protonlar mıknatıs etkisi ile dizilirler 

ve spin (dönüş) yaparlar. Ardından vücuda radyo dalgaları gönderilir ve dokularda bulunan 

hidrojen atomlarının sapmalar yapması sağlanır. Relaksasyon ile protonlar mıknatıs 

doğrultusunda eski pozisyonlarına geri dönerler ve aldıkları enerji salınır. Dokulardaki 

sapma miktarındaki farklılıklardan dolayı eski pozisyona dönüş sürelerinde de farklılıklar 
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meydana gelir. Bu verilerin bilgisayar aracılığıyla analiz edilmesi sonucu MR görüntüleri 

oluşur. Yağ ve su barındıran organlarda hidrojen atomu da fazla olacağı için MRG yöntemi 

etkin bir şekilde kullanılabilmektedir. Hastalara enjeksiyon yapılmadan santral sinir sistemi, 

su ve yağ içerikli organlar ve yumuşak dokular kolaylıkla incelenebilir. MRG cihazının 

içinde metal içeren eşyaların bulunması ölümcül sonuçlara yol açabilmektedir (80, 81). 

MRG tekniği olarak daha çok T1 ve T2 görüntüleri kullanılmaktadır (80).  

 MRG methodu, tıkayıcı Serebrovasküler hastalıklara erken teşhis koymada ve 

lokalizasyonu saptamada kolaylıklar sağlamaktadır (82). 

2.12.1. Volbrain Programı 

 Volbrain (https://volbrain.upv.es/), MR görüntülerini otomatik olarak analiz etmeye 

yarayan bir yazılım sistemidir. Anatomik yapıları farklı segmentlere ayırmak amacıyla 

belirli yoğunluk ve geometride düzenleyip raporlayan Volbrain, otomatik olarak beyindeki 

yapıların analizini yapan, çoklu atlas füzyon teknolojisine dayanan, internet üzerinden erişim 

sağlanabilen bir sistemdir (83). T1 ağırlıklı MR görüntüsü sisteme yüklenir. Yüklenen MR 

görüntüsü, uygulama ile cerebrumdaki yapıların hacmini PDF şeklinde raporlar. Raporda 

farklı kesitlerde yapısal asimetri, sağ-sol hacimler, total hacim parametreleri cm3 cinsinden 

yaklaşık 12 dakika sonra mail yolu ile kullanıcıya gönderilir (84).  

Volbrain yöntemi ile farklı kesitlerdeki corpus amygdaloideum, hippocampus, 

putamen, thalamus gibi cerebrumdaki birçok yapı; yapısal asimetriler ve hacim-

segmentasyon yönünden değerlendirilmektedir.    
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3. GEREÇ ve YÖNTEM  

Çalışmamıza 2021-2022 yıllarında Bayburt Devlet Hastanesi’ne başvuran ve 

nöroloji uzmanı tarafından inme teşhisi konulmuş, 25-70 yaş arası, mental problemi olmayan 

26 hasta dahil edildi. Hasta sayısı, güç analizi yapılarak belirlendi. Hastalar çalışma hakkında 

bilgilendirilerek gönüllü katılım esas alındı ve hastalardan aydınlatılmış onam alındı (Ek 3). 

Değerlendirme ve anketler yaklaşık olarak her hasta için 30-60 dk arası sürdü. Hastaların 

anlamadıkları sorular olduğunda, sorular açıklandı.  

Çalışmaya dahil edilme kriterleri 

• İnmeyi en az 3 ay önce geçirmiş olmak 

• Modifiye Rankin Skalasına göre 3 puanın altında olmak 

• 25-70 yaş aralığında olmak 

• Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak  

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri 

• Amputasyon, kalça-diz protezi olması 

• İnme harici kas-iskelet sistemini etkileyen diğer majör nörolojik veya romatolojik 

hastalıkların olması (Parkinson, Multiple Skleroz, Alzheimer, Romatoid Artrit…) 

• Aktif kemoterapi, radyoterapi tedavisi görmek 

• Omuz subluksasyonu olması 

 Çalışmaya katılması uygun görülen inmeli hastalara başlangıçta sosyodemografik 

anket uygulandı. Kinezyofobi değerlendirmesi için Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ), ağrı 

değerlendirmesi için Vizuel Analog Skalası (VAS), emosyonel durumu değerlendirmek için 

Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) ve Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), yaşam kalitelerini 

değerlendirmek için ise İnmeye Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği (İÖYKÖ) aynı fizyoterapist 

tarafından uygulandı. Hastaların son 1 yıl içindeki MR görüntüleri hastaların onamı ile 

hastaneden alındı ve T1 ağırlıklı MR görüntüleri Volbrain uygulamasına yüklendi. Yüklenen 

T1 ağırlıklı görüntülerin volumetrik sonuçları yaklaşık 12 dk sonra cm3 cinsinden sayısal 

veri olarak Volbrain uygulaması tarafından mail yolu ile tarafımıza bildirildi.  

 MR görüntüleri 2010 üretimi olan Philips marka, Intera 1,5 Tesla model, Amerika 

(Latham) ve Hollanda (Eindhoven) üretimli parçalar içeren MR cihazı ile elde edilmiştir. 

MR protokolünde Matrix 256x256, echo time (TE) 12 ms, time to repeat (TR) 609 ms, field 

of view (FOV) 256 mm, kesit kalınlığı 6.00 mm’dir. 
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3.12. Modifiye Rankin Skalası  

 İnmede bağımsızlık düzeyini ölçen skalalardan biri olan bu ölçek, Rankin tarafından 

sunulmuş, Warlow tarafından düzenlenerek Modifiye Rankin Skalası olarak kullanılmaya 

başlanmıştır. Amaç, hastaları kolay bir şekilde hızlıca değerlendirmektir. 0-6 arası puanlar 

içerir. 0 ve 2 arası değerler, hastanın hayatını bağımsız bir şekilde sürdürdüğünü gösterirken 

3 ve 5 arası değerler hastanın yaşamını bağımsız olarak sürdüremediğini gösterir. 6 puan 

ölümü gösterir (85).   

3.13. Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

 1991’de Kopri, Todd ve Miller’in hazırladığı orijinal ölçek yayınlanamamıştır. 

Araştırmacıların izinleri alınarak Vlaeyen ve arkadaşları tarafından 1995 yılında 

yayınlanmıştır (86). 2011 yılında Tunca ve arkadaşları tarafından Tampa Kinezyofobi 

Ölçeğinin Türkçe geçerlilik güvenirliği yapılmıştır (87). Ölçek 17 sorudan oluşur. 4 puanlık 

Likert puanlama sistemi ile puanlanır. 1- Kesinlikle katılmıyorum 2- Katılmıyorum 3- 

Katılıyorum 4- Tamamen katılıyorum.  4., 8., 12. ve 16. sorular ters likerttir. 17-68 arası 

alınan puana göre bireyin kinezyofobisi ölçülür. Ölçek, yüksek puanlı kişilerde hareket 

korkusunun fazla olduğunu göstermektedir (88). 

3.14. İnmeye Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği (SSQOL) 

 Williams ve arkadaşları tarafından, 1999 yılında, inme tanısı almış bireylerin yaşam 

kalitesini değerlendirmek amacıyla geliştirilmiştir. 12 alandan oluşan bu ölçekte mobilite, 

üst ekstremite fonksiyonları, enerji, mizaç, iş ve üretim, sosyal rol, kendine bakım, dil, 

düşünme, kişilik özellikleri vizyon ve aile rolü hakkında sorular sorulmaktadır (89). Ölçek 

5li likerttir ve puanlama yapılırken önce her alan kendi içinde toplanır ve o alandaki toplam 

soru sayısına bölünür. Sonra tüm alanların toplamı alınarak 12’ye bölünür ve toplam skor 

bulunur. Yüksek skor, yüksek yaşam kalitesini gösterir. Ölçeğin Türkçe geçerlilik 

güvenilirliği Hakverdioğlu tarafından yapılmıştır (90).  

3.15. Vizuel Analog Skalası  

 Skala, kişilerin sayısal hale getirilmesi istenen bazı değerlerinin sayısal sonuçlarını 

almak için kullanılır. 100 mm uzunluğundaki çizginin bir ucuna uç değerlerden biri, diğer 

ucuna da diğer uç değer yazılır. Örneğin ağrı skalası için bir tarafa hiç ağrım yok, diğer tarafa 

da şiddetli ağrım var diye belirtilerek skala oluşturulur. Hastadan kendi ağrı seviyesini bu 

aralıktaki hangi şiddette hissettiğini işaretlemesi istenir (Şekil 1). Test uzun süredir güvenle 
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kullanılan, literatürde kabul görmüş, kolay uygulanabilen bir testtir. Testin yatay veya dikey 

olmasının test sonucuna etki etmediği gösterilmiştir (91-96).  

   Hastaların ağrı değerlerini saptamak için bu şablon kullanıldı. Ayrıca hastaların 

ağrı bölgesi de sorgulandı.  

 

                 1        2         3         4         5         6         7         8         9         10  

Şekil 1. Vizuel analog skalası 

3.16. Beck Depresyon Ölçeği 

  1961 yılında Beck ve arkadaşları tarafından depresyon şiddetini ölçmek amacıyla 

geliştirilmiş 21 soru içeren bir ölçektir. Hastalar kendilerine uygun olan seçeneği seçerler ve 

puanlama, her soru için seçtiği seçeneğe göre 0,1,2,3 puan olarak hesaplanır, toplam değer 

bulunur. Ölçekten alınan puanlar 0-63 arasında değişmektedir (97). Ülkemizdeki geçerlilik 

güvenilirlik testi 1989 yılında Hisli tarafından yapılmıştır (98).   

3.17. Beck Anksiyete Ölçeği  

 1988 yılında Beck ve arkadaşları tarafından geliştirilen ölçek 21 maddeden oluşan 

özbildirim ölçeğidir. Kişiler yaşadıkları belirtilerin sıklığını bildirirler ve likert tipi puanlama 

ile her bir soruya 0-3 arası puanlar verilir. Toplam puan üzerinden değerlendirmeler yapılır. 

Ölçek puanın yüksekliği kişinin anksiyete şiddetinin çok olduğunu gösterir, 63 puan en 

yüksek puandır (99). Ülkemizdeki geçerlilik güvenilirlik testi Ulusoy ve arkadaşları 

tarafından yapılmıştır (100).   

3.18. Volbrain’e MR yükleme 

 Volbrain programı (http://volbrain.upv.es), sisteme yüklenen MR görüntüsünün 

uygun formatını raporlayarak beyin yapılarını hacimsel veri olarak sunar. Doğruluk, 

tekrarlanabilirlik ve hesaplama süresi açısından verimli sonuçlar verdiği görülmüştür (83). 

Verilerin hacimsel hesaplamalarının yapılabilmesi için MR görüntüleri hastaneden alındı. 

Hard diske yüklenen MR görüntüleri kişilerin isimleriyle kaydedildi ve hepsine ayrı klasör 

oluşturuldu. Radiant uygulamasına MR görüntüleri sürüklenerek bırakıldı. Açılan 
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pencereden T1W_SE seçilerek dışa aktarılıp ayrı bir klasöre kaydedildi (Resim 2). Dışa 

aktarılırken ‘Dıcom’ ve ‘current series’ sekmeleri işaretlendi (Resim 3). Daha sonra Mricron 

uygulaması açılarak bu yeni klasör içine sürüklendi (Resim 4). Save as NIFTI sekmesi 

seçilerek T1W_SE klasörü NIFTI formatına dönüştürüldü (Resim 5). Tarayıcı üzerinden 

Volbrain açılıp giriş yapıldı (Resim 6). ‘User area’ kısmından ‘Volbrain 1.0’ seçilip (Resim 

7) bu yeni dosya, kişinin cinsiyeti ve yaşı da istenen sekmelere yazılarak sisteme yüklendi 

(Resim 8).  

 

Resim 2. Radiant uygulamasına sürüklenen MR görüntülerinden T1W_SE’nin seçilerek 

      yeni klasöre kaydedilmesi 
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Resim 3. Export ederken current series ve DICOM seçilmesi 

 

Resim 4. Mrıcron uygulamasına, export edilen dosyanın sürüklenmesi 
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Resim 5.  Save as NIFTI seçilerek NIFTI formatında kaydedilmesi 

 

Resim 6. Volbrain açılarak sisteme giriş yapılması 
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Resim 7. User area kısmından volbrain 1.0 seçilmesi 

 

Resim 8. Kişinin yaş ve cinsiyetinin isteğe bağlı yazılması ve dosyanın yüklenmesi 
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 Yüklenen görüntü sonrası sırayla saat, kum saati ve sonunda yeşil tik gelir. Yeşil tik 

sonuçların hazır olduğunu gösterir ve bu esnada kullanıcıya mail yolu ile beyin yapılarının 

hacimsel sonuçları pdf ve excel dosyası şeklinde ulaşır. Mevcut sayfa yenilendiğinde, 

sonuçlara Volbrain uygulamasından da erişilebilir. Volbrain uygulamasındaki veriler 30 gün 

sonra kalıcı olarak silinir (Resim 9-10).  

Resim 9. Sırasıyla saat, kum saati ve en sonunda yeşil tik işareti gelmesi 
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Resim 10. Sonuçların pdf formatı örneği 
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3.19. Araştırmanın Modeli 

 İlişkisel Tarama 

3.20. Verilerin İstatistiksel Analizi 

 Araştırmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for 

Windows 22.0 programı kullanılarak analiz edildi. Verilerin değerlendirilmesinde 

tanımlayıcı istatistiksel yöntemleri olarak sayı, yüzde, ortalama, standart sapma kullanıldı. 

İki bağımsız grup arasında niceliksel sürekli verilerin karşılaştırılmasında man whitney-u 

testi, ikiden fazla bağımsız grup arasında niceliksel sürekli verilerin karşılaştırılmasında 

kruskall whallis testi kullanıldı. Kruskall whallis testi sonrasında farklılıkları belirlemek 

üzere tamamlayıcı olarak man whitney-u testi testi kullanıldı. Araştırmanın sürekli 

değişkenleri arasında spearman korelasyon analizi uygulandı. Ölçekler arasındaki 

korelasyon katsayıları 0,00-0,25 çok zayıf, 0,26-0,49 zayıf, 0,50-0,69 orta, 0,70-0,89 yüksek, 

0,90-1,00 çok yüksek kriterlerine göre değerlendirildi (101). Elde edilen bulgular %95 güven 

aralığında, p<0.05 anlamlılık düzeyinde değerlendirildi. 

Çalışmanın güç ve örneklem düzeyi Özkal’ın çalışması referans alınarak 

hesaplanmıştır.  Özkal, çalışmasına toplamda 28 hasta dahil etmiştir (121). Özkal’ın 

çalışmasına göre çalışmayı n=26 hastanın %95 güç (çalışmalarda 0.70 ve üzerinde olan 

değerlerin geçerli ve 0.80 ise oldukça yeterli olacağı ön görülür) ile temsil edebileceği 

görülebilir. Ayrıca 26 hastalık çalışmanın etki büyüklüğü düzeyinin 0,43 olduğu tespit 

edilmiştir (0.10 az, 0.25 orta ve 0.40 büyük etki büyüklüğü olarak ifade edilir). Özetle 

çalışmanın yeterli güce sahip olduğu ve etki büyüklüğü düzeyinin ise oldukça yeterli olduğu 

görülmektedir.  Çalışmaya en az 26 hastanın dahil edilmesinin yeterli olacağı görülebilir.  
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4. BULGULAR  

 Çalışmaya inme geçirmiş 26 hasta katılmıştır. Hastaların 13'ü (%50,0) kadın, 13'ü 

(%50,0) erkektir. MRS’ye göre hastaların 5'i (%19,2) 0, 14'ü (%53,8) 1, 7'si (%26,9) 2 olarak 

dağılmaktadır. Hastaların 5 tanesi sigara kullanırken 21 tanesi sigara kullanmamaktadır. 

Hastalar etkilenen tarafa göre gruplandırıldığında 9'u (%34,6) sağ, 15'i (%57,7) sol, 2'si 

(%7,7) bilateral etkilenime sahiptir. Hastalar inme geçirilen zamana göre 17'si (%65,4) son 

1 yıl, 9'u (%34,6) 1 yıl üzeri olarak dağılmaktadır. Hastaların ek kronik hastalıklara göre 

dağılımı aşağıda verilmektedir (Şekil 2).   

 

 Şekil 2. Hastaların kronik hastalıklara göre dağılımı   

 Hastaların tanımlayıcı özelliklerine yönelik bulgular (Tablo 1) ve değişkenlerin 

ortalamaları (Tablo 2) aşağıda yer almaktadır. 

Tablo 1. Hastaların tanımlayıcı özelliklere göre dağılımı 

Gruplar Frekans(n) Yüzde (%) 

Eğitim Durumu 

Okur yazar değil 4 15,4 

İlkokul 11 42,3 

Ortaokul 5 19,2 

0 2 4 6 8 10 12 14

HT

DM

Astım

Kalp Hastalığı

Kronik Hastalık Varlığı
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Tablo 1. (Devam) 

Lise 
3 11,5 

Üniversite 3 11,5 

Meslek 

Serbest Meslek 3 11,5 

Fırıncı 1 3,8 

Ev Hanımı 12 46,2 

Emekli 2 7,7 

Memur 2 7,7 

Güvenlik 1 3,8 

Esnaf 1 3,8 

Tekniker 1 3,8 

Çiftçi 2 7,7 

İşçi 1 3,8 

Maddi Durum 

İyi 3 11,5 

Orta 23 88,5 

Egzersiz Alışkanlığı 

Egzersiz Yapmıyor 20 76,9 

Düzenli Egzersiz Yapıyor 6 23,1 

VAS Bölge 

Ağrı yok 12 46,2 

Bel 2 7,7 

Bacak 4 15,4 

Göğüs 1 3,8 

Omuz 1 3,8 

Baş 4 15,4 
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Tablo 1. (Devam) 

Omuz ve Bacak 

                   

                   1 

 

3,8 

Sırt                    1 3,8 

 Hastaların yaş ortalaması 55,540 (Min-Maks: 31-68), VKI ortalaması 28,846 (Min-

Maks: 20.7-40), kinezyofobi (TKO) ortalaması 43,880 (Min-Maks: 30-60), yaşam kalitesi 

(IOYKO) ortalaması 3,572 (Min-Maks: 2.02-4.74), ağrı (VAS) ortalaması 2,960 (Min-

Maks: 0-9), anksiyete (BAO) ortalaması 12,650 (Min-Maks: 0-24), depresyon (BDO) 

ortalaması 15,040 (Min-Maks: 0-32), corpus amygdaloideum hacmi  ortalaması 1,457 (Min-

Maks: 0.87-2.55), corpus amygdaloideum asimetri ortalaması 8,458 (Min-Maks: -26.4057-

37.7254), hippocampus hacmi ortalaması 7,447 (Min- Maks: 5.7-9.82) olarak saptanmıştır 

(Tablo 2). 

Tablo 2. Değişkenlerin ortalamaları 

  N Ort ± Ss Min-Maks  

Yaş 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 

Yaşam kalitesi 26 3,572 ± 0,787 2,020- 4,740 

Ağrı 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 (cm3) 26 1,457 ± 0,453 0,870- 2,550 

Corpus amygdaloideum asimetri 26 8,458 ± 18,902 -26,406- 37,725 

Hippocampus hacmi (cm3) 26 7,447 ± 0,973 5,700- 9,820 
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 Kinezyofobi, yaş, VKI, MRS, yaşam kalitesi, ağrı, anksiyete, depresyon, corpus 

amygdaloideum hacmi, corpus amygdaloideum asimetri, hippocampus hacmi arasında 

korelasyon analizleri incelendiğinde (Tablo 3);  

MRS ile yaş arasında r=0.441 pozitif zayıf (p=0,024<0.05), MRS ile VKI arasında 

r=0.573 pozitif orta (p=0,002<0.05),  

Yaşam kalitesi ile kinezyofobi arasında r=-0.563 negatif orta (p=0,003<0.05), yaşam 

kalitesi ile VKI arasında r=-0.6 negatif orta (p=0,001<0.05), yaşam kalitesi ile MRS arasında 

r=-0.733 negatif yüksek (p=0,000<0.05),  

Ağrı ile kinezyofobi arasında r=0.52 pozitif orta (p=0,007<0.05), ağrı ile VKI 

arasında r=0.402 pozitif zayıf (p=0,042<0.05), ağrı ile yaşam kalitesi arasında r=-0.445 

negatif zayıf (p=0,023<0.05),  

Anksiyete ile kinezyofobi arasında r=0.705 pozitif yüksek (p=0,000<0.05), anksiyete 

ile VKI arasında r=0.455 pozitif zayıf (p=0,019<0.05), anksiyete ile MRS arasında r=0.447 

pozitif zayıf (p=0,022<0.05), anksiyete ile yaşam kalitesi arasında r=-0.606 negatif orta 

(p=0,001<0.05),  

Depresyon ile kinezyofobi arasında r=0.584 pozitif orta (p=0,002<0.05), depresyon 

ile VKI arasında r=0.466 pozitif zayıf (p=0,016<0.05), depresyon ile MRS arasında r=0.536 

pozitif orta (p=0,005<0.05), depresyon ile yaşam kalitesi arasında r=-0.873 negatif yüksek 

(p=0,000<0.05), depresyon ile anksiyete arasında r=0.706 pozitif yüksek (p=0,000<0.05),  

Corpus amygdaloideum asimetri ile yaş arasında r=-0.403 negatif zayıf 

(p=0,041<0.05), hippocampus hacmi ile corpus amygdaloideum hacmi arasında r=0.56 

pozitif orta (p=0,003<0.05) düzeyde korelasyon bulunmuştur.  

Diğer değişkenler arasındaki korelasyon istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05)
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Tablo 3. Korelasyon analizi 
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Kinezyo

fobi 

r 1,000                     

p 0,000                     

Yaş 

r 0,057 1,000                   

p 0,781 0,000                   

VKI 

r 0,196 0,300 1,000                 

p 0,338 0,137 0,000                 

MRS 

r 0,247 0,441* 0,573** 1,000               

p 0,223 0,024 0,002 0,000               

Yaşam 

kalitesi 

r -0,563** -0,360 -0,600** -0,733** 1,000             

p 0,003 0,071 0,001 0,000 0,000             

Ağrı 

r 0,520** -0,035 0,402* 0,376 -0,445* 1,000           

p 0,007 0,865 0,042 0,058 0,023 0,000           

Anksiye

te 

r 0,705** 0,265 0,455* 0,447* -0,606** 0,329 1,000         

p 0,000 0,191 0,019 0,022 0,001 0,101 0,000         

Depresy

on 

r 0,584** 0,313 0,466* 0,536** -0,873** 0,325 0,706** 1,000       

p 0,002 0,119 0,016 0,005 0,000 0,105 0,000 0,000       

Corpus 

amygdal

oideum 

hacmi 

(cm3) 

r -0,051 0,039 0,089 0,229 0,048 0,015 -0,047 -0,103 1,000   

p 0,806 0,848 0,667 0,261 0,817 0,943 0,821 0,617 0,000   

Corpus 

amygdal

oideum 

asimetri 

r 0,235 -0,403* -0,298 -0,055 -0,024 0,165 0,118 0,052 -0,005 1,000   

p 0,249 0,041 0,139 0,790 0,908 0,420 0,566 0,801 0,980 0,000   

Hippoca

mpus 

hacmi 

(cm3) 

r 0,084 0,168 0,105 -0,032 -0,001 -0,115 0,244 0,236 0,560** -0,155 1,000 

p 0,683 0,413 0,609 0,877 0,996 0,574 0,230 0,246 0,003 0,451 0,000 

*<0,05; **<0,01; Spearman Korelasyon Analizi 
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Hastaların cinsiyetlerine göre değişkenler, anlamlı farklılık göstermemektedir 

(p>0.05) (Tablo 4). 

İnme geçiren kişilerin sigara kullanımlarına göre, inmeyi geçirdikleri zamana göre, 

maddi durumlarına göre; kinezyofobi, ağrı, yaşam kalitesi, anksiyete, depresyon, corpus 

amygdaloideum asimetri değerleri, hippocampus ve corpus amygdaloideum hacimleri 

anlamlı farklılık oluşturmamıştır (p>0,05).  

Tablo 4. Değişkenlerin cinsiyete göre farklılaşma durumu 

 n Kinezyofobi 
Yaşam 

Kalitesi 
Ağrı Anksiyete Depresyon 

Corpus 

amygdaloideum 

hacmi (cm3)   

Corpus 

amygdaloideum 

asimetri 

Hippocampus 

hacmi (cm3) 

Cinsiyet  Ort ± SS Ort ± SS Ort ± SS Ort ± SS Ort ± SS Ort ± SS Ort ± SS Ort ± SS 

Kadın 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 

MWU/Z=  84,500/0,000 
51,000/-

1,718 

63,000/-

1,162 

67,000/-

0,899 

77,500/-

0,360 
81,000/-0,180 68,000/-0,846 54,000/-1,564 

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 

Değişkenlerin diğer tanımlayıcı özelliklere göre farklılaşma durumu incelendiğinde 

(Tablo 5); 

 DM olanların yaşam kalitesi puanları (x=2,95), DM olmayanların yaşam kalitesi 

puanlarından (x=3,96) düşük bulunmuştur (p=0.003<0.05; r=0,59). DM olanların anksiyete 

puanları (x=17,50), DM olmayanların anksiyete puanlarından (x=9,62) yüksek bulunmuştur 

(p=0.003<0.05; r=0,59). DM olanların depresyon puanları (x=22,30), DM 

olmayanların depresyon puanlarından (x=10,50) yüksek bulunmuştur (p=0<0.05; r=0,70) 

(Şekil 3).  
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Şekil 3. DM varlığına göre ölçeklerin değişimi 

 Astım olanların ağrı puanları (x=6,67), astım olmayanların ağrı puanlarından 

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

 Kalp hastalığı olanların hippocampus hacimleri (x=6,69), kalp hastalığı 

olmayanların hippocampus hacimlerinden (x=7,58) düşük bulunmuştur (p=0.047<0.05; 

r=0,39).  

 Hastaların yaşam kalitesi puanları MRS durumuna göre anlamlı farklılık 

göstermektedir (p=0.002<0.05). Farkın nedeni MRS 0 olanların yaşam kalitesi 

puanlarının MRS 2 olanların yaşam kalitesi puanlarından yüksek olmasıdır (p<0.05). MRS 

1 olanların yaşam kalitesi puanlarının MRS 2 olanların yaşam kalitesi puanlarından yüksek 

olmasıdır (p<0.05) (Şekil 3).  

 Hastaların depresyon puanları MRS durumuna göre anlamlı farklılık göstermektedir 

(p=0.027<0.05). Farkın nedeni MRS 2 olanların depresyon puanlarının MRS 0 

olanların depresyon puanlarından yüksek olmasıdır (p<0.05). MRS 2 olanların depresyon 

puanlarının MRS 1 olanların depresyon puanlarından yüksek olmasıdır (p<0.05) (Şekil 4). 

0
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IOYKO anksiyete depresyon

DM 10 DM olmayan 16
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Şekil 4. MRS’ye göre yaşam kalitesi ve depresyon değişimi 

 Hastaların corpus amygdaloideum asimetri değerleri etkilenen tarafa göre anlamlı 

farklılık göstermektedir (p=0.028<0.05). Farkın nedeni sol tarafı etkilenenlerin corpus 

amygdaloideum asimetri değerlerinin sağ tarafı etkilenenlerin corpus amygdaloideum 

asimetri değerlerinden yüksek olmasıdır (p<0.05). Bilateral etkilenenlerin corpus 

amygdaloideum asimetri değerlerinin sağ tarafı etkilenenlerin corpus amygdaloideum 

asimetri değerlerinden yüksek olmasıdır (p<0.05).  

 Egzersiz yapmayanların hippocampus hacimleri (x=7,63), egzersiz 

yapanların hippocampus hacimlerinden (x=6,83) yüksek bulunmuştur (p=0.045<0.05; 

r=0,39). 
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Tablo 5. Değişkenlerin diğer tanımlayıcı özelliklere göre farklılaşma durumu 

 n Kinezyofobi 
Yaşam 

Kalitesi 
Ağrı Anksiyete Depresyon 

Corpus 

amygdaloideum 

hacmi (cm3)   

Corpus 

amygdaloideum 

asimetri 

Hippocampus 

hacmi (cm3) 

Ht  Ort ± SS Ort ± SS Ort ± SS Ort ± SS Ort ± SS Ort ± SS Ort ± SS Ort ± SS 

Evet 14 43,57±8,69 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 

Hayır 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 

MWU/Z=  
83,000/-

0,052 

58,000/-

1,338 

71,000/-

0,705 

52,500/-

1,624 

51,500/-

1,676 
72,500/-0,592 50,000/-1,749 67,500/-0,849 

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 

Hayır 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 

MWU/Z=  
47,500/-

1,715 

23,000/-

3,005 

70,500/-

0,528 

23,000/-

3,010 

12,500/-

3,567 
77,000/-0,158 75,000/-0,264 68,000/-0,633 

p=  0,086 0,003 0,598 0,003 0,000 0,874 0,792 0,527 

Astım  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 12,24±21,59 7,91±0,41 

Hayır 23 42,87±7,44 3,62±0,76 2,48±3,19 12,43±6,84 14,22±7,85 1,45±0,44 7,96±19,01 7,39±1,01 

MWU/Z=  
12,500/-

1,768 

26,000/-

0,682 

11,000/-

1,988 

29,500/-

0,402 

18,500/-

1,287 
32,000/-0,201 30,000/-0,361 20,000/-1,164 

p=  0,077 0,495 0,047 0,688 0,198 0,841 0,718 0,244 

Kalp 

Hastalığı 
 Ort ± SS Ort ± SS Ort ± SS Ort ± SS Ort ± SS Ort ± SS Ort ± SS Ort ± SS 

Evet 4 48,25±12,71 2,87±1,26 5,25±3,40 15,75±9,11 20,25±14,01 1,18±0,14 10,07±14,80 6,69±0,52 

Hayır 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 

MWU/Z=  
27,000/-

1,210 

24,500/-

1,386 

21,500/-

1,686 

30,000/-

0,997 

25,000/-

1,354 
28,000/-1,138 43,000/-0,071 16,000/-1,990 
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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 2,93±3,39 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 

χ²KW=  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 

İleri Test 

(MWU)= 
  

1>3, 2>3 

(p<0.05) 
  

3>1, 3>2 

(p<0.05) 
   

Etkilenen 

Taraf 
 Ort ± SS Ort ± SS Ort ± SS Ort ± SS Ort ± SS Ort ± SS Ort ± SS Ort ± SS 

Sağ 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 7,46±0,72 

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 

χ²KW=  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 

İleri Test 

(MWU)= 
       

2>1, 3>1 

(p<0.05) 
 

Egzersiz 

Alışkanlığı 
 Ort ± SS Ort ± SS Ort ± SS Ort ± SS Ort ± SS Ort ± SS Ort ± SS Ort ± SS 

Egzersiz 

Yapmıyor 
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 

Düzenli 

Egzersiz 

Yapıyor 

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 

MWU/Z=  
34,500/-

1,554 

58,000/-

0,122 

54,500/-

0,353 

40,500/-

1,189 

43,500/-

1,007 
55,500/-0,274 33,000/-1,643 27,000/-2,009 

p=  0,120 0,903 0,724 0,234 0,314 0,784 0,100 0,045 



 

39 
 

 Araştırma sonucunda kinezyofobi ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiye yönelik testin 

gücü %95,8 olarak hesaplanmıştır. Etki büyüklüğü düzeyinin 0,20 olduğu tespit edilmiştir. 

Testin gücü, G*Power 3.1 programı ile hesaplanmıştır. 
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5. TARTIŞMA ve SONUÇ  

 İnme geçiren bireylerin yaşam kalitesine etki eden birçok faktör bulunmaktadır. 

İnmeli hastaların tedavi süreçlerinin tamamında amaç, bu kişilerin bağımsızlık düzeylerini 

artırıp fonksiyonel ve psikolojik etkilenimlerini en aza indirmektir. Hastaların 

fonksiyonelliğini artırmak, hayat kalitelerini ve refah düzeylerini yükseltmek için çalışmalar 

yapılmaktadır. Bu sebeple yaşam kalitesine etki eden faktörlerin detaylı incelenerek tespit 

edilmesi gerekir. İnmeli hastalarda yapılacak olan kinezyofobi değerlendirmesi de bu 

konuda önem arz etmektedir.  

 İnme, Multiple Skleroz ve Parkinson gibi hastalıklarda kinezyofobi yaygın olarak 

görülmektedir. Hastalık süresi ile ağrının kinezyofobi ile ilişkili olmadığı görülmüştür. Bu 

sorunun daha çok psikolojik nedenlere bağlı olduğu düşünülmektedir (22). Kinezyofobinin 

inmeli hastalarda nöropatik ağrı ile ilişkisinin araştırıldığı çalışmada, nöropatik ağrının 

kontrol grubu ile benzer yoğunlukta olduğu; ancak kinezyofobinin inmeli hastalarda daha 

yüksek olduğu görülmektedir. Kinezyofobi ileri yaş ve hastalık süresi ile ilişkili bulunmuştur 

(28). MRS puanı ile yaşam kalitesi arasında da ilişki olduğu görülmüştür (48). Yaş 

ortalaması 54,4 olan 62 inmeli hastanın değerlendirildiği çalışmada fonksiyonel durumu 

değerlendiren MRS derecesinin ve depresyonun, kişilerin yaşam kalitesine etki ettiği 

sonucuna varılmıştır. Yaş, cinsiyet ve eğitim düzeyinin yaşam kalitesi ile ilişkisi 

bulunamamıştır (102). Bu çalışmada da yaş ortalaması 55,5’tir ve diğer çalışmaya yakın 

düzeydedir. Bu çalışmadaki inmeli hastaların kinezyofobi puan ortalamaları, ölçeğin 

ortalama puanının üzerinde bulundu. MRS puanı düşük kişilerde yaşam kalitesinin daha 

yüksek olduğu, yaş, eğitim düzeyi ve cinsiyet ile yaşam kalitesinin ilişkisi olmadığı 

sonucuna ulaşıldı. Ayrıca hastalık süresinin kinezyofobi ile bağlantılı olmadığı görüldü. 

Aksoy ve ark. akut inmeli hastalarda yapmış oldukları çalışmada yaş arttıkça MRS puanının 

da yükseldiği sonucuna varmışlardır (103). Bu çalışmada da literatüre benzer olarak yaş ile 

MRS arasında pozitif yönlü bağlantı olduğu görüldü.  

 İnmeli hastalardaki fonksiyon bozuklukları yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir 

(104). İnmeli hastalarda yaşam kalitesi; anksiyete, depresyon ve fonksiyonel bağımlılıktan 

da etkilenmektedir (105). Depresyon, inmeli hastalarda motivasyonu azaltarak 

rehabilitasyon sürecine olumsuz etki edebilir ve bu da hastaların yaşam kalitesinin düşük 

olmasına neden olur (106). Anksiyete, depresyondan bağımsız olarak inmeli hastaların 

yaşam kalitesine etki eder (107). Anksiyetesi olan kişiler yürümekten korkabilirler ve 
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rehabilitasyon sürecinde zorluklar yaşanabilir. Anksiyete ve depresyon, inmeli bireylerde 

normal popülasyona oranla daha sık görülür. Barker-Collo da inmeli hastalarda yapmış 

olduğu çalışmada, bu çalışmaya benzer olarak anksiyete ve depresyonun bir arada 

bulunduğu sonucuna varmışlardır (66). 

 Kim ve ark. inmeli hastalarda yaptıkları çalışmada düşme korkusunun anksiyete ile 

ilişkili olduğu sonucuna varmışlardır. Ayrıca inme geçiren hastalardaki düşme korkusunun 

sadece fiziksel değil aynı zamanda psikolojik faktörlere de bağlı olarak yaşam kalitesine etki 

ettiğini, bu yüzden hastaları değerlendirmenin önemli olduğunu vurgulamışlardır (108). 

Romatoid artritli hastalarda kinezyofobinin incelendiği çalışmada ortalama kinezyofobi 

skoru 41 olarak bulunmuştur. Ağrının hastalarda tehdit olarak algılanabileceği ve bu yüzden 

kişide aktiviteden kaçınmaya sebep olabileceği sonucuna varılmıştır. Kinezyofobi ile düşme 

korkusu, depresyon ve hayat kalitesi arasında da ilişki olduğu görülmüştür. Düşme korkusu 

olan kişilerde kinezyofobinin de olması beklenen bir sonuçtur (109).  

 İnmeli hastalardaki düşme korkusunun, yaşam kalitesinin birçok alt birimine 

olumsuz etki ettiği, yaşam kalitesi skorunu düşürdüğü ve düşme korkusu olanlarda 

depresyon şiddetinin daha yüksek olduğu görülmektedir (110). 

 Parkinsonlu hastalarda yüksek kinezyofobi skoru olanların daha çok düşme korkusu 

yaşadığı sonucuna varılmıştır (111). Jo ve ark. daha önce parkinsonlu hastalarda yapılmış 

olan çalışmaya benzer bir şekilde inmeli hastalarda da düşme korkusu ile kinezyofobinin 

ilişkili olduğu sonucuna varmışlardır. İnmeli hastalarda kinezyofobi değerlendirilmesi 

gereken bir faktördür (27, 112). İnmeli hastalarda kinezyofobi değerlendirmesi yapılan 

çalışma sayısının yetersiz olmasından dolayı düşme korkusu ile kinezyofobinin ilişkisinin 

incelendiği çalışmaları inceledik. Düşme korkusu ile kinezyofobi arasında ilişki vardır. 

Kinezyofobisi olan kişiler iyileşme döneminde aktivitelerini kısıtlar ve bu da düşme 

korkusuna sebep olur (113). Bu çalışmada da diğer çalışmalara benzer olarak kinezyofobi, 

anksiyete, depresyon ve yaşam kalitesi arasında ilişki olduğu sonucuna vardık.  

  Kronik bel ağrısı olan 94 kişi kinezyofobi ile yaşam kalitesi arasındaki ilişki 

bakımından değerlendirilmiştir. Hastaların kinezyofobi değerlerinin yüksek olmasına 

rağmen yaşam kalitesi ile arasında ilişki saptanamamıştır (114). Postmenopozal osteoporozu 

olan kadınlarda yapılan çalışmada yüksek vücut kitle indeksi ve ileri yaşın, daha yüksek 

kinezyofobi skoruna ve daha düşük yaşam kalitesine neden olduğu görülmüştür (115). Bu 
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çalışmada, yüksek vücut kitle indeksinin yaşam kalitesine etki ettiği; ancak kinezyofobi 

skoruna etki etmediği sonucuna vardık.  

 Ankilozan spondilitli hastalarda kinezyofobinin yaşam kalitesine etkisi incelenmiş; 

kinezyofobi değerlerinin sağlıklı kişilerle (36.66±8.05) kıyaslandığında daha yüksek 

(40.92±6.65) olduğu, yaşam kalitelerinin de daha düşük olduğu sonucuna varılmıştır (116). 

Ankilozan spondilitli hastalarda Oskay ve ark.’nın yaptıkları çalışmada da kinezyofobi 

değeri yüksek olan hastaların yaşam kalitesi ve fonksiyonel seviyelerinin daha düşük, ağrı 

ve depresyon düzeylerinin daha yüksek olduğu sonucuna varılmıştır (117). Kinezyofobi 

puanı yüksek olan parkinsonlu hastalarda yaşam kalitesinin de düşük olduğu görülmüştür 

(118). Bu çalışmanın sonuçları ele alındığında; kinezyofobinin literatürdeki bazı çalışmalara 

benzer şekilde yaşam kalitesine etki ettiği sonucuna vardık.  

 Sethy ve ark. inmeli bir olguda yapmış oldukları çalışmada, ağrı şiddeti yüksek olan 

hastanın kinezyofobi skorunun da yüksek olduğu; 6 hafta boyunca 1 saat uygulanan bilişsel 

davranış terapi yöntemi sonrası kişide ağrının azalmasına bağlı olarak kinezyofobi skorunun 

da düştüğü sonucuna varmışlardır (119). Daha önce yapılan çalışmalar; orak hücre hastalığı 

bulunanlarda, yanık hastalarında, bel ağrısı olan hastalarda, omuz ağrısı olan hastalarda, 

kronik muskuloskeletal ağrısı bulunanlarda, omurga cerrahisi olanlarda ağrı ile 

kinezyofobinin ilişkili olduğu sonucuna varmışlardır. (113-114, 120-124). Ankilozan 

Spondilitli hastalarda kinezyofobisi yüksek olan kişilerin ağrı düzeyinin daha yüksek olduğu 

görülmüştür (116). Erden ve ark. (2016) ameliyat planlanan diz osteoartritli hastalarda 

yapmış oldukları çalışmada kinezyofobinin yaşam kalitesi, anksiyete ve depresyon ile 

bağlantılı olduğunu; ancak ağrı şiddeti ile bağlantılı olmadığını tespit etmişlerdir. Psikolojik 

nedenler kinezyofobiye sebep olduğunda beraberinde ağrının da ortaya çıkması olasıdır 

(125). Literatüre bakıldığında ağrı ve kinezyofobi arasındaki ilişkinin farklılıklar 

gösterdiğini görmekteyiz. Bu farklılık; kişilerin ağrı bölgelerinin farklı olmasından, ağrının 

tipinden kaynaklanabileceği gibi kişilerin anksiyete ve depresyon durumlarına göre de 

farklılık gösterebilir. Bu çalışmada, ağrı ve kinezyofobi arasında ilişki olduğunu gördük. 

Kinezyofobi skoru yüksek hastalarımızda ağrının yanı sıra anksiyete ve depresyon skoru da 

yüksek olduğundan, bu farklılığın hangi parametreden kaynaklandığını ayırt edemedik. Bu 

konunun ayrımını tespit edebilmek için daha detaylı çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

 İnme sonrası kronik ağrısı olan (N=25) ve kronik ağrısı olmayan (N=25) hastalar 

yaşam kalitesi bakımından karşılaştırılmıştır. Kronik ağrısı olan inmeli hastalarda yaşam 



 

43 
 

kalitesi, ağrısı olmayanlara göre daha düşük bulunmuştur (126). İnmeli hastalarda ağrı 

tiplerinin yaşam kalitesine etkisinin incelendiği çalışmada 364 hasta değerlendirilmiş, 135 

hastada ağrı varlığı saptanmıştır. Bu hastaların 78’inde kas iskelet sistemi kaynaklı ağrı, 

22’sinde inme sonrası santral ağrı, 16’sında kombine ağrı, 19’unda ise diğer sebeplerden 

kaynaklı ağrı olduğu tespit edilmiştir. Kombine ağrısı olanların yaşam kalitesinin, santral 

ağrısı olanlara ve kas iskelet sistemi ağrısı olanlara göre daha düşük olduğu görülmüştür. 

Santral ağrısı olanların yaşam kalitesi ile kas iskelet sistemi ağrısı olanların yaşam kalitesi 

de düşük bulunmuş; ancak bu ikisi arasında anlamlı bir farklılık bulunamamıştır. Depresyon 

ile santral ağrı arasında ilişki bulunmuş; fakat depresyon ile kas iskelet sistemi ağrısı 

arasında ilişki bulunamamıştır (127). Bu çalışmada da literatürle uyumlu olarak ağrı arttıkça 

yaşam kalitesinin düştüğü görülmektedir; ancak ağrı tiplerine yönelik bir değerlendirme 

yapılmaması, bu çalışmanın eksik yönlerindendir.  

 Kalıcı ağrı ile anksiyete, depresyon ve korku arasında karşılıklı bir ilişki vardır ve 

corpus amygdaloideum bu süreçte önemli bir rol oynamaktadır. Corpus amygdaloideum, 

emosyonel süreç ve bunun bağlantılı olduğu rahatsızlıklarda önemli bir yere sahiptir (128). 

Pedraza ve ark. tarafından sağlıklı bireylerin corpus amygdaloideum hacimleri üzerine 

yapılmış 51 çalışma (N=2000) meta analitik olarak incelenmiştir. Sonuç olarak corpus 

amygdaloideum yapısının asimetrik bir yapı olduğu, sağ corpus amygdaloideumun sol 

corpus amygdaloideuma göre daha büyük olduğu görülmüştür (p<.01). Ayrıca ek analizler 

MR kesit kalınlığı ve mıknatıs alan gücü farklılıklarının, hacimsel asimetri tahmini değerleri 

için farklı şekillerde katkılarının olacağını göstermiştir (129). Sachdev ve ark. sağlıklı 

bireylerle inmeli bireylerin corpus amygdaloideum hacimlerini karşılaştırdıkları 

araştırmada, corpus amygdaloideum büyüklüğünün inme geçirilen vücut bölgesinden 

bağımsız olduğunu ve özellikle bilişsel bozukluğu olan inmeli hastalardaki corpus 

amygdaloideum hacminin daha küçük olduğu sonucuna varmışlardır. Sağ corpus 

amygdaloideum hacmi istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (130). Meier ve ark. yapmış 

oldukları çalışmada corpus amygdaloideum ile hareket korkusu arasında ile ilişki olduğu 

sonucuna ulaşmışlardır (131). Bu çalışmada, corpus amygdaloideum hacmi ile kinezyofobi 

arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Çalışma yapılırken sonuçlarından faydalanılan 

MR cihazının, küçük hacimlerde ölçüm yapamamasından dolayı hacimsel hesaplamaların, 

daha küçük hacimlerde çekilen MR görüntüleri ile değerlendirilmesi önerilir. Ayrıca 

çalışmada kontrol grubu olmamasından dolayı corpus amygdaloideum değerlerini normal 

bireylerle kıyaslama yapamadık. Bunu da çalışmadaki eksik yönlerden biri olarak 
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görmekteyiz. Literatüre uygun olarak sağ corpus amygdaloideumun sol corpus 

amygdaloideuma göre büyük olduğu sonucuna vardık. Asimetri istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p<0,05).  

  DM her ne kadar endokrin sisteme ait bir hastalık olsa da hastaları psikososyal açıdan 

da etkiler ve depresyon, anksiyete riskini artırır. Normal bireylere göre anksiyete ve 

depresyon riski, DM’li hastalarda daha yüksek bulunmuştur (132, 133). İnme geçiren 

bireyler üzerinde yapılan çalışmada 45 yaş üzerinde olup DM olan hastaların yaşam 

kalitesinin, DM olmayanlara göre daha düşük olduğu bulunmuştur (134). Bu çalışmada da 

literatüre uyumlu sonuçlar elde ettik.  

 Astımlı hastalar, baş ve omuzlarını normal bireylere göre daha önde tutarlar ve bu da 

torakal omurga mobilitesini azaltır, omuzda iç rotasyona sebep olur. İnatçı astımı olan 

hastalarda hastalığın şiddetinden bağımsız olarak kronik ağrı vardır. Solunum kaslarına aşırı 

yüklenen bu bireylerde; kas-iskelet sistemi değişiklikleri, duruş bozuklukları ve kronik ağrı 

ortaya çıkabilir. Bu değişiklikler tam olarak anlaşılamamıştır (135). Astım, baş ağrısı için de 

risk faktörü olarak görülmektedir (136). Bu çalışmaya katılan hastaların %11,5’i astımlıdır 

ve bu bireylerde ağrı şiddeti istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Hastaların 

belirtmiş olduğu ağrı bölgeleri farklıdır; ancak görüldüğü üzere astım mekanik değişikliklere 

de yol açabileceği için ağrının vücudun farklı bölgelerinde çıkması olasıdır.  

 Yaşlı yetişkinlerde düzenli yapılan aerobik egzersiz, hippocampus hacmini %2 

oranında artırır ve yaşa bağlı ortaya çıkan hacim kaybı üzerinde etkili olur. Bu da kişilerin 

mekânsal hafızalarında olumlu etkiye sahiptir. Yaşamın erken ve orta dönemlerinde 

egzersizin hippocampus üzerine etkisi henüz tam olarak bilinmiyor olsa da Hendrikse ve 

ark. yapmış oldukları çalışmada bu yaş gruplarında da egzersizin hippocampal bütünlük 

açısından düşük riskli ve etkili bir yöntem olabileceği sonucuna varmışlardır (137, 138). Bu 

çalışmada; egzersiz yapanların hippocampus hacmi, yapmayanlara göre daha düşük 

çıkmıştır. Değerlendirilen hastaların %23,1’i egzersiz alışkanlığına sahiptir ve bu kişilerin 

yaş aralığı 33-68 arasında değişmektedir.  Egzersiz yapan kişilerin bildirmiş olduğu egzersiz 

çeşidi ve süresi hakkında emin olamadığımız için sonuçların bu şekilde çıktığını 

düşünmekteyiz. Kişi sayısının az olması ve yaş grubunun da farklı olması bu sonuçlara sebep 

olmuş olabilir.  

 Kardiyak problemi olan kişilerde kognitif bozukluğa sebep olan etken tam olarak 

bilinmese de yetersiz cerebral perfüzyon ve kronik-akut hipoksik beyin hasarı olası etkenler 
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kabul edilmektedir (139). Bu kişilerde hippocampal atrofi prevalansı kardiyak problemi 

olmayanlara göre daha yüksek bulunmuştur (140). Kronik kalp yetmezliği olan hastalarda 

hippocampal atrofi görülmüştür ve bu kötü prognozun belirleyicisi olabilir (141). Bu 

çalışmadaki hastaların %15,4’ünde ek kardiyak problem vardı ve diğer çalışmalara benzer 

sonuçlar elde ettik.  

 Sonuç olarak inmeli hastalarda yaşam kalitesine etki eden birçok faktörden birisi de 

kinezyofobidir. Daha önce çeşitli nörolojik ve ortopedik hastalıklarda kinezyofobinin yaşam 

kalitesine olan etkisi hakkında çalışmalar yapılmıştır; ancak inmeli hastalarda böyle bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmamız bu anlamda önemli bir çalışmadır. Kinezyofobi, 

inmeli hastaları değerlendirirken mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır. Kinezyofobi 

varlığında; ağrı ve emosyonel durum ayrımının daha net yapılabileceği geniş kapsamlı 

çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. Ayrıca corpus amygdaloideum hacmi ile kinezyofobi 

arasındaki ilişkinin incelenmesi için kontrol grubunun da dahil edildiği çalışmalar 

yapılmasını öneririz.  
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Ek 3. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 
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Ek 4. Sosyodemografik Anket  
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Ek 5. Modifiye Rankin Skalası 
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Ek 6. Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

Tampa Kinezyofobi Ölçeği’nin Türkçe versiyonu (Toplam puan 17-68). 

 

 SKOR: 

 

 

 K
e

sin
likle 

katılm
ıyo

ru
m

 

K
atılm

ıyo
ru

m
  

   K
atılıyo

ru
m

  

Tam
am

en
 

katılıyo
ru

m
 

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarım diye kaygılanıyorum. 
 

    

2. Ağrımla baş etmeye çalışacak olsam, ağrım artar. 
 

    

3. Ağrımdan dolayı vücudum bana tehlikeli derecede yanlış giden bir 
şeyler olduğunu söylüyor 

    

4. Egzersiz yaparsam sanki ağrım hafifleyecekmiş gibi geliyor. 
 

    

5. İnsanlar benim tıbbi sorunlarımı yeterince ciddiye almıyorlar. 
 

    

6. Başıma gelen bu olay nedeni ile vücudum hayat boyu risk altında 
olacak. 

    

7. Ağrımın olması her zaman, vücudumu sakatladığım/bir problemim 
olduğu anlamına gelir. 

    

8. Sırf bazı şeylerin ağrımı artırıyor olması, onların tehlikeli oldukları 
anlamına gelmez. 

    

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum. 
 

    

10. Ağrının artmasını engellemenin en basit ve güvenli yolu gereksiz 
hareketler yapmaktan kaçınmaktır. 

    

11. Vücudumda tehlike arz eden bir şey olmasaydı, bu kadar çok ağrı 
hissetmezdim. 

    

12. Ağrıma rağmen, fiziksel olarak aktif olsaydım, durumum daha iyi 
olurdu. 

    

13. Ağrı, kendimi sakatlamamam için egzersizi ne zaman bırakmam 
gerektiği konusunda bana sinyal verir. 

    

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif olması pek 
güvenli değildir. 

    

15. Normal insanların yaptığı her şeyi yapamam, çünkü çok kolay 
sakatlanırım. 

    

16. Bazı şeyler çok fazla ağrıya neden olsa bile, bunların gerçekte 
tehlikeli olduklarını düşünmem. 

    

17. Hiç kimse ağrı hissederken egzersiz yapmak zorunda olmamalı. 
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Ek 7. Beck Depresyon Ölçeği  

 

 Bu form son bir (1) hafta içerisinde kendinizi nasıl hissettiğinizi araştırmaya 

yönelik 21 maddeden oluşmaktadır. Her maddenin karşısındaki dört cevabı dikkatlice 

okuduktan sonra, size en çok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatanı işaretlemeniz 

gerekmektedir.  

 Soruları vereceğiniz samimi ve dürüst cevaplar araştırmanın bilimsel niteliği 

açısından son derece önemlidir. Bilimsel katkı ve yardımlarınız için sonsuz teşekkürler. 

1- (0) Üzgün ve sıkıntılı değilim. 

     (1) Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum. 

     (2) Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. Bundan kurtulamıyorum. 

     (3) O kadar üzgün ve sıkıntılıyım ki, artık dayanamıyorum. 

2- (0) Gelecek hakkında umutsuz ve karamsar değilim. 

     (1) Gelecek için karamsarım. 

     (2) Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok. 

     (3) Gelecek hakkında umutsuzum ve sanki hiçbir şey düzelmeyecekmiş gibi geliyor. 

3- (0) Kendimi başarısız biri olarak görmüyorum. 

     (1) Başkalarından daha başarısız olduğumu hissediyorum. 

     (2) Geçmişe baktığımda başarısızlıklarla dolu olduğunu görüyorum. 

     (3) Kendimi tümüyle başarısız bir insan olarak görüyorum. 

4- (0) Her şeyden eskisi kadar zevk alıyorum. 

     (1) Birçok şeyden eskiden olduğu gibi zevk alamıyorum. 

     (2) Artık hiçbir şey bana tam anlamıyla zevk vermiyor. 

     (3) Her şeyden sıkılıyorum. 

5- (0) Kendimi herhangi bir biçimde suçlu hissetmiyorum. 

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

   (2) Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum. 

    (3) Kendimi her zaman suçlu hissediyorum. 

6- (0) Kendimden memnunum. 

    (1) Kendimden pek memnun değilim. 

    (2) Kendime kızgınım. 

    (3) Kendimden nefrete ediyorum. 

7- (0) Başkalarından daha kötü olduğumu sanmıyorum. 

    (1) Hatalarım ve zayıf taraflarım olduğunu düşünmüyorum. 

    (2) Hatalarımdan dolayı kendimden utanıyorum. 

    (3) Her şeyi yanlış yapıyormuşum gibi geliyor ve hep kendimde kabahat buluyorum. 

8- (0) Kendimi öldürmek gibi düşüncülerim yok. 

    (1) Kimi zaman kendimi öldürmeyi düşündüğüm oluyor ama yapmıyorum. 

    (2) Kendimi öldürmek isterdim. 

    (3) Fırsatını bulsam kendimi öldürürüm. 

9- (0) İçimden ağlamak geldiği pek olmuyor. 

    (1) Zaman zaman içimden ağlamak geliyor. 

    (2) Çoğu zaman ağlıyorum. 

    (3) Eskiden ağlayabilirdim ama şimdi istesem de ağlayamıyorum. 

10- (0) Her zaman olduğumdan daha canı sıkkın ve sinirli değilim. 

     (1) Eskisine oranla daha kolay canım sıkılıyor ve kızıyorum. 

     (2) Her şey canımı sıkıyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum. 

     (3) Canımı sıkan şeylere bile artık kızamıyorum. 

11- (0) Başkalarıyla görüşme, konuşma isteğimi kaybetmedim. 
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Ek 7. (Devam)   

  (1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum. 

  (2) Birileriyle görüşüp konuşmak hiç içimden gelmiyor. 

  (3) Artık çevremde hiç kimseyi istemiyorum. 

12- (0) Karar verirken eskisinden fazla güçlük çekmiyorum. 

   (1) Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum. 

   (2) Eskiye kıyasla karar vermekte çok güçlük çekiyorum. 

   (3) Artık hiçbir konuda karar veremiyorum. 

13- (0) Her zamankinden farklı göründüğümü sanmıyorum. 

    (1) Aynada kendime her zamankinden kötü görünüyorum. 

    (2) Aynaya baktığımda kendimi yaşlanmış ve çirkinleşmiş buluyorum. 

    (3) Kendimi çok çirkin buluyorum. 

14- (0) Eskisi kadar iyi iş güç yapabiliyorum. 

    (1) Her zaman yaptığım işler şimdi gözümde büyüyor. 

    (2) Ufacık bir işi bile kendimi çok zorlayarak yapabiliyorum. 

    (3) Artık hiçbir iş yapamıyorum. 

15- (0) Uykum her zamanki gibi. 

    (1) Eskisi gibi uyuyamıyorum. 

    (2) Her zamankinden 1-2 saat önce uyanıyorum ve kolay kolay tekrar uykuya 

dalamıyorum. 

    (3) Sabahları çok erken uyanıyorum ve bir daha uyuyamıyorum. 

16- (0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum. 

    (1) Eskiye oranla daha çabuk yoruluyorum. 

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

    (3) Kendimi hiçbir şey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum. 

17- (0) İştahım her zamanki gibi. 

    (1) Eskisinden daha iştahsızım. 

    (2) İştahım çok azaldı. 

    (3) Hiçbir şey yiyemiyorum. 

18- (0) Son zamanlarda zayıflamadım. 

    (1) Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 2 Kg verdim. 

    (2) Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 4 Kg verdim. 

    (3) Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 6 Kg verdim. 

19- (0) Sağlığımla ilgili kaygılarım yok. 

    (1) Ağrılar, mide sancıları, kabızlık gibi şikayetlerim oluyor ve bunlar beni 

tasalandırıyor. 

    (2) Sağlığımın bozulmasından çok kaygılanıyorum ve kafamı başka şeylere vermekte 

zorlanıyorum. 

    (3) Sağlık durumum kafama o kadar takılıyor ki, başka hiçbir şey düşünemiyorum. 

20- (0) Sekse karşı ilgimde herhangi bir değişiklik yok. 

    (1) Eskisine oranla sekse ilgim az. 

    (2) Cinsel isteğim çok azaldı. 

    (3) Hiç cinsel istek duymuyorum. 

21- (0) Cezalandırılması gereken şeyler yapığımı sanmıyorum. 

     (1) Yaptıklarımdan dolayı cezalandırılabileceğimi düşünüyorum. 

     (2) Cezamı çekmeyi bekliyorum. 

     (3) Sanki cezamı bulmuşum gibi geliyor. 
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Ek 8. Beck Anksiyete Ölçeği  

Aşağıda insanların kaygılı ya da endişeli oldukları zamanlarda yaşadıkları bazı belirtiler 

verilmiştir. Lütfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin 

BUGÜN DAHİL SON BİR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsız ettiğini uygun yere (x) 

işareti koyarak belirleyiniz.  

1. Bedeninizin herhangi bir yerinde uyuşma veya karıncalanma 

o Hiç 

o Hafif düzeyde, beni pek etkilemedi 

o Orta düzeyde, hoş değildi ama katlanabildim 

o Ciddi düzeyde, Dayanmakta çok zorlandım 

2. Sıcak/ ateş basmaları 

o Hiç 

o Hafif düzeyde, beni pek etkilemedi 

o Orta düzeyde, hoş değildi ama katlanabildim 

o Ciddi düzeyde, Dayanmakta çok zorlandım 

3. Bacaklarda halsizlik, titreme 

o Hiç 

o Hafif düzeyde, beni pek etkilemedi 

o Orta düzeyde, hoş değildi ama katlanabildim 

o Ciddi düzeyde, Dayanmakta çok zorlandım 

4. Gevşeyememe  

o Hiç 

o Hafif düzeyde, beni pek etkilemedi 

o Orta düzeyde, hoş değildi ama katlanabildim 

o Ciddi düzeyde, Dayanmakta çok zorlandım 

5. Çok kötü şeyler olacak korkusu  

o Hiç 

o Hafif düzeyde, beni pek etkilemedi 

o Orta düzeyde, hoş değildi ama katlanabildim 

o Ciddi düzeyde, Dayanmakta çok zorlandım 

6. Baş dönmesi veya sersemlik   

o Hiç 

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

o Orta düzeyde, hoş değildi ama katlanabildim 

o Ciddi düzeyde, Dayanmakta çok zorlandım 

7. Kalp çarpıntısı  

o Hiç 

o Hafif düzeyde, beni pek etkilemedi 

o Orta düzeyde, hoş değildi ama katlanabildim 

o Ciddi düzeyde, Dayanmakta çok zorlandım 

8. Dengeyi kaybetme duygusu  

o Hiç 

o Hafif düzeyde, beni pek etkilemedi 

o Orta düzeyde, hoş değildi ama katlanabildim 

o Ciddi düzeyde, Dayanmakta çok zorlandım 

9. Dehşete kapılma   

o Hiç 

o Hafif düzeyde, beni pek etkilemedi 

o Orta düzeyde, hoş değildi ama katlanabildim 

o Ciddi düzeyde, Dayanmakta çok zorlandım 

10. Sinirlilik  

o Hiç 

o Hafif düzeyde, beni pek etkilemedi 

o Orta düzeyde, hoş değildi ama katlanabildim 

o Ciddi düzeyde, Dayanmakta çok zorlandım 

11. Boğuluyormuş gibi olma duygusu   

o Hiç 

o Hafif düzeyde, beni pek etkilemedi 

o Orta düzeyde, hoş değildi ama katlanabildim 

o Ciddi düzeyde, Dayanmakta çok zorlandım 

12. Ellerde titreme  

o Hiç 

o Hafif düzeyde, beni pek etkilemedi 

o Orta düzeyde, hoş değildi ama katlanabildim 

o Ciddi düzeyde, Dayanmakta çok zorlandım 
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Ek 8. (Devam) 

13. Titreklik  

o Hiç 

o Hafif düzeyde, beni pek etkilemedi 

o Orta düzeyde, hoş değildi ama katlanabildim 

o Ciddi düzeyde, Dayanmakta çok zorlandım 

14. Kontrolü kaybetme korkusu   

o Hiç 

o Hafif düzeyde, beni pek etkilemedi 

o Orta düzeyde, hoş değildi ama katlanabildim 

o Ciddi düzeyde, Dayanmakta çok zorlandım 

15. Nefes almada güçlük   

o Hiç 

o Hafif düzeyde, beni pek etkilemedi 

o Orta düzeyde, hoş değildi ama katlanabildim 

o Ciddi düzeyde, Dayanmakta çok zorlandım 

16. Ölüm korkusu   

o Hiç 

o Hafif düzeyde, beni pek etkilemedi 

o Orta düzeyde, hoş değildi ama katlanabildim 

o Ciddi düzeyde, Dayanmakta çok zorlandım 

17. Korkuya kapılma  

o Hiç 

o Hafif düzeyde, beni pek etkilemedi 

o Orta düzeyde, hoş değildi ama katlanabildim 

o Ciddi düzeyde, Dayanmakta çok zorlandım 

18. Midede hazımsızlık ya da rahatsızlık hissi 

o Hiç 

o Hafif düzeyde, beni pek etkilemedi 

o Orta düzeyde, hoş değildi ama katlanabildim 

o Ciddi düzeyde, Dayanmakta çok zorlandım 

19. Baygınlık  

o Hiç 
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o Hafif düzeyde, beni pek etkilemedi 

o Orta düzeyde, hoş değildi ama katlanabildim 

o Ciddi düzeyde, Dayanmakta çok zorlandım 

20. Yüzün kızarması  

o Hiç 

o Hafif düzeyde, beni pek etkilemedi 

o Orta düzeyde, hoş değildi ama katlanabildim 

o Ciddi düzeyde, Dayanmakta çok zorlandım 

21. Terleme (sıcaklığa bağlı olmayan) 

o Hiç 

o Hafif düzeyde, beni pek etkilemedi 

o Orta düzeyde, hoş değildi ama katlanabildim 

o Ciddi düzeyde, Dayanmakta çok zorlandım 
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