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1. GIRIS VE AMAC

Inme, erigkin toplumun biiyiik bir kesimini etkileyen, akut dénemde %7-30 arasinda
degisen oranlarda oliimle sonuglanabilen, hayatta kalan kisilerde ise ziirliiliige neden
olabilen énemli bir toplumsal saghk sorunudur.™

Tiim toplumlarda ciddi norolojik hastaliklar icerisinde en sik goriilen inme, Diinya
Saglik Orgiitii verilerine gore kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra diinya genelinde ikinci
6liim nedeni olarak ortaya ¢ikmaktadir.® Ulkemizde de 2004 yili Ulusal Hastalik Yiikii ve
Maliyet-Etkililik Calismasi raporuna gore ikinci sirada yer almaktadur.* Ayni zamanda
Oziirliilik yapmada birinci sirada olup endiistrilesmis toplumlarda hastane bagvurularinda
ve saglik harcamalarinda 6nemli bir yer tutmaktadir.> Son yillarda inme insidansini arttiran
risk faktorlerinin erken ve etkili tedavi yontemleri ile kontrol altina alinmasi ve tibbi bakim
olanaklarinin gelisimi sayesinde inme sonrasi hayatta kalan ve rehabilitasyona ihtiyag
duyan hasta sayisinda artis gozlenmektedir. Toplumsal ve ekonomik kayiplara yol agmasi,
Oziirliligiinlin agir olmasi ve insidansinin giderek artmasi, inmeli hastalarin rehabilitasyon
programlarinin dnemini arttirmaktadir.

Inme sonucu viicudun bir yarisinda istemli hareket kaybi, duyu bozuklugu ve nérolojik
bulgularla seyreden klinik tablo hemipleji olarak tanimlanmaktadir. Hemiplejik hastalarda
kas giicii, duyu, denge ve motor kontrol kayiplar1 erken donemde fiziksel yetersizligin
baslica nedenlerindendir. Oziirliiliigiin en Snemli sebebi fiziksel yetersizlik gibi goriilmekle
birlikte bu hastalarin 2/3’sinde kognitif fonksiyon bozukluklar1 da karsimiza cikmaktadir.®
Ancak, bu durum maalesef motor bozukluklarin gerisinde kalip genellikle gézden
kacabilmektedir. Motor bozukluklarin yani sira kognitif ve emosyonel bozukluklar da
kisilerin temel gilinliik yasam aktiviteleri, egitim ve mesleki becerilerini olumsuz
etkileyebilmektedir. Bu durum inmeli hastalarin sosyal rollerinde kisitlanma ile birlikte
toplumsal katilimlarini ve fonksiyonel bagimsizliklarini olumsuz etkileyerek yasam
kalitesini azaltmaktadir.” Kognitif fonksiyon bozukluklari inmeli hastalarin aktif
rehabilitasyon programlarina katilimi da olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Bu durum da
fonksiyonel iyilesmenin gecikmesine neden olabilmektedir.

Inme sonras1 goriilen kognitif bozukluklar; yonetici islevler (Y1), gorsel alg, inkar,

sozel hafiza, soyut diisiinme, dil ve gorsel hafiza problemleri olarak bildirilmektedir. Bu



bozukluklar igerisinde Y1 bozukluklar1 en sik goriilen kognitif bozukluk olarak
tanimlanmaktadir. Y1 bozukluklarmin siklig1 degerlendirme yéntemine gore degismekle
birlikte %18,5 ile %39 arasinda degismektedir.® YI, beyinin planlama, problem ¢dzme,
yeni durumlarla basa ¢ikma, organizasyon, karar verme ve uygulama fonksiyonlarini
kapsamaktadir. Bir anlamda beynin kontrol mekanizmasi olarak da tanimlanan Y1’ler daha
otomatik olan alt diizey fonksiyonlara yon veren ve onlarin kontroliinii saglayan {ist diizey
fonksiyonlar olarak adlandirilmaktadir. Tiim bunlar bilissel siirecin bir davranis1 6grenme,
saklama ve uygulama fonksiyonlaridir. Amaca yonelik davranislar i¢in esastir ve yeni
duruma (alisgilmamis durum) cevap verilmesini (adaptasyonu) saglar.

inme sonrasi gelisen motor gii¢siizliigii kompanse etmek icin alternatif hareket
stratejilerinin gelistirilmesinde Y1’ler biiyiik 6nem arz etmektedir. Bu hastalarda Y1
bozuklugu fonksiyonel bagimsizligin 6niindeki en 6nemli engellerden birisi olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu nedenle hastalarin aktif rehabilitasyon programi planlanirken
Yi’lerin degerlendirilmesi 6nemlidir. Y®énetici islev bozuklugunun uygun sekilde
degerlendirilmesi ve anlasilmas, ilk olarak Y1 igin daha iyi rehabilitasyon stratejileri
gelistirmek ve ikinci olarak genel olarak rehabilitasyon stratejileri iizerinde Y1
yeteneklerini dikkate almak i¢in dnemlidir.

Literatiirde inmeli hastalarda Y1’leri degerlendiren az sayida ¢alima mevcuttur.
Ulkemizde bu alanda yapilmis ¢aligmaya rastlanmamustir. Bu bilgiler 1s18inda bu
calismada oncelikle kendi inmeli hasta popiilasyonumuzda Y1’lerin degerlendirilmesi
amagclanmustir. Ikincil olarak da yas, cinsiyet ve egitim seviyesi acisindan eslestirilmis
saglikli goniilliilerden olusturulan kontrol grubu ile inmeli hastalarin Y1’lerinin

karsilastirilmas1 amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Tamim

Diinya Saglik Orgiitii tanimlamasina gore inme; vaskiiler nedenler disinda goriiniir bir
neden olmaksizin, beyindeki kan dolagiminin bozulmast sonucu serebral islevlerin bolgesel
veya biitiinsel bozukluguna ait belirti ve bulgularin hizla yerlesmesi ile karakterize Klinik
bir sendromdur. Semptomlar yirmi dort saatten uzun siirer veya 6liimle sonlanabilir.
Sendrom agirligi, 1-2 giinde tam diizelme, kismi diizelme, agir 6ziirliliik ve 6lim

olasiliklarini igeren genis bir degiskenlik gostermektedir.>®

2.2 Epidemiyoloji

Inme tiim toplumlarda engelliligin ve eriskinlerde mortalitenin en énemli nedenlerinden
birisidir. iInme; gelismis iilkelerde kalp hastaliklar1 ve kanserlerden sonra iigiincii, diinya
genelinde ikinci 6liim nedenidir. Ulkemizde de inme, ikinci sirada gelen 6liim nedenidir.
Eriskin ¢agda en 6nemli morbidite ve uzun dénem disabilite kaynagidir. Inme kiiresel bir
saglik sorunu olup, gelismekte olan iilkelerde goriilen demografik degisiklikler ve yash
niifusun artmasindan dolay1 6nemi daha da artmaktadir.

Yapilan ¢calismalarda yillik inme insidans1 55- 64 yas arasi 1.7- 3.6/1000 kisi, 65- 74
yas arasi 4.9- 8.9/1000 kisi, 75 yas tizeri 13.5- 17.9 /1000 kisidir. Erkeklerde 55-64
yaslar1 arasinda inme insidansi kadinlardan 2-3 kat daha fazla olup 85 yasia dogru bu fark
azalmaktadir. 44 yasindan once goriilen inmeler tiim inmelerin ancak %3-5’ini
olusturmaktadir.>*® Yasl niifusun artis1 ile birlikte Amerika Birlesik Devletlerinde ( ABD)
son yillarda inme insidans1 158/100.000 civarindadir. Siyahlarda inme orani beyazlardan

daha yiiksektir."*

2.3 inme Risk Faktorleri

Inmenin toplumsal yiikii ok agirdir. iInmeli hastalarin %20’si erken dénemde , %30’u
ise bir y1l icinde 6lmekte, yasayanlarin tigte biri de giinliik yasam aktivitelerinde
baskalarina bagimli hale gelmektedirler.12 Inme, eriskinlerde ilk sirada gelen maluliyet
nedeni olup norolojik hastaliklar nedeniyle hastaneye yatan vakalarin yarisindan fazlasini

inmeli hastalar olusturmaktadir.



Inmeyi 6nleyebilmek amaciyla risk faktorlerinin belirlenmesindeki veriler cok merkezli
randomize epidemiyolojik caligmalara dayanmaktadir. Yapilan ¢alismalara dayanarak risk
faktorleri kontrol edildigi takdirde inme insidansinin azalacagi ortaya konulmustur.

Inmenin risk faktorleri degistirilemeyen ve degistirilebilir risk faktdrleri olarak
siiflanmaktadir. Degistirilebilir risk faktorlerinden tedavi edildikleri zaman inme
insidansinin azalacagi belirlenen risk faktorleri “kesinlesmis risk faktorleri” diger risk
faktorleri ile etkilesimleri nedeni ile daha az nedensellik gosteren risk faktorleri ise
“kesinlesmemis risk faktorleri” olarak adlandirilmaktadir. Degistirilemeyen risk
faktorlerine sahip hastalar en yliksek riske sahip olmakla birlikte, degistirilebilir risk
513,14

faktorlerinden korunma ve bu faktorlerin tedavisinden yarar gorebilirler.

Degistirilemeyen Risk Faktorleri

1. Yas
2. Cinsiyet
3. Irk

4. Aile oykiisii/genetik
5. Ailede inme ya da gecici iskemik atak oykiisii

Degistirilebilir Risk Faktorleri

A. Kesinlesmis Faktorler

1. Hipertansiyon

2. Sigara
3. Diyabetes Mellitus, hiperinsiilinemi, glikoz intoleransi
4. Kardiyovaskiiler hastaliklar (Koroner kalp hastaligi, kalp yetmezligi, periferik

arter hastaligi

5. Asemptomatik karotis stenozu
6. Atrial fibrilasyon
7. Orak hiicreli anemi
8. Dislipidemi
9. Obezite
10. Fiziksel inaktivite
11. Diyet ve beslenme aliskanlig1
12. Postmenapozal hormon tedavisi



B. Kesinlesmemis Faktorler

1. Metabolik sendrom

2. Alkol kullanim1

3. Hiperhomosisteinemi

4. llag kullanimi ve bagimlilig

5. Hiperkoagiilabilite (ACA, LA, FVL ve protrombin mutasyonu; protein C, protein S
ve antitrombin III eksikligi

6. Oral kontraseptif kullanimi

7. Inflamasyon (hs-CRP, CD 40 ligand, 1L-18)

8. Enfeksiyon (C.pnémonia, H.Pylori, CMV, periodontal hastaliklar)

9. Migren

10. Yiiksek Lp(a), yiiksek Lp-(PLA2)

11. Uykuda solunum bozukluklari.

2.4 inme Patofizyolojisi

Inme patofizyolojisini iskemik ve Hemorajik olarak aciklayabiliriz.

2.4.1 iskemik Inme Patofizyolojisi

Merkezi sinir sistemi fonksiyonlarinin siirdiiriilmesi i¢in serebral kan akimi (SKA) nin
degisik kosullarda yeterli olarak diizenlenmesi gereklidir."> SKA’nmin 50-52 ml/100 gr/dk
oldugu diistintilmektedir ki bu kalp debisinin % 14-17’si kadardir. Tiim beyin i¢in bu
dakikada 750-900 cc dolaylarindadir ve bu kanin % 80’ i karotis sistemiyle, geri kalani
vertebrobaziler sistemle saglanir.’” SKA, arter perfiizyon basimci ve bolgesel
serebrovaskiiler rezistansa oraniyla belirlenir. Serebral damarlar, perfiizyon basincinin
azaldig1 durumlarda vazodilatasyon mekanizmasi ile ve perfiizyon basincinin arttig
durumlarda vazokonstriksiyon mekanizmasi ile kan akimini sabit tutmaya ¢alisir. Bu
mekanizmaya “serebral otoregiilasyon” denir. Serebral otoregiilasyon ortalama arteryel
basincin 70-160 mmHg arasindaki degisikliklerinde isler, bu limitleri agsan hipotansiyon ve

1516 Beynin metabolizmasina gore, kan akimi degiskenlik

hipertansiyonda ise yetersiz kalir.
gosterebilmekte ve oksijen-glikoz tiiketilmesinde farkliliklar ortaya ¢ikabilmektedir. Beyin
viicudun harcadigi oksijenin % 10’ undan fazlasini (500-600 ml/dk) ve tiim viicudun

harcadig1 glikozun % 17’sini (yaklasik 75-100 mg/dk) kullanir.*® Néronal hiicre



govdelerinin yer aldig1 beyin gri maddesinin tiim metabolik hizi, beyaz maddenin yaklagik
dort kat1 kadar fazladir.

Noronal diizeyde hiicre disfonksiyonu, beyin kan akiminin 100 gr beyin dokusu i¢in
dakikada 22 ml’ nin altina diistiigli zaman baslar ve 12 ml’nin altina indiginde 6liim
gerceklesir.!” Beyin kan akiminda herhangi bir nedenle tikamiklik s6z konusu oldugunda,
siirli bir bolgede kan akimi kritik seviyenin altina diiser ve doku nekrozu gelisir. Bu alan
iskemik cekirdek olarak adlandirilir. Iskemik ¢ekirdegi cevreleyen bolgelerden perifere
dogru gidildikge artig gosteren ve kollateral damar sistemleri tarafindan beslenen farkli kan
akimi kusaklar1 mevcuttur. Iskemik stres altindaki bu alanlarda heniiz infarkt meydana
gelmemistir. Ancak, eger iskemik durum diizeltilmezse, bu bolgelerin zaman igerisinde
nekroza gitme olasilig1 vardir. Kan akiminin azaldigi ancak kalici hasarin heniiz
olugmadig1 beyin bolgesine kurtarilabilir doku (penumbra) ad1 verilir ve bu doku
giiniimiizde tedavi yaklagimlarinin temel hedefini olusturmaktadir.'®

Beyin kan akimi normalin % 20’sinden daha fazla azaldig1 zaman beyin dokusundaki
ATP hizla tiikenir, anoksik depolarizasyon dalgalar1 ortaya ¢ikar ve hiicre i¢i kalsiyum
miktar artar. Kalsiyum; proteaz, kinaz, endoniikleaz ve fosfolipaz gibi bir¢ok katabolik
enzimin aktivasyonuna neden olurken, mitokondriyumlarda sisme ve fonksiyon
bozukluguna da yol agarak hiicre enerji kaynagini bozar. Ayrica olusan serbest oksijen
radikalleri, nitrik oksit ve peroksinitrit’ de ¢esitli yollarla apopitotik ve nekrotik hiicre
sliimiine katkida bulunur.'® Penumbra dokusunun en genis oldugu dénem inmeyi takip
eden en erken donem oldugu i¢in tedavi miimkiin olan en kisa zamanda baglanmali, ilk 6
saatte muhakkak yapilmalidir. Doku hasar1t meydana geldikten sonra, serebral perfiizyon
basinci normale donse bile, normal serebrovaskiiler kontrol kaybolur. Akut veya kronik
inme alanina baglantili bulunan uzak alanlarda SKA azalmasina bagl olarak metabolizma
yavaglar, buna “diaskizis etkisi” denir.">® Global veya fokal iskemi sonrasi parankimal
dokunun hasar1, iskemi sirasindaki SKA’ na ve iskeminin siiresine baghdir. Iskemiye
ugrayan doku belirli bir siire sonra reperfiize oldugunda dokular normal fonksiyonlarina
geri donebilir. Ancak hasarli doku ile kan kars1 karsiya geldiginde yeni hasarlar veya
infarkt gelisebilir. Kan akiminin normallesmesi sirasinda olan hasarlanmaya “reperfiizyon
hasar1” denir. Reperfiizyon, noronal hasara yol agarak ge¢ donemde klinik k&tiilesmeye

neden olabilir.>’



2.4.2 Hemorajik inmenin Patofizyolojisi

Serebral otoregiilasyon, kronik hipertansiyonlu hastalarda bozulur. Bununla birlikte kan
basincindaki ani bir artig, kanamaya neden olabilir. Travma da otoregiilasyonu bozabilir ve
olusan parankim hasar1 sonucu intraserebral hemoraji olusumu kolaylasir. Kapiller,
arterioler ve kiigiik damarlarin yirtilmasi kanin beyin parankimi igine sizmasina yol agar.
Hematom lokal basingta artisa neden olur. Bu basincin etkisiyle kapillerler de doku i¢ine
yirtilarak hematomun genislemesine yol agar. Artmis sistemik kan basinci ve azalmis kan
pihtilagsma hiz1 genislemeye yardim eder. Hematomlar siklikla bu bolgeden ilerleyen
traktuslar1 kesintiye ugratir ve ndrolojik tabloyu olusturur. Ilerleyen donemlerde ventrikiil
veya beyin ylizeyindeki spinal siviya basi yapacak kadar genisleyebilir. Bu durum ise geg

komplikasyonlardan sorumludur.*®

2.5 inme etyolojisi

Inme, iskemik ve hemorajik nedenlere bagli meydana gelmektedir. Iskemik inme tiim
inmelerin yaklasik %80-85’ini olusturmaktadir.?’ Iskemik inmeler aterotrombotik (%630-
40), kardiyoembolik ( %20-30) ve lakiiner olmak ( %20-30) {izere {i¢ klinik kategoriye

ayrilarak incelenir.”* Tiim inmelerin %15- %20 'si ise hemorajiktir.2°

2.5.1 iskemik inme

Iskemik inme trombotik, embolik ve lakiiner infarkt olmak {izere iig tipe ayrilmaktadur.

2.5.1.1 Aterotrombotik

Bu iskemi alt grubu ekstrakranyal ve intrakranyal arterlerin ve bunlarin bifurkasyon
bolgelerinde olugan aterom plaklarinin riiptiirii ve bunu takip eden tromboza bagli olarak
gelisir. Bu mekanizmada proksimal arterin %70- 80 ve tizerindeki darliklar1 s6z
konusudur. Ayrica, aterotrombotik lezyondan kopan trombosit, kolesterol gibi bazi
parcalarin arterden artere embolizm mekanizmasi ile distal arterleri tikayabilmektedir.
Biiyiik arter aterosklerozuna bagli inmelerde, 6zge¢miste siklikla, 15 dakika -1 saat
arasinda siiren gecici iskemik ataklar ve intermittan kladikasyo bulunur. Karotis tiftirimii
ve distal nabizlarin alinmamasi ayirici tanida 6nemlidir. Tani i¢in bilgisayarli beyin
tomografisinde ve kranyal manyetik rezonans goriintiilemede, bir arter alanina uyan

infarktiis ¢apinin 1.5 cm.’den biiyiik olmasi, Doppler ultrasonografi (USG) ve anjiografi’de



ise sorumlu damarda, %50°den fazla stenoz veya okliizyon tespit edilmesi gerekmektedir.
Bu tetkiklerin normal sonuglanmasi halinde genis arter aterosklerozuna bagli inme tanisi

konulamaz.* %2

2.5.1.2 Kardiyoembolik

Kardiyoembolik inmelerde kalpte emboli kaynagi bulunur. Emboliye yol acan kalp
hastaliklar1, yiiksek riskli ve orta riskli olmak tizere iki alt gruplara ayrilmistir. Orta riskli
hastaliklarda, diger inme nedenleri bulunmadigi takdirde olas1 kardiyoembolik inme tanisi
konulabilir. Bu inme tipi , ani gelisen, bazen biling bozuklugunun eslik ettigi inmelerdir.
Baslangigta siklikla epileptik ndbetler inmeye eslik edebilir. BT veya MR
goriintliilemelerinde, genis arter aterosklerozunda oldugu gibi, bir arter alanina uyan genis
kortikal infarktlar gériilmekle birlikte, degisik vaskiiler alanlarda birden fazla lezyonun
varlig1 ayiricr tanida yol gostericidir. Bu vakalarda genis arter aterosklerozunun ekarte

edilmesi gerekmektedir.'*#

2.5.1.3 Lakiiner infarkt

Tiim iskemik inme vakalariin %20-30’unda goriilmekte olup siklikla kiigiik, derin,
penetran arterlerin tutulumu sonucu olusan kii¢lik lezyonlara bagl olugmaktadir. 1,5
cm’den daha kiigiik lezyon alanlar1 Lakiiner enfarktlar olarak tanimlanmaktadir.
Hipertansif, diyabetli ve yasl hastalarda sik goriilmektedir. Yavas yavas hiyalinize, sert ve
tromboze sahalar olusarak bu kronik siire¢, kademeli bir baslangica veya GIA’ya neden
olabilir. Klinik bulgular subkortikal alanlarla iliskilidir. Lakiiner infarktlara 6zgii klinik
sendromlar mevcut olmakla beraber (pilir motor, piir sensoryal, sensorimotor inme Ve

ataksik hemiparezi vb) saf motor inme en ¢ok goriilen alt tipidir.13’22

2.5.2 Hemorajik inme

Serebral kanamalar, kanamanin oldugu yere gore dort gruba ayrilirlar: epidural
kanamalar, subdural kanamalar,subaraknoid kanamalar ve intraparenkimal kanamalar.
Epidural ve subdural kanamalar gerek altta yatan patofizyoloji,gerekse klinik bulgular
nedeniyle inme nedeni olarak kabul edilmemektedir.?® Hemorajik inme gecirmis hastalarin
%30- 35’1 ilk bir aylik siire zarfinda hayatin1 kaybetmektedir. Aniden olusup saatlerce

siiren kanamaya neden olabilmektedir.”*



2.5.2.1 Subaraknoid Kanamalar

Hemorajik inmelerin yaklasik {i¢te birlik kesimi subaraknoid kanamalardir. Kanama
subaraknoid mesafe ve ventrikiil i¢ine lokalizedir. Travmatik ve non-travmatik olmak
tizere iki gruba ayrilir. Travmatik kanamalara subdural ve epidural kanamalar da eslik
edebilir. Non-travmatik kanamalardan siklikla anevrizmalar sorumlu olsa da, vaskiiler
malformasyonlar,intrakraniyel arter diseksiyonlari, vaskiilitler, serebral amiloid
anjiyopati,koagilopatiler, ve kokain/amfetamin gibi sempatomimetik ajan kullanimlar1 da

subaraknoid kanamaya yol agabilirler.?’

2.5.2.2 intraparenkimal Kanamalar

En sik goriilen hemorajik inme tipidir. En sik neden hipertansif vaskiilopatiye ikincil
ortaya c¢ikan kanamalardir. Bu kanamalar daha ¢ok derin gri cevher, beyin sap1 ve
serebelluma lokalizedir. Diger nedenler arasinda serebral amiloid anjiyopati,vaskiiler
malformasyonlar, siniis ven trombozlari, koagiilopati, beyin tiimoérleri, vaskiilitler ve
yasadist ila¢ kullanimlar1 gelmektedir. Prognoz genel olarak iskemik inmelere gére daha

olumsuzdur.?®

2.6 inme Simflandirmasi

Harvard Inme Veri Bankasi, Baltimore-Washington Sistemi, Inme Veri Bankast,
Oxfordshire Toplumsal Inme projesi (Oxfordshire Community Stroke Project, OCSP)
siniflandirmasi gibi bir¢ok siiflandirma yontemi onerilmis olsa da iskemik inme
siniflandirilmasinda uzun yillardan bu yana en sik kullanilan yontem “Trial of org 10172 in
Acute Stroke Treatment” (TOAST) siniflamasi olmustur.?

TOAST Akut iskemik Inmenin Alt Tiplerinin Smiflandirimasi: 3%
Biiytik arter ateroskleroz (emboli/tromboz)
Kardiyoembolizm (yliksek risk/orta risk)
Kiiciik damar okliizyonu (lakiin)

Belirlenen diger etiyolojiler

o ~ W e

Etiyolojisi belirlenemeyenler



2.7 inme Sonras1 Gériilebilecek Komplikasyonlar

Inme gegiren hastalarda akut ve kronik dénemde birgok komplikasyon gelisebilir. Bu
komplikasyonlar hem inme mortalitesini arttirir hem de rehabilitasyonun gecikmesine ve
hastalarin daha fazla 6ziirlii ve bagimli kalmalarina neden olur.* Inme sonrasi motor
bozukluklar, duyusal bozukluklar, gorsel algisal bozukluklar, iletisim bozukluklari, yutma
bozukluklar1 gibi komplikasyonlar goriilmekte olup kognitif ve emosyonel bozukluklar da

yaygin olarak gérﬁlmektedir.25

2.7.1 Emosyonel Bozukluklar

Inme sonras1 duygu durum bozukluklar1 ve psikososyal disfonksiyon yaygin olarak
goriilmekte olup bu bozukluklarin iyi bir fiziksel iyilesmeye sahip hastalarda bile
olabilecegi gosterilmistir. Inmeyi takiben cok ¢esitli duygulanim ve davranis bozukluklar:
ortaya ¢ikmaktadir.?® Bu bozukluklar; depresyon, anksiyete, agorafobi, uyku bozukluklari,
maina, duygular1 ifade yada agiklamada zorluklar, davranigsal problemler (seksiiel
uygunsuzluklar, s6zlIii taskinliklar, agresiflik), kararsizlik (patolojik giilme ve aglama
degisiklikleri) ve kisisel degisikliklerdir (apati, 6fke ve sosyal uzaklasma).27 Inme sonras1
en sik gozlenen emosyonel bozukluk despresyon olup, sikligi % 18 —78 arasinda
degismektedir.®* inme hastalarinda goriilen major depresyonun siiresi yaklasik 9 ay- 1
yil olup minor depresyonun siiresi degiskendir.*® Inme hastalarinda major depresyon iki y1l
icerisinde iyilesmektedir. Minor depresyon i¢in ise belirli bir siire yokken iki yildan daha
fazlada siirebilmektedir.®* Bazi aragtirmacilara gore depresyonun sebebi; kisinin inme
oncesinde iginde bulundugu karmasik kisisel ve sosyal faktorler olup bu tabloya sosyal
alandaki 6ziir ve yetersizlikler eklenince depresyon psikolojik bir tepki olarak ortaya
cikmaktadir. Inmeli hastalarin biiyiik bir boliimiinde inmenin yaratt11 problemlere kars:
reaksiyonlarmin tiirii ve yogunlugu ¢ogunlukla inme 6ncesi zorluklarla bag etme
yontemlerine, asabiyet esiklerine ve sikinti ile bas edebilme yetenek ve mekanizmalarina

baglidir. %%

2.7.2 Kognitif Bozukluklar
Hastanin rehabilitasyona katilimini ve tedaviye uyumunu azaltarak fonksiyonel
iyilesmeyi geciktirebilen kognitif bozukluklar, yasam kalitesi ve bagimsizlik tizerindeki

major etkisi ile de maluliyete sebep olabilmektedir. Kognitif bozukluklarin tanimlanmasi
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ve siniflandirilmasina dair bazi farkliliklar vardir. Avustralya ulusal inme kurulusunun
inme rehabilitasyonu ve iyilesmesine dair klinik kilavuzuna gore kognitif bozukluklar
dikkat ve konsantrasyon, hafiza, oryantasyon ve/veya yonetici fonksiyonlari

kapsamaktadlr.34'38

2.7.2.1 Dikkat

Dikkat, tanim olarak arastiricilarin iizerinde tam olarak uzlasamadiklari bir kavramdir.
Giines’e gore (2004) dikkatin tanimlanmasindaki gii¢liik, dikkatin sinir sisteminin
gerceklestirdigi karmasik islemler biitiinii olmasindan kaynaklanmaktadlr.39 Dikkat, en
yaygin olarak, ¢evredeki bircok uyarandan sadece o anki ihtiyaglar ve amaglar
dogrultusundakilerle ilgilenmeyi saglayan sinir sisteminin bir islevi olarak tanimlanir. Sinir
sisteminin bu iglevi, birden ¢ok islemi yerine getirmek durumundadir. Bunlardan ilki,
cevredeki duysal enformasyonun secici olarak iglenmesidir. Sinir sistemine, es zamanli
olarak isleyebileceginden ¢ok daha fazla duysal enformasyon ulastigindan, bu
enformasyonun bir kismi, o anki amaglar ve ihtiyaglar dogrultusunda sinir sistemi
tarafindan islenmek {izere secilirken, bir kismi da filtrelenmektedir. Boylece segicilik,
evrimsel olarak duysal-motor kapasite artis1 ile birlikte giden beyin hacminin arttig
stiregte, duysal ve motor elemeyi gergeklestiren bir islem olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Ote yandan dikkatin bu bileseni sadece digsal uyaranlari degil, i¢sel uyaranlara da
odaklanmay1 icermektedir.

Davranissal olarak ilgisiz olan bir¢ok dis uyaranin, bellekteki anilarin, diisiincelerin
arasindan davranigsal olarak uygun olanlarin sec¢ilmesini saglayan, beynin bu zihinsel
yetenegi secici dikkat olarak tanimlanmaktadir. Bu segiciligin amaclar ve ihtiyaclar
dogrultusunda gergeklesmesi i¢in, sinir sistemi bir denetim mekanizmasina sahiptir.
Amacin ve ihtiyacin devam etmesi durumunda dikkat islevinin siirekliligini saglayan ve
kosullarin degismesi ile de bu degisime yanit olarak yeni kosullarin gerektirdigi
enformasyonu yine segici olarak islemeye aracilik eden bir denetim s6z konusudur.
Dikkatin denetimi daha az aydinlatilabilmis bir dikkat bilesenidir. Bu denetimin beynin
enformasyonu isleme siireglerinin esglidiimiinii saglayip yoneten yonetici iglevler
tarafindan yerine getirildigi bildirilmektedir.

Yonetici islevler; dikkati yonelten, faaliyetleri izleyen, enformasyon ve aktiviteleri

koordine edip diizenleyen enformasyon isleme sisteminin merkezi yiiriitiiciisii olarak
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kavramlagtirilabilir. Sinir sisteminin tiim bu islemleri yerine getirebilmesi i¢in
organizmanin uyanik tutulmasi gerekmektedir. Sinir sisteminin uyarilabilirligi dikkat
islevi i¢in de ilk kosuldur. Yeni uyaranlar i¢in tetikte olma, yanit vermeye hazir olma
durumunun siirdiiriilmesini ve dikkatin korunmasini ifade etmektedir. Dikkatin bu islevi,
cevrede rastgele, uzun aralarla ve beklenmedik sekilde ortaya ¢ikan uyaranlari fark etmek
ve bunlara yanit verebilmek i¢in hazir olmay1 saglamaktadir. Glinlimiizde, gercekten de
dikkat islevi ile ilgili olarak birbirinden gorece bagimsiz {i¢c 6nemli dikkat bileseni oldugu
kabul edilmektedir. Bunlar; dikkatin segiciligi, dikkatin yiiksek biligsel islevler tarafindan
denetimi, uyaniklik ve bununla iligkili olarak yeni uyaranlar i¢in tetikte olma durumunun
korunmasidir. Bu bilesenlerin toplami, dikkatin biligsel bir islev olarak faaliyet
gostermesini saglamaktadir.
Sohlberg ve Mateer dikkati 5 boliim olarak ayirmustir: dikkati odaklama, dikkati

siirdliirme, segme, dikkati degistirme ve bolme.*

Dikkati odaklama: Isitsel, grsel ve taktil uyarilara farkli cevap verebilme
yetenegidir.%"l1

Dikkati Siirdiirme: Devam eden aktivite sirasinda uyumlu davranigsal cevabi
koruyabilme yetenegi olarak tamimlanmaktadir. iki komponenti vardir: uyaniklik ve
bilginin manipiile edildigi ¢alisma hafizasi. Uyaniklikta bozulma oldugu zaman kisi
yalnizca bir goreve odaklanabilir veya cevabini saniyeler ve dakikalar gibi kisa stireli
olarak koruyabilir ya da kisa siirede bile dikkati dalgalamr.gg"u’42

Secici dikkat: Dikkat dagitic1 uyaranin varliginda kognitif ve davranigsal durumu
devam ettirebilme olarak tanimlanmaktadir. Secici dikkat, bilginin kodlanmasi, ¢calisma
hafizasinda islenmesi ve amaca yonelik davranislarin yiiriitiilmesi i¢in kritik 6neme
sahiptir. Secici dikkat bozuldugunda kisinin dikkati i¢ ve dig uyaranlar nedeniyle kolay
dagilabilir, 3843

Dikkati degistirme: Kisinin dikkat odagini degistirebilmesini ve kognitif
gereksinimleri farkli olan gorevler arasinda hareket edebilmesini igermektedir. Hasarinda
kisi gorevi degistirmekte zorlanir ve yeni bir gorev i¢in ipucuna ihtiyag duyar. Bir
ogrencinin dinlemeyi birakip not yazmasi 6rnek olarak verilebilir.

Béliinmiis dikkat: Ayn1 anda birden ¢ok gorevi yerine getirebilme yetenegi olarak
tanimlanir. Dikkati ikiye bolerek her iki goreve de dikkatini yoneltebilmektir. Birden fazla

uyarictya dikkat edilmesi durumunda 6grenme ve hatirlama zorlagmaktadir. 3
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2.7.2.2 Hafiza

En genis anlamiyla bellek, Fuster’e gore “organizmanin, kendisi ve i¢inde yasadigi
cevreye iliskin bilgileri akilda tutmasidir”.** Bellek icerik agisindan episodik bellek-
semantik bellek; bilingli olarak hatirlanip hatirlanmamasi agisindan agik bellek-ortiik
bellek; zaman i¢indeki kalicilig1 a¢isindan: (saniyeler ve dakikalarla sinirli kisa siireli
bellek-yillar boyu siiren uzun siireli bellek); vb farkli sistemlerden olusur.

Birgok arastirmaci hafizanin 4 fazi igerdigi konusunda hemfikirdir: dikkat, kodlama,
depolama ve geri gaglrrna.4o‘41’43‘45 Dikkat bilginin alinmasina ve kullanilmasina izin veren
hafiza modelinin bir par¢asidir. Kodlama hafizanin baslangi¢ fazi olup, hatirlanacak
materyal lizerinde uygulanacak analizin bir parcasidir. S6zel bilgi fonolojik karakterlerle,
gorsel bilgi ise grafik goriintiiler ile kodlanir. Sorular ile anlamsal olarak derin islenen
bilgiler, fonolojik olarak yiizeysel islenen bilgilerden daha iyi hatirlanir. Hafizanin
depolanmast gegici hafizanin beynin siirekli akilda tutuldugu veya erisimindeki bir bolge
ya da forma gegisi anlamina gelmektedir. Ogrenme siirecine engel oldugu halde depolama
bozulabilmektedir. Geri ¢agirma mevcut hafiza isaretlerini aktive etmek ya da aragtirmak

anlamina gelmektedir.

2.7.2.2.1 Hafizanin Tipleri

Zamana dayali hafiza tipleri

Hafizanin zaman i¢indeki kalicilig1 agisindan iki tipi vardir: kisa donem hafiza ve uzun

L4445 K alict bir depo olan uzun bellege girecek olan bilgiler once Duyusal

donem hafiza.
Bellekten gecerler. Bu ¢ok kisa siireli bir olaydir ve bilgiler saniyeler i¢cinde kaybolup
giderler. Fakat bilgiler 6nemsendigi zaman kisa siireli bellege gecis yapabilirler. Daha
sonra kisa siireli bellekte dakikalar boyunca kalabilirler. Bu bilgi iki sekilde degerlendirilir:
ya tamamen kavranip uzun siireli bellege kaydolur veya o bilgiyle yapilacak olan islem
tamamlandiktan sonra yok olur.**

Bilgiler, ona verdigimiz 6neme gore, aylar boyunca ya da uzun yillar boyunca Uzun
stireli bellek deposunda kalabilir. Kisa stireli bellekte 5 ile 9 arasinda bilgi tutulabilir. Fakat
uzun stireli bellegin kapasitesi sonsuzdur. Anatomik olarak da Kisa siireli bellege, hem
prefrontal bolgeler aracilik eder, hem de Kisa siireli bellek bozulmasi gosteren hastalardan

edinilen bilgilere gore, sol angiilar girus lezyonlarinda hasta Kisa siireli bellek baglantilar:

kuramadigina gore, bilginin baslangigtaki kaydinda bu bélgenin rolii vardir.**
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Angtilar girus ise hem sag hem sol hemisferlerde, ¢esitli duyu modalitelerinden gelen
bilgiyi, st diizeyde isleyip yorumlayan miiltimodal asosyasyon kortekslerinin bir
parcasidir. Uzun Siireli bellekte ise bilginin anlamsal olarak, semantik olarak kodlandigin
bilinmektedir. Bu kodlamada basta hipokampuslar olmak tizere limbik yapilar ve

talamusun bir grup ¢ekirdegi rol almaktadir.**

Icerige davali hafiza tipleri

Hafizanin icerige dayali iki tipinden bahsedilebilir: S6zellestirilebilen (agik) ve
sozellestirilemeyen (kapalr) bellek.

Acik bellek ya da sozellestirilebilen bellek, biri kisinin yasadiklarinin depolandigi ve
hatirlandig1 Oykiisel Bellek (Episodik bellek veya Otobiyografik bellek), biri de kisinin
diinya hakkindaki genel bilgilerinin depolandig1 ve hatirlandig1 Anlamsal Bellek (Semantik
bellek) olmak iizere iki ana boliimden olusmaktadir.**

Sézellestirilemeyen bellek ise: Kosullu refleks 6grenmesi; islemsel bellek ve Ortiik
bellek seklinde ii¢ ana béliim altinda siniflanir.**

Episodik bellek: Ge¢mis kissel yasantinin, anilarin bulundugu yerdir. Anilarin
hatirlanmas1 ve geri getirilmesi bir agik bellek tiirii oldugundan bilingli olarak gerceklesir.
Bu bellegin 6zelliklerinden biri de aninin kaydedildigi mekanin ve zamanin genellikle
biliniyor olmasidir,*"**%

Belli anilarin detayli hatirlanabilmesinin sebebi ge¢mis kisisel yasantiyi igerir, geri
getirilmesi, hatirlanmast bilinglidir. Oykiisel bellegin bir 6zelligi, aninin kaydedildigi
mekanin ve zamanin genellikle bilinmesidir; “Gegen Agustos ayinda, bir Pazar giinii,
Biiytikada’da....... ” diye hatirlanabilir.

Bu oykiisel, kisisel anilarimizin, ¢esitli sinir hiicreleri arasinda yaygin sebekeler
(networks) olusturarak kaydoldugu ileri siiriiliir*®. Ne kadar animiz varsa o kadar da an
sebekemiz vardir; bu sebekeler birbiri ile iliskili driintiiler olustururlar. Oykiisel bellek
sebekeleri arka beyin bolgelerinin korteksinde, asosiyasyon kortekslerinde, yaygin sekilde
yer alirlar.*!

Semantik bellek: Semantik bellekte kisisel anilarin yani1 sira genel diinya bilgisi bulunur.
Genellikle zaman ve mekan igermez. Ornegin, Tiirkiye’ nin baskentinin Ankara oldugunu
bilebiliriz. Fakat bu bilgiyi tam olarak nerede ve nasil 6grendigimizi hatirlamamiz her

.. .. 41
zaman mumkiin olmaz.
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Episodik bellegin arka tek ve cok modaliteli asosyasyon kortekslerinde kayitl
bulunmasina karsilik, semantik bellegin, 6n temporal bolgelerde kayitl oldugu
bilinmektedir.**

Islemsel bellek: Islemsel bellege “motor bellek” de denilir. Ciinkii hareketsel bir
ogrenme icerir; ylriimek, bir alet kullanmak, ayakkabi1 veya fiyonk baglamak, bisiklete
binmeyi 6grenmek, hatta araba kullanmak bile islemsel bellegin igine girer. Bu bellegin
ozelligi, yavas yavas, tekrarlaya tekrarlayan, yapa yapa kazanilmasidir.* Evrimsel agidan
daha 6nce gelismis olan yapilar bu bellege aracilik ettiginden ilk dnce gelisen bellek tiirii
islemsel bellektir.

Tiim motor becerilerimiz ve kas duyusu bilgilerimiz serebellumda bulunur. Iyice
Ogrenilen, otomatiklesen hareketler ise hem serebellumda hem de bazal gangliyonlarda yer
alir. Bu sebeple islemsel bellegin beyindeki alt yapisin1 bazal gangliyonlar ve serebellum
olusmaktadir.

Ortiik bellek : Ortiik bellek, “Onceki yasantinin, sonraki davranisimizi, bilingli bir
farkindalik olmadan etkilemesidir” diye tanimlanmaktadir.*® Agik bellekte bilgiyi bilmek,
hatirlamak s6z konusu oldugu halde Ortiik bellekte ise hatirlamaktan s6z edilemez. ‘Hazir
hale getirmek’ denen durum olusur. Hazir hale getirme bir ¢esit algisal kolaylagtirmadir.
Acik bellek bozukluklari olan bireyler, ortiik bellek testlerinde normal bir performans
gosterirler. Ciinkii bu iki tip bellegin beyindeki altyapilar1 birbirinden oldukga farklidir.
Ortiik bellegin kendisi ve hazir hale getirme siireglerinden sorumlu yapilar, goérsel yorum

korteksleri ile temporal ve parietal ok modaliteli yorum korteksleridir.**

2.7.2.3 Oryantasyon

Oryantasyon ICF’e gore genel mental fonksiyonlar arasinda yer almakta olup kisinin
objelerle, kendisiyle, digerleriyle, zaman ve gevresi ile iligkisini belirlemesi ve bilmesi
anlamina gelmektedir.46

Oryantasyon yer, zaman ve kisi oryantasyonu olmak {izere ii¢ alanda incelenmektedir.
Yer Oryantasyonu kisinin yasadig1 sehir ve iilkesi gibi bulundugu ortama kars1
farkindaligin1 gelistiren mental fonksiyondur. Zaman Oryantasyonu; bugiin, yarin, tarih, ay
ve yil farkindaligini gelistiren mental fonksiyondur. Kisi Oryantasyonu; kisinin kendi

kimligine ve ¢evresindeki kisilere kars1 farkindaligini gelistiren mental fonksiyondur.
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Travmatik beyin yaralanmalarinin akut donemlerinde, demans, deliryum, travma
sonrast amnezi, inme gibi diger bir¢ok ciddi beyin hasarina neden olabilecek hastaliklarin
Ozellikle akut iyilesme fazinda oryantasyon bozukluklari gt')rl'ilebilmektedir.46

Alverzo; yaptig1 calismada beyin yaralanmalar1 ve inmeyi takiben rehabilitasyon siiresi
boyunca zaman oryantasyonunun degiskenlik gosterdigini belirtmistir.***” Dowler ve ark.
oryantasyon giinliiglinde (O-Log) diisiik skor ile dlgttiikleri oryantasyon bozuklugunun
yaralanmadan sonraki 6 ay i¢inde goriilen kognitif zorluklar ve 6-12 ay sonraki

fonksiyonel sonuglar agisindan iyi bir belirte¢ oldugunu g('jsterdiler.m’46

2.7.2.4 Yonetici Islevler

Y onetici islevler, kisinin sadece ¢evresel bir uyarana tepki verebilmesini saglamaktan
ziyade, igsel planlar1 ve hedefleri dogrultusunda davraniglarini diizenleyebilmesini
saglayan bilissel islevleri ifade etmektedir.*® Y1 amaca yonelik davranislar ve karmasik
faaliyetler igin gerekli olan becerileri kapsayan semsiye bir terimdir.*****! Y1, kisaca, bir
amaca ulasmak i¢in uygun problem-¢6zme kurulumunun korunmasi olarak tanimlanabilir.
Bdyle bir tanima sahip olan Y1, bilissel psikologlara gore; algilamadan sonra ve
davranisgtan once mutlaka gerceklesiyor olmalidir.

Beynin kontrol mekanizmalari olan yonetici fonksiyonlar daha otomatik olan alt diizey
fonksiyonlara yon veren ve onlarin kontroliinii saglayan iist diizey fonksiyonlar olarak
adlandirilir. Planlama, baglatma, organizasyon, inhibisyon, problem ¢6zme, kendini izleme
ve hata diizeltme siireclerini igerir. Kisacas1 Y1 kavramini bilissel islevler iizerinde bir iist
denetim merkezi ve biligsel faaliyetleri yoneten ve kontrol eden bir sistem olarak ele almak
miimkiindiir.>?

Noropsikolojik, elektrofizyolojik ve fonksiyonel norolojik goriintiileme ¢aligmalari
amaca yonelik davraniglarin kontroliinii yonetmede frontal lobun (6zellikle prefrontal
korteksin) kritik bir rolii oldugunu desteklemektedir. Oyle ki, YT beyindeki temelinin
frontal loblar oldugunu ifade etmek i¢in 'frontal metafor' gibi bir terim dahi
kullanilabilmektedir.>? Béyle bir anlayis ise, YI kapsamuni, 'frontal hasarli bireylerde
bozulan her sey' olarak belirleyebilmektedir. Ancak bilimsel veriler, bilissel oldugu kadar
fizyolojik islevlerin, beynin paralel ve biitiinlesik (integrative) bir sekilde ¢alisan
yapilarinin tiriinii oldugunu ortaya koymaktadir; Mesulam'in genis kapsamli nérobilissel

aglarda dagitilmis isleme kurami, Fuster'in kortikal bellek kurami, Basar'in osilasyonel
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noral topluluklar kurami beynin biitiinlesik ¢alismasina iliskin kuramsal agiklamalardir.
Son veriler ve ¢cagdas kuramlar gdzoniine alindiginda, Y1 sadece frontal loblarla
denetleniyor olmamalidir. Ayni sekilde, frontal loblarin denetimindeki her islev de yonetici
islev olmamalidir.

51,53-55

Yonetici iglevlerin {i¢ temel bileseni oldugu kabul edilmektedir: Inhibitor

Kontrol, ¢alisma bellegi, bilissel esneklik (1. Cizim).

—

Biligsel Esneklik Calisma Bellegi

inhibisyon

1. Cizim: YI’in temel bilesenleri

Inhibitér kontrol

Yénetici islevlerin temeli olarak kabul edilmektedir. Inhibitér kontrol, giiclii bir igsel
yatkinlig1 veya g¢ekici bir dig uyarani gecersiz kilmak i¢in kisinin dikkatini, davranisini,
diisiincelerini ve/veya duygularini kontrol etmeyi ve daha uygun veya gerekli olani
yapmayl icerir.” Inhibisyon, baskin ve otomatik cevabin inhibe edilmesi becerisidir. Oz-
kontrol ve bozucu etki kontroliinden olusur. Oz-kontrol (self-control) cazip olan
engellemek ve diirtiisel davranmamak ile ilgilidir (davranigsal inhibisyon). Bozucu etki
kontrolii (interference control) ise segici dikkat ve kognitif ketlemeyi ifade etmektedir.
Hedeflenen ise odaklanabilmek i¢in ¢evresel ve icsel dikkat dagitici unsurlarin

engellenmesi kritik 6neme sahiptir.

Caligsma bellegi

Calisma bellegi biligsel gorevleri yerine getirirken bilgiyi gecici olarak tutan ve
diizenleyen bir sistem olarak tanimlanan bellek sistemidir. Calisma bellegi merkezi bir
yOnetici gibi islev gérmektedir. Merkezi yonetici hangi olaylarin dikkat etmeye deger
olduguna, hangilerinin gérmezden gelinecegine karar veren bir denetleyici gibi davranir.
Yiiriitiilen goreve iligkin bilginin etkin bi¢imde saklanmasini, kolayca ulasilmasini ve

degerlendirilmesini saglamaktadir. Caligma belleginin sozel ve sézel olmayan (gorsel-

17



uzamsal) iki tipi oldugu diistiniilmektedir. Bilgiyi hem depolayan hem de depoladig: bilgi
tizerinde iglem yaparak uzun siireli bellege aktaran bir bellek sistemidir. Kisa bir siire i¢in
depoda tutulan bilgiler iist diizeyde islenmekte ve amaca uygun davranis ya da yanit

sergilenmektedir.

Bilissel esneklik

Bilissel esneklik, farkli perspektifler alabilme, problemlere farkli agilardan
yaklasabilme, degisen kosullara uyum saglayabilme becerisi olarak tanimlanabilir.”®
Yaraticilik ve kurulumu degistirme (Set shifting) ile yakindan iliskilidir. Saglikl1 bir
mental, fiziksel, sosyal ve psikolojik gelisim ile yasamda basar1 igin gerekli olan Y1’nin en

yaygin Ornekleri 1. Cizelge’de yer almaktadir.”®

1. Cizelge: YI ve tammlar

Yonetici Islev Tanim

Harekete gegmeden once diisiinme kapasitesi, bir sey sdyleme veya
yapma istegine direnme yetenegi

Degisen kosullara uyum saglama yetenegi. Engeller, aksilikler, yeni
bilgiler veya hatalar karsisinda planlar1 degistirebilme

Isleri gereksiz yere ertelemeden, verimli ve zamaninda baslatma
becerisi

Duygusal Kontrol:  Hedefe ulagmak i¢in duygulari kontrol etme yetenegi

Siirekli Dikkat: Dikkatin dagllr?as1na, ‘yorgunluga veya can sikintisina ragmen bir
duruma veya goreve dikkat etme kapasitesi

Bir hedefe ulasmak veya bir gorevi tamamlamak i¢in bir yol haritasi
olusturma yetenegi

Organizasyon: Bilgi ve materyalleri takip ederek, sistem olusturma yetenegi
Kisinin ne kadar zamaninin oldugunu, zamani nasil planlayacagini ve
zaman sinirlar1 i¢inde nasil kalacagini tahmin etme kapasitesi

Bir hedefe sahip olma, hedefin ¢eldiriciler tarafindan ertelenmemesi
veya dagitilmamasi

Tepki Ketlemesi:
Esneklik:

Gorevi Baglatma:

Planlama:

Zaman Y Onetimi:

Amag i¢in Sebat:

2.7.2.4.1 YD’ye iliskin Kuramsal Modeller

Borkowski ve Burke bilgi islem paradigmas temelinde Y1’nin ii¢ bileseninin oldugunu
sOylemekte ve bunlar1 gorev analizi, strateji se¢imi, strateji izleme olarak
belirlemektedir.>’ Yi 6l¢iim alanlarinin alt: farkli siuf altinda toplanabilecegi

gosterilmistir: kurulumu koruma ve degistirebilme, planlama, baglamsal bellek, ketleme
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(inhibition) yani bozucu etkiye (interference) karsi koyabilme, zaman ve mekanda olaylari
biitiinlestirebilme, akicilik ve caligma bellegidir.57

Yonetici islevler kavrami zaman i¢inde bilissel islemlerin diizenlenmesi ve
birlestirilmesi amacini tasiyan ketleme ve tepkinin geciktirilmesini igeren bir kontrol siireci
olarak da tanimlanmaktadir.”” Ketleme Barkley'in siniflamasinin temel elemanidr.
Ketlemenin ¢esitleri ise potansiyel davranisi ketleme, siiregiden bir davranisi ketleme,
bozucu tepkinin kontrolii olarak belirlenmistir. Bu siniflamada Y1 ¢alisma bellegi, giidii,
duygulanim ve genel uyarilmislik diizeyinin diizenlenmesi, lisanin igsellestirilmesi,
davranisin analiz ve sentezi olarak tanimlanmistir. Y1 dikkat etmenin 6zgiil bir seklidir.
Kisinin yagaminda bir sonraki olay1 degistirmesi olay-yanit-sonug arasinda devreye giren
Y1 sayesinde saglanmaktadir. YI’nin baslamasi olas1 diger yanitlarin ketlenmesi ve
geciktirilmesine baghdir. Ketleme ve dikkat kontrolii bagka arastirmacilarin da yonetici
islevler kapsamina aldig1 kavramlardir.®’

Davranis¢1 yaklagimla ise ani ve alisilmis durumlarin gegerli olmadig1 durumlarda Y1
devreye girmektedir ve kisi bu durumlarda yeni kurallar tiretmelidir. Davranigsal tepkilerin
0zglil sozel uyaranlarla diizenlenmesinin (s6zel 6z diizenleme) 6nemi vurgulanmaktadir.
Y1 kural yénetimli davramisin alt kiimesi olarak ele alinmaktadir.”’

Smith ve Jonides Y1’nin smiflanmasi konusunda bu bes siire¢ hakkinda gériis birligi
oldugunu belirtmistir. Bunlar ilgili bilgi ve islemlere dikkatin odaklanmasi ve ilgisizlerin
ketlenmesi (dikkat/inhibisyon), odaklanmis dikkatin kaydirilmasini gerektiren gorevlerde
islemlerin tanimlanmasi, belli amagclar1 gergeklestirmede alt gorevlerin sirasini planlama,
ardisik gorevlerin bir sonraki basamagini belirlemede calisma bellegi igeriginin kontrolii ve
izlenmesi, ¢alisma belleginde temsillerin kodlanmasidir. Bu bilgiler ketleme ve dikkatin
yani sira ¢alisma belleginin de yonetici islevlerdeki 6nemli roliinii ortaya koymustur.
Baddeley'e gore de yonetici kontrol bir noropsikolojik model olan ¢alisma belleginde
merkezi yoneticinin esas islevidir. Dikkatin iligkili oldugu siire¢ler de bu modelde yer

almakta olup 'kontrol siirecleri' olarak tanimlanmaktadir.”” >

2.7.2.4.2 Y1’lerin Degerlendirilmesi

Yonetici islevler , 'yonetici islev testleri' olarak adlandirilan néropsikolojik araclar

yoluyla 6lgiilmektedir.>”*® Uluslararasi yaygin olarak kullamlan yaklasik olarak 300
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noropsikolojik test bulunmaktadir. Bu testlerden 50°ye yakini iilkemizde
kullanilmaktadir.>

Calisma bellegi, biligsel esneklik, dikkat, diirtii kontrolii, gorsel planlama ve
organizasyon gibi Y1 alanlart icin farkli 6l¢ii araglari kullanilmaktadir.®*® Yi’yi 6l¢mede
kullanilan néropsikolojik testlerin baginda Wisconsin Kart Esleme Testi (WKET/
Wisconsin Card Sorting Test: WCST) gelmektedir.”>***® WKET performansi, davranisinn
dogrulugu konusunda verilen geri-bildirimden yararlanarak siniflama ilkesini ¢ikarma,
uyaricinin bir yoniine segici olarak dikkat edebilme, gecerli oldugu siirece bu ilkeyi
kullanma, yanlig davranisa yol ac¢tiginda ise ilkeden vazgecebilme yani davranis
kurulumunu degistirebilmeyi igerir.

Yonetici islevleri 6lgmede yaygin olarak kullanilan bir diger noéropsikolojik test ise
Stroop Testi’dir. Stroop testi algisal kurulumu, degisen talepler dogrultusunda ve bir
'bozucu etki' altinda degistirebilme kolayligini; alisilmis bir davranis Oriintiisiinii
bastirabilme ve olagan olmayan bir davranisi yapabilme yetenegini ortaya koyar.>

Yonetici islev becerilerini dlgen diger yaygin kullanilan testler arasinda iz siirme, yap-
yapma (go-no go), Londra Kulesi Testi, Raven’s progresif matrisler testi gibi testler yer

almaktadir.
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3. GEREC ve YONTEM

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali Poliklinigi’ne, 5 Nisan 2021- 20 Haziran 2021 tarihleri
arasinda bagvuran SVO nedeniyle inme tanis1 almis 65 eriskin hasta degerlendirildi.
Degerlendirme sonucunda ¢aligsmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan 42 hasta alindu.
Ayrica hasta grubu ile yas, cinsiyet ve egitim seviyesi agisindan eslestirilmis, herhangi bir
norolojik ve ek hastalig1 olmayan 30 saglikli goniillii kontrol grubu olarak ¢alismaya dahil
edildi. Calisma {iniversitemiz biinyesinde bulunan Girisimsel olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulundan 01/04/2021 tarih, KU GOKAEK 2021/116 Karar no ile onay aliarak
gerceklestirildi.

3.1. Hasta Se¢cimi

Calismaya SVO nedeniyle inme gelismis hastalik siiresi en az 12 hafta olan, MMSE-E
puani 24’{in iizerinde bulunan afazisi olmayan 18 yasin iizerindeki hastalar dahil edildi.
Ayrica inmeli hasta grubu ile yas, cinsiyet ve egitim seviyesi a¢isindan eslestirilmis
norolojik ve ciddi ek hastalig1 olmayan 30 saglikli goniillii ile kontrol grubu olusturuldu.
Ciddi kognitif defisitleri bulunan, ciddi kooperasyon ve oryantasyon bozuklugu olan, agir
depresyonu olan, belirgin gérme ve isitme kaybi olan, renk korliigii olan, ek nérolojik
hastalig1 (Epilepsi, Alzheimer, Parkinson hastaligi, demans vb.) ve kontrol altina
alinamayan 6nemli saglik sorunu bulunan hastalar ile okuma bilmeyenler ¢calismaya dahil

edilmemistir.

3.2. Degerlendirme ve Yontem

Calismaya dahil edilen inmeli hastalarin sosyo-demografik ve klinik 6zellikleri
aragtirmaci tarafindan olusturulan bilgi formu ile toplandi (1. EK). Saglikli gonliilerin yast,
cinsiyeti ve egitim diizeyi kaydedildi. Calisma grubundaki inmeli hastalarin ayrica inme
stiresi, SVO tipi (iskemik, hemorajik), plejik tarafi (sag, sol, bilateral), dominant eli ve
mevcut goriintiileme yontemlerinden lezyon yeri (frontal, non-frontal, frontal+nonfrontal)
kaydedildi. Her iki grubun kognitif fonksiyonlar1 egitimsizler i¢in modifiye edilen Mini
Mental Test (MMT-E) ile; duygu durum degisiklikleri Beck Depresyon Olgegi (BDO) ile
degerlendirildi. Ayrica gruplarm YI’leri WKET ve Stroop Dikkat Testi Temel Bilimler
Arastirma Grubu (TBAG) Formu ile tespit edildi. YI test uygulamalari, Psikofizyoloji ve
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Noropsikoloji Dernegi (PND) tarafindan sertifikalandirilmis uzman aragtirmaci (Ek-N)
tarafindan gerceklestirildi. Standardizasyonu saglamak amaciyla tiim hastalarin ve saglikli
goniilliilerin degerlendirilmesi ayni arastirmaci tarafindan gergeklestirildi. Tiim testler

sessiz ve aydinlatilmasi iyi yapilmis bir odada bireysel olarak gergeklestirildi.

3.2.1 Degerlendirme Araclar:
3.2.1.2 Egitimsizler i¢cin Mini Mental Test

Bu test kognitif fonksiyonlar1 degerlendiren bir 6l¢ektir (2. EK). Toplam skor 30’dur.
Testin boliimleri asagidaki gibidir:

Oryantasyon: 1) Zaman Yonelimi (5 puan): Bu boliimde egitimliler i¢in olan
versiyondaki “bugiin ayin kag1” sorusu yerine “su anda giiniin hangi bélimii” sorusu
kullanilmaktadir. Diger sorular :“y11”, “mevsim”, “haftanin giinii” ve “ay”dir. 2) Yer
Yonelimi: (5 puan) Bu boliimle ilgili sorular “iilkemizin ad1 ne?”, “su anda bulundugumuz
kentin ad1 ne?”, “su anda hangi semtte bulunuyoruz?”, “su anda bulundugumuz bina-
hastanenin ad1 ne?” ve “su anda binanin hastanenin hangi katindayi1z?”dur.

Kayit Bellegi: (3 puan) Bu boliim egitimliler i¢in olan versiyon ile aynidir. Hastaya 1
saniye ara ile 3 farkli kelime sdylenip (masa, bayrak, elbise) 20 saniye sonra tekrarlamasi
istenmektedir.

Dikkat: (5 puan) Bu boliimde hastadan haftanin giinlerini geriye dogru saymasi
istenmektedir. Hastanin toplam 5 giinii sirasiyla geriye dogru saymasi durumunda her
dogru giin i¢in 1 puan verilmektedir.

Geri Cagirma: (3 puan) Hastadan kayit bellegi boliimiinde sdylenen {i¢ kelimeyi
(masa,bayrak,elbise) hatirlamasi istenmektedir. Sirasina bakilmaksizin her dogru hatirlanan
kelimeye bir puan verilmektedir.

Dil: (8 puan) Bu boliimde dilin “adlandirma”, “tekrarlama” ve “anlama” bdliimleri
egitimliler i¢in olan versiyon ile aynidir. Adlandirma béliimiinde 1yi bilinen iki obje (saat
ve kalem) hastaya gosterilerek sorulmaktadir. Tekrarlama boliimiinde hastaya bir climle
sOylenmekte ve hastadan 10 saniye sonra tekrarlamasi istenmektedir. Anlama boliimiinde
hastaya 3 basamakl1 bir komut verilip (masada duran kagidi sol/ sag (non-dominant)
elinizle alin, iki elinizle ortadan ikiye katlayin ve yere birakin) ve her bir dogru islem i¢in 1
puan verilmektedir. Egitimliler i¢in olan versiyonundaki yazma bdliimii yerine hastadan

kendi eviyle ilgili bir sey sOylemesi istenmektedir. Hastaya 30 saniye siire taninip ve
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anlamli bir climle i¢in 1 puan verilmektedir. Okuma boliimii yerine ise hastaya su talimat
verilmektedir: “Simdi yiiziime bakin ve ben ne yapiyorsam aynisini yapin” dedikten sonra
testi yapan gozlerini kapatmaktadir.

Gorsel-Mekansal Yetenekler: (1 puan) Hastaya i¢ ice gegmis iki kare sekli

gosterildikten sonra bir kalem ve kagit verilip ayni sekli kopyalamasi istenmektedir.

3.2.1.2 Beck Depresyon Olcegi

Hastalarm depresyon diizeyi BDO ile degerlendirildi. BDO, Dr. Aaron T. Beck
tarafindan tanimlanmis 21 soruluk, depresyonun siddetini 6l¢gmekte kullanilan aragtir (3.
Ek). Amaci, depresyon yoniinden riski belirlemek ve depresif belirtilerin diizeyini ve
siddet degisimini 6l¢gmektir. Toplam puanin yiiksek olmasi depresyon siddetinin
yiiksekligini gosterir.

21 belirti ve tutum soyledir: (1) Ruh hali, (2) Kotiimserlik, (3) Basarisizlik Duygusu, (4)
Memnuniyet Eksikligi, (5) Sugluluk Duygulari, (6) Ceza Duygusu, (7) Kendini Sevmeme,
(8) Kendini Suglama, (9) Intihar dilekleri, (10) Aglama, (11) Sinirlilik, (12) Sosyal
Cekilme, (13) Kararsizlik, (14) Beden Imajmin Bozulmast, (15) Is Yasag, (16) Uyku
Bozuklugu, (17) Yorgunluk, (18) istahsizlik, (19) Kilo Kaybi, (20) Somatik Mesguliyet ve
(21) Libido Kayb.

Olgek, saglikli ve psikiyatrik hasta gruplarina uygulanan, kendini degerlendirme
6l¢egidir. Bireyden, testi doldurdugu giin dahil son bir hafta i¢inde nasil hissettigini her
soruda yer alan dort maddeden birini segmesi istenir. Puanlarin toplanmasi ile toplam puan
elde edilir. Her soruda en diisiik puan 0, en yiiksek puan 3’tiir. Tiim cevaplarin toplam
puani ise su sekilde degerlendirilir.

On puanin altinda ise (<10) depresyon yok ya da minimal depresyon, 10-18: hafif
depresyon, 19-29: orta dereceli depresyon, 33-63: siddetli depresyon olarak belirlenir.

3.2.1.3 Wisconsin Kart Esleme Testi

WKET soyut diisiinme ve kategori ya da kurulumu degistirme davranigini
degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir (4. EK). WKET soyutlama ve kavramsallagtirma
becerisini degerlendirdigi gibi, kisinin olusturdugu kurulumu siirdiirebilme, gerektiginde

bu kurulumu degistirebilme gibi karmasik dikkat sisteminin degerlendirilmesinde de
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yararli bir testtir.”® WKET testinin Tiirk standardizasyonu, Biligsel Potansiyeller igin
Néropsikolojik Test ( BILNOT) Bataryasi kapsaminda yapilmustir.

Testin uygulanmast

Bireysel olarak uygulanan klasik WKET dort adet uyarici kart1 ve buna ek olarak 128
tepki kartindan (64’er adet tepki kartindan olusan iki kart destesi) olusmaktadir. Tepki
kartlarinin standart bir dizilis siras1 bulunmaktadir. Kartlarin her birinde, degisik renk ve
miktarlarda sekiller bulunmaktadir. Bu sekiller art1, daire, yildiz ve tiggendir (2. Cizim).
Sekillerin miktar1 ise 1-4 arasinda degismektedir. Buna karsin sekillerin renkleri ise
kirmizi, yesil, mavi ve saridir. Testte katilimcidan destedeki her bir tepki kartini dogru
oldugunu diisiindiigli uyarici karti ile eslemesi istenmektedir. Dogru esleme kategorisi her
bir deste icin renk, sekil, miktar olarak siralanmakta, katilime1 ayn1 kategoride art arda 10
kere dogru esleme yaptiginda, sonraki kategoriye gecilmektedir. Katilimer her tepkiden
sonra tepkisinin dogru veya yanlis oldugu seklinde geri bildirim almaktadir. Altt
kategorinin timii de tamamlandiginda veya her iki deste de bittiginde teste son

verilmektedir.

2. Cizim: Wisconsin kart esleme testi ornegi

Testin puanlanmast

WKET uygulamasi sonucu 13 puan hesaplanabilmektedir (2. Cizelge). ilk asamada
toplam dogru ve toplam yanlis tepkiler belirlenmekte, daha sonra tamamlanan kategori
sayis1 ve son olarak perseveratif tepkiler puanlanir. Bu puanlardan faktor analizine gore 1,
2,4,5,6,7,8ve 11. puanlar perseverasyonla; 3, 10 ve 12. puanlar kavramsal irdelemeyle;
9 ve 13. puanlar adlandirilamayan faktorle iliskilendirilmistir. WKET 13 puaninin

hesaplanabilmesi igin en az ti¢ kategorinin tamamlanmasi gerekmektedir.
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2. Cizelge: WKET puanlar

Puan Puan ismi

W1 Toplam tepki sayist

W2 Toplam yanlis sayisi

W3 Toplam dogru sayisi

W4 Tamamlanan kategori sayisi

W5 Perseveratif tepki sayisi

W6 Perseveratif hata sayisi

W7 Perseveratif olmayan hata sayis1

W8 Perseveratif hata ytlizdesi

W9 Ik kategoriyi tamamlamada kullanilan tepki sayist
W10 Kavramsal diizey tepki sayisi

W11 Kavramsal diizey tepki ylizdesi

W12 Kurulumu stirdiirmede basarisizlik puani
W13 Ogrenmeyi 6grenme puani

3.2.1.4 Stroop Testi TBAG Formu

Stroop Testi tepki ketleme, secici dikkat, bilgi isleme hiz1 ve bilissel esnekligi
degerlendirmede yaygin olarak kullanilan bir yiirtitiicii islev testidir (5. EK). Test 1935°te
John Ridley Stroop tarafindan gelistirilmis olup, glinlimiizde kullanilmakta olan pek ¢ok
formu mevcuttur. Bu formlar uyaran sayisi, ¢esidi ve gérev siras1 bakimindan farklilik
gosterir; ancak, hepsi Stroop etkisi olarak tanimlanan bir fenomeni ortaya ¢ikarir. Stroop
etkisi, genel olarak bireye renk-kelime uyumsuzlugu igeren goérevler verildiginde ortaya
cikmaktadir (6rnegin; mavi miirekkep ile basilmis “kirmiz1” kelimesini okuma goérevi ya
da okuma yerine miirekkep rengini sdyleme gorevi). Boyle bir gérev esnasinda, bireyin
daha otomatik olan okuma davranigini baskilayarak renk sdyleme goérevini yerine getirmesi
gerekmektedir. Daha otomatik olan davranisin baskilanma ¢abasi, tepki siiresinde uzamaya
sebep olur ve bu durum, Stroop etkisi olarak adlandirilir. MacLeod® Stroop etkisi ile ilgili
yayinladig1 kapsamli ¢alismasinda Stroop etkisinin biligsel bir meraktan daha fazlasi
oldugunu, dikkati anlamamiz i¢in anahtar bir rol oynamaya devam ettigini ve Stroop
testlerinin dikkati 6lgmede “Altin standart” oldugunu belirtmistir.

Stroop Testi, lilkemizde ve diinyada noropsikolojik degerlendirmede en sik kullanilan
testlerden biridir ve tercih edilmesinde, her yas grubuna uygulanabilmesi, uygulama
stiresinin kisa olmasi ve yatak basi muayeneye uygunlugu etkili olmaktadir
Tiirkiye’de, orijinal Stroop Testi ile Victoria Stroop Testi’nin birlesiminden olusan Stroop

Testi TBAG Formu’nun standardizasyonu BILNOT Bataryas1 kapsaminda yapilmis ve
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norm degerleri belirlenmistir. Test 4 adet uyarici kart ve kayit formundan olusmaktadir (3.
Cizim). Testte yas sinirlamasi olmamakla birlikte akici okuma becerisine sahip kisilere

uygulanabilmektedir.

Balimler Uyanecilar Uyanc: kartin kapsami Gorev

1. Baldm 1. Kart Siyah basilmig renk isimleri Rank isimlerini okuma
2. Boldm 2. Kart Farkh renkte basilmig renk isimleri Rank isimlerini okuma
3. Baldm 3. Kart Rankli basilmis daireler Rengi sdylema

4. BalOm 4. Kart Rankli basilmig notr kalimeler Rengi sdylema

5. Balm 2. Kart Farkh renkte basilmig renk isimleri Rengi sdylema

3. Cizim: Stroop Testi

Testin uygulanmasi

Stroop Testi TBAG Formu, test uygulamaya elverisli ortamlarda ve egitilmis testorler
tarafindan bireysel olarak uygulanmakta. Testin uygulama siiresi yaklasik 10 dakikadir.
Bos bir masada karsilikli olarak oturulur. 1. uyarici kart hastanin 6niine konularak renk
isimlerinin olabildigince hizli okunmasi istenir (4.Cizim). Testi uygulayan kisinin “basla”
komutuyla hasta okumaya baglar. Bu sirada siire tutulur ve kayit formuna hatali ve/veya

yanlis okunan renkleri not edilir.

1. Kart 2. Kartve 6. Kart
iavi san kinmzr  yesil mavi  san yesil
esil mavi san  kirmiz mavi san  kimzi
resil kirmizi mavi  san yesil  kirmiz sart
krmizi yesil san mawi kirmiz san mavi
kirmizi  yesil mavi san  kirmizi  yesil
(rmizi mavi  san  yesil mavi san vesil
3. Kart 4. Kart
k-] @ ® kadar zayif orta
® 2 @® kadar /.1}'!2‘ ise
Py ® & orta  ise ‘ Lr a;‘n:
B L
® ° ° ise zayif kadar
zavil 1se orta
e e e kadar zayif orta

4. Cizim: Stroop Testi uygulama kartlari
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Testin puanlamast

Stroop Testi TBAG Formundaki 4 kartin herbirinden {i¢ tiir puan hesaplanmustir.
Bunlar, testin uygulanmasi stireci i¢inde denege “Bagla” komutunun verilmesinden kartin
son maddesinin okunmasina / sdylenmesine kadar gecen siire, hata sayis1 ve denegin
diizelttigi tepkilerinin sayisidir. Alinabilecek en yiiksek puan her boliim i¢in “sifir” hata
puani, “sifir” diizeltme sayisi puani ve okuma/renk sdyleme icin olabildigince kisa
stirelerdir. Ayrica konusma ya da okuma hizinin dislandig1 Fark 3 puani1 hesaplanmustir.
Fark 3 puani hesaplanirken hastalarin renkli yazilmis renk isimlerinin rengini sdyleme

stirelerinden (S5S5), yalnizca renk isimlerini sdyleme stireleri (S3S) ¢ikartilmistir.

3.3 Istatistik

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket
programi ile yapildi. Calismanin 6rnek hacmini belirlemek amaciyla G*Power version
3.1.9.2 (Kiel University, Kiel, Germany) paket programi kullanildi. Normal dagilima
uygunluk testi Shapiro Wilk Testi ile degerlendirildi. Niimerik degiskenler medyan (25. -
75. persentil) ve frekans (yiizdelikler) olarak verildi. Gruplar arasindaki farklilik normal
dagilima sahip olmayan niimerik degiskenler icin Mann Whitney U Testi ve Kruskal
Wallis One Way Analysis of Variance and Dunn’s Post Hoc test ile karsilastirildi. Gruplar
arasi farkliliklar1 degerlendirmek amaci ile kategorik degiskenlerde Yates’ kikare testi ve
Monte Carlo kikare testi kullanildi. Niimerik Degiskenler arasindaki iliski Spearman
Korelasyon Analizi ile degerlendirildi. p<0.05 iki yonlii testlerde istatistiksel 6nemlilik i¢in
yeterli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilme kriterlerine uygun olan 42 inmeli hasta (¢alisma grubu) ile 30
saglikli goniillii (kontrol grubu) olmak iizere toplam 72 kisi dahil edildi. Calismaya dahil
edilen tiim olgularin 24 (%33,3)’i kadin, 48 (%66,7)’i erkek idi. Calismaya dahil edilen
inmeli hastalarin MMSE puani 29,0 (25-75 persantil 28-30), BDO skoru 9,0 (25-75
persantil 4-13,2) iken kontrol grubunun MMSE puan1 30 (25-75 persantil 28-30), BDO
skoru 2 (25-75 persantil 0-3) olarak tespit edilmistir. Her iki grup arasinda yas, cinsiyet ve
egitim diizeyi agisindan istatistiksel olarak fark saptanmamaistir (p>0,05).Calisma grubu ve
kontrol grubuna ait demografik veriler 3. ¢izelge’de verilmistir. Calisma grubuna ait inmeli
hastalardan 38’1 (%90,5) bir kez, 3’1 (%7,1) iki kez inme ge¢irmis olup sadece 1 (%2,4)
hastanin dort kez SVO’ya bagli inme gegirmis olugu tespit edildi. Calisma grubuna ait
hastalarin 12’si (%28,6) sag hemiplejik, 26’s1 (%61,9) sol hemiplejik olup 4 (%9,5)
hastada ise bilateral etkilenim saptandi. Caligma grubundaki hastalarin ortalama inme
stiresi (ay olarak), etkilenen taraf, dominant taraf, lezyon tipi ve etkilenen beyin bolgesine
ait verileri 4. ¢izelge’de verilmistir. Calisma grubundaki inmeli hastalarin 28’inin (%66,7)
evli, 14™iniin (%33,3) bekar oldugu; 41 (%97,6) hastanin bakim destegi almadig1 sadece 1
(%2,4) hastanin destek aldigi; 4 (%9,5) hastanin yalniz yasadigi; 37 sinin (%88,1)
calismadigi sadece 5 (%11,9) hastanin halen calistig1 bilgisi tespit edildi.

3.Cizelge: Demografik veriler

Calisma grubu Kontrol grubu
(n=42) (n=30) p
Ort+SS Ort+SS
Yas 55,38+14,85 53,16£17,15 0,676
Cinsiyet
Erkek 27 (%64,3) 21 (%70) 0,800
Kadin 15 (%35,7) 9 (%30)
Egitim diizeyi
lkogretim 19 (%45,2) 14 (%46,7) 0.084
Lise 11 (%26,2) 8 (%26,7) ’
Yiiksekokul 12 (% 28,6) 8 (%26,7)
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4.Cizelge: Calisma grubunun klinik 6zellikleri

Ort. Inme siiresi (ay)

(25-75 persentil) 21,5 (8,00-77,5)

Etkilenen taraf

Sag 12 (%28,6)

Sol 26 (%61,9)

Bilateral 4 (%9,5)
Dominant taraf

Sag 40 (%95,2)

Sol 2 (%4,8)
Lezyon tipi

Iskemik 30 (%71,4)

Hemorajik 12 (%28,6)
Lezyon Yeri

Nonfrontal 23 (%54,8)

Frontal+nonfrontal 17 (%40,5)

Frontal 2 (%4,8)

Yonetici islevleri degerlendirmek amaciyla uygulanan Stroop testine ait 1., 2., 3. ve 4.
boliimlere ait stire skorlar1 5. Cizelge’de verilmistir. Kontrol grubuna gore istatistiksel

olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (p<0,01).

5.Cizelge: Calisma ve kontrol grubunun Stroop Testi 1-4. Boliim siire puanlari

Calisma Grubu }éorttgﬁl o*
[0) -
(Ort%25-7)  (ort9%25-75)
SIS(n) 151075200 10,5(9,75-13) _ <0,01

S2S(sn)  16(11,75-24,25)  12(9,75-14,25) <0,01

S3S(sn.)  20,5(16,5-27,25)  14(11-17,25)  <0,01

S4S(sn.)  32,5(23-46,5) 23(14,75-30,5) 0,001

Median (25-75 persentil) *p: Mann Whitney U testi (grup karsilagtirmasi)
Stroop 5. Boliim puaninin siire (S5S), hata (S5H), diizeltme (S5D) ve Stroop Bozucu

Etki Faktorii olarak adlandirilan Fark 3 puaninda ¢alisma grubunun kontrol grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (p<0,01) (6. Cizelge).
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6.Cizelge: Calisma ve kontrol grubunun Stroop Testi 5.B6liim ve Fark 3 puanlari

Cahisma Grubu }éorr:gal o*
0) -

(Ort%25-75)  ort.0625-75)

47,5 (36-69) 35(21,5- <0,01
S5S (sn) 42,25)
S5H 0 (0-3,25) 0 (0-0) <0,01
S5D 3(2-5) 0 (0-2) <0,01
Fark 3 25,5(14,75-39,25) 21(11-24,5) 0,004

Median (25-75 persentil) *p: Mann Whitney U testi (grup karsilagtirmasi)

Yonetici islevlerden 6zellikle ketleme ve perseverasyonu 6lgen WKET skorlarina
bakildiginda W1 (p=0,000), W2 (p=0,000), W3 (p=0,000), ve W4 (p=0,000),W5
(p=0,004), W6 (p=0,015), W8 (p=0,030), W10 (p=0,009), W11 (p=0,004) puanlar1
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli iken diger parametrelerde anlamli fark tespit

edilmedi (p>0,05). Her iki grubun WKET puan karsilagtirmasi 7. ¢izelge’de verilmistir.

7.Cizelge: Calisma ve kontrol grubunun WKET puanlari

Calisma Grubu Kontrol Grubu *

(Ort.%25-75) (Ort.%25-75) P
W1 128 (128-128) 123 (120,75-128) <0,01
W2 64 (55,5-83) 52,5 (46,25-55) <0,01
W3 64 (45-70,5) 72 (67-76,5) <0,01
w4 2 (0,75-3) 4 (3-5) <0,01
W5 44(29-70,75) 34,5 (22,75-37,25) 0,004
W6 38 (23,25-49,5) 30(21,5-33) 0,015
W7 22(17,75-33,25) 22,5 (15,75- 23,5) 0,192
w8 29,7 (18,2-38,65) 24 (19,5-27,15) 0,030
W9 14,5 (11-108,5) 17,5 (12,5- 20) 0,683
W10 40,5 (22,75-54,25) 48,5 (42,75-61) 0,009
W11 30,5 (16,8-42,4) 39,4 (33,78-50,2) 0,004
W12 1(0-2) 1(0-1) 0,248

Median (25-75 persentil) *p: Mann Whitney U testi (grup karsilagtirmasi)

Stroop testi skorlarina ait ortalama ve standart sapma degerleri 8. ¢izelge’de verilmistir.

WKET skorlarina ait ortalama ve standart sapma degerleri 9. ¢izelge’de verilmistir.
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8.Cizelge: Calisma ve kontrol grubu Stroop testi skorlarinin ortalamalari

Calisma grubu Kontrol grubu

(n=42) (n=30)

Ort+SS Ort+SS
S1S (sn) 17,7112 10,9421
S2S (sn) 19,5+10,3 11,9+3,0
S35 (sn) 24.2+12,3 14,6142
S4S (sn) 40,0+25,7 23,8+8,9
S5S (sn) 57,1438, 1 3254105
S5H 2,7+4.,4 0,03+0,2
S5D 3,5+2.9 1,1£1,6
Fark 3 32,9+30,1 18,0+7,6

9.Cizelge: Calisma ve kontrol grubu WKET skorlarinin ortalamalari

Calisma grubu Kontrol grubu

(n=42) (n=30)

Ort+SS Ort+SS
W1 126,3+8,8 121,4+10,3
W2 66,3+18,2 48,3+15,0
W3 60,0+15,5 73,1+11,6
W4 2,1+1,7 4,1+1,3
W5 51,2+30,0 31,8+16,6
W6 40,3+21,6 28,0+13,3
W7 26,0+15,3 19,6+7,5
W8 31,6+16,7 22,8+10,2
W9 46,8+49,6 19,5+14,5
W10 38,0+19,8 50,6+16,0
W11 29,9+18,1 42 5+15,8
W12 2,1+5,3 0,8+0,9

Stroop testinin S5S skoru ve Fark 3 puani ile WKET puanlar arasinda korelasyona
bakildiginda W1 (p=0,027), W4 (p=0,039) ve W9 (p=0,004) arasinda korelasyon

saptanirken digerleri arasinda korelasyon saptanmadi. Stroop testinin S5S skoru ve Fark 3

puant ile WKET puanlarindan W1 ve W9 ile pozitif korelasyon, W4 puani ile negatif

korelasyon saptandi. (10. Cizelge)
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10. Cizelge: WKET puanlari ile Stroop testi 5.Boliim siire ve Fark 3 skorlart arasindaki

korelasyon degerleri

S5S Fark 3

(r*/p) (r*/p)
w1 0,342/ 0,027 0,355/ 0,021
W2 0,295/ 0,058 0,256/ 0,102
W3 -0,202/ 0,200 -0,161/ 0,308
W4 -0,320/ 0,039 -0,333/ 0,031
W5 0,281/ 0,072 0,223/ 0,156
W6 0,218/ 0,165 0,191/ 0,226
W7 -0,068/ 0,670 -0,069/ 0,666
W8 0,205/ 0,193 0,176/ 0,266
W9 0,431/ 0,004 0,504/ 0,001
W10 -0,197/ 0,211 -0,184/ 0,244
W11 -0,215/ 0,172 -0,137/ 0,387
W12 0,002/ 0,992 -0,005/ 0,977

*Spearman korelasyon katsay1

Daha sonra calisma grubundaki hastalarin Stroop testine ait Stroop 5. B6lim (S5S,
S5H, S5D), Fark 3 puanlari ve WKET skorlari ile yas, egitim diizeyi ,inme tipi, inme
stiresi, etkilenen taraf ve lezyon yeri arasinda korelasyon incelemesi yapildi. 11. Cizelge’de
Stroop testi 5. Boliim siire (S5S), hata (S5H), diizeltme (S5D) ve Fark 3 puanlarinin yas,
egitim diizeyi, inme tipi, inme siiresi, etkilenen taraf ve lezyon yeri arasindaki korelasyon

verileri gosterilmistir.

Stroop testi 5.boliim puanlari ve Fark 3 puani ile yas, egitim diizeyi, inme tipi, inme
stiresi, etkilenen taraf ve lezyon yeri arasindaki korelasyon verilerine bakildiginda S58S,
S5H ve Fark 3 puani ile egitim diizeyi arasinda ve SSH puani ile inme siiresi arasinda
negatif korelasyon saptanmigken (p<0,05), diger parametrelerde istatiksel olarak anlamli
fark tespit edilmemistir (p>0,05) (11. Cizelge).

32



11.Cizelge: Calisma grubunun demografik ve klinik 6zellikleri ile Stroop testi 5. Boliim ve

Fark 3 skorlarinin korelasyon degerleri

555 S5H S5D Fark 3
(:i‘;;) 0,229/0,145  0,231/0,141 0,204/ 0,196 0,108/ 0,495
Egitz‘r‘i/‘;i)izeyi -0,462/ 0,002 -0,355/ 0,021 -0,152/ 0,335 -0,473/ 0,002
i“(‘:f/;i)l’i -0,072/0,651 0,181/0,251 0,095/ 0,549 -0,035/ 0,827
inl?f*?g;eSi 0,062/ 0,697  -0,331/0,032 -0,198/ 0,208 -0,077/0,626
Etki'fg‘?g)taraf -0,189/0,231 -0,015/ 0,923 -0,022/ 0,892 -0,088/ 0,579
Lez(;;g?pgleri 0,159/0,315  -0,054/0,735 -0239/0127 0,126/0,427

*Spearman korelasyon katsay1

WKET puanlari ile yas, egitim diizeyi, inme tipi, inme siiresi, etkilenen taraf ve lezyon

yeri arasindaki korelasyon verileri 12. ¢izelge’de gosterilmistir. Yas ile W4 puan1 arasinda

negatif, W5 puani ile pozitif korelasyon; egitim diizeyi ile W5 ve W9 puani arasinda

negatif, W4 puani ile pozitif korelasyon; inme tipi ile W3 puani arasinda ve etkilenen taraf

ile W11 arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. Diger parametreler arasindan korelasyon

saptanmadi.

12.Cizelge: Calisma grubunun demografik ve klinik 6zellikleri ile WKET skorlarinin

korelasyon degerleri

Yas Egitim inme tipi Inme siiresi  Etkilenen Lezyon yeri
(r*/p) diizeyi (r*/p) (r*/p) taraf (r*/p)
(r*/p) (r*/p)
W1 0,069/ 0,662 -0,186/ 0,238 0,141 /0,372 -0,030/ 0,849 -0,086/ 0,589 0,192/0,223
W2 0,196/ 0,215 -0,292/ 0,060 -0,281/0,072 0,079/0,620 -0,147/ 0,352 0,172/0,277
W3 -0,159/ 0,315 0,240/ 0,126 0,339/ 0,028 -0,109/0,490 0,131/ 0,410 -0,122/0,442
W4 -0,387/ 0,011 0,326/ 0,035 -0,004/ 0,978 0,031/0,847 0,121/ 0,444 -0,299/0,055
W5 0,353/ 0,022 -0,388/ 0,011  -0,244/0,120 -0,135/ 0,395 -0,007/ 0,966 -0,054/0,736
W6 0,215/ 0,172 -0,270/ 0,084  -0,257/ 0,101 -0,048/ 0,762 0,042/ 0,790 0,085/0,593
W7 -0,104/ 0,511 0,183/ 0,246 0,231/ 0,142 0,087/ 0,584 -0,103/ 0,516 0,065/0,684
W8 0,220/ 0,162 -0,264/0,091  -0,261/ 0,095 -0,053/ 0,741 0,053/ 0,738 0,073/0,645
W9 0,220/ 0,161 -0,489/ 0,001 0,168/ 0,287 -0,034/ 0,831 -0,062/ 0,696 0,272/0,081
W10 -0,215/0,171 0,272/ 0,081 0,194/ 0,219 -0,043/ 0,789 0,262/ 0,093 -0,232/0,139
W11 -0,259/0,098 0,269/ 0,085 0,200/ 0,204 -0,049/ 0,756 0,238/ 0,130 -0,208/0,187
W12 -0,014/0,928 0,092/ 0,564 0,260/ 0,096 -0,109/ 0,493 0,154/ 0,330 -0,126/0,427

* Spearman korelasyon katsay1
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5. TARTISMA

Inme, orta yas ve iizeri popiilasyonda 6ziirliiliik nedenleri arasinda birinci siradadur.
Hastalarda fiziksel ve psikolojik fonksiyon bozukluklarin yan sira kognitif
fonksiyonlarda da olumsuz yonde etkilenme goriilebilmektedir. Buna bagli olarak
hastalarin GY A ve yasam kaliteleri ciddi bir sekilde etkilenebilmektedir. Kognitif
fonksiyonlarin bozulmasi ve demans gelisiminde inme, Alzheimer hastaligindan sonra

ikinci etiyolojik nedendir.®

Inmede akut donem sonrasi hastalarda hemipleji, koordinasyon bozuklugu ve spastisite
sik gelisen motor bozukluklardir.®® Pek ¢ok hastanin bozulan motor fonksiyonlarinda
zaman igerisinde degisik derecelerde iyilesme goriilebilmektedir. Inmeli hastalarda
nérolojik iyilesme biiyiik oranda ilk 3 ay icinde ger¢eklesmektedir. Inme sonrasi norolojik
ve fonksiyonel iyilesmenin derecesi pek ¢ok faktdre baglhidir. Inmeli hastalarin yas,
geligsen hasarin lokalizasyonu ve yayginligi, norolojik kayip diizeyleri, hastanin klinik
ozellikleri, eslik eden kronik hastaliklar ve uygulanan medikal tedavilerin yani sira tibbi
rehabilitasyon programlari rehabilitasyon siirecini 6nemli dl¢iide etkileyebilir. Hastada
ciddi kognitif yetersizlik, algilama bozuklugu, global afazi, ge¢irilmis inme atagi, idrar ve

gaita inkontinansi fonksiyonel gelisimi etkileyen 6nemli faktorlerdir.t”%®

Kognitif fonksiyonlardaki bozukluklari, hastalarin sosyal yasama ve is hayatina dontisii
etkileyen en 6nemli engellerden birisidir. Siklikla kognitif fonksiyon bozukluklari
goriinmez olup hastalarin yetersiz olan fonksiyonel performanslarini daha da olumsuz
yonde etkileyebilir. inme gegiren hastalari motor fonksiyonlarinin diizelebilmesi ve
giinliik yasama uyum saglayacak sekilde gelistirilebilmesi i¢in kognitif fonksiyonlarinin
erken donemde ele alinmasi, bireye 6zgii detayl bir rehabilitasyon programinin

diizenlenmesi gerekmektedir.®® ™

Inmeli hastalarin rehabilitasyonunda geleneksel rehabilitasyon ydntemleri,
norofasilitasyon teknikleri, fonksiyonel elektriksel stimiilasyon, bio-geribildirim gibi
yontemler kullanilmaktadir. Néromaturasyonel teoriyi temel alan Bobath, Brunnstrom,
Rood gibi ndrofasilitasyon teknikleri, duyusal girdinin motor ¢ikt1 i¢in gerekli oldugunu ve
normal hareketin spinal seviyeli reflekslerin serebral kontrolii ile gerceklestigini
savunmaktadirlar.”""? Organize ve normal aktivitelerin bir¢ok sistemin entegrasyonu ile

olustugunu iddia eden dinamik sistemler yaklasimi ise yapisal degil fonksiyonel bir
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temelde insa edilmistir.”® Norolojik rehabilitasyon serebral plastisite ve motor 6grenme
konularindaki hizla gelisen bilgiler dogrultusunda, farkli bir perspektif kazanmistir. Motor
O0grenme ve iyilesmenin temelini, tekrarlayan motor aktiviteler olusturur. Aktiviteye dayali
yeni tedavi yaklasimlari motor davranisa etkili olabilecek tiim faktorlerin 6nemli oldugunu
ve sonucu etkileyebilecegini savunmaktadir. Bu teori, kisinin fonksiyonel performansinin
kendi becerileri, yapilmak istenen gorev veya aktivitenin 6zellikleri ve aktivitenin yapildigi
ortam arasindaki etkilesimlere bagli oldugunu savunarak tedavide fonksiyonel performansi
engelleyen faktorlerin saptanmasi ve bu faktorlerin degistirilmesine odaklanir. Ancak bu
tedavilerin uygulanabilmesi i¢in motivasyon ile birlikte yeterli kognitif fonksiyonun olmasi
gerekmektedir. Avrupa’da kognitif fonksiyonlarin kapsamli bir sekilde degerlendirildigi,
cok merkezli bir ¢alismada inme sonrasi kognitif fonksiyon bozuklugunun insidansinin
%55 oldugu belirtilmistir.? Bu caligmaya gore bozulan kognitif fonksiyonlar: Y1 (%39.1),
gorsel alg1 (%38.1), ihmal (%31.3), soyut diistinme (%25.6), sozel hafiza (%25.6), dil
(%25.6) ve gorsel hafiza (%22)’dir. iInmeli hastalarda kognitif fonksiyon bozukluklar
siklikla MMT ile degerlendirilmektedir. Ancak MMDT nin, Y1’ye kars1 duyarlilig1 diisiik

olup hafif olgular1 degerlendirmek acisindan yetersizdir.

Degerlendirme yontemine gore degismekle birlikte inme sonrasi goriilen en yaygin
kognitif bozukluk Y1 bozukluklaridir. Stkliginin %18.5 ile %39 arasinda degistigi
belirtilmektedir.®"* Yapilan ¢alismalarda belirgin kognitif bozuklugu olmayan inme
hastalarinda dahi dikkat ve Y1 bozukluklar: tespit edildigi bildirilmektedir.” Bir amaca
ulasmak i¢in uygun problem-¢dzme kurulumunun korunmasi olarak tanimlanan Y1,
algilamadan sonra ve davranistan 6nce mutlaka gerceklesiyor olmalidir. Bu islevler akil
yiriitme, problem ¢6zme, zihinsel esneklik, yaraticilik, karar verme, planlama ve bozucu
etkiye kars1 koyabilme olarak tanimlanmaktadir®?. Serebral hasara bagli olarak gelisen Y1
bozukluklar1 ‘yonetici islev testleri’ olarak adlandirilan néropsikolojik test araglart yolu ile
Olgtilmektedir. Bu testlerin basinda WKET, Stroop testi, Raven’s progresif matrisler, yap-
yapma (go-no go) testleri gelmektedir. Bu testler hem klinik uygulamalarda hem de

bilimsel aragtirmalarda yaygin olarak kullanilmaktadir.

Calismamizda; kendi inmeli hasta popiilasyonumuzda Y1’nin Stroop ve WKET ile
degerlendirilmesi, inmeli hastalarda Y1 bozukluklarinin saptanmasi hedeflenmistir. Bu
amagcla yas, cinsiyet ve egitim seviyesi agisindan eslestirilmis saglikli goniilliillerden

olusturulan kontrol grubunun ile inmeli hastalarin Y1’sinin karsilastirilmasi yapilmistir.
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Ayrica inme siiresinin, inme tipinin, etkilenen taraf ve lezyon yeri ile Y1 arasindaki iliski
arastirtlmistir. Caligmaya 42 inmeli hasta ile 30 saglikli goniillii ile kontrol grubu olarak
dahil edildi. Her iki grubun YI’si Stroop ve WKET ile degerlendirildi.

Caligmamizda inme hastalar1 ve saglikli goniilliiler arasinda Stroop testi tiim
parametrelerinde fark oldugu saptanmistir. Gramstad ve digerlerinin, 2011 yilinda yaptig1
calismada 60 yas tstii kronik iskemik inmeli 50 hastaya Mini Mental Durum, Stroop ve
Hopkins sozel 6grenme testi uygulanmistir. Test sonuglar yas olarak eslestirilmis normal
popiilasyon datalarindan olusturulan kontrol grubu skorlar ile karsilastirilmustir.”® Buna
gore Stroop testi Fark 3 parametresi disindaki tiim parametrelerde anlamli farklilik
saptanmistir. Bu bulgu ¢alismamizda elde ettigimiz bulgular ile 6rtiismektedir. Shao ve
arkadaslarinin, 2020 yilinda yaptig1 bir calismada ise 40-80 yaslar1 arasindaki erken donem
(olay tarihinden en fazla iki hafta gegmis) 139 iskemik inmeli hastay1 yas, cinsiyet ve
egitim diizeyleri agisindan eslestirilmis 131 saglikli bireylerden olusan kontrol grubu ile
karsilastirilmustir.”* Tiim katilimeilara Y1 performansini belirlemek i¢in Stroop testini de
iceren ii¢ Y1 testi uygulanmistir. Calisma sonucunda Stroop testi siire puanlarinda ve diger
Y1 test skorlarinda anlamli fark saptanirken Stroop testi hata puaninda anlamli fark
saptanmamistir. Bunun nedeni olarak Shao ve digerleri hem erken donemde hafif inmeli
hastalarin hem de saglikli goniilliilerin ¢ok fazla hata yapmamasindan kaynaklandigini
diisinmektedir.”* Bu bulgulara dayanarak ¢alismamizla benzer sekilde inme hastalarinin

tepki hizlarinin daha yavas oldugunu gostermislerdir.

WKET parametrelerini inceledigimizde, ¢calismamizda elde ettigimiz bulgulara gore
toplam perseveratif olmayan hata sayisi, ilk kategoriyi tamamlamada kullanilan tepki
sayis1 ve kurulumu siirdiirmede basarisizlik disindaki tiim parametrelerde calisma
grubunun kontrol grubundan farklilik gosterdigi tespit edilmistir. Chwen-Yng Su ve
arkadaglarinin, 2006 yilinda yaptig1 calismada putaminal hemorajiye bagli 55 kronik
inmeli hasta ile ayn1 yastaki 69 saglikli kontrol grubu arasindaki WKET performansi
karsilastirilmistir.”” Calisma sonuglarina gore caligmamizla benzer sekilde toplam
perseveratif olmayan hata sayist ve kurulumu stirdiirmede basarisizlik parametrelerinde
anlaml fark saptanmazken ¢alismamizdan farkl olarak ilk kategoriyi tamamlamada
kullanilan tepki sayis1 parametresinde anlamli fark saptanmistir. Yine ¢alismamizla benzer
sekilde diger tiim parametrelerde inme hastalarinin WKET performansinin saglikl

goniilliilere gore daha diistik oldugu tespit edilmistir. Jodzio ve Biechowska’nin, 2010
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yilinda WKET’in Y1 becerilerini degerlendirmede etkin olup olmadigini inceledikleri
calismada ise akut iskemik inme tanis1 alan 20-79 yas aralifindaki 44 hastaya Y1
becerilerini 6lgmek icin sozel akicilik testi (Word-Fluency), iz stirme testi (Trail making)
ve yap-yapma testi (go/no-go) uygulanmstir. Bu ii¢ test sonuglaria gore hastalar Y1
bozuklugunun siddeti agisindan normal, hafif diizeyde bozulmus ve orta-agir diizeyde
bozulmus seklinde {i¢ gruba ayrilmistir. Bu {i¢ grup WKET skorlar1 agisindan
karsilastirilmistir. Karsilastirma sonuglarina gore toplam yanlis sayisi, tamamlanan
kategori sayisi, kavramsal diizey tepki ylizdesi ve ilk kategoriyi tamamlamada kullanilan
tepki sayis1 parametrelerinde Y1 bozuklugunun siddeti agisindan korelasyon oldugu
saptanm1§,t1r.78 Calismamizla benzer sekilde Y1 bozuklugunun siddeti artttkca WKET

performansinin kotiilestigi gosterilmistir.

Chiu ve digerlerinin 2018 yilinda yaptiklari calismada inmeli hastalarda giinlik yagam
aktivite performansi ile WKET skorlart arasindaki iliski incelenmis olup WKET skorlari
ile giinliik yasam aktivite performansi arasinda pozitif korelasyon oldugu saptanmistir. Bu
calisma sonuclarina gére WKET performanst iyilestikge giinliikk yasam aktivitelerinde
bagimsizlik diizeyi artmaktadir.”® Calisma inmeli hastalardaki WKET performansini

hastalarin yasam bagimsizliginin derecesini yansitmak i¢in kullanilmasini dnermistir.

Calismamizda perseveratif egilim ile iliskili oldugu diistiniilen WKET toplam tepki
say1s1, tamamlanan kategori sayis1 ve ilk kategoriyi tamamlamada kullanilan tepki sayist
ile Stroop testi puanlar1 arasinda korelasyon oldugu saptanmistir. Buna gére Stroop
performansi kotiilestikge bahsettigimiz parametrelerdeki performans da kotiilesmektedir.
Perseveratif egilim yanlis oldugu sdylendigi halde bireyin ayni1 davranigta israr etmesidir.®
Stroop ve WKET’in ortak 6zelligi, otomatik tepkileri bastirabilme (inhibisyon) ve bunun
i¢in bir strateji kullanma gerekliligidir. WKET'te kisi 6nceki kartin yanlis eslestirildigi
sOylendiginde daha once kurguladig: stratejiyi bastirarak yeni bir strateji olusturmalidir. Bu
strateji dogru oldugu siirece de bunu devam ettirmelidir (Kurulumu siirdiirme). Stroop
testinde ise, kisi uyarandaki sozciigii okuma egilimini bastirarak renk ismini

sOyleyebilmelidir (Stroop Testi 5. Boliim).

Perseveratif egilim ve Stroop testi parametreleri arasindaki iliskiyi daha detayl
incelemek i¢in konusma ya da okuma hizinin dislandig1 Fark 3 puani hesaplanmis ve

cesitli parametreler agisindan korelasyon olup olmadig: incelenmistir. Fark 3 puani
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hesaplanirken hastalarin renkli yazilmis renk isimlerinin rengini sdyleme siirelerinden
(S5S), yalnizca renk isimlerini sdyleme siireleri (S3S) ¢ikartilmistir. Elde edilen siire Fark
3 puani olarak kayit edilmistir (S5S-S3S=Fark 3). WKET parametreleri ile Stroop puanlari
karsilastirildiginda WKET perseveratif egilim puanlari ile Stroop Fark 3 ve 5. Boliim siire
puani arasinda iligki oldugu saptanmistir. Bu bulguya gore Stroop performansi

kotiilestikge hastalardaki perseveratif egilim artmaktadir.

Stroop testi puanlari ile hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri arasindaki korelasyon
incelendiginde ¢aligmamizda egitim diizeyi ile Stroop testi Fark 3, 5. Boliim siire ve hata
puanlar arasinda negatif iliski oldugu saptanmustir. Elst ve digerlerinin®! 2006 yilinda
saglikli goniilliiler (n=1856) ile Stroop testinin yas, cinsiyet ve egitim seviyesine gore
farklilik gosterip gostermedigini inceledikleri ¢alismalarinda Stroop testi performansinin
yas arttik¢a ve egitim diizeyi diistiikge kotiilestigi saptanmistir. Calismamizda elde
ettigimiz bulgular inmeli hastalarda normal popiilasyondaki duruma benzer sekilde egitim
seviyesi diistiikge Stroop performansimin kétiilestigini gdstermektedir. Ayrica inme siiresi
ile Stroop Testi 5. B6liim hata puan1 arasinda da negatif korelasyon oldugu, inme siiresi
arttik¢a hata puaninin azaldigi tespit edilmistir. Calismamizdan farkli olarak Shao ve
digerlerinin, 2020 yilinda yaptig1 calismada Stroop testi hata puanlarinda fark tespit

edilmemistir.”

WKET skorlart ile hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri arasindaki iliski
incelendiginde ¢caligmamizda yas ve egitim diizeyi ile WKET perseveratif egilim ile iliskili
tamamlanan kategori sayis1 ve toplam perseveratif tepki sayis1 puanlar1 arasinda
korelasyon oldugu tespit edilmistir. Miranda ve digerlerinin, 2019 yilinda Arjantin’de
saglikl erigkinler ile yaptiklari calismada da yas ve egitim diizeyi ile WKET
performansinin iligkili oldugu saptanmls‘ur.82 Bu caligmaya gore yas arttikca perseveratif
hata ve perseveratif olmayan hata sayis1 artmakta; tamamlanan kategori sayisi
azalmaktadir. Egitim seviyesi yiiksek olanlarda perseveratif tepki sayisi, toplam yanlig
say1s1 ve perseveratif hata ylizdesi daha diisiik; kavramsal diizey tepki yiizdesinin daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir. Calismamizda da benzer sekilde yas arttik¢a ve egitim
stiresi azaldik¢a perseveratif egilimin arttig1 goriilmiistiir. Ayrica egitim diizeyi ile WKET
ilk kategoriyi tamamlamada kullanilan tepki sayis1 arasinda da iliski oldugu tespit
edilmistir. Egitim siiresi daha az olan hastalarin ilk kategoriyi tamamlamakta kullandiklar1

tepki sayisinin daha fazla oldugu belirlenmistir.
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WKET toplam dogru sayist1 ile inme tipi arasinda iliski oldugu belirlenmis olup bu
iliskinin iskemik inme lehinde oldugu saptanmgtir. inme tipi iskemik olan hastalarin
toplam dogru tepki sayisi inme tipi hemorajik olan hastalara gore daha fazladir. Literatiirde
yapilan ¢alismalara baktigimizda bulgumuzu destekler nitelikte Y1 bozukluklarinin

iskemik inmede yaygin gériilen bozukluklar arasinda oldugu goriilmektedir.’®®

Inme siiresi acisindan degerlendirildiginde ¢alismamiza dahil olan hastalarin inme
siiresi ile Y1 performansi arasinda Stroop testi 5. Boliim hata puan1 disinda korelasyon
saptanmamistir. Yapilan calismalarda®*® inme siiresi ile kognitif fonksiyonlar
degerlendirilerek karsilagtirilmistir. Calismalardan elde edilen bulgulara gére inme sonrasi
gecen siire arttik¢a kognitif fonksiyonlarin stabilize oldugu ancak yalnizca 15. aya kadar
dikkat fonksiyonlarinda iyilesme oldugu tespit edilmistir. 15. aydan sonra dikkat
fonksiyonlar1 ve Y1 becerilerinde anlamli fark saptanmamustir. Bu bulgu calismamiz ile

uyumludur.

Calismamizda WKET ve Stroop skorlarinda etkilenen taraf ve lezyon yeri ac¢isindan
korelasyon saptanmamustir. Literatiirde bu bulguyu destekleyen ve desteklemeyen
calismalar meveuttur. Goldstein® ve digerlerinin (2003) yaptig1 ¢alismada frontal (n=25)
ve non-frontal (n=20) bolge beyin tiimdrii olan hastalar ile kontrol grubunda (n=63) yer
alan saglikli goniilliilere WKET uygulanmistir. Test sonuglarina gore sol frontal bolgede
tiimori olan hastalarin WKET tamamlanan kategori sayisinin daha diisiik, perseveratif hata
sayisinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Stuss ve digerleri de benzer sekilde frontal,
non-frontal ve bifrontal bolgelerde beyin lezyonu olan hastalar ile saglikli goniilliiler
tizerinde yaptiklari kontrollii calismalarinda Stroop testi uygulamislardir. Test sonuglarina
gore ¢alismamizdan farkl olarak yalnizca frontal lob hasari olan hastalarin Stroop
performansinin diger gruplara gore daha kotii oldugu tespit edilmistir.®” Y1 becerileri
frontal lob islevi olarak lokalize ediliyor olmasina ragmen Jodzio ve digerlerinin
calismasinda oldugu gibi ¢alismamizda Y1 bozukluklarmin yalnizca frontal loblar ile sinirl

kalmadig1, non-frontal lezyonlarda da Y1 bozukluklarinin mevcut oldugu belirlenmistir.”

Bu ¢aligmada inmeli hasta popiilasyonumuzda kognitif fonksiyonlardan Y1
bozuklugunun varlig1 ortaya konmaya calisilmistir. Ayn1 egitim seviyesine sahip, benzer
yas grubunda saglikli goniilliiler ile karsilastirildiginda inmeli hastalarda Y1’lerin saglikli

poplilasyona gore azalmis oldugu tespit edilmistir. Belirgin kognitif fonksiyon bozuklugu
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olan hastalar ilk asamada hemen tespit edilmekle birlikte hastalarin pek ¢ogunda inme yeri
ve inme tipinden bagimsiz olarak silik bir tablo olabilecegi unutulmamalidir. Bu
bozukluklarin saptanmasi rehabilitasyon programina yon verecek olup hastalarin
fonksiyonel gelisimine de katki saglayacag diisiincesindeyiz. Daha fazla sayida inmeli
hasta iizerinde Y1’leri ve diger kognitif fonksiyon bozukluklar1 degerlendiren kontrollii

caligsmalara ihtiya¢ vardir.
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6. SONUC ve ONERILER

> Calismamizdan elde ettigimiz sonuglara gore, inmeli hastalar Y1 becerileri

acisindan giicliikler yasamaktadirlar.

> Uygulanan testlerde lezyon yeri ile Y1 becerileri arasinda iliski saptanmamustr.
Buna gore Y1 bozukluklari yalmzca frontal loblar ile smirli kalmayip, non-frontal

lezyonlarda da Y1 bozukluklar1 mevcut olabilmektedir.

> Beyin lezyonunun lokalizasyonu ile Y1 becerileri iliskisinin derinlemesine
irdelenebilmesi i¢in daha yliksek sayida 6rneklem grubu ile detayli beyin

goriintiileme incelemelerinin kullanildig1 calismalara ihtiyag¢ vardir.

» Uygulanan testlerin bazi parametreleri ile yas, egitim diizeyi, inme siiresi ve lezyon
tipi arasinda iligki oldugu tespit edilmistir. Buna gore yas ilerledikce ve egitim
diizeyi diistiikge hastalarin Y1 performansi kétiilesmekte; inme siiresi arttik¢a hata
orani diismektedir. Lezyon tipine gore iskemik inmeli hastalarin toplam dogru tepki

sayisi daha fazladir.

» Ulkemizde inmeli hastalarin Y1 becerilerini degerlendiren sinirl sayida ¢alisma

oldugundan bu alanda daha fazla calismaya ihtiya¢ vardir.

> Inmeli hastalar YI bozukluklari agisindan risk grubunda oldugundan rehabilitasyon
siireclerinde Y1 fonksiyonlarinin degerlendirilerek konvansiyonel tedaviye ilaveten
Y1 becerilerini gelistirici uygulamalarin yapilmasinin ek yararlar saglayacagi

diistiniilmektedir.
» Stroop testi ayn1 zamanda dikkati degerlendiren 6nemli 6l¢ii araglarindan biri

oldugundan ¢alismamizin sonuglar1 inmeli hastalarm Y1 bozuklugu yaninda dikkat

sorunlar1 da yasadigin1 gostermektedir.
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» Diizenli kontrole devam eden hastalara tekrar testleri uygulanip prospektif
caligmalarla inmeli hastalarmn inme siiresi ve uygulanan tedavi programlari ile Y1

becerilerindeki degisim ve gelisimlerinin ortaya konulmasi yararh olacaktir.
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7. OZET

Amac: Bu ¢alismada 6ncelikle kendi inmeli hasta popiilasyonumuzda Y1’lerin
degerlendirilmesi amaclanmustir. ikincil olarak yas, cinsiyet ve egitim seviyesi agisindan
eslestirilmis saglikli goniilliillerden olusturulan kontrol grubu ile inmeli hastalarin
Yi’lerinin karsilastirilmas1 amaglanmustir.

Gere¢ ve yontem: Caligmaya SVO nedeniyle inme gelismis 42 eriskin hasta ve 30 saglikli
goniillii dahil edildi. inmeli hastalarin sosyo-demografik ve klinik 6zellikleri arastirmact
tarafindan olusturulan bilgi formu ile toplanip kaydedildi. Ayrica saglikli gonliilerin yasi,
cinsiyeti ve egitim diizeyi kaydedildi. Her iki grubun kognitif fonksiyonlar1 egitimsizler
i¢cin modifiye edilen Mini Mental Test (MMT-E) ile; duygu durumlari Beck Depresyon
Olgegi (BDO) ile degerlendirildi. Ayrica gruplarin YI’leri Wisconsin Kart Esleme Testi
(WKET) ve Stroop Dikkat Testi Temel Bilimler Arastirma Grubu (TBAG) Formu ile tespit
edildi.

Bulgular: inmeli hastalarin ortalama yas1 55,38+14,85 yas Ve inme sonrasi1 gegen zaman
(ay) 21,5 (8,00-77,5) ay idi. inmeli hastalar ve saglikli géniiller arasinda WKET’in Toplam
Perseveratif Olmayan Hata Sayisi, 11k Kategoriyi Tamamlamada Kullanilan Tepki Sayist
ve Kurulumu Siirdiirmede Basarisizlik parametreleri digindaki tiim parametrelerinde ve
Stroop testi tiim parametrelerinde istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05).

Sonug: Inmeli hastalarin YI bozuklugu agisindan risk grubunda oldugu ve Y1
bozuklugunun yalnizca frontal bolge lezyonlarinda olmadig: saptandi.

Anahtar sézciikler: Yonetici islevler, inme, Stroop Testi, Wisconsin Kart Esleme Testi
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8. INGILIZCE OZET
Purpose: In this study, it was primarily aimed to evaluate EFs in our own stroke
patient population. Secondly, it was aimed to compare the EFs of stroke patients with
the control group consisting of healthy volunteers matched for age, gender and
education level.
Method: Forty-two adult patients with stroke due to SVO and 30 healthy volunteers
were included in the study. Socio-demographic and clinical characteristics of stroke
patients were collected and recorded with the information form created by the
researcher. In addition, the age, gender and education level of healthy volunteers were
recorded. Cognitive functions of both groups were determined by the modified Mini
Mental Test (MMT-E) for the uneducated; emotional states were evaluated with the
Beck Depression Scale (BDI). In addition, the EFs of the groups were determined with
the Wisconsin Card Sorting Test (WCST) and the Stroop Attention Test Basic Sciences
Research Group (TBAG) Form.
Results: The mean age of stroke patients was 55.38+14.85 years and the time (months)
after stroke was 21.5 (8.00-77.5) months. A statistically significant difference was
found between stroke patients and healthy volunteers in all parameters of the WCST
except for the Total Non-Perseverative Errors, the Number of Responses Used to
Complete the First Category, and the Failure to Maintain Setup, and in all parameters
of the Stroop test (p<0.05).
Conclusion: It was determined that stroke patients were in the risk group for EF

disorder and EF disorder was not only found in frontal region lesions.

Keywords: Executive functions, Stroke, Stroop Test, Wisconsin Card Sorting Test
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9. EKLER

1.EK. Sosyo-demografik ve klinik 6zellikler bilgi formu

Cinsiyet

Yas

Etkilenen taraf (sag, sol, bilateral)

Inme sayis1

Dominant taraf (sag, sol)

Lezyon tipi (hemorajik/ iskemik)

Beyin BT veya MR goriintiilemelerine gore lezyonun lokalizasyonu

Inme siiresi (ay)

Medeni durum (evli/bekar)

Bakici (evet/hayir)

Evde kiminle yasamakta ( aile destegi/yalniz)

Meslek (galisiyor/calismiyor)

Egitim diizeyi (ilkogretim/lise/yliksekokul)
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2.EK. Egitimsizler I¢in Modifiye Edilen Mini Mental Testin (MMT-E)
|

e = Aktif kuflandan ef  :
Yas : Cinsiyet © Tarh
T PSR e . Toplam skor

Oryantasyon (Toplam puan 10)
Hangi yil icindeyiz?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi ayday:z?

Hangl glindeyiz?

$Su anda sabah mi, 6glen mi, aksam mu?

A~~~
—

Hangi iilkede yagtyoruz?

$u an hangi sehirde bulunmaktasiniz?
$u an bulundugunuz semt neresidir?
Su an bulundugunuz bina neresidir?
Su an bu binada kagine: kattasiniz?
(Her bir madde fgin 1 puan verili)

Kayit Hafizast (Toplam puan 3)
Size birazdan sdyleyecegim iig ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin. (masa, bayrak, elbise)
(20 sn sire tansu, her dogou isim igin 1 puan verilr)

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)
Haftanin giinlerini geriye dogru sayar misintz? Omegsin PAZAR'dan 6nce CUMARTESI gelir, ondan Gnce ne gelir?
Devam edin. (Denegin toplam 5 giinil siastyla dogru saymast gerekir, her dogru giin icin 4 puan verilir)

Notlar
¢
Hatwlama (Toplam puan 3) = e
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatrlyor musunuz? Haurladiklaniniz: sdyleyin. (masa, bayrak, elbise) s TN TR S BT S sl i
(Her dogru isim igin 1 puan verilir)
£ IR,
Lisan (Toplam puan 9)
@) Bu gordiiginiiz nesnelerin isimleri nedir? (saay, kalem) (20 s sie tanmir, her dogru isim icin 1 puan verili, toplam puan 2) e PO . -
)
b) Simdi size soyleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
"Eger ve fakat istemiyorum" (10 su siire tamins, dogru ve tam ciimle igin 1 puan verilir) o |
©) Simdi sizden bir gey yapmaniz: isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve s6yledigimi yapin.
"Masada duran kagid sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlaymn ve yere birakin liitfen"
(30 s siire tanmr, her dogru islem igin 4 puan verilir, toplam puan 3) ()

d) §imdi yiiziime bakin ve yaptgimin aynisint yapin, (Gdzlerinizi kapatun) (Dogru islem igin 1 puan verilir) ()

@) Simdi evinizle ilgil birsey soyleyin. (30 sn sire tantnir, anlamis bir cimle igin 1 puan verilir) £ )
£) Size gosterecegim seklin aynisini gizin.* (1 dak. siire tamnir, kenar sayist tam seleil igin 1 puan verilir €
REFERANS: Turan Eran, Engin Ever, Gan Gingen, Funda Engin, Resmiys Yasar, Gilhatun i, Sevd Czel. The Standarcized Mini Mental Stat Exavinaton for literate Tukish
'y Population. i i ‘August 28-30, 1999, Kirazhyayla,
“Liitfen arka sayfadaki gekli gosteriniz. Bursa, Turkey S~

3.EK. Beck Depresyon Olgegi (BDO)

Hastanin Soyadi, Adr...........ccoooiniiiiiiiie

AN e

Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde climleler verilmektedir. Bu form son bir (1) hafta
icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi aragtirmaya yonelik 21 maddeden olugsmaktadir. Her
maddenin karsisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok uyan, yani sizin
durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz gerekmektedir. Bilimsel katki ve yardimlariniz

i¢in sonsuz tesekkiirler.
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(0)Uzgiin ve sikintil1 degilim.

(1) Kendimi {iziintiilii ve sikintilt hissediyorum.

(2) Hep iiziintiili ve sikintiltyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar tizgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamryorum.

(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

(1) Gelecek i¢in karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi
geliyor.

(0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.

(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.

(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.

(0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Bircok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum.

(0) Kendimi herhangi bir bi¢imde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suc¢lu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

(0) Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.

(3) Kendimden nefrete ediyorum.

(0) Baskalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zay1f taraflarim oldugunu diisiinmiiyorum.

(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utaniyorum.

(3) Herseyi yanlis yapiyormusum gibi geliyor ve hep kendimi kabahat
buluyorum.

(0) Kendimi 6ldiirmek gibi diislinciilerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiiglim oluyor ama yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.

(3) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtiriim.

(0) igimden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.
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10. (0) Her zaman oldugumdan daha cani1 sikkin ve sinirli degilim.
(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.
(2) Hersey canimu sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.
(3) Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.

11. (0) Bagkalariyla goriisme, konugma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
(2) Birileriyle goriisiip konusmak hi¢ i¢imden gelmiyor.
(3) Artik ¢evremde higckimseyi istemiyorum.

12. (0) Karar verirken eskisinden fazla gii¢liik cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giicliik ¢ekiyorum.
(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.

13. (0) Her zamankinden farkli gériindiigimii sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden kétii goriiniiyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaglanmis ve ¢irkinlesmis buluyorum.
(3) Kendimi ¢ok c¢irkin buluyorum.

14. (0) Eskisi kadar 1yi is gii¢ yapabiliyorum.
(1) Her zaman yaptigim isler simdi goziimde biiyiiyor.
(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum.

15. (0) Uykum her zamanki gibi.
(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.
(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuya
dalamiyorum.
(3) Sabahlar1 ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyorum.

16. (0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.
(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.
(2) Her sey beni yoruyor.
(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.

17. (0) Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) Istahim ¢ok azaldh.
(3) Higbir sey yiyemiyorum.

18. (0) Son zamanlarda zayiflamadim.
(1) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya calismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 6 Kg verdim.

19. (0) Sagligimla ilgili kaygilarim yok.

48



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

(2) Saglhigimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami baska seylere
vermekte zorlaniyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, bagka hicbir sey
diisiinemiyorum.

20. (0) Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.
(2) Cinsel istegim ¢ok azaldu.
(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

21. (0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi diistiniiyorum.
(2) Cezam1 ¢ekmeyi bekliyorum.
(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.

4.EK. Wisconsin Kart Esleme Testi (WKET)

WISCONSIN KART
E sLEM E TESTI® WISCONSIN KART ESLEME TESTI PUANLARI

1- Toplam tepki says
KAYIT FORMU 2- Toplam yanls saysi

3- Toplsm dodru says
Adl S d 4- Tamam/'anan kategon says
'D';',‘:'UY.I‘;_ I'I" 5- Toplam perseveratif tepki saysi
v gurm Tan 6- Toplam perseveratif hata sawvisi
ras 7- Toplam perseveratif olmayan hata sayis
Cinsiyeti 8- Perseveratif hata yizdesi
Egitim Dizeyi - TIk katzgoriyi tamamlamada

kullamilan tepki says
Unyrgulayicmm 10- Kawramsal dizey tepki says|
Adi Soyadi 11- Favramsal duzey teghkl yuzdes)
UygulamaTarihi 12- Kuruumu sirdimmede basansizlik
Uyrgulama Yeri 13- Dgrenmeyi grenme

Kategoriler: R, §, M. R, §. M
1 - 22 23 — 44 45 — 64 1-22 23 — 44 45 — B4

RSMD RSMD REMDIRZMDIRZMDIRSI MD
RSMD RZIMD REMDIREMDIREZMDIRZI MD
RSMD RS MD RSMDIRSMDRSMDIRS MD
RSMD R3IMD REMDIRSEMDIRSMDIREMD
RSMD RS MD RSMDIRSMDRSMDIRS MD
RSMD R3IMD REMDIRSEMDIRSMDIREMD
RSMD RZIMD REMDIREMDIREZMDIRZI MD
RSMD R3IMD REMDIRSEMDIRSMDIREMD
RSMD RZIMD REMDIREMDIREZMDIRZI MD
RSMD RS MD RSMDIRSMDRSMDIRS MD
RSMD R3IMD REMDIRSEMDIRSMDIREMD
RSMD RS MD RSMDIRSMDRSMDIRS MD
RSMD R3IMD REMDIRSEMDIRSMDIREMD
RSMD RZIMD REMDIREMDIREZMDIRZI MD
RSMD R3IMD REMDIRSEMDIRSMDIREMD
RSMD R3IMD REMDIREMDIRZMDIRZIMD
RSMD RZIMD REMDIREMDIREZMDIRZI MD
RSMD R3IMD REMDIRSEMDIRSMDIREMD
RSMD RZIMD REMDIREMDIREZMDIRZI MD
RSMD RS MD RSMDIRSMDRSMDIRS MD
RSMD R3IMD RSMDIRIMED
RS MD RS MD RSMDIRS MD
"BILMOT Sataryasinin araglirma ve geligirme galigmaian TBaG-0 0 17-2 sayil praje e TOSITAK Eranndan
dzetekiznmigar.
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5.EK. Stroop Testi TBAG Formu

STROOP TESTI TBAG FORMU’
KAYIT FORMU
Adi Soyad L e Uypgulayicinm
Czgurn Tarih : I SST A Adi Soyadi e
fagl L e Uygulama Tarihi D eeeende F SR
Cinsipeti L e Uypgulama Yer SO
SOt DOZEW e,
Balum I: Siyah Basilnug Baolim Iz Renkli Basilmig
Renk lsmi Okuma Renk Ismi Okuma
M S5 K v [ = K Y
Y M = K A M 3 K
Y K M 3 A K A 5
kK f 5 i 4 Y 3 M
5 K Y i b K A M
K M = v K M 3
Balim IV: Renk ismi CHmayan
Kelime Rengi
Balum I: Sekil Rengi Sayleme Soyleme
Y It 5 K i ] 5 K
5 K b M 5 K Y M
I Y 5 K M b 5 K
I 3 K Y M 5 K i
F YoM 3 K f M 3
3 b M K 5 b M K
Bélim V: Renk ismi Olan
Kelime Rengi
Soyleme
TOPLAM HATA DOZELTME "
SURE SaYIS SAYISI L M = K
BOLOM | 5 K N M
BOLOM 1 M b S K
BOLOM 1 M 5 K N
BOLOM 1V K b M S
BOLOM v 5 b M K
"BILMOT Salaryasinin arasimna ve gelghime caligmalan TRAG-U 7 17-2 sayill proje 2 TUBITAK. taratingan
desleklenmigir.
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6.EK. KATILIMCI BILGILENDIRME FORMU (CALISMA GRUBU iCIN)

>
T.C. :jE A

P e# European University Association

‘Emm

KOCAELI UNIiVERSITESI

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIiK KURULU

Cahsmanin adi: Inmeli Hastalarda Yénetici Islevler

Dr. Zeynep Ismayilova, KOU Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi FTR ABD,
iletigim numarasi: 0506 098 18 10

1. Arastirma amacinin anlasilir ve 6zet aciklamasi:

Sizin gibi fel¢ gegirmis hastalarin dikkat ve problem ¢6zme gibi becerilerinin ne kadar
etkilendigini arastiracagiz.

2. Neden ben secildim?

Felg gecirdiginiz, 18 yasindan biiyiik oldugunuz ve benim sordugum bazi sorulari
cevaplaya bildiginiz i¢in sizin de ¢alismamizda bize yardime1 olabileceginizi diistindiik.
Calismaya tek basiniza siz katilmayacaksiniz. Sizinle ayni 6zellikleri tagiyan toplam 50
kisi ¢calismamiza dahil olacak.

3. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda miyim?

Hay1r boyle bir zorunlulugunuz bulunmamaktadir.

4. Katilmay1 kabul edersem bana ne yapilacak? Size bazi sorular sorup yanitlamanizi
isteyecegiz, kartlar gosterip okumanizi ya da rengini séylemenizi isteyecegiz, yliriiyls
hiziniz1 6lgecegiz ve ylirliylis sirasinda size soru sorarak dikkatinizi dagitip yiirtiyiis
hiziniz1 tekrar 6lgecegiz.

5. Arastirmaya katilmanin olasi dezavantajlar: ve riskleri nelerdir? Herhangi bir risk
faktorii olmayip sadece ek zaman harcayacaksiniz.

6. Arastirmaya katilmanin olas1 yararlari nelerdir?

Bu ¢aligmanin size herhangi bir olasi yarari ya da zarar1 olmayacaktir. Sizin gibi felg
gecirmis hastalarin dikkat ve problem ¢6zmede yasadiklar1 sorunlar1 tanimlamamiza

yardimce1 olmus olacaksiniz.
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7. Arastirma masraflari: Bu calisma icin herhangi bir licret 6demeyeceksiniz.

8. Arastirmada ters giden bir sey olursa? Herhangi bir risk faktorii olmamakla birlikte
bir olumsuzluk durumunda her tiirlii degerlendirme ve tedavi tarafimizdan saglanacaktir.
9. (Tedavi edici arastirmalarda) Alternatif tedavi/tam1 yontemleri nelerdir? Arastirma
konusu tedavi edici bir uygulama degildir.

10. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?

Tim katilimcilarin mahremiyet hakk: vardir. Bu arastirma ile elde edilecek her tiirlii bilgi
gizli kalacaktir. Ancak katilimcinin izni ile agiklanacaktir.

Bu caligmanin sonuglar1 bilimsel yayinlarda ortaya konabilir. Degerlendirme sonuglari
ozellikle ol¢timler egitim amagl kullanilabilir. Yapilacak fotograf ve video ¢ekimleri
degerlendirme yapilacak olan alani i¢erecek. Herhangi bir sekilde sizin yiiziiniiz
goriinmeyecektir, goriindiigiinde goriintiiler lizerinde yiiziinliz kapatilacaktir. Sizin
kimliginiz gizli tutulacaktir.

Ayrica, bu bilgilendirilmis olur formunu imzalayarak, ¢alismalar sirasinda fotograf ve
videolarinin kaydedilmesine de izin veriyorsunuz.

11. Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?

Evet. Istediginiz zaman sdzlii ve/veya yazili bilgi alabilirsiniz.

12. Arastirma sonuclarina ne olacak?

Uzmanlik tezinde kullanilacak.

13. Daha ayrintih bilgi icin, Dr.Zeynep Ismayilova Tel: 05060981810

14. Tesekkiir: Goniilli katiliminiz ve arastirmamiza gerceklestirdiginiz katkilardan dolay1
i¢in tesekkiir ederiz.

15. Sikayet icin basvuru adresi verilmelidir; Kocaeli Universitesi Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu. 0262 303 74 50.
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ONAM FORMU

Arastirmanin Adr: inmeli Hastalarda Yénetici Islevler

Evet

Hayir

Hasta Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Arastirma projesi size sozlii olarak da anlatildi mi?

Size aragtirmayla ilgili soru sorma, tartisma firsati tanindi m1?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz m1?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gdstermeksizin

aragtirmadan c¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz mi1?

Arastirma sonuglarinin uygun bir yolla yaymlanacagina katiliyor

musunuz?

O UO0Oo0oddin

O UO0Oo0oddin

Yukaridaki sorularin yanitlari size kim tarafindan acikland1? Liitfen ismini yaziniz....

Imza:

Ad1/ Soyadt:

Tarih:
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7.EK. KATILIMCI BILGILENDIRME FORMU (KONTROL GRUBU iCiN)

T.C.
KOCAELI UNIiVERSITESI

B).’NQ_&.Y.

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU

Calismanin adi: Inmeli Hastalarda Yonetici Islevler

Arastirmacilarin adlari, kurumlari ve iletisim numaralari.
Dr. Zeynep Ismayilova, KOU Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi FTR ABD,
iletisim numarasi: 0506 098 18 10

1. Arastirma amacinin anlasilir ve 6zet aciklamasi:

Fel¢ gecirmis hastalarin dikkat ve problem ¢dzme gibi becerilerinin ne kadar etkilendigini
arastiracagiz.

2. Neden ben secildim?

Calismamizda inmeli hastalar ile yas, cinsiyet ve egitim seviyesi agisindan eslestirilmis
norolojik ve ciddi ek hastaligi olamayan kontrol grubu gerekmekte. Bu kriterleri
karsiladiginiz icin sizin de ¢alismamizda bize yardimci olabileceginizi diistindiik.
Calismaya tek basiniza siz katilmayacaksiniz. Sizinle ayn1 6zellikleri tasiyan toplam 30
kisi ¢alismamiza dahil olacak.
3. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda miyim?

Hayir boyle bir zorunlulugunuz bulunmamaktadir.

4. Katilmay1 kabul edersem bana ne yapilacak? Size bazi sorular sorup yanitlamanizi
isteyecegiz, kartlar gdsterip okumanizi ya da rengini sdylemenizi isteyecegiz.

5. Arastirmaya katilmanin olasi dezavantajlar ve riskleri nelerdir? Herhangi bir risk

faktorii olmayip sadece ek zaman harcayacaksiniz.
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6. Arastirmaya katilmanin olas1 yararlari nelerdir?
Bu ¢aligmanin size herhangi bir olasi yarar1 ya da zarar1 olmayacaktir. Felg ge¢irmis
hastalarin dikkat ve problem ¢6zmede yasadiklar1 sorunlari tanimlamamiza yardimei olmus
olacaksiniz.

7. Arastirma masraflari: Bu calisma icin herhangi bir licret 6demeyeceksiniz.

8. Arastirmada ters giden bir sey olursa? Herhangi bir risk faktorii olmamakla birlikte
bir olumsuzluk durumunda her tiirlii degerlendirme ve tedavi tarafimizdan saglanacaktir.
9. (Tedavi edici arastirmalarda) Alternatif tedavi/tam1 yontemleri nelerdir? Arastirma
konusu tedavi edici bir uygulama degildir.

10. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?
Tiim katilimcilarin mahremiyet hakki vardir. Bu arastirma ile elde edilecek her tiirlii bilgi
gizli kalacaktir. Ancak katilimcinin izni ile agiklanacaktir.
Bu c¢aligmanin sonuglar1 bilimsel yayinlarda ortaya konabilir. Degerlendirme sonuglari
ozellikle ol¢timler egitim amagl kullanilabilir. Yapilacak fotograf ve video ¢ekimleri
degerlendirme yapilacak olan alani icerecek. Herhangi bir sekilde sizin yiiziiniiz
goriinmeyecektir, goriindiigiinde goriintiiler lizerinde yiiziinliz kapatilacaktir. Sizin
kimliginiz gizli tutulacaktir.
Ayrica, bu bilgilendirilmis olur formunu imzalayarak, ¢alismalar sirasinda fotograf ve
videolarinin kaydedilmesine de izin veriyorsunuz.

11. Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?
Evet. Istediginiz zaman sdzlii ve/veya yazili bilgi alabilirsiniz.

12. Arastirma sonuclarina ne olacak?
Uzmanlik tezinde kullanilacak.
13. Daha ayrintih bilgi icin, Dr.Zeynep Ismayilova Tel: 05060981810
14. Tesekkiir: Goniilli katiliminiz ve arastirmamiza gerceklestirdiginiz katkilardan dolay1
i¢in tesekkiir ederiz.
15. Sikayet icin basvuru adresi verilmelidir; Kocaeli Universitesi Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu. 0262 303 74 50.
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ONAM FORMU

Arastirmanin Adr: inmeli Hastalarda Yénetici Islevler

Evet

Hayir

Hasta Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Arastirma projesi size sozlii olarak da anlatildi mi?

Size aragtirmayla ilgili soru sorma, tartisma firsati tanindi m1?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz m1?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gdstermeksizin

aragtirmadan c¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz mi?

Arastirma sonuglarinin uygun bir yolla yaymlanacagina katiliyor

musunuz?

Yukaridaki sorularin yanitlari size kim tarafindan acikland1? Liitfen ismini yaziniz....

Imza:

Ad1/ Soyadt:

Tarih:
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