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OZET

Bu calismada inmeli hastalarda santral agri gorulme sikhgi, santral
agn olusumunun serebral lokalizasyonla iligkisi, inme sonrasi santral agri
olusumunun yasam kalitesi ve depresyon ile iligkisi ve santral agri olusumu
ile  hastalarin demografik  6zelliklerinin iligkisinin  degerlendiriimesi
amaclanmistir.

Dahil edilme ve diglama kriterlerini kargilayan 140 hasta calismaya
alindi. Bu g¢alisma igin 6zel degerlendirme formu olusturuldu. Bu formla
hastalarin demografik 6zellikleri, inme slresi, gecirmis oldugu inme sayisi,
dominant ekstremitesi, inme etiyopatogenezi, hastalarin ambulasyon
durumlari, hastalarin fonksiyonel durumlari, agrilarinin bulunup bulunmadigi,
kullandiklari ilaglar ve eslik eden hastaliklari kaydedildi. Calismaya Mini-
mental test puani 20 Uzerinde olan hastalar dahil edildi. Noropatik agri
degerlendirmesi LANSS agri skalasi ile yapildi. Nosiseptif agn
degerlendiriimesi s6zel agri oOl¢edi ile yapildi. Olgularin yasam kalitesini
degerlendirmek icin KF-36 anketi kullanildi. Hastalarin depresyon durumunu
degerlendirmek igin Beck Depresyon Olgegi kullanildi.

Calismaya dahil edilen inme o6ykislu olan 140 hastadan 23’lUnde
inme sonrasi santral néropatik agri saptandi. inme sonrasi santral néropatik
agr gelisen olgularda hastalarin beyanina goére inme zamanindan noropatik
agr baslangicina kadar ortalama gegen siire 2 (0-12) aydi. inme sonrasi
santral agrisi olan ve olmayan hastalar arasinda demografik veriler agisindan
sadece kadin cinsiyet ile santral agri olusumu arasinda anlamli bir iligki
saptandi. Santral agri olusumu ile serebral lokalizasyon arasinda anlamli bir
fark saptanmazken, hemipleji tarafi ile santral agri olusumu arasinda anlamli
iligki saptandi. Ayrica santral agri olusumunun KF-36 olgeginin agri, genel
saglik algisi, sosyal fonksiyon, emosyonel rol kisitlamasi ve mental saglik alt
kategorilerini olumsuz etkiledigi belirlendi. Bunun diginda ileri yas ve santral
agrisi olan hastalarda Beck Depresyon Olgek puaninin daha yiiksek oldugu

saptandi.



Calismamizda inme sonrasi gorulen santral agrinin sik gorulen bir
sorun oldugu ve hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi sonucuna
varildi. Bu yuzden inme sonrasinda erken donemde santral noropatik agri
taninmali ve buna yonelik tedaviler duzenlenmelidir.

Anahtar Kelimeler: inme, Santral agri, Yasam kalitesi, Depresyon.



ABSTRACT

Central neuropathic pain evaluation and relationship with quality of life

in stroke patients

Objective: in this study, it was aimed to evaulate the relationship
between the occurance of central pain in stroke patients, the relation of
central pain formation to cerebral localization, the relationship of central pain
formation after stroke to quality of life and depression and the development of
central pain and relationship between demographics characteristics of
patients.

Materials and Methods: 140 patients who met inclusion and
exclusion criteria were included in the study. A special evaluation form was
created for this study. Demographic characteristics of patients, stroke
duration, number of stroke, dominant extremity, stroke etiopathogenesis,
ambulance status of patients, functional status of patients, drugs used were
recorded. Patients with a Mini-mental test score above 20 were included in
the study. Neuropathic pain assessment was performed with the Leads
Assesment of Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS) pain scale.
Nociceptive pain assessment was performed with verbal pain scale. SF-36
was used to assess the quality of life of the cases. The Beck depression
scale was used to assess the depression status of the patients.

Findings: Central pain was detected after stroke in 23 of 140
patients with stroke history included in this study. In patients with neuropathic
pain after stroke, the average time from stroke time to the onset of
neuropathic pain is 2 (0-12) months according to the patient's statement.
There was a significant difference between the gender and central pain after
stroke, but there was no significant relationship between central pain and
education status, height, weight. While no significant difference was found

between central painful formation and cerebral localization, significant



relationship was found between hemiplegia side and central pain formation.
In addition, it was found that SF-36 scale of central pain formation adversely
affected pain, general health perception, social function, emotional role
restriction and mental health subcategories in our study. It was found that
Beck depression scale score was higher in patients with advanced age and
central pain except this case.

Results: It has been shown that central pain after stroke in our study
is a common problem and may negatively affect the quality of life of patients.
Therefore, interventions should be interrogated and treated in the early
period after stroke.

Keywords: Stroke, Central pain, Quality of life, Depression.



GIiRIS

Erigkinde norolojik hastaliklar arasinda siklik ve dnem agisindan ilk
siralarda yer alan inme, 6zurlilige yol agcan 6nemli bir saglik sorunudur.
inme serebral damarlarda meydana gelen tikanma veya kanamaya bagl
olarak motor, duyu, konugsma ve kognitif fonksiyon bozukluklarindan komaya
kadar gidebilen genis ¢ercevede hasara yol agabilen norolojik bir tablodur
(1).

Inme sikliginin ve morbiditesinin yliksek olmasi ve zamanla ortalama
yasam suresinin uzamasl nedeniyle gun gectikgce bireylerde daha ¢ok
ozurluluge yol acan 6nemli bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir. Bu
hastalik icin gunimuz kosullarinda risk olusturan faktorlerin artmasiyla inme
insidansi giderek artmaktadir. ABD’de erigkin populasyonda %3 gibi yuksek
oranlarda gbézlenmektedir (2).

inmenin fonksiyonel ve nérolojik kayiplar nedeniyle hastanede yatis
suresi agisindan 3. sirada yer aldigi ve yasam kalitesini olumsuz etkileyen
onemli bir saglik problemi oldugu bilinmektedir. inme, tipine bakmaksizin
bireylerde 6nemli morbiditeye neden olmaktadir. Kanayici tip inmelerde
mortalite orani daha yuksek olmakla birlikte iyilesen olgularda prognoz daha
iyidir ve komplikasyonlar daha az oranda gozlenmektedir. Tikayici tip
inmelerde sagkalim oranlari daha fazladir ve buna bagli olarak inme sonrasi
komplikasyon oranlari daha yuksek oranda gozlenmektedir (3,4).

inme olusumunda cesitli risk faktérleri bulunmaktadir, bunlarin erken
donemde saptanmasi inme sonrasi prognoz agisindan énem kazanmaktadir.
Erken donemde etkili bir rehabilitasyon programi, iyilesme Uzerine olumlu
etkileri ve minimal 6zurlulik ile iliskisi nedeniyle 6nem kazanmaktadir. Akut
inme yonetiminde meydana gelen gelismelere ragmen, inme sonrasi bakimin
bayuk bir kismini, hastanin bagimsiziigini artirmaya yonelik rehabilitasyon
¢alismalari olusturmaktadir (3,5,6).



Inmeye bagh gelisen komplikasyonlar inme sonrasi dénemde ortaya
¢ctkan onemli sorunlardir. Komplikasyonlarin erken donemde belirlenmesi
hastanin yasam kalitesini olumlu etkilemektedir (4).

inme sadece komplikasyonlarla degil yaptigi 6zurlilik ile de
bireylerin yagam Kkalitelerini olumsuz olarak etkilemektedir. inme sonrasi
yasam Kkalitesi parametrelerindeki diusmeler hastalarin bagimlihgini arttirip,
mobilizasyonlarini  olumsuz yénde etkileyebilmektedir. inme tedavisi
sirasinda gelisecek komplikasyonlarin hastanin yasam kalitesine olan etkileri

de g6zonune alinarak tedavi planlamasi yapilmalidir (7).

Genel Bilgiler

1.1 inme

Dinya Saghk Orguti (DSO) inmeyi vaskiiler kaynakli, 24 saatten
uzun slren, 6lime yol acabilen, serebral fonksiyonlarin bozulmasi sonucu
hizla gelisen, fokal veya yaygin klinik tablo olarak tanimlar. Bu tanimlama
genis bir etiyolojiyi kapsamakla birlikte inme benzeri bulgulari olan travmatik
beyin hasari, ensefalit, abse, konvlizyon, senkop ve beyin tumori gibi
tanimlamalari da diginda tutar (8).

1.1.1 Epidemiyoloji

Ulkemizde inme prevelans ve insidansina ait calismalar az sayidadir.
Tark Beyin Damar Hastaliklari Dernegi tarafindan yapilan Turk Cok Merkezli
Inme Calismasrna gére Tirkiye’de inmeli hastalar arasinda iskemik inme
sikigr %71.2, intraserebral kanama sikh§l %28.8 olarak bulunmustur. ilk 2
haftadaki 6lim hizi tim inmelerde %11, tGm hemorajili olgularda %16.2
olarak belirtilmistir (9).

inme insidansi yas ile artis gdstermektedir. Genel olarak bakildiginda
yaslara gore yillik inme insidansi; 55-64 yas araliginda 1.7-3.6/1000 kisi, 65-
74 yas araliginda 4.9-8.9/1000 kisi, 75 yas ustunde ise 13.5-17.9/1000 kisi
olarak bulunmustur (10). Bir calismada 15-45 yas arasi inme insidansi
10/100.000 olarak bildirilmistir (11). 55 yasindan sonra siklik, her on yilda bir
iki katina ¢gikmaktadir (12).



inme sikh@ irklar arasinda da farklihk gdstermektedir. Siyahlarda
beyazlara gore daha sik serebrovaskuler olay gorulmektedir (13).

1.1.2 inme risk faktorleri

inmede de diger hastaliklarda oldugu gibi en ®énemli yaklasim
hastaligin dnlenmesidir. Hastaligin dnlenmesi icin risk faktorlerinin saptanip
bunlara yonelik tedavilerin gelistirilmesi gerekmektedir. Inme risk faktorleri
degistirilebilir ve dedistirilemeyen risk faktorleri olarak ele alinmaktadir.

Degistirilemeyen risk faktorlerin saptanmasi tekrarlayici inmelerin
olusumu konusunda fikir verdigi gibi, yerlesik inmelerin prognozu agisindan
da fikir vermektedir. ileri yag, inme olusumunda en énemli degistirilemez risk
faktorlerinin basinda gelmektedir. Bunun disinda cinsiyet, hastanin irki,
ailesinde daha once gecirilmis inme varligi ve kendisinin daha 6nce inme
gecirmis olmasi da diger onemli degistirilemez risk faktorleridir (14,15).

Degistirilebilir risk faktorleri ise hastaligin dnlenmesi agisindan daha
onemlidir. Bu risk faktorlerinin belirlenip tedavi edilmesi, inme gelisimini
Onlemenin yani sira inme komplikasyonlarini da belirgin olarak azaltir.
Gunumuzde inme icin ana tedavi stratejileri degistirilebilir risk faktorlerinin
onlenmesine yonelik geligtiriimektedir (14,15).

inmeye neden olan risk faktorleri Tablo 1’de gésteriimektedir (5,10).

Tablo-1: inme risk faktorleri

Degistirilemeyen Degistirilebilen ya da azaltilabilen risk
risk faktorleri; faktorleri;
Yas Kesi_nle§mi§ Kes_in_le§mem__i§ veya
Cinsiyet faktorler; yeni risk faktorleri;
Irk Hipertansiyon Asiri alkol kullanimi
Aile oykusu Diyabetes mellitus Obezite
Onceki inmeler Kalp hastaliklar Beslenme
Hiperlipidemi aliskanlhklar
Sigara Fiziksel inaktivite
Asemptomatik karotis Hormon kullanimi
stenozu Fibrinojen yuksekligi
Hiperkoagulabilite
Migren




1.1.3 inme siniflandiriimasi

inme, DSO tarafindan olusum tipine gére kanayici ya da tikayici tip
inme olarak iki ana gruba ayrilmaktadir. inme olgularinin yaklasik %80i
tikayicl, %20’si kanayici tipte inmelerden olusmaktadir (4). Kanayici tip
infarktlar da kendi icinde subaraknoid ve serebral tip olarak iki tipe
ayrilmaktadirlar. Inmenin yerlesme alanina gére ve etkiledigi alana gére farkli
bulgularla seyrettikleri gibi inme tipine gore de farkl seyirler géstermektedir.
Genel olarak hemorajik tip inmeler daha mortal seyretse de sagkalan
hastalarin prognozu daha iyi olmaktadir. Bunun aksine tikayici tip inmelerde
mortalite daha az goézlenmektedir. Tikayici tip inmelerde sagkalimin artmig
olmasi komplikasyonlari da beraberinde getirmektedir. Tikayici tip inmelerde,
kanayici tip inmelere gore birgok hastada yasam kalitesi daha olumsuz
etkilenmektedir (4,16,17).

1.1.4 Anatomi ve inmede lezyon lokalizasyonu

inmede anatomik lokalizasyonun belirlenmesi fiziksel, bilissel
bozukluklar ve ozurluluk duzeyleri tahminleriyle birlikte rehabilitasyon ekibine
tedavi, prognoz ve izlem surecinde yardimci olabilir (8).

Beyin metabolik olarak vucuttaki en aktif organlardan biridir. Bunun
icin de zengin bir kan akimina gerek duymaktadir. Beynin arteriyel kan
akimini, kokenini arkus aortadan alan 2 karotis arter ve iki vertebral arter
saglamaktadir. Bu arterler beynin on kisminda karotis sistemini yani on
sirkulasyonu, arka kisimda ise vertebrobaziler sistemle posterior sirkilasyonu
olusturmaktadir. Beyinde tutulan damar bdlgesine gore talamik veya ekstra-
talamik inme geligsebilmektedir, bu ylzden lezyonun dogru lokalizasyonu
agisindan beynin beslenmesinin bilinmesi 6nemlidir (18).

1.1.4.1 Karotis sistemi

Karotis sistemi sag ve sol karotis kommunis ve dallarindan olusur.
Arteria karotis kommunis ayrica a. karotis interna ve a. karotis eksterna
olarak iki dala ayrihir. internal karotis arterler sagda trunkus
brakiosefalikus’tan, solda ise dogrudan aorta kavsinden ¢ikan arteria karotis
kommunisten kdken alir. Beyin tabaninda karotisler a. serebri media ve a.

serebri anterior olarak iki ana buyuk dala ayrilr (8,18,19).



internal karotis arterin dallarindan olan orta serebral arter kortikal
olarak frontal, pariyetal ve temporal loblarin lateral yizlerini, anterior serebral
arter ise frontal ve pariyetal loblarin hemisferler arasi kortikal ytzlerini besler.
Bu arterlerin proksimal kisimlarindan ayrilan ug¢ dallari yani perforan arterleri
de diensefalon, internal kapsul, bazal ganglionlar gibi beynin derin
kisimlarinda yer alan olusumlari besler (8).

Beynin beslenmesi ana hatlari ile Sekil 1'de gdsterilmektedir (20);
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Sekil-1: Beynin beslenmesi (20).

1.1.4.2 Vertebrobaziller sistem

iki vertebral arter birleserek baziller arteri meydana getirir, bunun da
sag ve sol posterior serebral arter dallari vardir. Bu sistem oksipital lob,
talamusun bir kismi, serebellum, beyin sapi olusumlari ve medulla spinalisin
ust kisimlari olmak Uzere beynin arka % 25’lik bolgesini besler (8,21).

Beyin kan akiminin %80’ini karotis sistemi, %Z20’sini vertebrobaziller
sistem saglamaktadir. Bu iki sistemi birbirine baglayan intrakraniyal
anastomoz Willis poligonu’dur (18).

Beynin vendz drenaji ise, yuzeyel ve derin venlerden gelen vendz
kanin dural vendz sinuslere girmesi ve buradan da internal juguler venlere
bosalmasiyla saglanir (19,21).

1.1.5 inmeye bagh komplikasyonlar

inme sonrasinda bircok tibbi sorun ve komplikasyonla
karsilasiimaktadir. Yorgunluk, enduransta azalma, c¢oklu ilag kullanimlari,
mekanik ya da santral agri, enfeksiyon, aspirasyon ihtiyaci, mesane-barsak

disfonksiyonu, malnutrisyon, omuz agrisi, spastisite, kontraktir, basi yarasi,



konvdlsiyon gibi birgok sorun hastalarin yasam kalitesini ve sag kalimini
etkilemektedir (22-24).

inme sonrasi dénemde sik gériilen komplikasyonlardan olan
yorgunluk ve enduransta azalma, hastalarin daha sonraki yasamini olumsuz
yonde etkilemektedir. Yogun sekilde yorgunluk gorulen hastalarin ise
donugleri uzamakta, mobilizasyonlari kisittanmakta ve ekonomik anlamda
topluma olan yikleri artmaktadir. inme sonrasi dénemde gérilen
yorgunlugun esas olarak hastalarin kas guclerindeki azalmaya ve
immobiliteye bagll olarak egzersiz kapasitelerindeki azalmaya bagli oldugu
bilinmektedir (25).

inme sonrasi erken dénemlerde enfeksiyon oranlarinda artis sik
gorulen komplikasyonlardandir. Enfeksiyon oranlarinda artis olaya badli
olarak immin sistemde bozulmaya bagli olusabildigi gibi diger
komplikasyonlara sekonder olarak da olugabilir. Ayrica inme sonrasi
hastalarda gorulen konugsma ve yutma problemleri aspirasyon pnomonisi gibi
enfektif olaylara zemin hazirlamaktadir (24).

inmeli hastalara diizgiin bakim saglanmadig§i durumlarda basi yarasi
olusumu diger dnemli komplikasyonlarin basinda gelmektedir. Basi yarasi
hastanin sadece enfeksiyon riskini arttirmaz ayrica rehabilitasyon
potansiyelini de olumsuz yonde etkiler. Ayrica hastalarda eklem hareket
acikligi (EHA) erken donemde saglanmazsa olusan kontraktirler birgok
baska problemlere neden olabilir. Kontraktir olusumunda 1. motor tip
uyarinin artmasinin yaninda hastanin yanlis pozisyonlanmasi ve immobilite
suresinin uzamasi rol oynamaktadir (22,23).

inmeye bagh komplikasyonlar hastalarin yasam kalitesini ve
prognozunu olumsuz etkilemektedir. Ozellikle bu komplikasyonlar erken
dénemde sorgulanmaz ve yeterli tedavi uygulanmazsa rehabilitasyon
basarisi da olumsuz olarak etkilenmektedir. Agri ise inme sonrasinda sik
gorulen ve hastanin yasam Kkalitesini en ¢ok etkileyen komplikasyonlarin
basinda gelmektedir (22,23).



1.1.6 inmede yasam Kkalitesi

GUnumuzde akut donemde inme tedavisinin daha iyi yapiimasi ve
tedavi stratejilerinin artmasi nedeniyle inmede sagkalim orani belirgin olarak
artis gostermis, hastalarin yasam Kkalitelerinin ve is guglerinin toplum
agisindan 6nemini arttirmistir. inme sonrasi yasam Kkalitesini olumsuz
etkileyen temel faktorler depresyon, uyku bozuklugu, agri sendromlari,
bilissel disfonksiyondur. inme sonrasinda yasam kalitesini etkileyen birgok
faktore yonelik yeni yaklasimlar geligtirimesine ragmen agri varlidi ¢ogu
hastada go6zardi edilmektedir ve bu nedenle bu hastalarda kotu
rehabilitasyon sonuglari gézlenmektedir (22).

1.2 Agn

Uluslararasi Agri Arastirmalari Tegkilati (IASP) agriyi “var olan ya da
olasi doku hasari ile ilgili veya bu hasarla aciklanabilen hos olmayan duysal
ve emosyonel bir deneyim” olarak tanimlamistir (26).

Agri her zaman 0zneldir. Her birey hayatinin erken donemlerindeki
yaralanmalarla edindigi deneyimler sonrasinda “agri” kelimesinin anlamini
ogrenir. Agri vicudun bir bolimundeki bir histir, fakat her zaman hosa
gitmeyen emosyonel bir deneyimdir. Agri santral ve periferik birgok uyariciya
ve hastaliga bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir (27,28).

inme sonrasinda agrinin yasam Kkalitesini ve prognozu etkileyen
onemli bir faktdor oldugu bilinmektedir ve pek c¢ok faktdér agri olusumuna
neden olmaktadir. inme sonrasinda hastalarin rehabilitasyon basarilarini
arttirmak ve prognozlarini olumlu yénde etkilemek igin inme sonrasi olugsan
agrn sendromlarinin dogru tedavisi erken asamada yapilmalidir. Bunun igin
once agrinin taninmasi ve tipine gore uygun tedavinin duzenlenmesi
gerekmektedir (29,30).

1.2.1 Agn siniflamasi

Agrinin etkili ve dogru tedavisi agisindan oncelikle iyi tanimlanmasi
ve siniflanmasi  gerekmektedir. Agrn  cesitli parametrelere  gore
siniflanmaktadir (29,30).



1.2.1.1 Norofizyolojik mekanizmalara gore agn siniflamasi:

Nosiseptif agri; agri olusumunda doku hasarinin ve nosiseptorlerin
etkili oldugu agri tipidir. Somatik ve visseral agri tip agri genelde bu gruba
dahil edilir.

Noropatik agri; somatosensoriyel sistemi etkileyen hastalik ya da
lezyon sonucu olugan agri tipidir ve inmede santral noropatik agri olarak da
ifade edilir.

Mikst tip agri; hem nosisepsiyon hem de santral mekanizmalara bagli
olusan agr tipidir.

1.2.1.2 Suresine gore agri siniflamasi:

Akut agri; suresi 6 haftadan kisa olan agri icin kullaniimaktadir.

Subakut agri; slresi 6-12 hafta arasindaki agrilar igin
kullaniimaktadir.

Kronik agri; suresi 12 haftadan uzun siren agri tipidir.

Bu siniflamalar diginda agri etiyolojisine goére, lokalizasyonuna goére
ve etki alanina gére de c¢ok cesitli sekilde siniflanabilmektedir. Agrinin dogru
sekilde tedavi edilebilmesi icin agrinin dogru sekilde tanimlanmasi ve ona
gore kategorize edilmesi gerekmektedir (30).

1.2.2 Agri olusum mekanizmasi

Nosisepsiyon vucudun bir bolgesinde olusan doku hasarinin, sinir
uclari (nosiseptor) ile alinip santral sinir sistemine goéturtlmesi, belirli bolge
ve noral yapilarla entegrasyonu sonucu bu zararli durumun algilanmasi,
buna karsi gereken fizyolojik, biyokimyasal ve psikolojik dnlemlerin harekete
gegcirilmesidir. Agri, nosisepsiyon i¢inde bir algilama olayidir (31,32).

Nosisepsiyon, doku hasari ile agrinin algilanmasi arasinda olusan
karmasik elektrokimyasal olaylar serisinin butunuadar. Agri algilanmasinda
periferden merkeze belirli asamalar s6z konusudur. Bu asamalar
transmisyon, transduksiyon, modulasyon ve persepsiyondur. Vicudun bir
bolgesinde doku yaralanmasi sonucu uyarinin nosiseptorler ile alinip
omurilige iletilmesi surecine transmisyon denir. Agri yapici stimuluslarin ilgili
duyusal sinir uglarinda elektriksel aktiviteye yol agma slrecine transduksiyon

adi verilir. Agrih uyaran omurilik duzeyinde bir degisime ugramakta



(modulasyon) ve bu degisim sonucunda daha Ust merkezlere iletiimektedir.
Omurilik duzeyinden gecen uyaran cesitli ¢ikan yollar aracihgiyla Ust
merkezlere dogru iletilir ve agrinin algilanmasi, yani persepsiyon gergeklesir
(32).

1.2.3 Agn degerlendirmesi

Agnli hastalarin degerlendirmesinde en onemli noktalar anamnez ve
fizik muayenedir.

Agri olusumunu ve tipini anlamak icin anamnez; bazen tek basina
yeterli olmamaktadir. Agriy1 genis kapsamli degerlendirmek igin bazi tanisal
testler ve yontemler kullanilabilmektedir (31).

Pek ¢ok agri degerlendirme yontemi gelistirilmistir (31):
1-Tek boyutlu bireysel agri degerlendirme yontemleri
a-Gorsel analog skala (VAS)
b-So6zel agri Olgegdi
c-Numerik degerlendirme skalasi
d-Dermatomal agri gizimi
2-Cok boyutlu bireysel agri degerlendirme yontemleri
a-McGill agri anketi
b-LANSS agri anketi
c-Darmouth agri anketi
d-Hatirlatici agri degerlendirme karti
e-Karsit yontem karsilastirmasi
3-Obijektif kriterli agri derecelendirme yontemleri
a-Davranigsal olgumler
b-Fizyolojik dlguimler
c-Noérofarmakolojik dlgumler
d-Norolojik dlgumler

Bu yontemler bize agri varligini objektif olarak gdsterdigi gibi, agrinin

siddetini ve tipini de anlamamiza yardim ederler.



1.2.4 Noropatik agri

Noropatik agri periferal nosiseptorlerin uyarimi olmaksizin santral
veya periferik sinir sisteminin yapisal lezyonuna veya fonksiyonel
bozukluguna bagh gelisen agri tipidir (32).

Noropatik agri; agri alt kategorisinde yer alan ve ginumuzde daha
kapsamli taninmasi ile birlikte dnemi gittikge artan bir agri tipidir. Noropatik
tip agrilar hasarin giddeti ve olug mekanizmasindan bagimsiz olarak uzun
yillar devam edebilmektedir ve bu Ozellikleri nedeniyle gunumuzde kronik
agn tipleri arasinda siniflandirilirlar. Noéropatik agri olusumunda sorunu
baglatan patolojik bir durumdur ve bu durum diyabet, immun yetersizlikler,
enflamatuar surecler, malignite, travmatik ve iskemik durumlar gibi periferik
ya da santral nedenlerden kdken alabilir (32).

Noropatik agrili hastalar yalnizca agridan degil, agrinin fonksiyonel
kapasitelerini ve yasam Kkalitelerini de olumsuz yonde etkilediginden
yakinirlar. Agri ve anormal duyularin varligi nedeniyle hastalarda depresyon,
anksiyete, mobilite, fiziksel ve emosyonel kapasiteye ait bozukluklar
meydana gelir. Ozellikle geceleri olan ve artis gbsteren yanma seklinde
agrilar uyku ve duygu durum bozukluklarina yol acarak yasam kalitesini
olumsuz yonde etkilemektedir (32,33).

Noropatik agrilar hastadan hastaya farkli sekilde bulgu vererek
ortaya cikabilmektedirler. Genel olarak agrinin santral ya da periferik olmasi,
agrinin etiyolojisi ve olus mekanizmasi farkh klinik yansimalarin altindaki
temel nedendir. Noropatik agriyr tanimlarken farkli terimler kullaniimaktadir,
bu terimlere bakacak olursak (32,33);

Allodini: agrili olmayan uyarinin agrili uyaran seklinde algilanmasi,

Analjezi: agrili uyaranin algilanamamasi,

Dizestezi: uyari olmadan bile agrilh sekilde uyusma, karincalanma,
elektriklenme seklinde anormal duyu algilanmasi,

Hipoaljezi: agrili uyarana kargi azalmis algilama,

Hiperestezi: herhangi bir uyarana karsi artmis reaksiyon,

Hiperpati: uyari kesildikten sonra agrili duyumun devamli olmasi,
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Parestezi: spontan ignelenme, uyusma ve karincalanma seklinde
anormal duyu algilamasi,

Hiperaljezi: agrili uyaranin abartili sekilde fazla algilanmasidir.

Noéropatik agriy1 dederlendirirken santral ya da periferik kaynakli agri
olup olmadigi mutlaka degerlendiriimelidir.

Santral tip noropatik agrida problem 1. motor néron kaynakli olurken,
periferik tip néropatik agrilarda problem daha periferdeki sinir yapilarindan ya
da sinir bileskelerinden kaynaklanmaktadir. Noropatik agrinin lezyon yerine
gore tiplendiriimesi tedavisi konusunda stratejileri degistirdigi icin 6nemlidir.
Bu nedenle agrinin nosiseptif ya da noéropatik karakterli olup olmadigi
ayirdedildikten sonra lezyon yerine gore de alt kategorilere ayrilmalidir (32).

1.2.5 Santral agn

Noropatik agr tipinin bir alt grubu olan santral agri; santral sinir
sistemi lezyonu veya disfonksiyonu sonucu olusan agri tipidir (32).

Santral tip néropatik agrilar serebral ya da omurilik kaynakhdir. En
sik santral néropatik agrilar serebral kaynakh olup bunlar arasinda ise en
fazla vaskuler kaynakl nedenler agri olusumuna neden olmaktadir. Vaskuler
nedenler arasinda da en sik gorulen inmelerdir (32).

Santral agr genel olarak hangi nedene bagh oldugundan bagimsiz
olarak hastaligin prognozunu olumsuz etkilemekte ve kiginin gunluk yasam
aktivitelerini bozmaktadir. Erken donemde taninmasi tedavisi agisindan
onemli olmakla birlikte, genelde tedavisi nosiseptif agri tipleri kadar basaril
degildir (34).

1.2.5.1 Santral agri nedenleri

Santral agn siniflamasi serebral kaynakli agrilar ve omurilik kaynakh
agrilar olarak iki kategoride ele alinmaktadir (32).

Serebral kaynakli santral agrilar; inme, beyin timorleri veya apseleri,
multipl skleroz, travmatik beyin yaralanmalari.

Omurilik kaynakl santral agrilar; siringomiyeli, omurilik yaralanmasi,
iskemik lezyonlar (anterior spinal arter sendromu), radyasyon miyelopatisi,

enfeksiyon ve timorler.

11



1.2.5.2 Santral agri mekanizmalari
-Nosiseptif inputlarin modulasyonlarinda degisiklikler, disinhibisyon ve buna
bagll olarak agri kontrol sistemlerinde bozulma santral tip agri olusumuna
neden olur (35).

-Anatomik reorganizasyon ve noroplastisite, serebral yeniden yapilanma
yoluyla santral agri olusumuna neden olabilir (35).

-Santral sensitizasyonda da serebral yeniden yapilanma ve agri yolaklarinda
degisim mevcuttur (35).

1.2.5.3 inme sonrasi santral néropatik agri

inme sonrasi santral noropatik agri kronik agri bozuklugu grubu
icinde yer alir ve santral sinir sisteminin primer lezyonu ya da
disfonksiyonundan kaynaklanan santral néropatik agri olarak tanimlanmistir
(36).

1906 yilinda talamik inme sonrasi tanimlanan talamik agri ifadesi
zaman zaman inme sonrasi santral néropatik agri yerine kullanilmaktadir.
Fakat daha sonra arastirmacilar ekstra-talamik lezyonlardan kaynakli agrinin
Ozelliklerini de kapsaml olarak belirtmisler ve santral tip agrinin sadece
talamus lezyonlarinda olusmadigi ortaya konulmustur (37). Daha sonra inme
sonras! santral ndropatik agrinin santral sinir sistemi bozukluklari ile iligkili
diger agnli  durumlardan ayirnmindaki gucluklerden dolayl, santral
somatosensoriyal sistemi etkileyen lezyon ya da hastaliklarin direkt sonucu
olarak ortaya ¢ikan agri, santral ndropatik agri olarak tanimlanmistir (38).

Santral noéropatik agrinin en sik vaskuler nedenlere bagl olustugu
bilinmektedir. Bir galismada serebral orjinli santral agrilarin %901 vaskuler
orjinli olarak saptanmistir (39).

Literatirde inme sonrasi santral néropatik agri sikhgr % 8 olarak
bildirilmigtir (3). Ortalama %40-80’i inmeyi takip eden ilk 1 ay iginde
olusmaktadir. Bu yuzden inme sonrasi hastalar erken donemlerden itibaren
agri acisindan sorgulanmalidir (40).

inme sonrasi santral néropatik agri yanici, elektrik carpmasi, kiint
veya igne batmasi seklinde olabilir. Genellikle dizestezi, hiperaljezi ve allodini
de bulunmaktadir (41,42).

12



Inme sonrasi santral noropatik agri hastalarin yasam Kkalitesini
etkilemekte ve depresyon olusumuna neden olabilmektedir, Bu konuda
yapilan bazi ¢alismalarda yasam kalite indekslerinin ndéropatik agrisi bulunan
inmeli hastalarda daha dusik oldugu ve kronik agri olusturdugu igin
depresyon olusumuna neden olabilecegi gosterilmigken bazi galigmalarda bu
calismalarin tersine yasam kalitesi ve depresyonun santral néropatik agri ile
iliskisiz oldugu saptanmistir (40,41).

Depresyon, uyku bozukluklari ve anksiyete inme sonrasi santral
agriya en sik eglik eden komorbiditeler arasinda yer almaktadir. Bu ylzden
santral agrinin tedavisi inme sonrasi birgok komorbiditenin olusumunu dolayl
olarak engellemektedir (41,42).

Amag

Bizim calismamiz inmesi olan hastalarda santral noéropatik agri
sikligini, santral agri ile hastalarin yasam kalitesi ve duygu durumu
arasindaki iliskiyi, santral agrili hastalarda agri olusumu ile lezyon vyeri,
tutulan hemipleji tarafi ve hastalarin demografik veriler arasinda iligski olup
olmadigini belirlemek amaciyla planlanmistir. Ayrica depresyon ile hastalarin
yasam kalitesi ve demografik verileri arasindaki iligki ve inmeye neden olan

risk faktorleri arastiriimigtir.
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GEREG VE YONTEM

Calismamiza Uludag Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali Poliklinikleri'ne, inme tanisiyla bagvuran, dahil ediime ve
diglama kriterlerini karsilayan 140 gonullu hasta, rutin poliklinik kontrolleri igin
basvurduklarinda davet edildi.

Goniillilerin galigmaya dahil edilme kriterleri:

- Gegcirilmis tikayici veya kanayici tip beyin damar hastaligi oykusu
olmasi,

- Bilissel olarak anket sorularini cevaplayabilecek ve agrisini
aciklayabilecek kapasitesi olmasi,

Gonullulerin galismadan diglama kriterleri:

- Yeterli biligsel ve fonksiyonel kapasiteye sahip olmadigi igin gerekli
testlerin ve anketlerin uygulanamayacagi hastalar,

- Daha once baska bir nedene bagli olarak noropatik agrisi bulunan
hastalar,

- Noropatik agri olusumuna neden olabilecek ila¢ kullanimi olan
hastalar,

- Tuzak noropatisi ve radikulopatisi olan ya da bunun icin cerrahi
tedavi uygulanan hastalar,

- Vaskuler etiyoloji disinda (multipl skleroz, travmatik beyin
yaralanmasi vs. ) inmeye neden olan durumlar,

- inme dncesi dénemde depresyon tanisi bulunan veya depresyon icin

inme oncesi donemden itibaren ila¢ kullanimi olan hastalar.

Hastalardan gonulli olarak ¢alismaya katilmak istediklerine dair onay
alindi ve ‘Bilgilendirilmis Gonallt Olur Formu’ okutularak imzalatildi. Calisma
Uludag Universitesi Tip Fakultesi Etik Kurulu tarafindan 26.04.2016 tarihinde
2016-8/20 karar no ile onaylandi.

Hastalarin yasi, medeni durumu, egitim durumu, meslegi, boy ve

kilosu kaydedildi. inme éykisiine ait bilgiler; inmede etkilenen serebral bélge,
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MR ve BT goéruntulemeleri, gecirilen inme sayisi, lezyon tarafi, dominant/non
dominant ekstremite tutulumu, olay tarihi, daha oOnce fizik tedavi ve
rehabilitasyon uygulanip uygulanmadigi ve duzenli ilag kullanip kullanmadigi
hastadan, hastanin faklltemiz elektronik dosyasindaki kayitlardan, dis
merkezde yapilan iglemi varsa bu islemlere ait evraklarindan elde edildi.
Hastalarin ayrica ambulasyon durumlarnt ve fonksiyonel durumlari
degerlendirildi.

Degerlendirme parametreleri

Agrinin degerlendirmesi

Calismamizda santral noropatik agri degerlendirmesi LANSS agri
skalasi ile yapildi. Bu skalada toplam puan 24 dur. 12 puan ve uzerindeki
puanlarda agrida noropatik mekanizmalarin rol oynadigi dusunular.
Uygulama suresinin kisaligi ve degerlendirme kolayligi avantajidir. LANSS
agri skalasi ilk defa Bennett tarafindan klinik olarak néropatik agriyi nosiseptif
agridan ayirt etmek amaciyla kullaniimigtir. LANSS agri skalasinin Turkce
gecerlilik ve guvenilirligi Yucel ve arkadaglari tarafindan 2004 yilina
yapimistir (43).

Calismamizda nosiseptif agrinin degerlendiriimesi sézel agri 6lgegdi
ile yapildi. Hastalarin agrilarinin olup olmadigi ve agrisi olan hastalarin agri
bolgeleri kaydedildi.

Bilissel fonksiyon degerlendirmesi

Mini-mental test ilk kez Folstein ve arkadaslari tarafindan 1975
yilinda yayinlanmistir. Egitimliler icin Turkce gecerlilik ve guvenilirligi Gingen
ve arkadasglan tarafindan 2002 yilinda, egitimsizler icin ise Ertan ve
arkadaslar tarafindan 1999 yilinda caligiimistir (44).

Mini-mental test yonelim (10 puan), kayit hafizasi (3 puan), dikkat ve
hesaplama (5 puan), hatirlama (3 puan), lisan (9 puan) olmak Uzere 5 ana
baglik altinda toplanmaktadir. 11 maddeden olugsmakta ve toplam 30 puan
uzerinden degerlendirme yapilmaktadir. Bu testte 0-9 puan agir biligsel
bozukluk, 10-19 puan orta bilissel bozukluk, 20-23 puan hafif biligsel
bozukluk, 24-30 puan normal olarak kabul edilmektedir. Bu ¢alismada Mini-

mental test puani 20 Uzerinde olan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Okuma
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yazma bilmeyenler igin ‘editimsizler i¢in standartize mini-mental test’ formu
kullanildi.

Yasam kalitesi degerlendirmesi

Kisa form-36 (KF-36) fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlanmasi,
emosyonel rol kisitlanmasi, vucut agrisi, sosyal fonksiyon, mental saglik,
canhlik ve genel saglik olmak Uzere 8 alt skalada 36 soru igceren, genel saglik
durumunu deg@erlendiren bir dlgektir (21). KF-36’nin skorlanmasi bir bilgisayar
yazilimi ile yapilir. Skorlar 0-100 arasinda degismekte ve yuksek skorlar iyi
saghk durumunu, disuk skorlar kotl saglik durumunu gdstermektedir. KF-
36’nin Turk hastalarda gegerliligi ve guvenilirligi gosterilmigtir (45).

Fonksiyonel durum degerlendirmesi

Hastalarin  fonksiyonel durumu ve ambulasyon yetenekleri
Fonksiyonel ambulasyon skalasi (FAS) ile degerlendirildi. FAS’a gore;
0; ambule olamayan hastalari
1; duz zeminlerde yururken bir kiginin surekli manuel desteginin gerekli
oldugunu
2; duz zeminlerde yururken bir kiginin aralikh manuel desteginin gerekli
oldugunu
3; duz zeminlerde desteksiz sekilde ambule olabildigini ama bir kisinin
yonlendirmesine gerek oldugunu
4; duz zeminlerde bagimsiz ambulasyon saglandigini ama diz olmayan
egimli zeminlerde bir kiginin desteginin gerektigini
5; duz ve duz olmayan zeminlerde bagimsiz ambulasyonun saglandigini
ifade eder.

Depresyon durum degerlendirmesi

Hastalarin depresyon durum ve siddetini degerlendirmek igin Beck
Depresyon Olgegi kullanildi. Beck Depresyon Olgedi 1967 yilinda Beck
tarafindan gelistiriimistir. Toplam olarak 21 sorudan olusmaktadir. Bu Olgekte
hastalardan kendileri igin en uygun olan cumleleri se¢gmeleri istenir. Her
madde 4 cumleden olusur ve secilen cumleye gore puanlama yapilir. En
yuksek puan 63 puandir. Turkce gecerlilik ve glvenirliligi yapiimistir (46).
0-13 puan; depresyon yok
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14-24 puan; hafif-orta depresyon
25 puan uzeri ciddi depresyonu belirtir

Hastalarin demografik, fiziksel 6zellikleri, komorbid hastaliklari ve
aligkanliklar1 kaydedildi. Fizik muayene ile inme durumu dogrulandi ve
ndropatik agri sorgulamasi yapildi. Inme sonrasi santral néropatik agri sikligi
belirlendi ve bu agrinin olusumunda etkili olabilece@i dusunulen etkilenen
lezyon vyeri, inmeye neden olan beyin damar hastaligi tipi, etkilenen
ekstremite ile olan iligkisi istatistiksel olarak sorgulandi ve iligki varsa iligkinin
korelasyonu kaydedildi. Ayrica santral noropatik agri olusumuna neden
olabilecek hastaya ait demografik 6zellikler istatistiksel olarak sorgulandi ve
aralarindaki iliski kaydedildi. inmeye bagli depresyon olusum sikligi,
depresyon olusumunun santral néropatik agri ve demografik verilerle olan
iligkisi ve iligki yonu hesaplanarak kaydedildi. Ayrica hastalarda depresyonun
yasam kalitesine olan etkisi ve iligki yonu hesaplanarak kaydedildi.

istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS 23 istatistik paket
programinda yapildi. Verilerin normal dagihm gosterip gostermedigi Shapiro-
Wilk testi ile incelendi. Sureksiz veriler igin frekans analizi yapildi.

Surekli veriler icin tanimlayici istatistiklerde, normal dagilim gosteren
degiskenlerde ortalamatstandart sapma olarak, normal dagilim gostermeyen
degiskenler icin medyan(minimum-maksimum) olarak belirtildi. Normal
dagilan, surekli veri icin bagimli iki grubun karsilastinimasinda bagiml
orneklem t testi kullanildi. Normal dagilmayan, surekli veri igin bagimli iki
grubun karsilagtirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Degiskenler
arasi iligkiler normal dagihm gozlenen degiskenler igcin Pearson korelasyon
katsayisi, normal dagilim go6zlenmeyen degiskenler igin Spearman

korelasyon katsayisi ile incelendi. Anlamlilik dizeyi a=0.05 olarak belirlendi.
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BULGULAR

Calismaya gegiriimis inme 6ykustu olan 140 hasta dahil edildi.
Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 62,4+9,9 idi.

Calismaya alinan 140 hastanin 115’inin 1 kez, 21’inin 2 kez, 4’'4nun 3
kez inme gecirdigi belirlendi.

inme sonrasi santral néropatik agri gelisen olgularda hastalarin
beyanina gore inme zamanindan noropatik agri baslangicina kadar ortalama
gecen sure 2 (0-12) ayd.

Calismamizda inme olusumu ile hastalarin degerlendirme suresi
ortalama 7,2+2,2 aydi.

Calismaya katillan hastalarin 43’ande (%30,7) sag hemipleji, 97
(%69,3) hastada sol hemipleji saptanmis olup 99 (%71,4) hastada lezyon yeri
ekstra-talamik alanda iken 41 (%28,6) hastada lezyon yeri talamik alanda idi.
Hastalarin 30’u (%21,4) kanayici tip inmeli, 110'u (%78,6) tikayici tip inmeli
idi.

Hastalara ait boy, kilo verileri Tablo-2'de, hastalarin medeni durumu

ve egitim durumuna gore dagilimi Tablo-3’de gosteriimektedir.

Tablo-2: Hastalara ait boy, kilo verileri

n =140 Ort £ SS
Boy (cm) 156+9,2
Kilo (kg) 70,1+11,9

n: hasta sayisi Ort £ SS: ortalamazstandart sapma

Tablo-3: Hastalarin medeni durum ve egitim durumuna gore dagilimi

n =140 n %
. Evli 130 92,8
Medeni durum Bekar 10 72
Okuryazar degil 42 30,0
Egitim durumu | koku! 70 50,0
Lise 11 7,8
Yuksek 6grenim 17 12,1

n: hasta sayisi %: hasta yuzdesi
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Hastalarin inmeden etkilenen serebral lokalizasyona gore dagilimi
Tablo-4'de, inme tipine bagli olarak dagilimi Tablo-5'de, dominat ekstremite

dagilimlar Tablo-6’da gosteriimektedir.

Tablo-4: Hastalarin lezyon yerine gore dagilimi

n=140 n %
Talamik tutulum 41 28,6
Ekstra-talamik tutulum 99 71,4

n: hasta sayisi %: hasta yizdesi

Tablo-5: Hastalarin inme tipine gére dagilimi

n=140 n %
Kanayici tip inme 30 21,4
Tikayici tip inme 110 78,6

n: hasta sayisi %: hasta yizdesi

Tablo-6: Hastalarin dominant ekstremitelerine gore dagilimi

n=140 n %
Sag taraf dominant 111 79,3
Sol taraf dominant 29 20,7

n: hasta sayisi %: hasta ylzdesi

Hastalarimizda inme olusumuna neden olacak risk faktorleri de

sorgulanmig olup bu veriler $ekil-2’de gosterilmektedir.
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Risk faktorleri

»

® Hipertansiyon = Diyabet = Sigara kullanimi = Aile 6ykisti = Kalp hastaligi = Dislipidemi

Sekil-2: inme ve risk faktérleri

Yapilan calismalarda inme gelisimi agisindan en g¢ok suglanan
faktorler arasinda gosterilen hipertansiyon, diyabet, sigara kullanimi, aile
oykusu varhgi, bilinen kalp hastahgr ve dislipidemi varligi bizim
hastalarimizda da sorgulanmistir (47).

Hipertansiyon (%28) ve diyabet (%25) hastalarimizda en sik gorulen
risk faktorleri olarak saptanmistir.

inme sonrasi hastalarda santral noéropatik agri  gelisimini
degerlendirdigimizde, 23 (%16,5) hastada inme sonrasi noropatik agri
gérilirken, 117 (%83,5) hastada néropatik agri gdzlenmemistir. inme

sonrasi santral néropatik agri sikhdi Tablo-7’de gosteriimektedir.

Tablo-7: inme sonrasi santral néropatik agri sikhgi

n =140 n %
Noropatik agri var 23 16,5
patixk ag Yok 117 83,5

n: hasta sayisi %: hasta yuzdesi




Hastalarin inmeden etkilenen tarafa gore dagiimi Tablo-8'de

gOsterilmektedir.

Tablo-8: inmeden etkilenen taraf

n=140 n %
Sag hemipleji 43 30,7
Sol hemipleji 97 69,3

n: hasta sayisi %: hasta yuzdesi

inme sonrasi santral néropatik agrinin demografik verilerle
iliskisi
Santral ndropatik agri olusumunun inmeli hastalarin cinsiyeti ile

iliskisi Tablo-9'da yas ile iligkisi Tablo 10’da gosterilmigtir.

Tablo-9: inme sonrasi santral néropatik agri ve cinsiyet

Santral agri kadin erkek toplam p
var 17 (%73,9) 6 (%26,1) 23 0,006
yok 49 68 117
inme sonrasi santral néropatik agri olusumuna bakildiginda,

ndropatik agri gorulen 23 hastanin 17’sinin (%73,9) kadin cinsiyette oldugu
belirlendi. Istatistiksel olarak inmeli kadin hastalarda santral néropatik agri
gelisim sikhdi inmeli erkek hastalara gére anlamli élgide yuksek bulundu
(p<0.006).

Tablo-10: inme sonrasi santral néropatik agri ve yas

Santral agri Yas ortalamasi p
var 61,18+9,86 0,530
yok 64,15+7,65

Veriler ortalamazstandart sapma seklinde verilmistir.

inmeli hastalarda santral néropatik agri gelisimi ile hastalarin yasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi.
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inme sonrasi santral néropatik agri ve serebral lezyon yeri

inmeli hastalarda santral agri olusumunun serebral lokalizasyon ile

iliskisi Tablo-11’de belirtilmistir.

Tablo-11: Santral néropatik agri ve lezyon yeri

Santral agri Ekstratalamik Talamik tutulum p
tutulum

var 18 (%78,2) 5 (%21,8) 0,384

yok 81 36

Bizim hastalarimizda etkilenen serebral bolge ile santral agri gelisimi

agisindan istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi.

inme sonrasi santral ndropatik agn ve etkilenen hemisfer

inmeli hastalarda santral néropatik agri olusumunun etkilenen

hemisfer ile iligkisi Tablo-12'de belirtilmistir.

Tablo-12: Santral néropatik agri ve etkilenen hemisfer

Santral agri Sol hemisfer | Sag hemisfer | p
tutulumu tutulumu

var 15 (%65,2) 8 (%34,8) 0,003

yok 28 89

Calismamiza dahil olan santral néropatik agrisi bulunan 23 hastanin
15’inde (%65,2) sol hemisferik tutulum, 8’inde (%34,8) sag hemisferik tutulum
bulunmaktayd. istatistiksel olarak santral agri gérilme sikiigi sol hemisferik

tutulum olan hastalarda anlamli olarak daha sik belirlendi (p<0.003).
inme sonrasi santral néropatik agri ve beyin damar hastalik tipi

inmeli hastalarda santral noropatik agri olusumunun inmeye neden

olan beyin damar hastaligi tipi ile iligkisi Tablo-13’de belirtilmistir.
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Tablo-13: Santral néropatik agri ve beyin damar hastalik tipi

Santral agri Tikayici tip beyin | Kanayici tip beyin | p
damar hastaligi damar hastaligi

var 20 3 0,407

yok 90 27

inmeli hastalarda santral néropatik agri olusumu ile inmeye neden

olan olayin etiyolojisi arasinda anlamli iligki saptanmamistir.

inme sonrasi santral ndropatik agri ve yasam kalitesi
inme sonrasi santral néropatik agrisi olan ve olmayan hasta

gruplarininin yasam kalitesi ile iligkisi Tablo 14’de belirtilmistir.

Tablo-14: Santral néropatik agri ve yasam kalitesi

Santral agn var Santral agr yok

(n=23) (n=117) P degeri
KF-FF 70,0 (10-90) 67,5 (10-95) 0,442
KF-FRK 25,0 (0-100) 25,0 (0-100) 0,160
KF-A 30,0 (0-50) 80,0 (40-100) 0,000
KF-GS 25,0 (0-50) 50,0 (0-100) 0,000
KF-E 0,0 (0-20) 0,0 (0-60) 0,780
KF-SF 30,0 (0-60) 50,0 (20-90) 0,000
KF-ERK 0,0 (0-33) 33,0 (0-100) 0,000
KF-MS 20,0 (0-60) 40,0 (0-80) 0,000

KF: Kisa form, FF: Fiziksel fonksiyon, FRK: Fiziksel rol kisittanmasi, A: Agri, GS: Genel
saglik, E: Enerji, SF: Sosyal fonksiyon, ERK: Emosyonel rol kisitlanmasi, MS: Mental saglk

Calismamiza katilan hastalarda yasam kalitesini degerlendirmek igin
kullanilan KF-36 anketinin alt kategorilerinden agri, genel saglik algisi, sosyal
fonksiyon, emosyonel rol kisitlamasi ve mental saglk bdlimlerinde alt
kategori puanlari santral néropatik agrisi bulunan grupta santral néropatik
agrisi olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli olarak dusik
saptanmigtir (p<0.000).

Santral noropatik agri ve yasam kalitesi arasindaki korelasyon iligkisi

Tablo 15’de gosterilmistir.

23



Tablo-15: Santral néropatik agri ve yasam kalitesi korelasyon analizi

LANSS agn skalasi puani

r p
KF-FF -0,012 0,442
KF-FRK -0,078 0,160
KF-A -0,868 0,000
KF-GS -0,121 0,000
KF-E 0,004 0,780
KF-SF -0,417 0,000
KF-ERK -0,280 0,000
KF-MS -0,325 0,000

KF: Kisa form, FF: Fiziksel fonksiyon, FRK: Fiziksel rol kisitlanmasi, A: Agri, GS: Genel
saglik, E: Enerji, SF: Sosyal fonksiyon, ERK: Emosyonel rol kisittanmasi, MS: Mental saglik

r: korelasyon katsayisi

Hastalarin LANSS agri skalasi puanlari ile KF-36 alt kategorilerinden
olan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlamasi, enerji arasinda iliski
bulunamadi (p>0,05).

KF-36 agri alt kategorisi ile LANSS agri skalasi puani arasinda
kuvvetli sekilde ters yonlu iliski saptandi (p=0,001, r=-0,868).

LANSS agri skalasi puani ile KF-36 genel saglik algisi (p=0,000, r=-
0,121), sosyal fonksiyon (p=0,000, r=-0,417), emosyonel rol kisitlamasi
(p=0,000, r=-0,280) ve mental saglk (p=0,000, r=-0,325) arasinda ters yonli
iliski saptanmistir (Tablo-15).

inme ve agri
inmeli hastalarda santral néropatik agri kadar nosiseptif tip agrida sik
olarak gozlenmektedir. Bizim hasta grubumuzda agrinin dagilimi Sekil 3’'de

gOsterilmektedir.
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Sekil-3: inme ve agri iligkisi

Calismamiza katilan hastalarin %62,7’sinde agri oldugu gdzlenmisgtir.
Hastalarimizin 18’inde (%12,8) sadece santral noropatik agri, 65’'inde
(%46,4) sadece nosiseptif tip agri, 5’'inde (%3,6) mikst tip agri gézlenmistir.

Calismamiza katilan hastalarda santral néropatik agri en sik
ekstremitelerde (%72,2) en az olarak da omurgada (%5,5) gozlenmistir.

Nosiseptif agri ise bunun tersine omurgada (%55,3) sik olarak gézlenmistir.

Ruhsal durumun santral agri, yas ve cinsiyet ile iligkisi
inmeli hastalarda ruhsal durumun degerlendiriimesi igin kullanilan
Beck Depresyon Olgek puanlarinin hastalarin santral ndéropatik agrisinin

varligi, yasam kalitesi ve yas ile iligkisi Tablo 16’da gdsterilmistir.
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Tablo-16: Depresyon gelisimi ve yas-santral néropatik agri-yasam kalitesi

Beck depresyon puani

r p
Yas 0,155 0,005
Santral agn 0,078 0,003
KF-FF -0,071 0,713
KF-FRK 0,054 0,560
KF-A -0,008 0,972
KF-GS -0,030 0,685
KF-E 0,005 0,424
KF-SF -0,011 0,545
KF-ERK 0,012 0,103
KF-MS 0,636 0,001
Kadin cinsiyet 0,236 0,024

KF: Kisa form, FF: Fiziksel fonksiyon, FRK: Fiziksel rol kisitlanmasi, A: Agdri, GS: Genel
saglik, E: Eneriji, SF: Sosyal fonksiyon, ERK: Emosyonel rol kisittanmasi, MS: Mental saglik,

r: korelasyon katsayisi

Hastalarin Beck Depresyon Olgek puanlari ile yas, santral agri ve KF-
36 skorlar1 arasindaki korelasyon degerlendirildi.

KF-36 mental saglik disindaki alt kategoriler ile Beck Depresyon Olgek
puanlari arasinda iligski bulunamadi (p>0,05).

Yas ile Beck Depresyon Olgek puani arasinda pozitif yonli iligki
saptandi (p=0,005, r=0,155). Santral néropatik agri ile Beck Depresyon Olgek
puani arasinda pozitif yonlu iliski saptandi (p=0,003, r=0,078). KF-36 mental
saglik alt kategorisi ile Beck Depresyon Olgek puani arasinda pozitif yonli
iliski saptandi (p=0,001, r=0,636) (Tablo-16).

Kadin cinsiyetinin inme sonrasi Beck Depresyon Olgek puanlarini
arttirdigi  belirlendi. Kadin cinsiyete sahip olma ile depresyon gelisimi

arasinda orta derecede pozitif yonlu iliski saptandi (p=0,024, r=0,236).
Hemipleji tarafi ve yagsam kalitesi

inmeli hastalarda olaya bagli tutulan taraf ile hastalarin fonksiyonel

durumu arasinda iligki olup olmadigi Tablo 17°de gosterilmistir.
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Tablo-17: Hemipleji tarafi ve yasam kalitesi

Sag('r?:g)'“"e" Sol hemipleji (1=97)  p degeri
KF-FF 70,0 (10-95) 65,0 (10-95) 0,360
KF-FRK 25,0 (0-100) 25,0 (0-100) 0,434
KF-A 60,0 (0-100) 80,0 (0-100) 0,028
KF-GS 25,0 (0-50) 50,0 (0-100) 0,000
KF-E 0,0 (0-60) 0,0 (0-60) 0,377
KF-SF 40,0 (0-60) 40,0 (20-90) 0,344
KF-ERK 33,0 (0-67) 33,0 (0-100) 0,884
KF-MS 40,0 (0-80) 40,0 (0-80) 0,198

KF: Kisa form, FF: Fiziksel fonksiyon, FRK: Fiziksel rol kisittanmasi, A: Agri, GS: Genel
saglik, E: Enerji, SF: Sosyal fonksiyon, ERK: Emosyonel rol kisittanmasi, MS: Mental saglik

Calismamiza katilan hastalarda yasam kalitesini degerlendirmek igin
kullanilan Kisa Form-36 anketinin alt kategorilerinden agri (p=0,028) ve genel
saglhk algisi (p=0,000) bolumlerinde alt kategori puanlari sag hemiplejisi
bulunan grupta sol hemipleji olan gruba goére anlamli olarak dugsuk
saptanmigtir. Diger alt grup analizlerinde tutulan hemipleji tarafinin anlamh
etkisinin olmadigdi belirlenmigtir (Tablo 17).

Hemiplejik taraf ile hastalarin yasam kalitesi Olceklerinin korelasyon
iliskisine baktigimizda, sag hemiplejik hastalarla KF-36 alt kategorilerinden
genel saglik algisi arasinda yuksek dizeyde negatif yonlU iliski saptandi
(p=0,000, r=-0,765).

Sag hemiplejik hastalarla KF-36 anketinin alt kategorilerinden olan agri

arasinda zayif diuzeyde negatif yonlu iliski saptandi (p=0,028, r=-0,139).

inme sonrasi santral néropatik agri klinik yansimalari

inme sonrasi santral noropatik agri degisik klinik yansimalarla
kargimiza g¢ikabilmektedir. Bizim hastalarimizdaki santral noropatik agrinin
klinik yansimalari Sekil-4’de gdsterilmigtir.
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m allodini = hiperaljezi = disestezi m hiperpati

Sekil-4: Santral ndropatik agri ve klinik yansimalari

inme ve ambulasyon durumu
Calismamiza katilan hastalarin ambulasyon durumlarinin

degerlendirmesi Sekil-5'de gosterilmistir.

FAS5 FASO
7% 6%  Fas1
7%

MFASO WFAS1 mFAS2 MWFAS3 MFAS4 mFASS

Sekil-5: inme ve hastalarin ambulasyon durumu
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Calismamiza katilan hastalarda ambulasyon durumunu
degerlendirdigimizde, hastalarimizin %25’i FAS 3, %28'i FAS 4, %7’si FAS 5

yani ¢cogunlugun bagimsiz mobilize olabilen hastalar oldugunu belirledik.

Cinsiyet ve ambulasyon durumu
Calismamiza katllan hastalarin  cinsiyete gore ambulasyon
durumlarinin dagilimi da degiskenlik gdstermekteydi. Cinsiyete gore

ambulasyon durumlarin dagilhimi Sekil 6’da gosterilmigtir.

Grafik Baslig
35
0,
0 %39,2
25
%30,3%30,3
20 %24,3
%20,
15
615,1
10 %12,1 10,9
%9,
5 I %3 %2,7%2,7
0 1
Kadin Erkek

MFasO MmFasl Fas2 MWFas3 MFas4 Fas 5

Sekil-6: Cinsiyet ve hastalarin ambulasyon durumu

Calismamiza katilan hastalarda cinsiyete gére ambulasyon durumunu
degerlendirdigimizde erkek hastalarin ambulasyon durumunun kadin
hastalara gore daha iyi oldugunu belirledik. Erkek hastalarda FAS 3 ve Uzeri
hastalarin orani %70,3 iken, kadinlarda bu oran %48,4 olarak bulundu (Sekil
6).
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Santral noropatik agri ve ambulasyon
Calismamiza katilan hastalarin  santral noéropatik agrisi  olup
olmamasina gobre ambulasyon durumlarinin dagihmi da degiskenlik

gOstermekteydi. Bu durum Sekil 7’de gdsterilmistir.

Santral néropatik agri
%30,9
%27,
%25,

%30,2 9 07,7
%25,6 %13 %2 76
0z,

%8,7
Nl am™ =

var yok

MFas0 MFasl Fas2 ®WFas3 MWFas4 Fas 5

Sekil-7: Santral néropatik agri varligi1 ve hastalarin ambulasyon durumu

Calismamiza katilan hastalarda santral néropatik agri varligina goére
ambulasyon durumunu degerlendirdigimizde santral noropatik agrisi
bulunanlarda ambulasyon durumunun daha kétt oldugunu belirledik. Santral
ndropatik agrisi bulun hastalarda FAS 2 ve altindaki hastalarin orani %73
iken, santral ndropatik agrisi bulunmayanlarda bu oran %34,1 olarak bulundu
(Sekil 7).
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TARTISMA ve SONUG

inme akut fokal nérolojik bulgularla seyreden, giinimiizde énemi
gittikce artan onemli bir halk saghgi sorunudur. Santral sinir sisteminde
bolgesel hasarlar olusturarak c¢esitli problemlere yol agar (48). Olusan
problemlerden en onemlilerinin basinda inme sonrasi gorulen santral
ndropatik agri gelmektedir. inme sonrasi santral néropatik agri genelde erken
donemde gozlenen ve beynin bir takim duyusal anomalilerinden kaynaklanan
agri tipidir (49).

Marita ve ark.’nin yaptigi bir calismada inme sonrasi agrisi bulunan 43
hastanin %35 inde santral néropatik agri, %7 sinde mikst tip agr, %58
hastada nosiseptif agri saptanmistir (50). Bizim hastalarimizda da literaturle
uyumlu olarak saf nosiseptif tip agri %46,4, saf santral néropatik agri %12,8,
mikst tip agri %3,6 oraninda gdézlendi ve nosiseptif agrinin santral néropatik
agriya goére daha sik oldugunu goézlemledik (Sekil 3).

Literatire baktigimiz zaman inme sonrasi santral noéropatik agri
sikhginin %1 ila %12 arasinda gozlendigi belirtiimekte ve santral néropatik
agri olusumu en sik inme sonrasi 1-6 ay arasinda gozlenmektedir (51-54).
Bizim galismamizda inme sonrasi santral néropatik agri olusum sikhgi1 %16,5
olarak belirlenmistir (Tablo 7).

Hansen ve ark. yapmis olduklari bir ¢alismada inme sonrasi santral
noropatik agri olusumunun kadin cinsiyette anlamli olarak daha sik
goruldugunu belirtmislerdir (p=0,042) (53). Gall ve ark. yapmis olduklari bir
calismada inme sonrasi santral noropatik agrn sikhiginin ve hayat kalitesi
etkileniminin kadin cinsiyette daha fazla oldugunu saptamislardir (55).
Yapilan baska bir ¢calismada kadin cinsiyetin inme sonrasi uzun dénemde
hayat kalitesi alt parametrelerini olumsuz etkiledigi sonucuna variimistir (56).
Bizim calismamizda da 17 kadin hastada (%73,9) ve 6 erkek hastada
(%26,1) santral néropatik agr belirlenmigtir. Kadin cinsiyette erkek cinsiyete
g6re inme sonrasi santral néropatik agri olusumu anlamli olarak daha sik

gorulmustur (p<0.006) (Tablo 9). Ayrica galismamizda literaturt destekler
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sekilde kadin hastalarin ambulasyonlarinin daha c¢ok kisitlandigi
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda erkek hastalarda FAS 3 ve Uzeri hastalarin
orani %70,3 iken, kadinlarda bu oran %48,4 olarak bulundu ($ekil 6).

Literatire baktigimiz zaman santral noropatik agrist bulunan
hastalarda agrinin en sik vicudun distal kisimlarinda oldugu belirtiimektedir
(54). Bizim g¢alismamizda da literatlrle uyumlu olarak santral néropatik agr
en sik (%72,2) ekstremitelerde saptandi (Sekil 3).

Literatire baktigimiz zaman inme sonrasinda santral noropatik agri en
sik hiperaljezi ve allodini seklinde bulgu vermektedir. Disestezi ve hiperpati
nispeten periferik tip agrilarda daha sik olarak gézlenmektedir (57-59). Bizim
calismamizda da allodini (%59) hastalarimizda sik olarak gézlenmisken,
hiperaljezi (%20) literatlrle orantih sekilde ylksek saptanmadi (Sekil 4). Bu
farkhlik literatirdeki galismaya alinan hastalarda inme sonrasi gegen surenin
daha uzun olmasindan kaynaklanabilir. Ornegin Landerholm ve ark.
calismasinda inme ile hasta degerlendirme zamani arasinda gegen sure en
az 6 ay olarak alinmistir (58). Bizim c¢alismamizda inme ile hasta
degerlendirme zamani arasinda gegen sure ortalama 7,2+2,2 aydi.

Beyinde lokalize bir agri merkezinin olmadigi ve agrinin bir ¢ok
serebral bolge tarafindan igleme tabi tutuldugu bilinmektedir (60). inme
sonrasi santral néropatik agri ile ilgili olarak yapilan ¢alismalarda santral agr
ilk olarak talamik lezyonlarda tanimlandigindan serebral lokalizasyon,
genellikle talamik ve ekstratalamik olarak siniflandinimistir.  Bizim
calismamizda toplam 23 santral noropatik agrili hastanin 5’'inde (%21,8)
talamik, 18’inde (%78,2) ekstratalamik lezyon bulunmaktaydi. Literatiru
inceledigimizde santral noropatik agri ile serebral lezyon lokalizasyonu iligkisi
arasinda kesin veriler yoktur. Posterolateral ve inferior talamik tutulumlu
olgularda santral néropatik agrinin talamik diger yerlesimli inme olgularina
gore daha sik oldugu gosterilmistir (61,62). Misra ve ark. yapmis olduklari bir
calismada santral noropatik agrisi bulunan 31 olgudan 16’sinda (%51,6)
talamik, 15’inde (%48,4) ekstratalamik lezyon oldugunu bildirmiglerdir. Ajit ve
ark.’nin yapmis olduklar bir galismada inme sonrasi santral néropatik agrisi
bulunan hastalarin 24’Gnde (%37,5) lezyon yeri talamik 40’inda (%62,5)
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lezyon vyeri ekstra-talamik olarak saptanmigtir (63). Bizim c¢alismamizda
lezyon yeri ekstra-talamik lokalizasyonlu olan hastalarda santral noropatik
agr (%78,2) daha sik gortlse de literatlrle uyumlu olarak istatistiksel olarak
lezyon yeri ve santral noéropatik agri arasinda anlaml iliski saptanmamistir
(p=0,384) (Tablo 11).

Inme sonrasi geligen santral néropatik agrinin bireylerin yagam
kalitesini olumsuz yonde etkiledigi bircok calismada gosterilmigtir (64,65).
Naess ve ark. yapmis olduklari bir ¢alismada inmenin ve inme sonrasi
gOrulen santral ndropatik agrinin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigini
belirtmiglerdir (65). Bizim galismamizda da literatlirle uyumlu olarak inme
sonrasi santral noropatik agrinin hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkiledigi gosterilmistir (Tablo 14). LANSS agri skalasi puani ile KF-36 genel
saghk algisi (p=0,000, r=-0,121), sosyal fonksiyon (p=0,000, r=-0,417),
emosyonel rol kisitlamasi (p=0,000, r=-0,280) ve mental saghk (p=0,000, r=-
0,325) arasinda kuvvetli ters yonlu iliski saptanmistir (Tablo 15).

Bir calismada inme yasinin yuksek olmasi ile santral noropatik agri
olusumu arasinda pozitif korelasyon bildirilmigtir (66). Bowsher ve ark.’nin
yapmis oldugu ¢alismada ise inme sonrasi santral néropatik agrisi olanlarda
yas ortalamasi 57 iken olmayanlarda 75 bulunmustur. Yani santral agri geng
inmelilerde daha sik goérllmastir (67). Literatirde inme yasi ve santral
néropatik agn iliskisi konusunda celigkili sonuglar bulunmaktadir. Bizim
¢calismamizda inme sonrasi santral agri olusumu ile yas arasinda anlaml
iliski saptanmamistir (p=0,530) (Tablo 10).

inme sonrasi santral néropatik agri gelisimi inme etiyolojisine gére de
degisiklik gosterebilmektedir. Klit ve ark. yaptiklari bir ¢alismada santral
noropatik agrinin; kanayici tip etiyolojiye sahip inmeli hastalarda (%62,5),
tikayici tip etiyolojiye sahip hastalara oranla (%37,2) daha sik gozlendigini
saptamiglardir (52). Bizim galismamizda inme tipi ile santral néropatik agri
olusum sikhg1 arasinda anlamlh iligki saptanmadi (p=0,407) (Tablo 13).
Benzer ¢alismalarda inme tipi disinda etkilenen serebral hemisfer, serebellar
etkilenme orani gibi ekstra faktorlerde g6z 6nlne alinmistir. Biz

calismamizda serebral hemisferin etkilenim oranini, enfarktlarin yaygin ya da
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sinirli alanda olup olmadigini sorgulamadik. Literatirden farkl olarak inme
tipi ile santral noropatik agriy! iliskisiz bulmamizda bunun da etkili olabilecegi
dusunulmektedir.

inme de etkilenen taraf ve tutulan hemisfer alani ile santral néropatik
agn iligkisi konusunda literatirde birgok calisma bulunmaktadir. Leijon ve
ark.’nin yapmis oldugu bir ¢calismada ister talamik ister ekstra-talamik olsun
sag hemisfer tutulumunun ndéropatik ve nosiseptif agrili durumlari arttirdigi
gOsterilmigtir (68). Klit ve ark.’nin yapmis olduklari ¢calismada sag hemisferik
tutulumda (%58) sol hemisferik tutuluma (%42) gore santral néropatik agri
olusumunun daha sik oldugu bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda inme sonrasi
santral noropatik agrisi bulunan 23 hastanin 15’i (%65,2) sol hemisferik
tutulumlu, 8 (%34,8) sag hemisferik tutulumlu hastalardan olusmaktaydi.
Istatistiksel olarak santral agrinin sol hemisferik tutulumu olan hastalarda
anlamli olarak daha fazla goruldugu saptanmistir (p<0.003) (Tablo 12).
Literaturde karsilastirilan gruplar arasinda yas, cinsiyet ve lezyon yeri
acgisindan homojen dagilim goézlenirken, bizim farkli sonu¢ bulmamizda
hastalarimizin hemisferik tutuluma gore yas, cinsiyet ve lezyon yeri agisindan
homojen dagilmamis olmasi gosterilebilir. Bu konuda literatirde kesin bir fikir
birligi bulunmamaktadir. Bazi ¢alismalarda sag hemisferin agri olusumunda
daha dominant etkiye sahip oldugu belirtilirken bazi ¢alismalarda
genellemenin mimkidn olmadigi sonucuna varilmis (69).

Wade ve ark. yapmis olduklari bir galismada istatistiksel olarak anlamli
olmasa da sag hemiplejik hastalarin yasam kalitesinin daha kotl oldugunu
saptamiglardir. Bunun en oOnemli nedeninin; konusma merkezlerinin
etkilenmesi sonucunda hastalarin katilimlarinin azalmasi oldugu seklinde
yorumlanmistir (70). Bizim ¢alismamizda da KF-36 alt kategorilerinden agri
(p=0,028) ve genel saglik algisi (p=0,000) sag hemiplejik hastalarda sol
hemiplejik hastalara gore daha dusuk saptanmigtir (Tablo 17). Bizim
calismamizda belirgin afazinin olmasi dislama kriterleri arasinda idi. Buna
ragmen yasam kalitesinde gorulen bu olumsuzlugun nedeninin gogu hastada
(%79,3) sag tarafin dominant olmasindan kaynaklandigi dusunulmagstir
(Tablo 6).
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Depresyon inme sonrasinda sik gorilen problemlerin  basinda
gelmektedir. Depresyon varligi, inme sonrasi santral noéropatik agri
prevelansini arttirabilmektedir (71). Ayrica inmeye bagh diger agrili durumlar
da depresyon ve anksiyete olusumuna neden olabilmektedir. Bu yuzden
literatirde agri ve depresyon arasinda karsilikh iliski tanimlanmistir (72,73).
Bizim calismamizda da literatirle uyumlu olarak Beck Depresyon Olgek
puanlari ile LANSS agri skalasi puanlari arasinda pozitif yonlu iliski tespit
edilmistir (p=0,003, r=0,078) (Tablo 16).

Literatirde inme sonrasi gorulen depresyon sikliginin erkeklerde daha
fazla oldugu bildirilmistir (74,75). Arwert ve ark. yapmig olduklari bir
calismada 196 inmeli hastanin %34,2’sinde depresyon oldugunu tespit
etmiglerdir. Ayrica depresyon olusumunun erkek cinsiyette daha sik
oldugunu saptamiglardir (74). Bizim g¢alismamizda inme sonrasi Beck
Depresyon Olgek puanlari kadin cinsiyette daha yiiksek olarak saptandi
(p=0,024, r=0,236) (Tablo 16). Depresyonu sadece inme ile iligkilendirmek
dogru olmadigi gibi toplumlarda bireylere ve cinsiyete gore roller degisiklik
gostermektedir. Bizim ¢alismamizdaki literatire gore gozlenen bu farklihgin
toplum yapisi ile ilgili olabilecegi dusunulmustar.

Depresyon ve anksiyete inme sonrasinda bireylerin hayatini olumsuz
etkileyen faktorlerdir. inme sonrasi goriilen bu durumlar yasa bagh olarak da
degismektedir. Genel olarak depresyon ve anksiyete olusumu yasa bagimli
olarak artigs gostermektedir (76). Bizim g¢alismamizda da literatlrle uyumlu
olarak yas ile Beck Depresyon Olgek puani arasinda pozitif yonli iligki
saptandi (p=0,005, r=0,155) (Tablo 16).

Depresyon inme sonrasi santral noropatik agri olusumuna neden
olarak yasam kalitesini olumsuz etkiledigi gibi, tek bagina da yasam kalitesini
olumsuz etkileyebilmektedir (77,78). Bizim c¢alismamizda KF-36 alt
kategorilerinden mental sagdlik parametresi Beck Depresyon Olgek puaninin
artigtyla olumsuz olarak etkilenmistir (p=0,001, r=0,636). Diger KF-36 alt
kategori puanlar ise Beck Depresyon Olgek puanindan etkilenmemistir
(Tablo-16).
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Bazi calismalarda inme sonrasinda zaman ilerledikge hastalarin
yasam Kkalitesinin azaldigi ve depresyon riskinin arttigr belirtiimektedir.
Suenkeler ve ark. 183 inmeli hastay! 3. 6. ve 12. aylarda de@erlendirmis ve
norolojik durum ve dizabilite sabitken, inme suresi arttikgca yasam kalitesinin
azaldigini saptamislardir (79). Bizim galismamizda erken ve ge¢ donem
kargilagtirmali sekilde yasam kalitesi ve depresyon degerlendiriimesi
yapiimamistir.

inme sonrasi gérilen diger 6nemli problemlerin  basinda
ambulasyonun olumsuz yodnde etkilenmesi gelmektedir. Birgok calismada
inme sonrasi ambulasyonun belirgin olarak kisitlandigi gbézlenmektedir
(80,81). Bizim calismamiza dahil olan hastalarin ¢cogu (%60) yardimsiz
mobilize olmasina (FAS 3 ve Uustl hastalar) ragmen genel olarak
mobilizasyonlarinin kisitlandigi gozlenmistir (Sekil 5). Bizim calismamizda
ayrica santral noropatik agrisi bulunan hastalarin ambulasyonun daha koétu
oldugu gosterilmistir. Santral néropatik agrisi bulunan hastalarda FAS 2 ve
altindaki hastalarin orani %73 iken, santral néropatik agrisi bulunmayanlarda
bu oran %34,1 olarak bulundu (Sekil 7).

Tani ve tedavi olanaklarinin ve sagkalim oranlarinin artmasi nedeniyle
inmeli hasta insidansi gun gectikge artmakta ve daha 6nemli bir halk saghgi
problemi haline gelmektedir. Bu durum inme hastalarinin izleminin ve
komplikasyonlarinin birey ve toplum agisindan énemini gostermektedir. Fakat
bu hastalarda klinik izlem ve tedavi stratejileri iginde agr; diger
komplikasyonlara kiyasla g6z ardi edilmektedir. Klinik dnemlerine ragmen
inme sonrasi gelisen santral néropatik agrinin tedavi segenekleri de sinirlidir.
inme sonrasi olusan diger agrili durumlarda oldugu gibi néropatik agri
olusumu fonksiyonel kapasitenin azalmasi ve yasam kalitesi kaybina yol
acmaktadir. Bu acidan bakacak olursak erken donemde bu problemin

taninmasi tedavi basarisini ve yasam kalitesini arttiracaktir.
Eksik yonler

Calismamiza dahil edilen hastalarin yas, cinsiyet ve tutulan lezyon yeri

acisindan homojen olarak dagilmamasi santral noropatik agri olusumunda
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tutulan hemisferik alanin etkisini degerlendirmemizi zorlagtirmistir. Ayrica
lezyon yerine gore hastalari sadece talamik ve ekstra-talamik sekilde
gruplandirdigimiz i¢in enfarktlarin yaygin yada sinirlh olmasi, tutulan beyin
yapisi ve diger ekstra faktérler g6zéninde bulundurulmamistir. Bunun
disinda hastalarin erken ve ge¢ donem olmak Uzere ayri zamanlarda
degerlendirimemis olmasi, inmeye bagh yasam kalitesi etkilenimi ve
depresyon olugsumunun zamana gore degisimini tespit edememize neden

olmustur.
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EKLER

Ek-1: Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi (FAS)

Estagori

Tamum

0 — Monfonksivonel Ambulasyon

Hastz ambule olamaz, sadece paralel
barda ambuledir va da paralsl bar dismds
gitvenli ambule olzbilmek igin birden
fazla kigimin sipervizyon va da fizksel
yardunma ihtivag duyar.

1 — Ambulahiar
Fizikzel Yardmsz Ezfunl
Driizay I

destefindsn farlanna thtfvag doyvrmnaz.
ammel destel siraklidir ve vilout
agrhimm tagmmazmn yamnda
demgenin sirdianilmesi vetveva
koordinasyonz asiste etmek igin

2 — Arnbulamar
Fiziksel Yarduna Bagmmh
Dizey I

destefindsn fazlanna titfvag doymaz.
Mlanne] destelk dengs ve koordinasyona
asiste etmek icin oygulaman surekdi vaya
aralikh hafif dolonmay igerir.

3 — Arnbulamar
Siirpervizyona Bagumlh

Hazta hagka birinin mannel destedi
olmakunmn diz zeminlerds Szxksal
olarak wimryebilir doromdadr ancak
zavif deferlondinme becerisi, tarhmsel
keardiyak durum veya kahbin
tamamlanmas igin sozel yinlendirmeye
gereksinim varkfnda givenlik apsmdan
bagmnda bir kiginin yol gistenmesine
intivag duvar.

4 — Arnbulamar

Ezfmmaz
Sadece Diiz Zeminlerde

Hastz diz zeminlarde bafrnaz olarak
yiiriir ancak asafdiakilerden herhangi biri
ile karlaznmda sipervizyon va da
fimikee] yvarduma ihtiyag duyar: merdiven,
agim, diizgiin olmayan zaminler.

5 — Arnbulamar
Bagrmaz

Hazta dhiz ve diz olmayzn zeminlerda,
merdivenlerde ve afimlerda bafumaz
oplarak yinyehilir.

TANIMLAR

Ammlasyan: Hasta paralel bar dismda ~3.3 m (10 &) yiniyebilir. Bir kisinin sipervizyon ya
da fizksel vardmmndan fazlasma izin verilmes. Herhangi bir melanik yardmo arag va da

yiirime destesd (paralel bar haric) kullamlabilir.
Driiz zemin: Seramik, hah kaldmm

Driizgiin olnayan zemin: Cimen, gakal, gevsek toprak, kar, oz
Merdiven: Yukan yada szaf, tunmmma harlaryia birlikee en az vedi bassmalke
Ezim: Yuken vada azam 152 m (5 f) 30 desace vada dsha fazla emim.
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Ek-2: LANSS Agn Skalasi

LANSS Agni Skalas:

The Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms & Signs Pain Scale
Hastanin Adh Soyadi: Tohe /[

Bu adn skalas: agn sinyallenni tagyan sinirderin normal caligp cabgmadigim andamaya caligmaktadir. Bunu antamak agry
Kontrol altina almak igin verileceh tedavieri degigtireceginden Gnemiidir.
A Agn Anket
Gegen hafta boyunca cektini agnna: disinan. Tarermbamalann cektiginiz adnya tam olarak uyup uymadsgim belirtin,
Agrirez, clldinizde tuhaf ve hog olmayan hisler olugturayor mu? Bu hisler batma, kanncalanma ve szlama olarak
1 taetf edilebille.
= 8 HAYR, - Agnrm bu yekilde hissetmeyorum,
2 EVET, - Bunlan yogun olarak hissediyorum.

Agn, 0 bolgede clidintzin normalden farkh gorunmesing neden oluyor mu? Bu goeunum benekl, lekeh veya daha
barmuzs ya da pembe olarak tarif adilebiir,
2 fo ™ HAYR, - Agnm obdimin renginde degisikige neden olmuyor.
=3 EVET, -Agnm cildimin normalden farkh gorGnmesine neden oluyor.

Agnrez, o ot balgesind dokunmaya duyark hale getinyor mu? Bu anormal duyasiiik, clldinize hafif bir dokunmayla
3 hog olmayan bir his ohagmass veya uki bir glyst grydiginizde agn hissetmentz olarak tanf edilebilir.

Je  HAYR, - Agnm nedentyle, lgill it bolgemde anormal bir duyarkihk yok.

2,  EVET, - ligil cilt bolgemde dokunmaya kary anormal bir duyariidik var.
WMWHMMNMWMQMM«VﬂMM’
durum elektrk carpmasi, sirama, zonklama ve padama sekiinde tare 2dilebilir.

4 ¢ HAYR, - Agnm bu gekiide artaya cilmepor
b= 7} EVET, -Siddda boyle hissediyorum.

Ageih bolgenizdekl cldin issinda bir anormalik hissedityor musuncz? By anormalilk sicakdik veya yanma hissi
5 olarak tarif edilebifir.

s HAYWR, - Bayle bir farkldik hissetmiyorum,

=1 EVET, -Sikddda boyle hessediyorum.

B. Duyu Degerlendirmest

Ot duyusunu degerlendirirken agrh biige, kary taraf veya hemen yanindaki agrih olmayan bolgeler fe karplagtmlarak
allodind ve pin-prick eglk degennde (PPT) degisiiik olup olmadigy aragtanie.

B pamuk parcau once agnk olmayan bolgeye ardindan gk bolgeye hafice dokundurularak hastann yar deder-
Ab lendinlir. Eger agnli olmayan bolgade duyu normal ancak agnk bolgede agn veya hog olmayan bir hes (kanncalanma,

- suziama) oluguyor ise allodini vardi
dini Oy HATR - ki bolgeds de duyy normal
Qs EVET.-Agnh bolgede allodies var (agnl olmayan bolge normal)

Pn-pock egik degerni bebdemek amacyla, 2 milik enpektorun Kine yerestirien 23 G imavi) bir ne (Ignenin ucy
engeinorden Chacak saluide) naztkce, 0nce aqnk olmayan sonra da agnh bolgede cidin Gzerine konarak &I bolge
oyastarwr, EQer 3grmz bolgede keskin bir batma hiss| alinirkan agnh bolgede farkh bir his vansa; omegin his yok ya da
Pin  xaba koot bw his tyuksek PPT) veya Gok g bis his (dos0k PAT), PPT degigmigair
e 1 alinda da \ynenin batg hissedimezse, Qe enjektonn ucuna takdarak aQuik ethist astinly we iceleme
m tekrarling
Qs HAYR, - K bolgede de ept his,

2y EVET,-Agak bolgede PPT degiymty.
Toplam Puan (0-24). (<12puan = Néropatik Agn Yok | >12puan « Naropatik Agn Var)
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Ek-3: Yagsam Kalitesi Olgegi (KF-36)

Ek-3: Yagam Kalitesi Olcedi (KF-36)
AdBoyade .
TaMRC e

1. Genel saghdinizi nasil deferlendirirsiniz 7

Bir tanesini yuvarlak icing aliniz

Mikemme! 1
Cok iy 3
lyi 3
Orta 4
Kot 5

2. Gecen yil ile kargilastiridifinda, sadliginizi su an igin nasil dederlendirirsiniz? Bir

tanesini yuvarlak igine aliniz

Gecen seneden ¢ok daha iyi 1
Gegen seneden biraz daha iyi 2
Gecen sene ile ayni 3
Gecen senaeden biraz daha kot 4
Gecen seneden ¢ok daha kot 5

3. Agafjidaki tipik bir ginimlzde yapmig olabilecediniz bazi aktiviteler yazilmistir.
Sadhiimiz bunlan yaparken sizi sinilandirmakta midir ? Gyleyse ne kadar?
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Bir tanesini yuvariak igine aliniz..

AKTIVITELER Evel, cok | Evel, cok az | Hawr, hig
kisitliyor | Kesithyor | kisiflamiyor

a. Kuvvel garektiran aktiviteler, kosma, air egyalan 1 5 3
kaldirnak, zar sparlar
b. Orta aktiviteler, bir masay aynatmak, alektrik ] 7 3
sliplrgesi ile sliplrmek, bowling,golf
c. Sabze-meyveler kaldirmak, asimak 1 2 3
d. Pek cok kab gikmak 1 2 3
a.Tek kali cikmak 1 2 3
f. Comelmek, diz chkmek, edilmek 1 2 3
4. 1 kilomatreden fazla ylriyabilmeak 1 2 3
h. Pek ¢ok mahalle aras: yirdyebilmek 1 2 3
i. Bir mahalledan (sokak) dijering ylrlmek 1 2 3
j- Kendi kandine yikanmak, giyinmak 1 2 3

4. 50n 4 hafta icerisinde, fiziksel saghginiz ylzlnden gonldk is veya aktivitelerinizde
agaidaki problemierie kargilagtiniz mi ?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

EVET HAYIR
a. |g yada diger akfiviteler igin harcadijiniz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamianmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin gesidinde kisitiama 1 2
d.ls veya difjer aktiviteleri yaparken zoriuk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (Gmek-0z(ntl ya da sinirli hissetmek)
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EVET HAYI
a. ls yada diger akfiviteler ayirdi§iniz stireden kesilme oldu mu? 1 2

b. lstediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2

c. lsin veya diger akiviteleri eskisi gibi dikkat 1 2

6. Gegen 4 hafta iginde, fiziksel sajlik veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasiniz, komgulanniz veya gruplar ile olan normal sosyal akiivitelerinze ne
kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Hig, 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukca 5

7. 5on 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel aci (agn) hissettiniz?

Bir tanesini yuvariak iine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Gok 4
lleri derecede 5
ok siddetli ]
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8. Son 4 hafta icerisinde,

Hic
Cok az
Orta
Cok

lleri derecede

Bir

afn normal iginize ne kadar engel oldu?

tanesini yuvarlak igine aliniz

9. Asafdaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve iglerin

nasil gittidi ile ilgilidir. Litfen her soru igin hissettijinize en yakin olan sadece 1

CEvap Verin.
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz.
Her | Cofu Bir ok | Hichir
AKTIVITELER Zaman | £aman | Kisim Bazen Madir | Zaman

a. Kendinizi capcanh hissediyarmusunuz?

2 3 4 5 B

b. Cok sinirli bir kisi misiniz?

2 3 4 5 ]

¢. Kendinizi higbir sey gildlmeyecak
kadar balmig hissediyormusunuz?

d. Kendinizi sakin v huzurlu hissalliniz
mi’?

a. Cok enerjiniz var m?

f. kendinizi cokmis we kKaramsar
hissetliniz mi?

4. Yipranmig hisgettiniz mi?

h. Mutlu bir insanmiydiniz?

. Yorulmus hissetliniz mi?
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10. Gegen 4 hafta icende, fiziksel sadlik veya duygusal problemler, sosyal
aktivitelerinize (arkadaglar, akrabalan ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Her zaman i
(zodu zaman 2
Bazi zamanlarda 3
Cok az zaman 4
Hichkir zaman 5

11. Asafjidaki cOmleler sizin icin ne kadar dogru ya da yanhs?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz.

. Tamamen | Cojunlukla) _ Cogunlukla | Tamamen
AKTIVITELER Bil
Dogru | Dogru |- T yanks | Yanlig
a. Diger insanlardan biraz daha
kalay hasla oluyorum ! 2 1 4 d
b. Tarudium herkes kadar
saflikliyim ! 2 d 4 3
c. Sgghg imin killkesmesini 1 7 3 4 5
bekliyarum
d. Sajlidim mikemmel 1 2 3 4 5
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Ek-4: Standardize Mini Mental Test (SMMT)

HASTA ADUSOYADI:

DOGUM TARIHI:

YONELIM (Toplam puan 10

Hangiwligindeyiz . . ... ....... ... ... . i (]
Hargimesimdepls soomdass: 5iG Srrricis 400 SHeveneEn SR e e St
Flanagl SbeRE s s sosania i slaesiecs s s T SIS GRsE w o L)
Bk, SN . oz cum dam R s s e SRR Ny ]
Hangi gindeyiz . S S L 0 0 1 O A A A -
H.ang;d-qedeyam ,,,,, T e T or e e M
5Ual'|hanglsehtn:lebulumnaktusmz Sy Sy T T |
Su an bulundugunuz semt neresidir. .. .. ... oc o iia s i e rarasa s rraesal]
Su an bulundugunuz bina neresidir . ... ... .. .. Lo T | |
Su an bu binada kaginel KaMasInE. . ... ... ..o i)

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan séyleyecedim Ug ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayn

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn sire tarorr) Her dogru isim 1 puan. . R ||
DIKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100°den gerive dogru 7 qikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dogru ilem 1 puan. (100, 93,86, 79, 72,650 . .. .........ccovveeneean..l)
HATIRLAMA ({Toplam puan 3)

Yukanda tekrar ettiginiz kelimeleri hatirlnyor musunuz? Hatrladiklanma styleyin

{Masa, Bayrak, Elbise). . I e T e |
LISAN (Toplam puan 9)
&) Bu gBrdiifiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sp bt} .. .. .. .. i
by Simdi size stivlevecedim clmleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin,
“Egier ve fakat istemivorum” (10 sn twt) 1 puan .. ... ... vael)

€] Simdi sizden bir sey vapmana istevecedim, beni dikkatle dmle_y'm ve sd'l,lledlglmi yapn.
“Masada duran kidih saf/sol elinizle aln, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin litfen”

Toplam puan 3, sire 30 sn, her bir dodru iglem 1 puan .. ... ... T |
d) Simdi size bir cimle verecedim, Okwunveyandaswlmmﬁnwpm tlpuan:l....H

&) Simdi vereceim kidida akhruza gelen anlamh bir climleyi yazin. (1 puan). .. .. .. ..{]
f) Size gdsterecedim seklin ayrusini gizin. (arka sayfada) (L puan) ............... ()

GOZLERINIZI KAPATIN
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Ek-5: Beck Depresyon Anketi
ACIKLAMA

Sayin cevaplayie agaguda gruplar balmde cimleler venlmekiedsr, Oncelikle her gruptaki comlelen dikkat
okuyarak, BUGLN DAHIL GECEN HAFTA sginde kendinizi nasil hessetsgami en iyl anlatan climbeys seg
Efer bir grupta durummunary, duyguksnna tant eden barden fazla comle varca her baring daare sgine alaral

garetleyin.

Soruban verecefiniz sanuimi ve dirist cevaplar araghrmamn bilmsel naeligi agsindan son derece tnemls
Bilmsel katks ve vardmilanmez igin sonsur tegekkorler.

1= 0. Kendma ieintilih ve sikinbh hissetmnyorum.
1. Kendimi iztinbild ve skt hessediyonim.
Hep tooimtiili ve stkintiliyim. Bundan kurtubsmoyorum.
(0 kadar tztmbild ve sskmbilym ki artik dayanamivonam.
Cieleock hakkmda mutsuz ve karamsar defilim.
Crelecek hakkinda karamsanm.
Cielecekten bekledsfim highir sey vok.
Cielecefim hakkmda umutsuzum ve sanki highar ey dizelmevecsemig giba gelivor.
Kendima bagansiz bir insan olark ghrmiyorum
1. Qevremdeks barpok kapden daba gok baggnsizhikianm olmus gibi hisedryomm.
Cragmage bakbifimda haganseliklarda dola oldufung gariyonm.

=0 e

2 =N

Kendimi timityle bagansiz bin alarak goniyomm.
Birpok sevden eskisi kadar mevk aliyorm.

1. Eskulen oddugu gibs her geyden hoglanmoyorum.
Artik baghar gey bana tam anbsmuyla zevk vermayor.
Her geyden akilnomm,

Kendima herhangi bir sekalde sugls hiseimiyonm.
Kendimi ;aman zaman sugh hissedivorum

(Cofw raman kendimm suglu hissedyorum

Kendimi her zman sugly hissedivorum

Bama cexabandimbmagim piba geliyor.
Cezalandankshalecefmmi hissediyorum.
Cezalandsnimay bekliyoram.

Cerabndinbdsfzm hissediyorum.

Eendmden memmumum.

2 o

Ll = = o

2 -

Ta

Kenii kendimden pek memnun degilim
Kendime ok kzyonum.
Kendimden nefret edsyorum.

Bagkalanndan daba kitd oldufumu samiyonm.
1. Fayif yanlann veva hatalarm igm kendi kendimi elegtinrm.

2 o
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Hatalarimdan dolayi ve her zaman kendmm kabahatl bulurum.
Her aksilik kargianda kendsmi hatah buburum

Kendima dldirmek gibi diglincelenim yok.

Zaman raman kendimi #ldirmey digiindafom olur. Fakat yapmoyorum.
Kenidimi dldurmek sterdim.

Fursatini bulsam kendsnm éldinirdim.

Her ramankinden fazla sgimden aglamak gelmayor.

faman mman Kinden aflamak gelnor.

(ofu zaman aflyenam.

Eskiden aglayabilirdim simidi istesem de afbyamivonum.

Simili ber zaman oldufumdan daba snarl degilim.

Eskizine kryasla daha kalay kuzryor va da simirdensyorum.

Smadi hep smarliyim.

Bar zaman [ar bens sinarlendamen seyler smadi hig smirlendirmyor.
Bagkalar ile gorigmek, konugmak istegimi kaybetmedim,
Bagealar ide eskiden daha ar konugmok, pormek styomm.
Bagkalar tle kanugma ve ghrigme stegim kavhetmedim.

Hig kimseyle konugmak gongmek istemiyonm.

Eskaden aldugu gibi kolay karar verebihvorum

Eskiden oldufu kadar kolay karar veremryorum

Karar venrken eskisme kiyash gok poglik gekiyorum.

Artik bug learar veremiyorum.
Aynada kendmme bakisfimda degigiklk gormiyonam.

Diaha yaslanmy ve qirknbesmisim gibi gelryar.

Ceirtinigimum gok defrgtifing ve qirkinlegtigimi hesediyonum.
Kendimi gak girkin buluyonm.

Eskrsa kadar iyi galsahalyonam.

Bar geyler vapabilmek igin gayret gostermem gerekiyor.
Herhangs bir eyt yapahilmek sgin kendm gok sorlamam gerekivor.
Highir $ey yapamoyomum.

. Her zamank gibi 1v1 wyuyabaliyorum.

Eskaden aldugu gibn 1y1 uyuyan yonm.

Her zmankieden 1-2 sat daba erdken uwyanyonum ve fekmar wyayamiyerum.

Her samankinden gok daba erfken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyonm
Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyonm.

Her zamankmden dsha cabuk yoruluyorum.

Yaptafem her gey bens yoruyor.

Elentdirm hemen highir gey vapamayacak kadar yorgun hnsediyorum.
Itaham her zamanks giba.

Igtahm her zamanki kadar 11 defil.
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19- 0.

[

-0
. Ajn, sanc, mide boruk lugu veya kabazlsk gibn rbatsid ik lar bem endigdendirmiyor.

Istahmm gok meald.

Atk hag igtabm yok.

Son zamankarda kiko vermedm.

ki keiboudan frela kil veerdim,

[hrt kilodan farka kalo verdim.

Aty aloddan fazla kilo vermeye cabgivorum
Saglifim bent farla endgelendimayor.

Saglefm ben endeselendardefi ipm bagka geylen diginmek orsyar.
Sagleim hakkinda o kadar endigelrym ki bagka highir sey digtinemmyonm.
Son xamanlarda cinsel konulara olan ilzimde bar dedisme fark stmedim
Cmsel kombarly eskisinden daba az gy lnyam.

Cinsel kooubarla simds gok deha az dgibyim,

Cmsel komukar olan tlgimi tamamen kaybeltim.
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