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ÖZET 

 

 

 Bu çalışmada inmeli hastalarda santral ağrı görülme sıklığı, santral 

ağrı oluşumunun serebral lokalizasyonla ilişkisi, inme sonrası santral ağrı 

oluşumunun yaşam kalitesi ve depresyon ile ilişkisi ve santral ağrı oluşumu 

ile hastaların demografik özelliklerinin ilişkisinin değerlendirilmesi 

amaçlanmıştır. 

 Dahil edilme ve dışlama kriterlerini karşılayan 140 hasta çalışmaya 

alındı. Bu çalışma için özel değerlendirme formu oluşturuldu. Bu formla 

hastaların demografik özellikleri, inme süresi, geçirmiş olduğu inme sayısı, 

dominant ekstremitesi, inme etiyopatogenezi, hastaların ambulasyon 

durumları, hastaların fonksiyonel durumları, ağrılarının bulunup bulunmadığı, 

kullandıkları ilaçlar ve eşlik eden hastalıkları kaydedildi. Çalışmaya Mini-

mental test puanı 20 üzerinde olan hastalar dahil edildi. Nöropatik ağrı 

değerlendirmesi LANSS ağrı skalası ile yapıldı. Nosiseptif ağrı 

değerlendirilmesi sözel ağrı ölçeği ile yapıldı. Olguların yaşam kalitesini 

değerlendirmek için KF-36 anketi kullanıldı. Hastaların depresyon durumunu 

değerlendirmek için Beck Depresyon Ölçeği kullanıldı. 

 Çalışmaya dahil edilen inme öyküsü olan 140 hastadan 23’ünde 

inme sonrası santral nöropatik ağrı saptandı. İnme sonrası santral nöropatik 

ağrı gelişen olgularda hastaların beyanına göre inme zamanından nöropatik 

ağrı başlangıcına kadar ortalama geçen süre 2 (0-12) aydı. İnme sonrası 

santral ağrısı olan ve olmayan hastalar arasında demografik veriler açısından 

sadece kadın cinsiyet ile santral ağrı oluşumu arasında anlamlı bir ilişki 

saptandı. Santral ağrı oluşumu ile serebral lokalizasyon arasında anlamlı bir 

fark saptanmazken, hemipleji tarafı ile santral ağrı oluşumu arasında anlamlı 

ilişki saptandı. Ayrıca santral ağrı oluşumunun KF-36 ölçeğinin ağrı, genel 

sağlık algısı, sosyal fonksiyon, emosyonel rol kısıtlaması ve mental sağlık alt 

kategorilerini olumsuz etkilediği belirlendi. Bunun dışında ileri yaş ve santral 

ağrısı olan hastalarda Beck Depresyon Ölçek puanının daha yüksek olduğu 

saptandı.  
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 Çalışmamızda inme sonrası görülen santral ağrının sık görülen bir 

sorun olduğu ve hastaların yaşam kalitesini olumsuz etkilediği sonucuna 

varıldı. Bu yüzden inme sonrasında erken dönemde santral nöropatik ağrı 

tanınmalı ve  buna yönelik tedaviler düzenlenmelidir. 

 Anahtar Kelimeler: İnme, Santral ağrı, Yaşam kalitesi, Depresyon. 
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ABSTRACT 

 

 

Central neuropathic pain evaluation and relationship with quality of life 

in stroke patients 

 

 

 Objective: İn 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 
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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.
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GİRİŞ 

 

 

 Erişkinde nörolojik hastalıklar arasında sıklık ve önem açısından ilk 

sıralarda yer alan inme, özürlülüğe yol açan önemli bir sağlık sorunudur. 

İnme serebral damarlarda meydana gelen tıkanma veya kanamaya bağlı 

olarak motor, duyu, konuşma ve kognitif fonksiyon bozukluklarından komaya 

kadar gidebilen geniş çerçevede hasara yol açabilen nörolojik bir tablodur 

(1). 

 İnme sıklığının ve morbiditesinin yüksek olması ve zamanla ortalama 

yaşam süresinin uzaması nedeniyle gün geçtikçe bireylerde daha çok 

özürlülüğe yol açan önemli bir sağlık sorunu olmaya devam etmektedir. Bu 

hastalık için günümüz koşullarında risk oluşturan faktörlerin artmasıyla inme 

insidansı giderek artmaktadır. ABD’de erişkin popülasyonda %3 gibi yüksek 

oranlarda gözlenmektedir (2). 

 İnmenin fonksiyonel ve nörolojik kayıplar nedeniyle hastanede yatış 

süresi açısından 3. sırada yer aldığı ve yaşam kalitesini olumsuz etkileyen 

önemli bir sağlık problemi olduğu bilinmektedir. İnme, tipine bakmaksızın 

bireylerde önemli morbiditeye neden olmaktadır. Kanayıcı tip inmelerde 

mortalite oranı daha yüksek olmakla birlikte iyileşen olgularda prognoz daha 

iyidir ve komplikasyonlar daha az oranda gözlenmektedir. Tıkayıcı tip 

inmelerde sağkalım oranları daha fazladır ve buna bağlı olarak inme sonrası 

komplikasyon oranları daha yüksek oranda gözlenmektedir (3,4). 

 İnme oluşumunda çeşitli risk faktörleri bulunmaktadır, bunların erken 

dönemde saptanması inme sonrası prognoz açısından önem kazanmaktadır. 

Erken dönemde etkili bir rehabilitasyon programı, iyileşme üzerine olumlu 

etkileri ve minimal özürlülük ile ilişkisi nedeniyle önem kazanmaktadır. Akut 

inme yönetiminde meydana gelen gelişmelere rağmen, inme sonrası bakımın 

büyük bir kısmını, hastanın bağımsızlığını artırmaya yönelik rehabilitasyon 

çalışmaları oluşturmaktadır (3,5,6). 



 

2 

 

 İnmeye bağlı gelişen komplikasyonlar inme sonrası dönemde ortaya 

çıkan önemli sorunlardır. Komplikasyonların erken dönemde belirlenmesi 

hastanın yaşam kalitesini olumlu etkilemektedir (4). 

 İnme sadece komplikasyonlarla değil yaptığı özürlülük ile de 

bireylerin yaşam kalitelerini olumsuz olarak etkilemektedir. İnme sonrası 

yaşam kalitesi parametrelerindeki düşmeler hastaların bağımlılığını arttırıp, 

mobilizasyonlarını olumsuz yönde etkileyebilmektedir. İnme tedavisi 

sırasında gelişecek komplikasyonların hastanın yaşam kalitesine olan etkileri 

de gözönüne alınarak tedavi planlaması yapılmalıdır (7). 

 

 Genel Bilgiler 

 

 1.1 İnme 

 Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) inmeyi vasküler kaynaklı, 24 saatten 

uzun süren, ölüme yol açabilen, serebral fonksiyonların bozulması sonucu 

hızla gelişen, fokal veya yaygın klinik tablo olarak tanımlar. Bu tanımlama 

geniş bir etiyolojiyi kapsamakla birlikte inme benzeri bulguları olan travmatik 

beyin hasarı, ensefalit, abse, konvüzyon, senkop ve beyin tümörü gibi 

tanımlamaları da dışında tutar (8). 

 1.1.1 Epidemiyoloji 

 Ülkemizde inme prevelans ve insidansına ait çalışmalar az sayıdadır. 

Türk Beyin Damar Hastalıkları Derneği tarafından yapılan Türk Çok Merkezli 

İnme Çalışması’na göre Türkiye’de inmeli hastalar arasında iskemik inme 

sıklığı %71.2, intraserebral kanama sıklığı %28.8 olarak bulunmuştur. İlk 2 

haftadaki ölüm hızı tüm inmelerde %11, tüm hemorajili olgularda %16.2 

olarak belirtilmiştir (9). 

 İnme insidansı yaş ile artış göstermektedir. Genel olarak bakıldığında 

yaşlara göre yıllık inme insidansı; 55-64 yaş aralığında 1.7-3.6/1000 kişi, 65-

74 yaş aralığında 4.9-8.9/1000 kişi,  75 yaş üstünde ise 13.5-17.9/1000 kişi 

olarak bulunmuştur (10). Bir çalışmada 15-45 yaş arası inme insidansı 

10/100.000 olarak bildirilmiştir (11). 55 yaşından sonra sıklık, her on yılda bir 

iki katına çıkmaktadır (12).  
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 İnme sıklığı ırklar arasında da farklılık göstermektedir. Siyahlarda 

beyazlara göre daha sık serebrovasküler olay görülmektedir (13). 

 1.1.2 İnme risk faktörleri 

 İnmede de diğer hastalıklarda olduğu gibi en önemli yaklaşım 

hastalığın önlenmesidir. Hastalığın önlenmesi için risk faktörlerinin saptanıp 

bunlara yönelik tedavilerin geliştirilmesi gerekmektedir. İnme risk faktörleri 

değiştirilebilir ve değiştirilemeyen risk faktörleri olarak ele alınmaktadır.  

 Değiştirilemeyen risk faktörlerin saptanması tekrarlayıcı inmelerin 

oluşumu konusunda fikir verdiği gibi, yerleşik inmelerin prognozu açısından 

da fikir vermektedir. İleri yaş, inme oluşumunda en önemli değiştirilemez risk 

faktörlerinin başında gelmektedir. Bunun dışında cinsiyet, hastanın ırkı, 

ailesinde daha önce geçirilmiş inme varlığı ve kendisinin daha önce inme 

geçirmiş olması da diğer önemli değiştirilemez risk faktörleridir (14,15). 

 Değiştirilebilir risk faktörleri ise hastalığın önlenmesi açısından daha 

önemlidir. Bu risk faktörlerinin belirlenip tedavi edilmesi, inme gelişimini 

önlemenin yanı sıra inme komplikasyonlarını da belirgin olarak azaltır. 

Günümüzde inme için ana tedavi stratejileri değiştirilebilir risk faktörlerinin 

önlenmesine yönelik geliştirilmektedir (14,15). 

 İnmeye neden olan risk faktörleri Tablo 1’de gösterilmektedir (5,10). 

Tablo-1: İnme risk faktörleri 

Değiştirilemeyen  
risk faktörleri;  
 

Yaş  
Cinsiyet  
Irk  
Aile öyküsü  
Önceki inmeler 

Değiştirilebilen ya da azaltılabilen risk 
faktörleri;  
Kesinleşmiş 
faktörler; 
 

Hipertansiyon 
Diyabetes mellitus 
Kalp hastalıkları 
Hiperlipidemi 
Sigara 
Asemptomatik karotis  
stenozu  

Kesinleşmemiş veya 
yeni risk faktörleri; 
 

Aşırı alkol kullanımı  
Obezite  
Beslenme 
alışkanlıkları  
Fiziksel inaktivite   
Hormon kullanımı  
Fibrinojen yüksekliği 
Hiperkoagülabilite  
Migren  
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 1.1.3 İnme sınıflandırılması 

 İnme,  DSÖ tarafından oluşum tipine göre kanayıcı  ya da tıkayıcı tip 

inme olarak iki ana gruba ayrılmaktadır. İnme olgularının yaklaşık %80’i 

tıkayıcı, %20’si kanayıcı tipte inmelerden oluşmaktadır (4). Kanayıcı tip 

infarktlar da kendi içinde subaraknoid ve serebral tip olarak iki tipe 

ayrılmaktadırlar. İnmenin yerleşme alanına göre ve etkilediği alana göre farklı 

bulgularla seyrettikleri gibi inme tipine göre de farklı seyirler göstermektedir. 

Genel olarak hemorajik tip inmeler daha mortal seyretse de sağkalan 

hastaların prognozu daha iyi olmaktadır. Bunun aksine tıkayıcı tip inmelerde 

mortalite daha az gözlenmektedir. Tıkayıcı tip inmelerde sağkalımın artmış 

olması komplikasyonları da beraberinde getirmektedir. Tıkayıcı tip inmelerde, 

kanayıcı tip inmelere göre birçok hastada yaşam kalitesi daha olumsuz 

etkilenmektedir (4,16,17). 

1.1.4 Anatomi ve inmede lezyon lokalizasyonu  

İnmede anatomik lokalizasyonun belirlenmesi fiziksel, bilişsel 

bozukluklar ve özürlülük düzeyleri tahminleriyle birlikte rehabilitasyon ekibine 

tedavi, prognoz ve izlem sürecinde yardımcı olabilir (8). 

Beyin metabolik olarak vücuttaki en aktif organlardan biridir. Bunun 

için de zengin bir kan akımına gerek duymaktadır. Beynin arteriyel kan 

akımını, kökenini arkus aortadan alan 2 karotis arter ve iki vertebral arter 

sağlamaktadır. Bu arterler beynin ön kısmında karotis sistemini yani ön 

sirkülasyonu, arka kısımda ise vertebrobaziler sistemle posterior sirkülasyonu 

oluşturmaktadır. Beyinde tutulan damar bölgesine göre talamik veya ekstra-

talamik inme gelişebilmektedir, bu yüzden lezyonun doğru lokalizasyonu 

açısından beynin beslenmesinin bilinmesi önemlidir (18).  

1.1.4.1 Karotis sistemi  

Karotis sistemi sağ ve sol karotis kommunis ve dallarından oluşur. 

Arteria karotis kommunis ayrıca a. karotis interna ve a. karotis eksterna 

olarak iki dala ayrılır. İnternal karotis arterler sağda trunkus 

brakiosefalikus’tan, solda ise doğrudan aorta kavsinden çıkan arteria karotis 

kommunisten köken alır. Beyin tabanında karotisler a. serebri media ve a. 

serebri anterior olarak iki ana büyük dala ayrılır (8,18,19). 
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İnternal karotis arterin dallarından olan orta serebral arter kortikal 

olarak frontal, pariyetal ve temporal lobların lateral yüzlerini, anterior serebral 

arter ise frontal ve pariyetal lobların hemisferler arası kortikal yüzlerini besler. 

Bu arterlerin proksimal kısımlarından ayrılan uç dalları yani perforan arterleri 

de diensefalon, internal kapsül, bazal ganglionlar gibi beynin derin 

kısımlarında yer alan oluşumları besler (8). 

Beynin beslenmesi ana hatları ile Şekil 1’de gösterilmektedir (20); 

 

Şekil-1: Beynin beslenmesi (20). 

 

1.1.4.2 Vertebrobaziller sistem  

İki vertebral arter birleşerek baziller arteri meydana getirir, bunun da 

sağ ve sol posterior serebral arter dalları vardır. Bu sistem oksipital lob, 

talamusun bir kısmı, serebellum, beyin sapı oluşumları ve medulla spinalisin 

üst kısımları olmak üzere beynin arka % 25’lik bölgesini besler (8,21).  

Beyin kan akımının %80’ini karotis sistemi, %20’sini vertebrobaziller 

sistem sağlamaktadır. Bu iki sistemi birbirine bağlayan intrakraniyal 

anastomoz Willis poligonu’dur (18). 

Beynin venöz drenajı ise, yüzeyel ve derin venlerden gelen venöz 

kanın dural venöz sinüslere girmesi ve buradan da internal juguler venlere 

boşalmasıyla sağlanır (19,21). 

 1.1.5 İnmeye bağlı komplikasyonlar 

 İnme sonrasında birçok tıbbi sorun ve komplikasyonla 

karşılaşılmaktadır. Yorgunluk, enduransta azalma, çoklu ilaç kullanımları, 

mekanik ya da santral ağrı, enfeksiyon, aspirasyon ihtiyacı, mesane-barsak 

disfonksiyonu, malnütrisyon, omuz ağrısı, spastisite, kontraktür, bası yarası, 
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konvülsiyon gibi birçok sorun hastaların yaşam kalitesini ve sağ kalımını 

etkilemektedir (22-24). 

 İnme sonrası dönemde sık görülen komplikasyonlardan olan 

yorgunluk ve enduransta azalma, hastaların daha sonraki yaşamını olumsuz 

yönde etkilemektedir. Yoğun şekilde yorgunluk görülen hastaların işe 

dönüşleri uzamakta, mobilizasyonları kısıtlanmakta ve ekonomik anlamda 

topluma olan yükleri artmaktadır. İnme sonrası dönemde görülen 

yorgunluğun esas olarak hastaların kas güçlerindeki azalmaya ve 

immobiliteye bağlı olarak egzersiz kapasitelerindeki azalmaya bağlı olduğu 

bilinmektedir (25). 

 İnme sonrası erken dönemlerde enfeksiyon oranlarında artış sık 

görülen komplikasyonlardandır. Enfeksiyon oranlarında artış olaya bağlı 

olarak immün sistemde bozulmaya bağlı oluşabildiği gibi diğer 

komplikasyonlara sekonder olarak da oluşabilir. Ayrıca inme sonrası 

hastalarda görülen konuşma ve yutma problemleri aspirasyon pnömonisi gibi 

enfektif olaylara zemin hazırlamaktadır (24). 

 İnmeli hastalara düzgün bakım sağlanmadığı durumlarda bası yarası 

oluşumu diğer önemli komplikasyonların başında gelmektedir. Bası yarası 

hastanın sadece enfeksiyon riskini arttırmaz ayrıca rehabilitasyon 

potansiyelini de olumsuz yönde etkiler. Ayrıca hastalarda eklem hareket 

açıklığı (EHA) erken dönemde sağlanmazsa oluşan kontraktürler birçok 

başka problemlere neden olabilir. Kontraktür oluşumunda 1. motor tip 

uyarının artmasının yanında hastanın yanlış pozisyonlanması ve immobilite 

süresinin uzaması rol oynamaktadır (22,23). 

 İnmeye bağlı komplikasyonlar hastaların yaşam kalitesini ve 

prognozunu olumsuz etkilemektedir. Özellikle bu komplikasyonlar erken 

dönemde sorgulanmaz ve yeterli tedavi uygulanmazsa rehabilitasyon 

başarısı da olumsuz olarak etkilenmektedir. Ağrı ise inme sonrasında sık 

görülen ve hastanın yaşam kalitesini en çok etkileyen komplikasyonların 

başında gelmektedir (22,23). 

 

 



 

7 

 

 1.1.6 İnmede yaşam kalitesi 

 Günümüzde akut dönemde inme tedavisinin daha iyi yapılması ve 

tedavi stratejilerinin artması nedeniyle inmede sağkalım oranı belirgin olarak 

artış göstermiş, hastaların yaşam kalitelerinin ve iş güçlerinin toplum 

açısından önemini arttırmıştır. İnme sonrası yaşam kalitesini olumsuz 

etkileyen temel faktörler depresyon, uyku bozukluğu, ağrı sendromları, 

bilişsel disfonksiyondur. İnme sonrasında yaşam kalitesini etkileyen birçok 

faktöre yönelik yeni yaklaşımlar geliştirilmesine rağmen ağrı varlığı çoğu 

hastada gözardı edilmektedir ve bu nedenle bu hastalarda kötü 

rehabilitasyon sonuçları gözlenmektedir (22).  

 1.2 Ağrı 

 Uluslararası Ağrı Araştırmaları Teşkilatı (IASP) ağrıyı ‘‘var olan ya da 

olası doku hasarı ile ilgili veya bu hasarla açıklanabilen hoş olmayan duysal 

ve emosyonel bir deneyim’’ olarak tanımlamıştır (26).  

 Ağrı her zaman özneldir. Her birey hayatının erken dönemlerindeki 

yaralanmalarla edindiği deneyimler sonrasında ‘’ağrı’’ kelimesinin anlamını 

öğrenir. Ağrı vücudun bir bölümündeki bir histir, fakat her zaman hoşa 

gitmeyen emosyonel bir deneyimdir. Ağrı santral ve periferik birçok uyarıcıya 

ve hastalığa bağlı olarak ortaya çıkmaktadır (27,28).  

 İnme sonrasında ağrının yaşam kalitesini ve prognozu etkileyen 

önemli bir faktör olduğu bilinmektedir ve pek çok faktör ağrı oluşumuna 

neden olmaktadır. İnme sonrasında hastaların rehabilitasyon başarılarını 

arttırmak ve prognozlarını olumlu yönde etkilemek için inme sonrası oluşan 

ağrı sendromlarının doğru tedavisi erken aşamada yapılmalıdır. Bunun için 

önce ağrının tanınması ve tipine göre uygun tedavinin düzenlenmesi 

gerekmektedir (29,30).  

 1.2.1 Ağrı sınıflaması 

 Ağrının etkili ve doğru tedavisi açısından öncelikle iyi tanımlanması 

ve sınıflanması gerekmektedir. Ağrı çeşitli parametrelere göre 

sınıflanmaktadır (29,30). 
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 1.2.1.1 Nörofizyolojik mekanizmalara göre ağrı sınıflaması: 

 Nosiseptif ağrı; ağrı oluşumunda doku hasarının ve nosiseptörlerin 

etkili olduğu ağrı tipidir. Somatik ve visseral ağrı tip ağrı genelde bu gruba 

dahil edilir. 

 Nöropatik ağrı; somatosensöriyel sistemi etkileyen hastalık ya da 

lezyon sonucu oluşan ağrı tipidir ve inmede santral nöropatik ağrı olarak da 

ifade edilir. 

 Mikst tip ağrı; hem nosisepsiyon hem de santral mekanizmalara bağlı 

oluşan ağrı tipidir. 

 1.2.1.2 Süresine göre ağrı sınıflaması: 

 Akut ağrı; süresi 6 haftadan kısa olan ağrı için kullanılmaktadır. 

 Subakut ağrı; süresi 6-12 hafta arasındaki ağrılar için 

kullanılmaktadır. 

 Kronik ağrı; süresi 12 haftadan uzun süren ağrı tipidir. 

 Bu sınıflamalar dışında ağrı etiyolojisine göre, lokalizasyonuna göre 

ve etki alanına göre de çok çeşitli şekilde sınıflanabilmektedir. Ağrının doğru 

şekilde tedavi edilebilmesi için ağrının doğru şekilde tanımlanması ve ona 

göre kategorize edilmesi gerekmektedir (30). 

 1.2.2 Ağrı oluşum mekanizması 

 Nosisepsiyon vücudun bir bölgesinde oluşan doku hasarının, sinir 

uçları (nosiseptör) ile alınıp santral sinir sistemine götürülmesi, belirli bölge 

ve nöral yapılarla entegrasyonu sonucu bu zararlı durumun algılanması, 

buna karşı gereken fizyolojik, biyokimyasal ve psikolojik önlemlerin harekete 

geçirilmesidir. Ağrı, nosisepsiyon içinde bir algılama olayıdır (31,32). 

 Nosisepsiyon, doku hasarı ile ağrının algılanması arasında oluşan 

karmaşık elektrokimyasal olaylar serisinin bütünüdür. Ağrı algılanmasında 

periferden merkeze belirli aşamalar söz konusudur. Bu aşamalar 

transmisyon, transdüksiyon, modülasyon ve persepsiyondur. Vücudun bir 

bölgesinde doku yaralanması sonucu uyarının nosiseptörler ile alınıp 

omuriliğe iletilmesi sürecine transmisyon denir. Ağrı yapıcı stimulusların ilgili 

duyusal sinir uçlarında elektriksel aktiviteye yol açma sürecine transdüksiyon 

adı verilir. Ağrılı uyaran omurilik düzeyinde bir değişime uğramakta 
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(modülasyon) ve bu değişim sonucunda daha üst merkezlere iletilmektedir. 

Omurilik düzeyinden geçen uyaran çeşitli çıkan yollar aracılığıyla üst 

merkezlere doğru iletilir ve ağrının algılanması, yani persepsiyon gerçekleşir 

(32). 

 1.2.3 Ağrı değerlendirmesi 

 Ağrılı hastaların değerlendirmesinde en önemli noktalar anamnez ve 

fizik muayenedir. 

 Ağrı oluşumunu ve tipini anlamak için anamnez; bazen tek başına 

yeterli olmamaktadır. Ağrıyı geniş kapsamlı değerlendirmek için bazı tanısal 

testler ve yöntemler kullanılabilmektedir (31). 

 Pek çok ağrı değerlendirme yöntemi geliştirilmiştir (31): 

1-Tek boyutlu bireysel ağrı değerlendirme yöntemleri 

a-Görsel analog skala (VAS) 

b-Sözel ağrı ölçeği 

c-Numerik değerlendirme skalası 

d-Dermatomal ağrı çizimi 

2-Çok boyutlu bireysel ağrı değerlendirme yöntemleri 

a-McGill ağrı anketi 

b-LANSS ağrı anketi 

c-Darmouth ağrı anketi 

d-Hatırlatıcı ağrı değerlendirme kartı 

e-Karşıt yöntem karşılaştırması 

3-Objektif kriterli ağrı derecelendirme yöntemleri 

a-Davranışsal ölçümler 

b-Fizyolojik ölçümler 

c-Nörofarmakolojik ölçümler 

d-Nörolojik ölçümler 

 Bu yöntemler bize ağrı varlığını objektif olarak gösterdiği gibi, ağrının 

şiddetini ve tipini de anlamamıza yardım ederler. 
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 1.2.4 Nöropatik ağrı 

 Nöropatik ağrı periferal nosiseptörlerin uyarımı olmaksızın santral 

veya periferik sinir sisteminin yapısal lezyonuna veya fonksiyonel 

bozukluğuna bağlı gelişen ağrı tipidir (32). 

 Nöropatik ağrı; ağrı alt kategorisinde yer alan ve günümüzde daha 

kapsamlı tanınması ile birlikte önemi gittikçe artan bir ağrı tipidir. Nöropatik 

tip ağrılar hasarın şiddeti ve oluş mekanizmasından bağımsız olarak uzun 

yıllar devam edebilmektedir ve bu özellikleri nedeniyle günümüzde kronik 

ağrı tipleri arasında sınıflandırılırlar. Nöropatik ağrı oluşumunda sorunu 

başlatan patolojik bir durumdur ve bu durum diyabet, immün yetersizlikler, 

enflamatuar süreçler, malignite, travmatik ve iskemik durumlar gibi periferik 

ya da santral nedenlerden köken alabilir (32). 

 Nöropatik ağrılı hastalar yalnızca ağrıdan değil, ağrının fonksiyonel 

kapasitelerini ve yaşam kalitelerini de olumsuz yönde etkilediğinden 

yakınırlar. Ağrı ve anormal duyuların varlığı nedeniyle hastalarda depresyon, 

anksiyete, mobilite, fiziksel ve emosyonel kapasiteye ait bozukluklar 

meydana gelir. Özellikle geceleri olan ve artış gösteren yanma şeklinde 

ağrılar uyku ve duygu durum bozukluklarına yol açarak yaşam kalitesini 

olumsuz yönde etkilemektedir (32,33). 

 Nöropatik ağrılar hastadan hastaya farklı şekilde bulgu vererek 

ortaya çıkabilmektedirler. Genel olarak ağrının santral ya da periferik olması, 

ağrının etiyolojisi ve oluş mekanizması farklı klinik yansımaların altındaki 

temel nedendir. Nöropatik ağrıyı tanımlarken farklı terimler kullanılmaktadır, 

bu terimlere bakacak olursak (32,33); 

 Allodini: ağrılı olmayan uyarının ağrılı uyaran şeklinde algılanması, 

 Analjezi: ağrılı uyaranın algılanamaması, 

 Dizestezi: uyarı olmadan bile ağrılı şekilde uyuşma, karıncalanma, 

elektriklenme şeklinde anormal duyu algılanması, 

 Hipoaljezi: ağrılı uyarana karşı azalmış algılama, 

 Hiperestezi: herhangi bir uyarana karşı artmış reaksiyon, 

 Hiperpati: uyarı kesildikten sonra ağrılı duyumun devamlı olması, 
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 Parestezi: spontan iğnelenme, uyuşma ve karıncalanma şeklinde 

anormal duyu algılaması, 

 Hiperaljezi: ağrılı uyaranın abartılı şekilde fazla algılanmasıdır. 

 Nöropatik ağrıyı değerlendirirken santral ya da periferik kaynaklı ağrı 

olup olmadığı mutlaka değerlendirilmelidir.  

 Santral tip nöropatik ağrıda problem 1. motor nöron kaynaklı olurken, 

periferik tip nöropatik ağrılarda problem daha periferdeki sinir yapılarından ya 

da sinir bileşkelerinden kaynaklanmaktadır. Nöropatik ağrının lezyon yerine 

göre tiplendirilmesi tedavisi konusunda stratejileri değiştirdiği için önemlidir. 

Bu nedenle ağrının nosiseptif ya da nöropatik karakterli olup olmadığı 

ayırdedildikten sonra lezyon yerine göre de alt kategorilere ayrılmalıdır (32). 

 1.2.5 Santral ağrı 

 Nöropatik ağrı tipinin bir alt grubu olan santral ağrı; santral sinir 

sistemi lezyonu veya disfonksiyonu sonucu oluşan ağrı tipidir (32). 

 Santral tip nöropatik ağrılar serebral ya da omurilik kaynaklıdır. En 

sık santral nöropatik ağrılar serebral kaynaklı olup bunlar arasında ise en 

fazla vasküler kaynaklı nedenler ağrı oluşumuna neden olmaktadır. Vasküler 

nedenler arasında da en sık görülen inmelerdir (32). 

 Santral ağrı genel olarak hangi nedene bağlı olduğundan bağımsız 

olarak hastalığın prognozunu olumsuz etkilemekte ve kişinin günlük yaşam 

aktivitelerini bozmaktadır. Erken dönemde tanınması tedavisi açısından 

önemli olmakla birlikte, genelde tedavisi nosiseptif ağrı tipleri kadar başarılı 

değildir (34). 

 1.2.5.1 Santral ağrı nedenleri 

 Santral ağrı sınıflaması serebral kaynaklı ağrılar ve omurilik kaynaklı 

ağrılar olarak iki kategoride ele alınmaktadır (32). 

 Serebral kaynaklı santral ağrılar;  inme, beyin tümörleri veya apseleri, 

multipl skleroz, travmatik beyin yaralanmaları. 

 Omurilik kaynaklı santral ağrılar; siringomiyeli, omurilik yaralanması, 

iskemik lezyonlar (anterior spinal arter sendromu), radyasyon miyelopatisi, 

enfeksiyon ve tümörler. 

 



 

12 

 

 1.2.5.2 Santral ağrı mekanizmaları 

-Nosiseptif inputların modülasyonlarında değişiklikler, disinhibisyon ve buna 

bağlı olarak ağrı kontrol sistemlerinde bozulma santral tip ağrı oluşumuna 

neden olur (35). 

-Anatomik reorganizasyon ve nöroplastisite, serebral yeniden yapılanma 

yoluyla santral ağrı oluşumuna neden olabilir (35). 

-Santral sensitizasyonda da serebral yeniden yapılanma ve ağrı yolaklarında 

değişim mevcuttur (35). 

 1.2.5.3 İnme sonrası santral nöropatik ağrı 

 İnme sonrası santral nöropatik ağrı kronik ağrı bozukluğu grubu 

içinde yer alır ve santral sinir sisteminin primer lezyonu ya da 

disfonksiyonundan kaynaklanan santral nöropatik ağrı olarak tanımlanmıştır 

(36).  

 1906 yılında talamik inme sonrası tanımlanan talamik ağrı ifadesi 

zaman zaman inme sonrası santral nöropatik ağrı yerine kullanılmaktadır. 

Fakat daha sonra araştırmacılar ekstra-talamik lezyonlardan kaynaklı ağrının 

özelliklerini de kapsamlı olarak belirtmişler ve santral tip ağrının sadece 

talamus lezyonlarında oluşmadığı ortaya konulmuştur (37). Daha sonra inme 

sonrası santral nöropatik ağrının santral sinir sistemi bozuklukları ile ilişkili 

diğer ağrılı durumlardan ayırımındaki güçlüklerden dolayı, santral 

somatosensoriyal sistemi etkileyen lezyon ya da hastalıkların direkt sonucu 

olarak ortaya çıkan ağrı, santral nöropatik ağrı olarak tanımlanmıştır (38). 

 Santral nöropatik ağrının en sık vasküler nedenlere bağlı oluştuğu 

bilinmektedir. Bir çalışmada serebral orjinli santral ağrıların %90’ı vasküler 

orjinli olarak saptanmıştır (39).  

 Literatürde inme sonrası santral nöropatik ağrı sıklığı % 8 olarak 

bildirilmiştir (3). Ortalama %40-80’i inmeyi takip eden ilk 1 ay içinde 

oluşmaktadır. Bu yüzden inme sonrası hastalar erken dönemlerden itibaren 

ağrı açısından sorgulanmalıdır (40). 

 İnme sonrası santral nöropatik ağrı yanıcı, elektrik çarpması, künt 

veya iğne batması şeklinde olabilir. Genellikle dizestezi, hiperaljezi ve allodini 

de bulunmaktadır (41,42). 
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 İnme sonrası santral nöropatik ağrı hastaların yaşam kalitesini 

etkilemekte ve depresyon oluşumuna neden olabilmektedir, Bu konuda 

yapılan bazı çalışmalarda yaşam kalite indekslerinin nöropatik ağrısı bulunan 

inmeli hastalarda daha düşük olduğu ve kronik ağrı oluşturduğu için 

depresyon oluşumuna neden olabileceği gösterilmişken bazı çalışmalarda bu 

çalışmaların tersine yaşam kalitesi ve depresyonun santral nöropatik ağrı ile 

ilişkisiz olduğu saptanmıştır (40,41). 

 Depresyon, uyku bozuklukları ve anksiyete inme sonrası santral 

ağrıya en sık eşlik eden komorbiditeler arasında yer almaktadır. Bu yüzden 

santral ağrının tedavisi inme sonrası birçok komorbiditenin oluşumunu dolaylı 

olarak engellemektedir (41,42). 

 Amaç 

 Bizim çalışmamız inmesi olan hastalarda santral nöropatik ağrı 

sıklığını, santral ağrı ile hastaların yaşam kalitesi ve duygu durumu 

arasındaki ilişkiyi, santral ağrılı hastalarda ağrı oluşumu ile lezyon yeri, 

tutulan hemipleji tarafı ve hastaların demografik veriler arasında ilişki olup 

olmadığını belirlemek amacıyla planlanmıştır. Ayrıca depresyon ile hastaların 

yaşam kalitesi ve demografik verileri arasındaki ilişki ve inmeye neden olan 

risk faktörleri araştırılmıştır. 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

 Çalışmamıza Uludağ Üniversitesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon 

Anabilim Dalı Poliklinikleri’ne, inme tanısıyla başvuran, dahil edilme ve 

dışlama kriterlerini karşılayan 140 gönüllü hasta, rutin poliklinik kontrolleri için 

başvurduklarında davet edildi. 

Gönüllülerin çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

- Geçirilmiş tıkayıcı veya kanayıcı tip beyin damar hastalığı öyküsü 

olması, 

- Bilişsel olarak anket sorularını cevaplayabilecek ve ağrısını 

açıklayabilecek kapasitesi olması, 

Gönüllülerin çalışmadan dışlama kriterleri: 

- Yeterli bilişsel ve fonksiyonel kapasiteye sahip olmadığı için gerekli 

testlerin ve anketlerin uygulanamayacağı hastalar, 

- Daha önce başka bir nedene bağlı olarak nöropatik ağrısı bulunan 

hastalar, 

- Nöropatik ağrı oluşumuna neden olabilecek ilaç kullanımı olan 

hastalar, 

- Tuzak nöropatisi ve radikülopatisi olan ya da bunun için cerrahi 

tedavi uygulanan hastalar, 

- Vasküler etiyoloji dışında (multipl skleroz, travmatik beyin 

yaralanması vs. ) inmeye neden olan durumlar, 

- İnme öncesi dönemde depresyon tanısı bulunan veya depresyon için 

inme öncesi dönemden itibaren ilaç kullanımı olan hastalar. 

 

 Hastalardan gönüllü olarak çalışmaya katılmak istediklerine dair onay 

alındı ve ‘Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu’ okutularak imzalatıldı. Çalışma 

Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu tarafından 26.04.2016 tarihinde 

2016-8/20 karar no ile onaylandı. 

 Hastaların yaşı, medeni durumu, eğitim durumu, mesleği, boy ve 

kilosu kaydedildi. İnme öyküsüne ait bilgiler; inmede etkilenen serebral bölge, 
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MR ve BT görüntülemeleri, geçirilen inme sayısı, lezyon tarafı, dominant/non 

dominant ekstremite tutulumu, olay tarihi, daha önce fizik tedavi ve 

rehabilitasyon uygulanıp uygulanmadığı ve düzenli ilaç kullanıp kullanmadığı 

hastadan, hastanın fakültemiz elektronik dosyasındaki kayıtlardan, dış 

merkezde yapılan işlemi varsa bu işlemlere ait evraklarından elde edildi. 

Hastaların ayrıca ambulasyon durumları ve fonksiyonel durumları 

değerlendirildi. 

 Değerlendirme parametreleri 

 Ağrının değerlendirmesi 

 Çalışmamızda santral nöropatik ağrı değerlendirmesi LANSS ağrı 

skalası ile yapıldı. Bu skalada toplam puan 24 dür. 12 puan ve üzerindeki 

puanlarda ağrıda nöropatik mekanizmaların rol oynadığı düşünülür. 

Uygulama süresinin kısalığı ve değerlendirme kolaylığı avantajıdır. LANSS 

ağrı skalası ilk defa Bennett tarafından klinik olarak nöropatik ağrıyı nosiseptif 

ağrıdan ayırt etmek amacıyla kullanılmıştır. LANSS ağrı skalasının Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirliği Yücel ve arkadaşları tarafından 2004 yılına 

yapılmıştır (43). 

 Çalışmamızda nosiseptif ağrının değerlendirilmesi sözel ağrı ölçeği 

ile yapıldı. Hastaların ağrılarının olup olmadığı ve ağrısı olan hastaların ağrı 

bölgeleri kaydedildi. 

 Bilişsel fonksiyon değerlendirmesi 

 Mini-mental test ilk kez Folstein ve arkadaşları tarafından 1975 

yılında yayınlanmıştır. Eğitimliler için Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Güngen 

ve arkadaşları tarafından 2002 yılında, eğitimsizler için ise Ertan ve 

arkadaşları tarafından 1999 yılında çalışılmıştır (44). 

 Mini-mental test yönelim (10 puan), kayıt hafızası (3 puan), dikkat ve 

hesaplama (5 puan), hatırlama (3 puan), lisan (9 puan) olmak üzere 5 ana 

başlık altında toplanmaktadır. 11 maddeden oluşmakta ve toplam 30 puan 

üzerinden değerlendirme yapılmaktadır. Bu testte 0-9 puan ağır bilişsel 

bozukluk, 10-19 puan orta bilişsel bozukluk, 20-23 puan hafif bilişsel 

bozukluk, 24-30 puan normal olarak kabul edilmektedir. Bu çalışmada Mini-

mental test puanı 20 üzerinde olan hastalar çalışmaya dahil edildi. Okuma 
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yazma bilmeyenler için ‘eğitimsizler için standartize mini-mental test’ formu 

kullanıldı. 

 Yaşam kalitesi değerlendirmesi 

 Kısa form-36 (KF-36) fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlanması, 

emosyonel rol kısıtlanması, vücut ağrısı, sosyal fonksiyon, mental sağlık, 

canlılık ve genel sağlık olmak üzere 8 alt skalada 36 soru içeren, genel sağlık 

durumunu değerlendiren bir ölçektir (21). KF-36’nın skorlanması bir bilgisayar 

yazılımı ile yapılır. Skorlar 0-100 arasında değişmekte ve yüksek skorlar iyi 

sağlık durumunu, düşük skorlar kötü sağlık durumunu göstermektedir. KF-

36’nın Türk hastalarda geçerliliği ve güvenilirliği gösterilmiştir (45).  

 Fonksiyonel durum değerlendirmesi 

 Hastaların fonksiyonel durumu ve ambulasyon yetenekleri 

Fonksiyonel ambulasyon skalası (FAS) ile değerlendirildi. FAS’a göre; 

0; ambule olamayan hastaları 

1; düz zeminlerde yürürken bir kişinin sürekli manuel desteğinin gerekli 

olduğunu 

2; düz zeminlerde yürürken bir kişinin aralıklı manuel desteğinin gerekli 

olduğunu 

3; düz zeminlerde desteksiz şekilde ambule olabildiğini ama bir kişinin 

yönlendirmesine gerek olduğunu 

4; düz zeminlerde bağımsız ambulasyon sağlandığını ama düz olmayan 

eğimli zeminlerde bir kişinin desteğinin gerektiğini 

5; düz ve düz olmayan zeminlerde bağımsız ambulasyonun sağlandığını 

ifade eder. 

 Depresyon durum değerlendirmesi 

 Hastaların depresyon durum ve şiddetini değerlendirmek için Beck 

Depresyon Ölçeği kullanıldı. Beck Depresyon Ölçeği 1967 yılında Beck 

tarafından geliştirilmiştir. Toplam olarak 21 sorudan oluşmaktadır. Bu ölçekte 

hastalardan kendileri için en uygun olan cümleleri seçmeleri istenir. Her 

madde 4 cümleden oluşur ve seçilen cümleye göre puanlama yapılır. En 

yüksek puan 63 puandır. Türkçe geçerlilik ve güvenirliliği yapılmıştır (46). 

0-13 puan; depresyon yok 
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14-24 puan; hafif-orta depresyon 

25 puan üzeri ciddi depresyonu belirtir 

 Hastaların demografik, fiziksel özellikleri, komorbid hastalıkları ve 

alışkanlıkları kaydedildi. Fizik muayene ile inme durumu doğrulandı ve 

nöropatik ağrı sorgulaması yapıldı. İnme sonrası santral nöropatik ağrı sıklığı 

belirlendi ve bu ağrının oluşumunda etkili olabileceği düşünülen etkilenen 

lezyon yeri, inmeye neden olan beyin damar hastalığı tipi, etkilenen 

ekstremite ile olan ilişkisi istatistiksel olarak sorgulandı ve ilişki varsa ilişkinin 

korelasyonu kaydedildi. Ayrıca santral nöropatik ağrı oluşumuna neden 

olabilecek hastaya ait demografik özellikler istatistiksel olarak sorgulandı ve 

aralarındaki ilişki kaydedildi. İnmeye bağlı depresyon oluşum sıklığı, 

depresyon oluşumunun santral nöropatik ağrı ve demografik verilerle olan 

ilişkisi ve ilişki yönü hesaplanarak kaydedildi. Ayrıca hastalarda depresyonun 

yaşam kalitesine olan etkisi ve ilişki yönü hesaplanarak kaydedildi. 

 İstatistiksel Analiz 

 Verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS 23 istatistik paket 

programında yapıldı. Verilerin normal dağılım gösterip göstermediği Shapiro-

Wilk testi ile incelendi. Süreksiz veriler için frekans analizi yapıldı.  

 Sürekli veriler için tanımlayıcı istatistiklerde, normal dağılım gösteren 

değişkenlerde ortalama±standart sapma olarak, normal dağılım göstermeyen 

değişkenler için medyan(minimum-maksimum) olarak belirtildi. Normal 

dağılan, sürekli veri için bağımlı iki grubun karşılaştırılmasında bağımlı 

örneklem t testi kullanıldı. Normal dağılmayan, sürekli veri için bağımlı iki 

grubun karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi kullanıldı. Değişkenler 

arası ilişkiler normal dağılım gözlenen değişkenler için Pearson korelasyon 

katsayısı, normal dağılım gözlenmeyen değişkenler için Spearman 

korelasyon katsayısı ile incelendi. Anlamlılık düzeyi  α=0.05 olarak belirlendi. 
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BULGULAR 

 

 

 Çalışmaya geçirilmiş inme öyküsü olan 140 hasta dahil edildi. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların yaş ortalaması 62,4±9,9 idi. 

 Çalışmaya alınan 140 hastanın 115’inin 1 kez, 21’inin 2 kez, 4’ünün 3 

kez inme geçirdiği belirlendi. 

 İnme sonrası santral nöropatik ağrı gelişen olgularda hastaların 

beyanına göre inme zamanından nöropatik ağrı başlangıcına kadar ortalama 

geçen süre 2 (0-12) aydı.  

 Çalışmamızda inme oluşumu ile hastaların değerlendirme süresi 

ortalama 7,2±2,2 aydı. 

 Çalışmaya katılan hastaların 43’ünde (%30,7) sağ hemipleji, 97 

(%69,3) hastada sol hemipleji saptanmış olup 99 (%71,4) hastada lezyon yeri 

ekstra-talamik alanda iken 41 (%28,6) hastada lezyon yeri talamik alanda idi. 

Hastaların 30’u (%21,4) kanayıcı tip inmeli, 110’u (%78,6) tıkayıcı tip inmeli 

idi. 

 Hastalara ait boy, kilo verileri Tablo-2’de, hastaların medeni durumu 

ve eğitim durumuna göre dağılımı Tablo-3’de gösterilmektedir. 

 

Tablo-2: Hastalara ait boy, kilo verileri 

n = 140 Ort ± SS 

Boy (cm) 156±9,2 

Kilo (kg) 70,1±11,9 
n: hasta sayısı Ort ± SS: ortalama±standart sapma 

 

Tablo-3: Hastaların medeni durum ve eğitim durumuna göre dağılımı 

n = 140 n % 

Medeni durum 
Evli 130 92,8 

Bekar 10 7,2 

Eğitim durumu 

Okuryazar değil 42 30,0 

İlkokul 70 50,0 

Lise 11 7,8 

Yüksek öğrenim 17 12,1 

n: hasta sayısı %: hasta yüzdesi 
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 Hastaların inmeden etkilenen serebral lokalizasyona göre dağılımı 

Tablo-4’de, inme tipine bağlı olarak dağılımı Tablo-5’de, dominat ekstremite 

dağılımları Tablo-6’da gösterilmektedir. 

 

Tablo-4: Hastaların lezyon yerine göre dağılımı 

n=140 n % 

Talamik tutulum 41 28,6 

Ekstra-talamik tutulum 99 71,4 
n: hasta sayısı %: hasta yüzdesi 

 

Tablo-5: Hastaların inme tipine göre dağılımı 

n=140 n % 

Kanayıcı tip inme 30 21,4 

Tıkayıcı tip inme 110 78,6 
n: hasta sayısı %: hasta yüzdesi 

 

Tablo-6: Hastaların dominant ekstremitelerine göre dağılımı 

n=140 n % 

Sağ taraf dominant 111 79,3 

Sol taraf dominant 29 20,7 
n: hasta sayısı %: hasta yüzdesi 

 

 Hastalarımızda inme oluşumuna neden olacak risk faktörleri de 

sorgulanmış olup bu veriler Şekil-2’de gösterilmektedir. 
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Şekil-2: İnme ve risk faktörleri 

 

 Yapılan çalışmalarda İnme gelişimi açısından en çok suçlanan 

faktörler arasında gösterilen hipertansiyon, diyabet, sigara kullanımı, aile 

öyküsü varlığı, bilinen kalp hastalığı ve dislipidemi varlığı bizim 

hastalarımızda da sorgulanmıştır (47). 

 Hipertansiyon (%28) ve diyabet (%25) hastalarımızda en sık görülen 

risk faktörleri olarak saptanmıştır.  

  İnme sonrası hastalarda santral nöropatik ağrı gelişimini 

değerlendirdiğimizde, 23 (%16,5)  hastada inme sonrası nöropatik ağrı 

görülürken, 117 (%83,5) hastada nöropatik ağrı gözlenmemiştir. İnme 

sonrası santral nöropatik ağrı sıklığı  Tablo-7’de gösterilmektedir. 

 

Tablo-7: İnme sonrası santral nöropatik ağrı sıklığı 

n = 140 n % 

Nöropatik ağrı 
Var 23 16,5 

Yok 117 83,5 

n: hasta sayısı %: hasta yüzdesi 

 

28% 

25% 
19% 

9% 

8% 

11% 

Risk faktörleri 

Hipertansiyon Diyabet Sigara kullanımı Aile öyküsü Kalp hastalığı Dislipidemi
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 Hastaların inmeden etkilenen tarafa göre dağılımı Tablo-8’de 

gösterilmektedir. 

 

Tablo-8: İnmeden etkilenen taraf 

n=140 n % 

Sağ hemipleji 43 30,7 

Sol hemipleji 97 69,3 
n: hasta sayısı %: hasta yüzdesi 

 

 İnme sonrası santral nöropatik ağrının demografik verilerle 

ilişkisi  

 Santral nöropatik ağrı oluşumunun inmeli hastaların cinsiyeti ile 

ilişkisi Tablo-9’da yaş ile ilişkisi Tablo 10’da gösterilmiştir. 

 

Tablo-9: İnme sonrası santral nöropatik ağrı ve cinsiyet 

Santral ağrı kadın erkek toplam p 

var 17 (%73,9) 6 (%26,1) 23 0,006 

yok 49 68 117  

 

 İnme sonrası santral nöropatik ağrı oluşumuna bakıldığında, 

nöropatik ağrı görülen 23 hastanın 17’sinin (%73,9) kadın cinsiyette olduğu 

belirlendi. İstatistiksel olarak inmeli kadın hastalarda santral nöropatik ağrı 

gelişim sıklığı inmeli erkek hastalara göre anlamlı ölçüde yüksek bulundu 

(p<0.006). 

 

Tablo-10: İnme sonrası santral nöropatik ağrı ve yaş 

Santral ağrı Yaş ortalaması p 

var 61,18±9,86 0,530 

yok 64,15±7,65  
Veriler ortalama±standart sapma şeklinde verilmiştir.   

  

 İnmeli hastalarda santral nöropatik ağrı gelişimi ile hastaların yaşı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı. 
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 İnme sonrası santral nöropatik ağrı ve serebral lezyon yeri 

 İnmeli hastalarda santral ağrı oluşumunun serebral lokalizasyon ile 

ilişkisi Tablo-11’de belirtilmiştir. 

 

Tablo-11: Santral nöropatik ağrı ve lezyon yeri 

Santral ağrı Ekstratalamik 
tutulum 

Talamik tutulum p 

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

yok 81 36  

 

 Bizim hastalarımızda etkilenen serebral bölge ile santral ağrı gelişimi 

açısından istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı. 

 

 İnme sonrası santral nöropatik ağrı ve etkilenen hemisfer 

 İnmeli hastalarda santral nöropatik ağrı oluşumunun etkilenen 

hemisfer ile ilişkisi Tablo-12’de belirtilmiştir.  

 

Tablo-12: Santral nöropatik ağrı ve etkilenen hemisfer 

Santral ağrı Sol hemisfer 
tutulumu 

Sağ hemisfer 
tutulumu 

p 

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

yok 28 89  

 

 Çalışmamıza dahil olan santral nöropatik ağrısı bulunan 23 hastanın 

15’inde (%65,2) sol hemisferik tutulum, 8’inde (%34,8) sağ hemisferik tutulum 

bulunmaktaydı. İstatistiksel olarak santral ağrı görülme sıklığı sol hemisferik 

tutulum olan hastalarda anlamlı olarak daha sık belirlendi (p<0.003). 

 

 İnme sonrası santral nöropatik ağrı ve beyin damar hastalık tipi 

 İnmeli hastalarda santral nöropatik ağrı oluşumunun inmeye neden 

olan beyin damar hastalığı tipi ile ilişkisi Tablo-13’de belirtilmiştir. 
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Tablo-13: Santral nöropatik ağrı ve beyin damar hastalık tipi 

Santral ağrı Tıkayıcı tip beyin 
damar hastalığı 

Kanayıcı tip beyin 
damar hastalığı 

p 

var 20 3 0,407 

yok 90 27  

 

 İnmeli hastalarda santral nöropatik ağrı oluşumu ile inmeye neden 

olan olayın etiyolojisi arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. 

  

 İnme sonrası santral nöropatik ağrı ve yaşam kalitesi 

 İnme sonrası santral nöropatik ağrısı olan ve olmayan hasta 

gruplarınının yaşam kalitesi ile ilişkisi Tablo 14’de belirtilmiştir.  

 

Tablo-14: Santral nöropatik ağrı ve yaşam kalitesi 

KF: Kısa form, FF: Fiziksel fonksiyon, FRK: Fiziksel rol kısıtlanması, A: Ağrı, GS: Genel 

sağlık, E: Enerji, SF: Sosyal fonksiyon, ERK: Emosyonel rol kısıtlanması, MS: Mental sağlık 

 

 Çalışmamıza katılan hastalarda yaşam kalitesini değerlendirmek için 

kullanılan KF-36 anketinin alt kategorilerinden ağrı, genel sağlık algısı, sosyal 

fonksiyon, emosyonel rol kısıtlaması ve mental sağlık bölümlerinde alt 

kategori puanları santral nöropatik ağrısı bulunan grupta santral nöropatik 

ağrısı olmayan gruba göre istatistiksel olarak anlamlı olarak düşük 

saptanmıştır (p<0.000). 

 Santral nöropatik ağrı ve yaşam kalitesi arasındaki korelasyon ilişkisi 

Tablo 15’de gösterilmiştir. 

 

 

 
Santral ağrı var 

(n=23) 
Santral ağrı yok 

(n=117) 
p değeri 

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 
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Tablo-15: Santral nöropatik ağrı ve yaşam kalitesi korelasyon analizi 

 LANSS ağrı skalası puanı 

 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: Kısa form, FF: Fiziksel fonksiyon, FRK: Fiziksel rol kısıtlanması, A: Ağrı, GS: Genel 

sağlık, E: Enerji, SF: Sosyal fonksiyon, ERK: Emosyonel rol kısıtlanması, MS: Mental sağlık 

r: korelasyon katsayısı 

 

Hastaların LANSS ağrı skalası puanları ile KF-36 alt kategorilerinden 

olan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlaması, enerji arasında ilişki 

bulunamadı (p>0,05). 

KF-36 ağrı alt kategorisi ile LANSS ağrı skalası puanı arasında 

kuvvetli şekilde ters yönlü ilişki saptandı (p=0,001, r=-0,868).  

LANSS ağrı skalası puanı ile KF-36 genel sağlık algısı (p=0,000, r=-

0,121), sosyal fonksiyon (p=0,000, r=-0,417), emosyonel rol kısıtlaması 

(p=0,000, r=-0,280) ve mental sağlık (p=0,000, r=-0,325) arasında ters yönlü 

ilişki saptanmıştır (Tablo-15). 

 

İnme ve ağrı 

 İnmeli hastalarda santral nöropatik ağrı kadar nosiseptif tip ağrıda sık 

olarak gözlenmektedir. Bizim hasta grubumuzda ağrının dağılımı Şekil 3’de 

gösterilmektedir. 
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Şekil-3: İnme ve ağrı ilişkisi 

 

 Çalışmamıza katılan hastaların %62,7’sinde ağrı olduğu gözlenmiştir. 

Hastalarımızın 18’inde (%12,8) sadece santral nöropatik ağrı, 65’inde 

(%46,4) sadece nosiseptif tip ağrı, 5’inde (%3,6) mikst tip ağrı gözlenmiştir. 

 Çalışmamıza katılan hastalarda santral nöropatik ağrı en sık 

ekstremitelerde (%72,2) en az olarak da omurgada (%5,5) gözlenmiştir. 

Nosiseptif ağrı ise bunun tersine omurgada (%55,3) sık olarak gözlenmiştir. 

  

 Ruhsal durumun santral ağrı, yaş ve cinsiyet ile ilişkisi  

 İnmeli hastalarda ruhsal durumun değerlendirilmesi için kullanılan 

Beck Depresyon Ölçek puanlarının hastaların santral nöropatik ağrısının 

varlığı, yaşam kalitesi ve yaş ile ilişkisi Tablo 16’da gösterilmiştir. 
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Tablo-16: Depresyon gelişimi ve yaş-santral nöropatik ağrı-yaşam kalitesi 

 Beck depresyon puanı 

 r p 

Yaş 0,155 0,005 

Santral ağrı 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 

Kadın cinsiyet 0,236 0,024 

KF: Kısa form, FF: Fiziksel fonksiyon, FRK: Fiziksel rol kısıtlanması, A: Ağrı, GS: Genel 

sağlık, E: Enerji, SF: Sosyal fonksiyon, ERK: Emosyonel rol kısıtlanması, MS: Mental sağlık, 

r: korelasyon katsayısı 

 

Hastaların Beck Depresyon Ölçek puanları ile yaş, santral ağrı ve KF-

36 skorları arasındaki korelasyon değerlendirildi.  

KF-36 mental sağlık dışındaki alt kategoriler ile Beck Depresyon Ölçek 

puanları arasında ilişki bulunamadı (p>0,05). 

Yaş ile Beck Depresyon Ölçek puanı arasında pozitif yönlü ilişki 

saptandı (p=0,005, r=0,155). Santral nöropatik ağrı ile Beck Depresyon Ölçek 

puanı arasında pozitif yönlü ilişki saptandı (p=0,003, r=0,078). KF-36 mental 

sağlık alt kategorisi ile Beck Depresyon Ölçek puanı arasında pozitif yönlü 

ilişki saptandı (p=0,001, r=0,636)  (Tablo-16). 

Kadın cinsiyetinin inme sonrası Beck Depresyon Ölçek puanlarını 

arttırdığı belirlendi. Kadın cinsiyete sahip olma ile depresyon gelişimi 

arasında orta derecede pozitif yönlü ilişki saptandı (p=0,024, r=0,236). 

 

Hemipleji tarafı ve yaşam kalitesi 

İnmeli hastalarda olaya bağlı tutulan taraf ile hastaların fonksiyonel 

durumu arasında ilişki olup olmadığı Tablo 17’de gösterilmiştir. 
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Tablo-17: Hemipleji tarafı ve yaşam kalitesi 

KF: Kısa form, FF: Fiziksel fonksiyon, FRK: Fiziksel rol kısıtlanması, A: Ağrı, GS: Genel 

sağlık, E: Enerji, SF: Sosyal fonksiyon, ERK: Emosyonel rol kısıtlanması, MS: Mental sağlık 

 

 Çalışmamıza katılan hastalarda yaşam kalitesini değerlendirmek için 

kullanılan Kısa Form-36 anketinin alt kategorilerinden ağrı (p=0,028) ve genel 

sağlık algısı (p=0,000) bölümlerinde alt kategori puanları sağ hemiplejisi 

bulunan grupta sol hemipleji olan gruba göre anlamlı olarak düşük 

saptanmıştır. Diğer alt grup analizlerinde tutulan hemipleji tarafının anlamlı 

etkisinin olmadığı belirlenmiştir (Tablo 17). 

 Hemiplejik taraf ile hastaların yaşam kalitesi ölçeklerinin korelasyon 

ilişkisine baktığımızda, sağ hemiplejik hastalarla KF-36 alt kategorilerinden 

genel sağlık algısı arasında yüksek düzeyde negatif yönlü ilişki saptandı 

(p=0,000, r=-0,765).  

Sağ hemiplejik hastalarla KF-36 anketinin alt kategorilerinden olan ağrı 

arasında zayıf düzeyde negatif yönlü ilişki saptandı (p=0,028, r=-0,139). 

 

İnme sonrası santral nöropatik ağrı klinik yansımaları 

İnme sonrası santral nöropatik ağrı değişik klinik yansımalarla 

karşımıza çıkabilmektedir. Bizim hastalarımızdaki santral nöropatik ağrının 

klinik yansımaları Şekil-4’de gösterilmiştir. 

 

 
Sağ hemipleji 

(n=43) 
Sol hemipleji (n=97) p değeri 

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 
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Şekil-4: Santral nöropatik ağrı ve klinik yansımaları 

 

İnme ve ambulasyon durumu 

 Çalışmamıza katılan hastaların ambulasyon durumlarının 

değerlendirmesi Şekil-5’de gösterilmiştir. 

 

 

Şekil-5: İnme ve hastaların ambulasyon durumu 
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 Çalışmamıza katılan hastalarda ambulasyon durumunu 

değerlendirdiğimizde, hastalarımızın %25’i FAS 3, %28’i FAS 4, %7’si FAS 5 

yani çoğunluğun bağımsız mobilize olabilen hastalar olduğunu belirledik. 

 

 Cinsiyet ve ambulasyon durumu 

 Çalışmamıza katılan hastaların cinsiyete göre ambulasyon 

durumlarının dağılımı da değişkenlik göstermekteydi. Cinsiyete göre 

ambulasyon durumların dağılımı Şekil 6’da gösterilmiştir. 

 

 

Şekil-6: Cinsiyet ve hastaların ambulasyon durumu 

 

 Çalışmamıza katılan hastalarda cinsiyete göre ambulasyon durumunu 

değerlendirdiğimizde erkek hastaların ambulasyon durumunun kadın 

hastalara göre daha iyi olduğunu belirledik. Erkek hastalarda FAS 3 ve üzeri 

hastaların oranı %70,3 iken, kadınlarda bu oran %48,4 olarak bulundu (Şekil 

6). 
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 Santral nöropatik ağrı ve ambulasyon 

 Çalışmamıza katılan hastaların santral nöropatik ağrısı olup 

olmamasına göre ambulasyon durumlarının dağılımı da değişkenlik 

göstermekteydi. Bu durum Şekil 7’de gösterilmiştir. 

 

 

Şekil-7: Santral nöropatik ağrı varlığı ve hastaların ambulasyon durumu 

 

 Çalışmamıza katılan hastalarda santral nöropatik ağrı varlığına göre 

ambulasyon durumunu değerlendirdiğimizde santral nöropatik ağrısı 

bulunanlarda ambulasyon durumunun daha kötü olduğunu belirledik. Santral 

nöropatik ağrısı bulun hastalarda FAS 2 ve altındaki hastaların oranı %73 

iken, santral nöropatik ağrısı bulunmayanlarda bu oran %34,1 olarak bulundu 

(Şekil 7). 
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TARTIŞMA ve SONUÇ 

 

 

 İnme akut fokal nörolojik bulgularla seyreden, günümüzde önemi 

gittikçe artan önemli bir halk sağlığı sorunudur. Santral sinir sisteminde 

bölgesel hasarlar oluşturarak çeşitli problemlere yol açar (48). Oluşan 

problemlerden en önemlilerinin başında inme sonrası görülen santral 

nöropatik ağrı gelmektedir. İnme sonrası santral nöropatik ağrı genelde erken 

dönemde gözlenen ve beynin bir takım duyusal anomalilerinden kaynaklanan 

ağrı tipidir (49). 

 Marita ve ark.’nın yaptığı bir çalışmada inme sonrası ağrısı bulunan 43 

hastanın %35 inde santral nöropatik ağrı, %7 sinde mikst tip ağrı, %58 

hastada nosiseptif ağrı saptanmıştır (50). Bizim hastalarımızda da literatürle 

uyumlu olarak saf nosiseptif tip ağrı %46,4, saf santral nöropatik ağrı %12,8, 

mikst tip ağrı %3,6 oranında gözlendi ve nosiseptif ağrının santral nöropatik 

ağrıya göre daha sık olduğunu gözlemledik (Şekil 3). 

 Literatüre baktığımız zaman inme sonrası santral nöropatik ağrı 

sıklığının %1 ila %12 arasında gözlendiği belirtilmekte ve santral nöropatik 

ağrı oluşumu en sık inme sonrası 1-6 ay arasında gözlenmektedir (51-54). 

Bizim çalışmamızda inme sonrası santral nöropatik ağrı oluşum sıklığı %16,5 

olarak belirlenmiştir (Tablo 7).  

 Hansen ve ark. yapmış oldukları bir çalışmada inme sonrası santral 

nöropatik ağrı oluşumunun kadın cinsiyette anlamlı olarak daha sık 

görüldüğünü belirtmişlerdir (p=0,042) (53). Gall ve ark. yapmış oldukları bir 

çalışmada inme sonrası santral nöropatik ağrı sıklığının ve hayat kalitesi 

etkileniminin kadın cinsiyette daha fazla olduğunu saptamışlardır (55). 

Yapılan başka bir çalışmada kadın cinsiyetin inme sonrası uzun dönemde 

hayat kalitesi alt parametrelerini olumsuz etkilediği sonucuna varılmıştır (56). 

Bizim çalışmamızda da 17 kadın hastada (%73,9) ve 6 erkek hastada 

(%26,1) santral nöropatik ağrı belirlenmiştir. Kadın cinsiyette erkek cinsiyete 

göre inme sonrası santral nöropatik ağrı oluşumu anlamlı olarak daha sık 

görülmüştür (p<0.006) (Tablo 9). Ayrıca çalışmamızda literatürü destekler 
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şekilde kadın hastaların ambulasyonlarının daha çok kısıtlandığı 

bulunmuştur. Bizim çalışmamızda erkek hastalarda FAS 3 ve üzeri hastaların 

oranı %70,3 iken, kadınlarda bu oran %48,4 olarak bulundu (Şekil 6). 

 Literatüre baktığımız zaman santral nöropatik ağrısı bulunan 

hastalarda ağrının en sık vücudun distal kısımlarında olduğu belirtilmektedir 

(54). Bizim çalışmamızda da literatürle uyumlu olarak santral nöropatik ağrı 

en sık (%72,2) ekstremitelerde saptandı (Şekil 3). 

 Literatüre baktığımız zaman inme sonrasında santral nöropatik ağrı en 

sık hiperaljezi ve allodini şeklinde bulgu vermektedir. Disestezi ve hiperpati 

nispeten periferik tip ağrılarda daha sık olarak gözlenmektedir (57-59). Bizim 

çalışmamızda da allodini (%59) hastalarımızda sık olarak gözlenmişken, 

hiperaljezi (%20) literatürle orantılı şekilde yüksek saptanmadı (Şekil 4). Bu 

farklılık literatürdeki çalışmaya alınan hastalarda inme sonrası geçen sürenin 

daha uzun olmasından kaynaklanabilir. Örneğin Landerholm ve ark. 

çalışmasında inme ile hasta değerlendirme zamanı arasında geçen süre en 

az 6 ay olarak alınmıştır (58). Bizim çalışmamızda inme ile hasta 

değerlendirme zamanı arasında geçen süre ortalama 7,2±2,2 aydı. 

Beyinde lokalize bir ağrı merkezinin olmadığı ve ağrının bir çok 

serebral bölge tarafından işleme tabi tutulduğu bilinmektedir (60). İnme 

sonrası santral nöropatik ağrı ile ilgili olarak yapılan çalışmalarda santral ağrı 

ilk olarak talamik lezyonlarda tanımlandığından serebral lokalizasyon, 

genellikle talamik ve ekstratalamik olarak sınıflandırılmıştır. Bizim 

çalışmamızda toplam 23 santral nöropatik ağrılı hastanın 5’inde (%21,8) 

talamik, 18’inde (%78,2) ekstratalamik lezyon bulunmaktaydı. Literatürü 

incelediğimizde santral nöropatik ağrı ile serebral lezyon lokalizasyonu ilişkisi 

arasında kesin veriler yoktur. Posterolateral ve inferior talamik tutulumlu 

olgularda santral nöropatik ağrının talamik diğer yerleşimli inme olgularına 

göre daha sık olduğu gösterilmiştir (61,62). Misra ve ark. yapmış oldukları bir 

çalışmada santral nöropatik ağrısı bulunan 31 olgudan 16’sında (%51,6) 

talamik, 15’inde (%48,4) ekstratalamik lezyon olduğunu bildirmişlerdir. Ajit ve 

ark.’nın yapmış oldukları bir çalışmada inme sonrası santral nöropatik ağrısı 

bulunan hastaların 24’ünde (%37,5) lezyon yeri talamik 40’ında (%62,5) 
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lezyon yeri ekstra-talamik olarak saptanmıştır (63). Bizim çalışmamızda 

lezyon yeri ekstra-talamik lokalizasyonlu olan hastalarda santral nöropatik 

ağrı (%78,2) daha sık görülse de literatürle uyumlu olarak istatistiksel olarak 

lezyon yeri ve santral nöropatik ağrı arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır 

(p=0,384) (Tablo 11). 

İnme sonrası gelişen santral nöropatik ağrının bireylerin yaşam 

kalitesini olumsuz yönde etkilediği birçok çalışmada gösterilmiştir (64,65). 

Naess ve ark. yapmış oldukları bir çalışmada inmenin ve inme sonrası 

görülen santral nöropatik ağrının yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilediğini 

belirtmişlerdir (65). Bizim çalışmamızda da literatürle uyumlu olarak inme 

sonrası santral nöropatik ağrının hastaların yaşam kalitesini olumsuz yönde 

etkilediği gösterilmiştir (Tablo 14). LANSS ağrı skalası puanı ile KF-36 genel 

sağlık algısı (p=0,000, r=-0,121), sosyal fonksiyon (p=0,000, r=-0,417), 

emosyonel rol kısıtlaması (p=0,000, r=-0,280) ve mental sağlık (p=0,000, r=-

0,325) arasında kuvvetli ters yönlü ilişki saptanmıştır (Tablo 15). 

 Bir çalışmada inme yaşının yüksek olması ile santral nöropatik ağrı 

oluşumu arasında pozitif korelasyon bildirilmiştir (66). Bowsher ve ark.’nın 

yapmış olduğu çalışmada ise inme sonrası santral nöropatik ağrısı olanlarda 

yaş ortalaması 57 iken olmayanlarda 75 bulunmuştur. Yani santral ağrı genç 

inmelilerde daha sık görülmüştür (67). Literatürde inme yaşı ve santral 

nöropatik ağrı ilişkisi konusunda çelişkili sonuçlar bulunmaktadır. Bizim 

çalışmamızda inme sonrası santral ağrı oluşumu ile yaş arasında anlamlı 

ilişki saptanmamıştır (p=0,530) (Tablo 10).  

 İnme sonrası santral nöropatik ağrı gelişimi inme etiyolojisine göre de 

değişiklik gösterebilmektedir. Klit ve ark. yaptıkları bir çalışmada santral 

nöropatik ağrının; kanayıcı tip etiyolojiye sahip inmeli hastalarda (%62,5), 

tıkayıcı tip etiyolojiye sahip hastalara oranla (%37,2) daha sık gözlendiğini 

saptamışlardır (52). Bizim çalışmamızda inme tipi ile santral nöropatik ağrı 

oluşum sıklığı arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p=0,407) (Tablo 13). 

Benzer çalışmalarda inme tipi dışında etkilenen serebral hemisfer, serebellar 

etkilenme oranı gibi ekstra faktörlerde göz önüne alınmıştır. Biz 

çalışmamızda serebral hemisferin etkilenim oranını, enfarktların yaygın ya da 
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sınırlı alanda olup olmadığını sorgulamadık. Literatürden farklı olarak inme 

tipi ile santral nöropatik ağrıyı ilişkisiz bulmamızda bunun da etkili olabileceği 

düşünülmektedir. 

 İnme de etkilenen taraf ve tutulan hemisfer alanı ile santral nöropatik 

ağrı ilişkisi konusunda literatürde birçok çalışma bulunmaktadır. Leijon ve 

ark.’nın yapmış olduğu bir çalışmada ister talamik ister ekstra-talamik olsun 

sağ hemisfer tutulumunun nöropatik ve nosiseptif ağrılı durumları arttırdığı 

gösterilmiştir (68). Klit ve ark.’nın yapmış oldukları çalışmada sağ hemisferik 

tutulumda (%58) sol hemisferik tutuluma (%42) göre santral nöropatik ağrı 

oluşumunun daha sık olduğu bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda inme sonrası 

santral nöropatik ağrısı bulunan 23 hastanın 15’i (%65,2) sol hemisferik 

tutulumlu, 8’i (%34,8) sağ hemisferik tutulumlu hastalardan oluşmaktaydı. 

İstatistiksel olarak santral ağrının sol hemisferik tutulumu olan hastalarda 

anlamlı olarak daha fazla görüldüğü saptanmıştır (p<0.003) (Tablo 12). 

Literatürde karşılaştırılan gruplar arasında yaş, cinsiyet ve lezyon yeri 

açısından homojen dağılım gözlenirken, bizim farklı sonuç bulmamızda 

hastalarımızın hemisferik tutuluma göre yaş, cinsiyet ve lezyon yeri açısından 

homojen dağılmamış olması gösterilebilir. Bu konuda literatürde kesin bir fikir 

birliği bulunmamaktadır. Bazı çalışmalarda sağ hemisferin ağrı oluşumunda 

daha dominant etkiye sahip olduğu belirtilirken bazı çalışmalarda 

genellemenin mümkün olmadığı sonucuna varılmış (69). 

 Wade ve ark. yapmış oldukları bir çalışmada istatistiksel olarak anlamlı 

olmasa da sağ hemiplejik hastaların yaşam kalitesinin daha kötü olduğunu 

saptamışlardır. Bunun en önemli nedeninin; konuşma merkezlerinin 

etkilenmesi sonucunda hastaların katılımlarının azalması olduğu şeklinde 

yorumlanmıştır (70). Bizim çalışmamızda da KF-36 alt kategorilerinden ağrı 

(p=0,028) ve genel sağlık algısı (p=0,000) sağ hemiplejik hastalarda sol 

hemiplejik hastalara göre daha düşük saptanmıştır (Tablo 17). Bizim 

çalışmamızda belirgin afazinin olması dışlama kriterleri arasında idi. Buna 

rağmen  yaşam kalitesinde görülen bu olumsuzluğun nedeninin çoğu hastada 

(%79,3) sağ tarafın dominant olmasından kaynaklandığı düşünülmüştür 

(Tablo 6). 
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 Depresyon inme sonrasında sık görülen problemlerin başında 

gelmektedir. Depresyon varlığı, inme sonrası santral nöropatik ağrı 

prevelansını arttırabilmektedir (71). Ayrıca inmeye bağlı diğer ağrılı durumlar 

da depresyon ve anksiyete oluşumuna neden olabilmektedir. Bu yüzden 

literatürde ağrı ve depresyon arasında karşılıklı ilişki tanımlanmıştır (72,73). 

Bizim çalışmamızda da literatürle uyumlu olarak Beck Depresyon Ölçek 

puanları ile LANSS ağrı skalası puanları arasında pozitif yönlü ilişki tespit 

edilmiştir (p=0,003, r=0,078) (Tablo 16).  

 Literatürde inme sonrası görülen depresyon sıklığının erkeklerde daha 

fazla olduğu bildirilmiştir (74,75). Arwert ve ark. yapmış oldukları bir 

çalışmada 196 inmeli hastanın %34,2’sinde depresyon olduğunu tespit 

etmişlerdir. Ayrıca depresyon oluşumunun erkek cinsiyette daha sık 

olduğunu saptamışlardır (74). Bizim çalışmamızda inme sonrası Beck 

Depresyon Ölçek puanları kadın cinsiyette daha yüksek olarak saptandı 

(p=0,024, r=0,236) (Tablo 16). Depresyonu sadece inme ile ilişkilendirmek 

doğru olmadığı gibi toplumlarda bireylere ve cinsiyete göre roller değişiklik 

göstermektedir. Bizim çalışmamızdaki literatüre göre gözlenen bu farklılığın 

toplum yapısı ile ilgili olabileceği düşünülmüştür. 

 Depresyon ve anksiyete inme sonrasında bireylerin hayatını olumsuz 

etkileyen faktörlerdir. İnme sonrası görülen bu durumlar yaşa bağlı olarak da 

değişmektedir. Genel olarak depresyon ve anksiyete oluşumu yaşa bağımlı 

olarak artış göstermektedir (76). Bizim çalışmamızda da literatürle uyumlu 

olarak yaş ile Beck Depresyon Ölçek puanı arasında pozitif yönlü ilişki 

saptandı (p=0,005, r=0,155) (Tablo 16). 

 Depresyon inme sonrası santral nöropatik ağrı oluşumuna neden 

olarak yaşam kalitesini olumsuz etkilediği gibi, tek başına da yaşam kalitesini 

olumsuz etkileyebilmektedir (77,78). Bizim çalışmamızda KF-36 alt 

kategorilerinden mental sağlık parametresi Beck Depresyon Ölçek puanının 

artışıyla olumsuz olarak etkilenmiştir (p=0,001, r=0,636). Diğer KF-36 alt 

kategori puanları ise Beck Depresyon Ölçek puanından etkilenmemiştir 

(Tablo-16). 
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 Bazı çalışmalarda inme sonrasında zaman ilerledikçe hastaların 

yaşam kalitesinin azaldığı ve depresyon riskinin arttığı belirtilmektedir. 

Suenkeler ve ark. 183 inmeli hastayı 3. 6. ve 12. aylarda değerlendirmiş ve 

nörolojik durum ve dizabilite sabitken, inme süresi arttıkça yaşam kalitesinin 

azaldığını saptamışlardır (79). Bizim çalışmamızda erken ve geç dönem 

karşılaştırmalı şekilde yaşam kalitesi ve depresyon değerlendirilmesi 

yapılmamıştır. 

 İnme sonrası görülen diğer önemli problemlerin başında 

ambulasyonun olumsuz yönde etkilenmesi gelmektedir. Birçok çalışmada 

inme sonrası ambulasyonun belirgin olarak kısıtlandığı gözlenmektedir 

(80,81). Bizim çalışmamıza dahil olan hastaların çoğu (%60) yardımsız 

mobilize olmasına (FAS 3 ve üstü hastalar) rağmen genel olarak 

mobilizasyonlarının kısıtlandığı gözlenmiştir (Şekil 5). Bizim çalışmamızda 

ayrıca santral nöropatik ağrısı bulunan hastaların ambulasyonun daha kötü 

olduğu gösterilmiştir. Santral nöropatik ağrısı bulunan hastalarda FAS 2 ve 

altındaki hastaların oranı %73 iken, santral nöropatik ağrısı bulunmayanlarda 

bu oran %34,1 olarak bulundu (Şekil 7). 

 Tanı ve tedavi olanaklarının ve sağkalım oranlarının artması nedeniyle 

inmeli hasta insidansı gün geçtikçe artmakta ve daha önemli bir halk sağlığı 

problemi haline gelmektedir. Bu durum inme hastalarının izleminin ve 

komplikasyonlarının birey ve toplum açısından önemini göstermektedir. Fakat 

bu hastalarda klinik izlem ve tedavi stratejileri içinde ağrı; diğer 

komplikasyonlara kıyasla göz ardı edilmektedir. Klinik önemlerine rağmen 

inme sonrası gelişen santral nöropatik ağrının tedavi seçenekleri de sınırlıdır. 

İnme sonrası oluşan diğer ağrılı durumlarda olduğu gibi nöropatik ağrı 

oluşumu fonksiyonel kapasitenin azalması ve yaşam kalitesi kaybına yol 

açmaktadır. Bu açıdan bakacak olursak erken dönemde bu problemin 

tanınması tedavi başarısını ve yaşam kalitesini arttıracaktır. 

 

Eksik yönler 

Çalışmamıza dahil edilen hastaların yaş, cinsiyet ve tutulan lezyon yeri 

açısından homojen olarak dağılmaması santral nöropatik ağrı oluşumunda 
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tutulan hemisferik alanın etkisini değerlendirmemizi zorlaştırmıştır. Ayrıca 

lezyon yerine göre hastaları sadece talamik ve ekstra-talamik şekilde 

gruplandırdığımız için enfarktların yaygın yada sınırlı olması, tutulan beyin 

yapısı ve diğer ekstra faktörler gözönünde bulundurulmamıştır. Bunun 

dışında hastaların erken ve geç dönem olmak üzere ayrı zamanlarda 

değerlendirilmemiş olması, inmeye bağlı yaşam kalitesi etkilenimi ve 

depresyon oluşumunun zamana göre değişimini tespit edememize neden 

olmuştur. 
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 Ek-2: LANSS Ağrı Skalası 
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 Ek-3: Yaşam Kalitesi Ölçeği (KF-36) 
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 Ek-4: Standardize Mini Mental Test (SMMT) 

  

 

  

 

 

 

 



 

51 

 

 Ek-5: Beck Depresyon Anketi 
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