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_-Bea:é;sel sakatliklar éncelikle bireyi etkiler, sonrasinda ise topluma yansur. Kaybedilmis
_&5gaf fonksiyonlatmi yerine getiremeyen bir organ, kisiye olaym varligimi her an
a;rlatu ve dogal olarak da bunaltict olur, Iste bu noktada insan saghgim en lst diizeye
la irxnayl amaglayan tip mesleginin koruyucu ve tedavi edici hekimlikten sonraki ligtincit
oyutu dlan rehabilitasyon hizmetleri devieye giter. Koruma Onlemleti ve tedavi
&ﬁeinletinin uygulamsini izleyen dénemde hastaya yoneltilen rehabilitasyon ile sakatlifin en
"z'é'i'ndirgenmesi ve bireyin giinliik yasam aktivitelerinde olabildigince bagimsiz olmast
ﬁﬁiéglamr Yok edilemeyecek olan sakatliklarla ise nasil birlikte yaganabilecegi 63retilit.
-:-.'I_.E...Strok pek cok iilkedeki 8liim sebepleri arasinda ilk sualarda yer aluken, nérolojik
":':'héstahklatm genig bit bélimiinil olugturur, Strok sonucu ortaya ¢ikan hemipleji ise en sik
_;_'j'-'gt')rﬁlen sakatlik sebepletindendir. Hemipleji, klasik anlayigtaki gibi yalmzca motot biz
:' ‘bozukluk olmayip, agit mental, duyusal, algléal ve psikolojik bozukluklar ile birlikte hastanin
-~ tiim yasantisim etkileyen kompleks bit olaydir. Bu hastalar dar kapsamh bir tedavi ile asgari
b diizeye erisebilirler. Ancak kendilerini viicutlarmm tek yaus: ile idare eden ve diger
vansini da yalnizca anatomik devamlihgini bozamadiklan i¢in saglam tarafinin yaninda
stirlikleyen kisiler olmaktan kurtulamazlar Bununla birlikte hemiplejik durumun beraberinde
getirdigi azalmus is giicii ve bu hastalarn artmus bakim giderleri, oldukea ciddi boyutlara
ulasan sosyoekonomik problemlere neden olmaktadir.

Ozellikle iilkemiz kogulian gdz 6niine alindiinda, rehabilitasyon hizmetlerine ytnelik
metkezlerin sayisim az ve imkanlatnn kisitl olmast, bu hizmetlerin maliyetlerinin oldukea
yitksek olmas: ve ulusal gelirden saghga ayilan paymn kisith olmast gibi pek gok faktor,
rehabilitasyon hizmetlerinin tam olarak yetine getirilmesinde giiglitklere yol agmaktadr.

Hemiplejik hastalarin sistematik degerlenditilmesi, takibi ve hastalifm prognozu fizetine
etkili olabilecek faktdrlerin saptanmasi; éncelikle tedavi hedeflerinin ve planinin gergekgi bir
sekilde belitlenmesi, rehabilitasyon servisletinin miimkiin oldugunca verimli kullamilmas: ve
hastalaim iyilesme olasiligi, miktatr ve zamamnt hakkinda yol gostetici olmasi gibi bir gok
nedenle gereklidit Ancak elde bir gok degerlendirme Olgegi olmasma karsin, bunlann
kullamimi klinikten klinige degismektedir ve tek veya grup halinde yaygm olarak kabul

gormils degerlendirme Slgeklerinin sayist yok denecek kadar azdir. Hemiplejik hasta oldukga




kanglk Klinik zellikler tastyabildiginden dolayr gegerli, giivenilir ve hassas dleekler
ku]]analak szgiil norolojik defisitleri ortaya gikarmak snemlidir. Bu konuda yapilms pek ¢ok
’:"3"9a11$maya ragmen, sonuglar aasindaki farkliliklar kargilastuma ve genellemeyi yapmayl
L 'g{jgle§tir1nekte, dolayisiyla izlem ve prognozun belitlenmesinde zorluklara neden olmakta ve
sonugta da hemiplejik hastalain degerlendirilmesinde, takibinde ve prognozun
 pelirlenmesinde klinisyenleti yeni arayislara stitiiklemektedir. Ciinkd, rehabilitasyonu ve
2 sonucu etkileyen faktdrlerin daha tyi anlasdmast ve bu hastalarin optimum fonksiyonel bir
:'_-ya;am kalitesi kazanmalar: igin hemiplejik hastalarin degerlendirilmesinde kullamlan
~ olgeklerin standardizasyonu gereklidir

Bu caligma; hemiplejik hastalann degerlendirilmesinde ve takibinde yaygn olarak

kullamlmakta olan bir takim dlgekier arasindaki iligkileri ve ayrica bu dlgekler araciligryla

hastaligin prognozu {izerine etkili oldugu bildirilen baz faktdileri arastirmak amaciyla yapildi.




ENEL-- BILGILER

fhtus ' ‘serebro-vaskiiler olay’, ‘apopleksi serebral’ kelimeleri ile es anlaml
ullanilabilen strok; serebro-vaskiiler dolasim bozuklugu sonucunda, serebral infarkt veya
hem ‘éji'nin neden oldugu, genellikle ani baslangigh fokal veya global norolojik semptomiar
rubu’ seklinde tammlanabilir>® Travma, enfeksiyon, timore bagh kanama veya infarkt,
_S_uﬁd{i:r'al hematom Diinya Saglk Orgiti (WHO)Ynin strok tanmmi disinda kalmaktadir®
“..ell'é'neksel olarak nérolojik serptomlarin 24 saatten uzun strdtigii hastalar strok tamsi aliken,
fél{ai nér‘olojik defisitlerin 24 saatten kisa sirdugi durumlar gegici iskemik atak (GIA) olarak
:ﬁ:'('i.Iandml:r‘ 24 saatten uzun, ancak u¢ haftadan kisa siiren norolojik tablolar ise reversibl

" Son zamanlardaki klinik

iskemik norolojik defisit (RIND) olarak tanimlanmaktadis
yakla&mlarda strok tamsi i¢in ya semptomlarin 24 saatten uzun siirmesi ya da semptomlarin
ﬁlzla kayboldugu hastalarin akut dénem gériintilemelerinde klinikle uyumlu beyin lezyonunun
éﬁsterilmesinin gerekliligi vurgulanmaktadn™ Strok tamis almug bir hastada belitli bir zaman
;_:;.'periyodu icerisinde yapilan muayenelerde norolojik tabloda pek bir degisiklik saptanmiyorsa
: ‘'sabit stroktan, efier bu muayenelerde nérolojik tabloda agilagma tespit ediliyorsa ilerleyen
""" stroktan sdzedilir®
Strok sonucu en sik gorilen kinik tablo, lezyonun yerine ve yayginlik derecesine gére
hemiparezi veya hemiplejidir>"! Hemipleji, beynin damarsal yapisinda geligen lezyon sonucu
kortikospinal yollarin tutulumuna bagh olarak, lezyonun kargi tarafindaki viicut yansinda
istemli hareketlerde kayip, spastisite,‘rifidite, atakst, diskinezi, apraksi gibi motor bozukluklar
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ile karakterizedir Bu tabloya bilis ve iletisim bozukluklar, gorsel alan defisitleri, algisal ve

psikolojik bozukluklar eglik edebilir’

2.2. EPIDEMIYOLOJI
Strok diinyada en sik kargilagilan norolojik hastalik olup Bati iilkelerinde kalp hastaliklan

ve kanserden sonra 6lum nedeni olarak tgiincii sirada yer alu Genel hastanelerdeki nérolojik

hastaliklarin ise yaklagtk %50°sini olusturdugu bildirilmektedir™"**

- Strok epidemiyolojisinde
yas, cinsiyet, irk gibi toplumlarin demografik dzellikleri ve cografi bolgeler dnem tasimaktadi’
Strok insidans ve prevelanst her iki cinsiyette de yasla birlikte artig gostermektedir. Strok,

embolik nedenli olanlar hari¢ 40 ‘yasm altinda nadirdir Bir ¢aligmada, prevalans izi 45 yasin




aklasnk 66/100 000 iken 65 yagin lizerinde bu oranin 5063/100.000’e yitkselmis oldugu
adic! Ayrica kadmnlarla kargilastiildiginda, erkeklerde yaklagik olarak iki kat daha
oful'&ﬁ;ga de bildirilmektedir®

oéll afi-acidan Japonya’da strok insidansimn daha yiksek oldugu bildirilmektedir® Irklar
inda da baz farklibiklar oldugu ileri sirilmektedit ABD’de beyazlarla kargilagtinldiginda,
kta strok riskinin etkeklerde 14, kadmlarda ise 27 kat daha fazla oldugu
iImektedit™®”? Yasa gore dirzeltilmis strok insidans; ulkeden iilkeye, inceleme yapilan

gmpl.e.ll'r"':'n'f- demografik o©zelliklerine ve calisma yontemine gore degismekle birlikte, 100-

300/100 000 kisi/yildir™*

Giiniimuizde artan yash niifusa kargin, strok insidansinda ve stroka bagli 6lim sayisinda
sme oldugu bildinlmektedir Morbidite ve insidanstaki bu azalmamin, hipertansiyon,
fﬂ okard infarktisii, atrial fibrilasyon, mitral stenozu ve romatizmal kalp hastaliklars gibi strok
étij:(dlbjisinde énemli rol oynayan hastahklarin tedavisindeki yeni vaklagimlara, beslenme
ahgkanhgmm degismesine, dlzenli egzersiz yapma ve saglikii yasam bigiminin 6zendirilmesine

ve ‘ayrica son yillarda kullanmm yayginlagan aynntili beyin goriintileme yontemleriyle ¢ok

_.ucuk lezyonlarin dahi taninabilmesine bagl olabilecegi ileri suriilmektedir®**5*

2.3 VASKULER ANATOMI

.~ Beynin kanlanmas: arteria carotis interna’lar ve vertebrobaziler arter sistemiyle saglamr

Bu iki sistem arasinda beynin bazalinde Willis poligonu adi verilen oldukga 6énemli bir
anastomoz ag1 vardir Beynin anterior dolasimini, karotis arterin ana dallar1 olan a cerebri

anterior ve media, posterior dolasn‘;um ise vertebrobaziler sistem ve a cerebri posterior

saglamaktadir™ '

Anterior dolasim

A carotis communis dextra innominat arterden, a carotis communis sinistra ise dogrudan
arcus aortadan ¢ikar. Daha sonra a carotis communis, a carotis interna ve externa olmak tizere
iki ana dala ayrilir A carotis interna canalis caroticus’dan gegerek kafatas: bosluguna girer
Siniis cavernosus igerisinde oftalmik dalim verir Seyri sirasinda a. cerebralis anterior ve media
olmak {izere iki biyik ug dalina ayrilir®*

Genel olarak a cerebralis anterior, frontal ve parietal loblarin i¢ yizlerini (lobulus
paracentralis, alt ekstremitelerin hareketlerini kontrol eden motor merkezler, defekasyon ve
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miksiyon merkezleri) kanlandirir A cerebralis anterior’un derindeki en genis dal olan




el ner arteri ise, nucleus caudatus’un bagini, capsiila interna’nn anterior bacaginin antero-

globus pallidus’un anterior bolimant, olfaktor bolgelerin bir kismini,

'mfer:or pargasini,
rior putameni ve hipotalamusu sular®
ve 6 motor alam, lateral bakis merkezmm bulundugu fiontal lobun
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A cerebralis media; 4
sior ve lateral bolimini ve dominant hemisferde motor konusma alamm (Broca)

anlaﬁdmr Parietal lobun baslica duyusal korteks, angular ve supramarjinal bolgelerini,

yusal konugma merkezini (Wernicke) igeren temporal lobun siiperior pargasim ve insulayt

.+ Penetran dallars, beynin derinliklerinde capsiila interna’mn posterior bacagum, putameni,

' globtis pallidus’un biyik bir kismuini, nucleus caudatus’un bag ve gévdesini, corona radiata’yl

-:-Postermr dolasin
" Her iki tarafta a subclavia’lardan aynlan a vertebralis’ler genellikle 6. servikal (C6)

.i:_{;értebra hizasinda foramen transversarium’lar igerisine girerek yukartya dogru uzamiriar, dura
; fnateri delerek, foramen magnumdan kafatast bosluguna girerler A vertebralis’fer bulbusun her
“iki tarafinda yukanya dogru bir miktar uzandrktan sonra ponsun alt kenart hizasinda bitlegserek
::__.':"a basilarisi olug;tmullar % A vertebralis’ler birlesmeden once a spinalis anterior ve
.' :postenor lan ve a cerebellaris inferior posterior’u veritler®™ A Dbasilaris, ponsun on yiziinde
| ~suleus basilaris igerisinde one ve yukartya dogru uzanir Bu seyri sirasinda a cerebellatis
- inferior anterior’u ve a labyrinthi'yi verit®™® Ponsun st kenani yitksekliginde ise sag ve solda
ikiser tane olmak tizere dort dala ayrilir Sonugta a cerebii posterior ve a cerebellaris superior
olusur A cerebri postetior’un ug dallar1 oksipital lobu ve temporal lobun alt ve atka pargasini

sular A cerebellaris superior ise serebellumun ist ylzini, derinlere sokulan dallary ise

serebellumun gekirdeklerini besler. Ayrica vertebrobasiler arter sistemi; truncus cerebri’yi ve

splentum corpotis callosi’nin kuguk bir pargasint da kanlandir®® 1

2.4, RISK FAKTORLERI
Strok olusumunda pek ok etken sorumiu tutulmaktadir  Yas, hipertansiyon, kalp

hastaliklari, diabetes mellitus ve daha Snceki strok ve gégici iskemik atak oykusi en iy1 bilinen

risk faktorlerindendip? S 30699 7812 (Taplo 1)




ab!& 1. Strok olusumunda rol oynadig: bildirilen risk faktérleri

Hipertansiyon

A fp'ha.stalzklan

biabetes mellitus

GIA veya daha onceki strok
" Hiperlipidemi

" Sigara

- Alkol

Asemptomatik karotis arter

hastalig:

Metabolik ve hematolojik
hastaliklar

Digerleri

Degisgtirilemeyen risk faktérleri

En dnemli risk faktéirii olarak bilinmektedir
Zenci arkta  goriilme  sikhifimn  daha  fazla  oldugu

bildirilmektedir.
Erkeklerde daha sik goriildiigti ileri siiritimektedir.

Degistirilebilir risk faktorleri

Yagtan sonra en giiglii risk faktorii oldugu bildirilmektedir
Ozellikle atrial fibrilasyon, kalp kapak hastaliklari, koroner
arter hastahiklari, konjestif kalp yetmezligi ve mitral kapak
prolapsusu gibi kalp hastabklarimin iskemik strok riskini
artirdify bildirilmektedir

Diabetes mellitus tipine ve giddetine bagh olarak strok riskini
goreceli olarak artirmaktadur,

GIA’in yilik strok riskini %1-%15 arasmda artudifi,daha
onceki strokun ise, ikinci bir strok icin tek bagina GiA'tan daha

biiyiik risk fakt&rii oldugu ileri siiriilmektedir.

Diger kardiyovaskiiler risk faktdrleri kontrol altina alindiktan
sonta, strok riskini 1.7 arttirdigr bildirilmektedir,

Strok riskinin orta ve agur derecede alkol kullananlarda artrms
oldugu ileri stirilimektedir

Nonstenozan plak ve karotis stenozu saptanan hastalarda,
<'5zellii<le stenoz %70-75'den daha fazla ise, strok riskinde

artma oldugu bildirilmektedir

Polisitemi, orak hiicreli anemi, hiperiirisemi gibi.

Migren, oral kontraseptif ve uyusturucu madde kullanimi,

horfama gibi.

2.5, ETIYOPATOLOJI

Kan akimundaki 30 saniyelik biz duraksama beyin metabolizmasinda degisikliklere neden

olabilir. Bir dakika sonunda ise néronal fonksiyonlar durabilir. Bes dakika sonunda ise

anoksiye bagli degigikliklerin ortaya ¢ikarak arterin sulama alanmna lokalize infarktla

T




ﬁai.ﬁimektedir%‘ Beyindeki vaskiiler lezyonlar; beym besleyen damarlarda ve/veya bu
émér-lar'dan gecen kamn ozelliklerinde meydana gelen degisiklikler neticesinde damarmn
ganmast ya da ripturu sonucu meydana gelit Intrakraniyal hemoraji tutulan alan ve
émanm orijinine bagl olarak intraserebral hemoraji ve subaraknoid kanama baslikla altinda
elenebilir. Iskemik strok ise iskeminin mekanizmasi ve damarsal lezyona bagh olarak;
“trombotik, embolik, lakiiner strok gibi alt gruplara ayrilabilir Trombotik, embolik, lakiiner ve
.:Iiemorajik olmak lizere, dort ana grupta incelenebilen beynin vaskiiler hastaliklan tani, tedavi,
.::":fognoz ve etiyopatolojik agidan birbirinden oldukga farklilik gésterir®  Iskemik strokun,
‘hemorajik stroktan 3-4 kez daha fazla goriildugu ve tam stroklarn %70-80°ini olusturdugu
ildirilmektedir Cografi nedenlere bagh olarak degismekle birlikte hemorajik strokun gériilme

.-: “siklig1 %10-30 arasinda degismektedir™

: Trombotik Strok
- Trombotik stroklar, en yaygin tip olup, tum stroklarm yaklasik %40'1m olustururlar
:5. Etiyolojide hipertansiyon siklikla bulunmaktadir  Genellikle aterosklerotik kalp hastaligt,
 Kladikasyo gibi vaskiller patolojilere ait bulgular saptanabilic® Ancak antihipertansif ilaglatmn
. kullammt ve aterosklerotik risk etmenlerinin daha ivi kontrol altina alinmas: gibi nedenlerle
insidansinda diisme oldugu bildirilmektedir™

Genellikle biyik damarlarin aterosklerotik sklerozu veya oklizyonuna bagl olarak
meydana geldiklerinden dolayr, klinik tablo diger tipteki stroklara gore daha yavas olarak
ortaya gtkar Semptomlar basamak basamak, saatler hatta gunler igerisinde gelisir. Hastalarmn
vaklastk %75%inde GIA gibi prodromal belirtiler bulunabilir® Trombotik strok genellikle gece
ortaya gikar Sabah uyanan hasta yeni bir defisitle karsilasabilir Trombotik stroklardaki iskemi
geniglemeye meyillidit Bu nedenle hastanin durumu ciddi olarak kotulesebilit™*"*® [skemik
patolojileri tammlamada manyetik rezonans goérintileme tekniginin (MRG), bilgisayarl

tomografiden (BT) daha duyarl oldugu bildirilmektedir’

Embolik Strok

Tim stroklann yaklagik %30'unu olustururlar ve genellii{le kardiyak orijinlidirler Kardiyak
patolojilerin tiim embolik stroklarin yaklagik %75’inden sorumlu oldugu, en sik nedenin ise
kronik atriyal fibrilasyon oldugu bildirilmektedir®*'?® Emboli daha az siklikla, oklizyona

ugranus karotis ve vertebral arterlerin lumenlerindeki trombiislerden veya ateromatoz
granug




srdan kopan metaryellerden kaynaklanabili®® Daha pek ¢ok tammlanmis emboli

Jerine ragmen, embolik stroklarm yaklasik %30’unda kaynak tespit edilememektedir®

Embolik strok, kalpten veya arter duvarmdan kopan hematojen materyalin arteryel

}3nmé,yl izleyerek ani olarak karsilastifn kugiik capli kan damarlanm tikamast sonucu

2.31.96,98

Genellikle distal kicitk kortikal

istigi igin, cok az bir kisim disinda baslangie anidit
am'a}f'ér‘ etkilenir Bu nedenle epileptik nobetler, lezyon dominant hemisferde ise afazi,

ndominant hemisferde ise thmal gibi kortikal defisitler sikltkla gorilebilir Embolik stroklarin

o

te, énemli kortikal fonksiyonlarin hasara upramasi sonucu hastalarin glnlitk yasam

Ktiviteleri genis gapta etkilenebilir®!

.'a‘!kiiner strok

Tim stroklanin yaklasik %20'sini olusturan lakiiner stroklar, serebral arterlerin kiigiik

enetran dallarnin okliizyonu sonucu meydana geldiklerinden bazal ganglionlar, capsula

iterna ve beyin sapt gibi beynin derin kistimlarinda ortaya c¢ikarlar’™® Bu bahsedilen

__bfilgelerdeki damarlar, ozellikle hipertansiyonun varhginda sirekli yiksek basmng altinda

.a.fdlklarmda, zamanla kahnlagir, hiyalinize olur ve tikanirlar Sonugta da boyutlan 1 cm’'ten

_-"-kﬁ(;l‘ik olan infarkt alanlan olusur Bu yumusak doku ardinda kiigiik bosluklart yani lakiinleri

birakir®®

Sacco ve arkadaslarr Rochester ve Minnesota’da yaptiklari arastirmada lakiner infarktlarn

‘tespit edildigi olgularm %81’inde hipertansiyonun bulundugunu bildiritken®™, Adams ve
arkadaglari lakiinlerin olusmasinda hiper'gansiyon ve aterosklerozun yiksek birlikteligini, az
sayidaki olguda ise diabetes mellitusun etiyopatagenezde rol oynayabilecegini bildirmislerdis®
Laktiner infarktlarin gelisimi trombozise benzediginden dolayr baslangic yavastir ve GIA
oykiisti bulunabilir’’ Lakiinlerin meydana geldigi bolgelerin 6zelligi nedeniyle, lokalize klinik
* tablolar karakteristiktit Fn stk gorilen tablo saf motor veya saf duyusal strok, ataksik
hemiparezi ve dizartri-becerisiz el sendromu’dur®®**®  Lakunlerin gosterilmesinde MRG nin,
BT’den daha giivenilir oldugu bildirilmektedir® Infarkta ugrayan bolgenin kiiciik olmass
nedeniyle prognoz genellikle iyidir, diger strok tipleri ile karsilagtinldiginda norolojik sekel riski

ve mortalite olduk¢a distiktir'




orajik Strok
ontravmatik intraserebral hemorajiler pek gok nedene bagh olarak geligebilir Bununla

'primer hipertansif (spontan) intraserebral hemoraji, sakkiiler anevrizma ve vaskiiler

aI.fﬁ"r.r.'nasyonIarm riiptiirtt ve kanama bozukluklar hemorajik stroklann biiyitk bir kismindan

o_r‘u'rﬁ]ﬁ tutulur®  Genellikle serebral arterlerdeki dejeneratif degisikliklere ve kronik

ipe;{ﬁnsiyona baglh olarak ¢ogunlukla kugiik g¢apli penetran arterlerde gelisen primer

aserebral hemorajinin goérilme sikhiginin, kan basmeimn kontroliine yonelik artmig gabalara

ag olarak azalmis oldugu bildirilmektedir®''? Yash, hipertansiyonu olmayan olgularda ise

tekrarlayan Jober hemoraji, amiloid anjiopatisine bagl olarak geligebilmektedir™

Kanama dakikalarca hatta saatlerce devam etmesine ragmen, tipik olarak baslangic anidir

ve genellikle prodromal belirtilerden yoksundur Hemorajik stroktaki klinik tablo, kanm ani

irak beynin i¢ine bosalmast sonucu, intrakranial basingta artis semptomlarim igetir Bag

‘agnsi, bulanti, kusma ve biling bozukluklart gortlebilir Hemoraji lakunler gibi aym

.'kalizasyonda, beynin derinliklerindeki bazal ganglionlar, capsula interna ve beyin sapinda

-_ :ﬁeydana gelebilir Mental durumdaki degisiklikler ile birlikte, hemiparazi, hemisensoryel kayip

ve gorme alam defektleri siktir EZer hemorajik alan btiytik ise, orta hattaki yapilarin yer

”dégistir'mesine bagh olarak koma ve olum gorilebilir Hemorajiden sonraki ilk bir ka¢ gin

igersinde MRG ile herhangi bir bulgu elde edilemeyebilii Bu nedenle BT onerilmektedir

‘Baslangictaki mortalite hiz:i oldukga yiksektir ik 30 giin igerisinde hastalarm %30-35’inin

- oldugi bildirilmektedir Akut dénemin atlatildig olgularda ise prognoz beklenenin aksine

: roege 2,31.50.69,96
oldukea iyidir >0

2.6. KLINIK OZELLIKLER

Genel Ilinik tablo

Hemisferik infarktiaida hemipleji, hemihipoestezi, hemianopsi ve afazi, apraksi, agnozi gibi

yiiksek beyin fonksiyoniarinda bozukluklar en sik goriilen ve gegsitli bigimlerde ortaya ¢ikan

belirtilerdir Ayrica infarkta ugrayan beyin bélgesinin fonksiyonel hasari sonucu fokal nérolojik

belirtiler olusabilir Beyin sap1 infarktlarinda ise, bir tarafta kraniyal sinir tutulumu, karst tarafia

hemipleji, serebellar belittiler, vertigo, nistagmus, diplopi sik gorilur Biling bozuklugu,

genellikle genis infarktlarda ortaya ¢ikan beyin &deminin iist beyin sapina dogrudan veya

diencephalon’u iterek basi yapmast sonucu asendan retikiiler aktivasyon sisteminin

69.113

fonksiyonunu bozmasina baghdir Intraserebral kanamalarda belirtiler ve bulgular




matomun biyukligine ve yerine bagh olmakla birlikte; dakikalar icerisinde baslayan siddetli

o1, bulantt, kusma, fokal norolojik belirtiler ve biling bozuklukiari gorilebilir**

or dolagum ile ilgili klinik tablolar

_..Stroklarm yaklagtk %807 karotis arterletin dagihm alani igerisinde meydana gelir
Hemiparezi vitcudun bir yanisinda hafif giigstizlukten tam plejiye kadar degisebilir Tipik olarak

kol ve bacagm her hangi bir kombinasyonu tutulabilir Dagilim alamyla uyumiu olarak

sukluk ve his kaybi tabloya eslik edebilir Heubner arteri’nin tek bagma tikandifi

rumlarda, kapstiler lezyona bagli olarak, yiz, dil ve tst ekstremitenin kok kisminmn paralizisi,

. tr'iai lezyona bagli olarak da, paralizili bolgede rijidite goriilebili™® A cerebralis anterior’un

ezyonun karg: tarafindaki alt ekstremitede belirgin gigsiizlik

1sta1 bolgedeki lezyonlarinda ise

ve duyu kusuru geligir, yuz ve el korunmustur™® Eger infarkt tist konveksiteye dogru uzanirsa

kolda da giigsiizliik gelisebilir. ki nokta aymim, stereognozis, proprioseptif algtlama, agri, 1st

. dokunma duyusu genellikle bozulmustur Her iki a cerebralis anterior lezyonlar parapleji,

inkontinans, abuli ve motor afazi, frontal loba ait kigilik degisiklileri ile sonuglanabilir®>*

A. cerebralis media lezyonlannda klasik tablo; lezyonun kargi tarafindaki viicut yarisinda

giigstizlik, duyu kusuru, homonim hemianopsi, lezyon tarafina gozlerin deviyasyonu, dominant
hemisfer tutulumuna bagh olarak da Broca ve Wernicke afazisi gibi konugma bozukluklan
~seklinde ozetlenebilir*™ (Tablo 2) Dominant hemisferde angular ve supra-marjinal girus
'. lezyonlan Gerstmann Sendromu’na neden olabilix Nondominant posterior temporo-parietal

lezyonlu hastalarda gelisebilen ihmal gbeminegiect) tablosunda ise hastalar sol vicut yararm

ve bu taraftaki uzay! yok sayarlar'

Posterior dolasim ile ilgili klinik tablolar

Beyin sapmdaki nérolojik yapilarin serebral hemisferdekilere kiyasla birbirleriyle daha siki
iligkili olmalar1 nedeniyle posterior dolagim ile ilgili patolojilerde klinik sendromlar, diger strok
tiplerinden daha karigik ve dolayistyla klinik bulgularin yelpazesi de daha genistir™'**'  Beyin
sap1 stroklarinda bilateral isaretler siklikla bulunur Kraniyal sinirler ve serebellar sistemlerle
ilgili belirtiler genellikle belirgindir Bu semptomlar hemiparézi veya hemihipoestezi ile

birlikte olabilir’’ Ayrica, bilateral lezyonlarda Korsakow sendromu ajitasyon, deliryum, zaytf




Tablo 2. Anterior dolagunm ile ilgili patolojilerde

en sik karsilasilan klinik ¢ablolar

Semptom Siklik (%)
Hemiparezi 05
Hemisensoriyel kayip 60
Monokauler kérluk 35

Fasiyal his kayb: 30
Fasiyal giigsizlik 25
Afazi 20

Basagrisi 20

Dizastri 15 .

Gorme alani defekti 135

goz-el koordinasyonu ortaya gikabilir Yine bilateral oksipital lobu etkileyen lezyonlarda,

ortikal tip total korliik, bilateral homonim hemianopsi, gorsel halistinasyonlar gorilebilir™*®**

Tablo 3. Posterior dolasun ile flgili patolojilerde
en sik karsifasilan klinik tablolar

Semptomlar Siklik (%)

Ataksi 50
Hemisensoriyel kayip 1 30
Vertigo 30
Hemiparezi 25
Dizartri/Disfaji 25
Senkop 25
Bagagrisi 20
Isitme kaybi veya tinnitus 10

Diplopt 10




EMIPLEJIK HASTALARDA IYILESME SURECI

'fia.s.i.k olarak hemiplejide, akut doénemde tutulan viicut yarisinda paralizi gorilir Turel’in
éf'-_'”par-alizi olarak nitelendirdigi bu flask donem, motor fonksiyonlarin bir ¢esit
ep y@?ludur Bu depresyon subkortikal ve hatta spinal seviyeler ile ilgili motor fonksiyonlar
emektedir  Etkilenen kisimdaki derin tendon refleksleri 24-72 saat kadar asiri
-_presllydna ugrar ve hatta kaybolur Sonra yavag yavas geri déner ve normal sinitlarm iizerine
At %1% Karakteristik olarak iyilesme siirecinde komplet motor paralizi, sinerji paternlerine
is mli segmental hareketlere donistirken flaksidite de giderek spastisiteye donigur®™!
.ﬁé'miplejiden sonra motor fonkstyonlarm kontrolinde serebral kontrolin ortadan
-kalkiﬁaswla spinal duzeydeki inhibisyon azalir Sonugta da kitlesel ve birbirini tamamlayic:
sxﬁerji adt verilen bir takim ilkel hareket paternleri ve refleksler olugur Insanlarda yiiksek
méfkezlerin etkisiyle inhibe olan bu hareket paternleri kaba, iyi kontrol edilemeyen ve

stéf'eotipik katakter gosteren ilkel spinal kord fleksiyon ve ekstensiyon hareketleridir

He.'mip!ejide ust ekstremitelerde fleksor sinerji, alt ekstremitelerde ise ekstansor sinetji

kimdir lyilesme stireci igerisinde bu sinerji paternleri kinlir ve normal hareket paternleri

“ortaya ¢ikar®®" Brunnstrom hemiplejik hastalart spastisite ve sinerji gelisimine gore 6 evreye
_-'.ay“arak tedaviyi bu evrelere gore ele almsti® Brunnstrom iyilesme evreleri asagidaki sekilde
yzetlenebilir:
Lvre 1= Felgli taraf flask, hi¢ bir hareket yok
| Lvre 2= Zayf bilesik reaksiyonlar halinde ortaya ¢ikan sinerjilerle bitlikte spastisite
| gelismeye baglar
Ffovre 3= Temel ekstremite sine:jilxeri yavag yavas yapihr, spastisite maksimaldir
Evre 4= Sinerjilerin diginda kaba kombine hareket paternleri ortaya ¢tkar, spastisite azalir
Lvre 5= Izole eklem hareketleri balar, spastisite iyice azalmigtir
Ewvie 6= Spastisite kaybolur, istemli hareketlerin kontroli artar Koordinasyon normale
yakindir
Motor fonksiyonlarm geri déntist proksimalden distale dogrudur Alt ekstremitelerin
islevsel prognozu, gerek duyulan selektif kontrol miktarinin koldakinden daha az olmast
nedeniyle Ust ekstremitelerden daha iyidir Ancak ivilesme herhangi bir safhada durabilir
Eksttemite flask halde kalabilit veya sinerjfi paternleri istemli izole hareketlere

IiEDl‘]QS

dontigmeyebi Flask donemin uzamas, 2-4 hafta icerisinde hareketlerin baslamamasi, 4-6

haftaya kadar elde istemli hareketin bulunmamast, agint proksimal spastisite ve derin tendon




derinin  geg  geul doniistiniin  zayif prognoz gbstergeleri oldugu  bildirilmekte-
_iz'"'ze'as $2,57,58 59 65 90 9L 100 (T 10 4).

otOI 1§16V131d€k1 iyilesmenin pek gok faktére bagl olmaklia birlikte ilk 3 ay icerisinde

la oldugu®® ve bu stirecin iki vila kadar uzayabilecegi bildiriimektedir®' ®. Baslangigta

'kstremlte paralizisinin hafif veya orta derecede oldugu hastalarda yiirime

onlannin geti donmesinin itk 3 haftada olabilecegi, 9 haftadan sonra iyilesmenin

Zaﬁd1g1 At ekstremitede siddetli paralizisi olan hastalarda ise ylirime fonksiyonlanndaki

esmenm ik 6 haftada olabilecegi, 11 haftadan sonta ise iyilegme beklenmemesi gerektigi

456 {Jst ekstremitenin motor fonksiyonlarmdaki iyilesmenin ise ilk 3 ay

risinde en fazla oldugu ileti siiriilmektedir™

{EMiPLEJi REHABILITASYONUNDA GENEL iLKELER

___Hem1ple]1y1 izleyen yeniden egitim doneminde uygulanacak r1ehabilitasyon ilkeleri
£9.22,31,61,91,92,105

ligilmig standart anlayis ierisinde su sekilde tzetlenebilir

1. Kontraktii1, enfeksiyon, detin ven trombozu ve buna sekondet pulmonet embolizm gibi

da spontan iyilegmeyi engelleyen kullanilmamaya baglt komplikasyonlara engel olmak ya

da bu komplikasyonlar1 en aza inditmek,

2. Cesitli boyutlardaki duyusal ve algisal bozuklukian kompanse etmek,

3. Hastanin kiiltiirel kapasitesinin olanaklar 6lgiistinde sosyal etkinliklere katilmasim

“’saglamak ve iyilesme igin gereken geviesel uyaity: tegvik etmek,

4 Rehabilitasyon hizmetlerinin baganisindaki en snemli kosullardan biri olan

1 giidillenmeyi en yiiksek diizeyde tutmak,
5. Kismen ya da tlimityle yititilen fonksiyonlarin yerine gegici bir difer fonksiyonu

gelistitmek,
6 Tkstremite ve gbvdede yeniden 6grenme yoluyla bagumnsiz bit ev yasantisi saglamak, ya

da bu olast degilse ev iginde gerekli degisikletle minimal yardim ve bagimsizlikla yasama

kosullarini hazirlamak,

7. ideal bir programin tamamlanabilmesi igin mesleki potansiyel olastliklarin aragtirmak

ve uygulamak ki bu amag rehabilitasyon olanaklarnin en yilksek diizeye ulasgtimldify iilkelerde

bile tam anlamiyla gergeklestirilememektedir.




Olumlu

Olumsuy

asta yasinin geng olmast

draf:'ve gayta inkontinansmin olmamasi

alict. gorme ve diger alg  bozukluklarmm

plmamasi

' i::sma bozuklugunun bulunmamas:

His kusurunun olmamasi

ental durumun iyi olmasi

Progresif sistemik hastaliklarin bulunmamas!

Motor fonksiyonlarda erken gelisme olmasi

‘Rehabilitasyona erken dénemde baglanmas:

Kapsamlr rehabilitasyon merkezleri

* Sag hemipleji (dominant hemisfer lezyonu)

- Yeterli ailesel destegin olmas:

Ekonomik durumun tyi olmasi

~ Sosyokiiltirel durumun ve egitim diizeyinin yitksek

~ olmasi

Hasta yagimun ileri olmasi
Idrar ve gayta inkontinansinm olmasr

Gorsel alan defisitlen

Konusma bozuklugunun bulunmast

Devam eden his kusuru ve talamik agr
sendromu

Stroktan sonraki bilingsiz siirenin nzun olmasi
Medikal tedaviye cevap vermeyen agir sistemik
hastaliklar

Motor fonksiyonlardaki iyilesmenin gecikmest
veya hi¢ olmamast (total paralizinin 3 haftadan
uzun siirmesi)

Yaygm organik beyin patolojisi ile birlikte
mental ve psikolojik bozuklugun bulunmass
Inkar sendromu

Sol hemipleji (nondominant hemisfer lezyonu)
Es ve ailesel destegin olmamast

Ekonomik durumun kétii olmast

Sosyokiiltiire! durumun  ve egitim  diizeyinin
diigiik olmast

MRG ve BT’de genis ve derin lezyonun
bulunmasi

Inatg1 koordinasyon ve denge bozuklugu

Inat1 flask paralizi ve agu tijidite ile seyreden
ekstrapiramidal sendrom

Rehabilitasyon programina geg baglanmasi
Egzersizlere kargt fiziksel intolerans

Spastisite ve deformitelerin birlikte gelismesi

oldugu  kadar, ortak sorunlarmin  da

Ancak her hastamun farkli problem ve yetenekleti, farkli potansiyelleri ve beklentileri var

olmasi, hemiplejik  hastalarda  egitimin




artlagtnilamayacagint, 1ehabilitasyon programlarinin her hastanin kendi gereksinimletine
fe-a i7enlenmesi gerektigini ortaya koymaktadi Bununla birlikte geleneksel 1ehabilitasyon
ntemlerl igerisinde eklem hareket agikligint saglayict (ROM) ve kas giiciinii arttirict
mobilizasyon aktiviteleti gibi yontemlerin gesitli kombinasyonlari uygulanabilir,

‘donemde basing yaialatr ve kontraktiileri nlemeye yonelik alinacak tedbirler

dir. Son yillarda néromuskuler kolaylastuma temeline dayanan norofizyolojik tedavi
ﬁéé:mlan da yaygm olarak kullanmilmaktadnr Brunnsttom, Bobath, Rood, Kabat, Knott ve
sé’ﬁn adlan ile anilan metodlar bunlara 6mek olarak verilebilir. ‘Biofeedback’ ve iyi
s_eg.;.ﬂ.mﬁ olgularda fonksiyonel noromuskiiler stimiilasyon (FNS}) teknikleri rehabilitasyonda

T , . 4478,91,92
egas tedavinin bir pargast olarak uygulanabilmektedir®? ** I,

. HEMIPLEJIK HASTALARIN DEGERLENDIRILMESINDE VE TAKIBINDE
| _U.'LLANlLAN OLCEKLER
Hemiplejik hastalann degerlenditilmesi ve takibi igin gelistirilmis Glgekler; dncelikle
é&avi hedeflerinin ve planinin gergekei bir sekilde belitlenmesi, rehabilitasyon servisletinin
niimkiin oldugunca vetimli kullanilmass, hastalarn iyilesme olasihigi, miktan ve zaman
hakkinda yol gdsterici olma gibi bit ¢ok amaca hizmet ederler'*** %1% (Tablo 5). Bu
ﬁastalann degetlenditilmesinde kullanilmakta olan olgeklerin  segiminde WHO’nun
1 yete:‘sizlik, sakatlik ve engellilik paradigmalarmin kullanimi fayda11d1r4l’62"72.
Yetersizlik (Impairment): Herhangi bir patolojinin subjektif veya objektif semptom veya

- bulgusudur. Ve siklikla altta yatan haétallga spesifiktir. Oi1gan veya doku seviyesindeki

bozukluklail ifade eden bu terim WHO'va goie patolojik duiemun disa vuiumu yani

yansimasidi .

: Sakathik (Disability): Sagligin bozulimas:t sonucu ortaya gikan yetersizlikten dolayi, her
hangi bir yetenegin normal kabul edilen bir kigiye gbre azalmasi veya kaybolmast seklinde
ifade edilebilir.

Engellilik (Handicap): Patolojinin sosyal ve toplumsal sonucu olan engellilik, yeteisizlik
ve sakatlik ile bitliktedir. Psikolojik, fizyolojik ve anatomik yapidaki yetersizlik ve
sakatliklai1 nedeniyle kisinin yas, cinsiyet, sosyal ve kiiltiize! durumuna gére normal kabul
edilen kisilere gére yasantisini yerine getirememe durumudur Engellilik, sakatlik ve
yetersizligin sosyalizasyonunu temsil eder ve bireyin kiiltiirel, sosyal, ekonomik ve geviesel

engellenmelerini yansitu,




5. Degerlendirme dlgeklerinin genel kuflanim amaglar

';‘ﬂ-'ve prognostik e Ozel patolojiyi saptamak
= o Altta yatan yetersizhigi tanimlamak.
e Sakatlikiarm tipini tayin etmek
e Tedavinin gerekliligi hakkinda karar vermek
* Hastaligin prognozu hakkinda fikir sahibi olmak.
¢ Tedaviden beklenen hedefi belirlemek
e Taburcuzamanim ve yerini tayin etmek
-(_)lgrﬁe ve sayllastuma e Problemin ciddiyetini belirlemek ve dlgmek
agsmdan « Takipte meydana gelen degisiklikleri tespit etmek
- * Tedavi Oncesi ve sonrasi nicelikleri kargilagtirarak

tedavinin etkinligini degerlendirmek

Tslevsel acidan » Hastanin problemierini ve gereksinimlerini daha dogru

bir sekilde saptayarak, uygulanacak tedavi protokolinii
belirlemek
.i).i.grerler-i * ledaviden faydalanma ve iyilesme potansiyeli yiiksek
| olan hastalan belirlemek.
e Giderleri saptamak
» Masraf/etkinlik analizlerini yapmak
» Spesifik sakatliklarn ve diger problemlerin toplumdaki
yaygmllélm aragtirmak
e Hizmet ihtiyacim 6lgerek bu konudaki gereksinimleri

belirlemek

12.9.1. Yetersizliklerin degerlendirilmesinde kullamlan slgekier

| Spesifik  hastaliga yonelik olarak tasarlanmig vyetersizlik olgeklerinde  kullanilan
“sinflandirma esas olarak anatomiktir Bu dlgekler bazi hastalarm nigin fonksiyonel acidan
tyilestigini, digerlerinin ise iyilesemedigini anlamada esastir Ozellikle beyin sap, spinal kord ve
- periferik sinir sistemi hastaliklarinda kullamilan bu 6lgekler, geneflikle patolojik siiregleri
lokalize etmede yardimeidirlar Serebral siregler ise daha az lokalize edilebildiginden dolayi,
beyin anatomisine dayah mantlklx‘ bir sinfflandirma ortaya koymak oldukca zordur'®

Yetersizlik siddetinin ise prognostik onem tagidigr bildirilmektedir®

JEPRRC 4 PP 8




‘Motor yetersizliklerin degerlendiriimesinde kulianilan dlgekler

mi, giicl, tonisii, hareketin kontroli ve istemsiz hareketletin varh@ motor
f‘):]é:e.kleri ife degerlendirilebilinir Ayrica eklem hareket genisligi de olgilebilir'™®
'iiéﬁm'in degerlendirilmesi; Medikal aragtirma konseyinin Onerdigi ve Oxford
Bénzeyen bu olcek; baslangigta periferik sinit  lezyonlannda kullamim  igin

,1m15t;f Daha sonra 1 motor ndron hastaliklanimin degerlendirilmesinde de yaygin

lant bulmustur Bu 8lgege gore kas giict altr derecede degerlendirilir™ "™

Hareket yok,
= Elle hissedilen kontraksiyon var, ancak hareket yok,

- Yer gekimi ortadan kaldinldiginda hareket var,

-';_'Yerqekimine karg hareket var,

M trisite Indeksi: Kas glctini agulikh olarak degerlendiren bu 6lgedin, hemiplejik
's_t'ala:r.daki gecerliligi ve gitvenirliligi oldukea iyi ortaya konmustur'® Hastalann kisa siirede
____riéndir‘ilmesini saglayan ve kolay uygulaﬂ’abilen bu olgegin dezavantajlari, performansin
1tes1 hakkinda bilgi vermemesi ve kiigik degisikliklere kargi duyarlt olmamasidir'”

Motrisite indeksi ile; her eklemde, o eklemin genel olarak kuvvetini gosteren tek bir

S Uygulama hasta oturur pozisyonda iken yapihr Eer bu mimkin

wareket degerlendirilir’
ciégﬂse yatar pozisyonda da uygulanabilir
 Ust ekstremitede; sikma gicii (pinch grip), dirsek fleksiyonu, omuz abduksiyonu
-degerlenditilerek her bir eklem hareketi 0-33 arasinda 6 kategoride simiflandirtlarak puaniarur
Tiim eklemlerin degerlendirilmesinde elde edilen puanlar toplamp, 1 eklenerek ust ekstremite
-motor skoru elde edilir Normali 100 puandur
Alt ekstremitede ise; ayak bilegi dorsifleksiyonu, diz ekstansiyonu ve kalga fleksiyonu
:degerlendirilip, yine her eklemin motor fonksiyonu 0-33 arasinda 6 kategoride puanlanir ve
‘bunun da normali 100 puandir  Alt ve Uist ekstremite toplamimin yansi sag veya sol toplam
- Motrisite indeksi skorunu veris
Sunderland ve arkadaglan, Motrisite Indeksi ile Frenchay Kol Testi, Nothingam Saglik
Profili Olgegi ve kavrama giiciinii kargilagtirmiglar ve kullanmis olduklar bu Slgeklerin hepsinin
de birbirleriyle uyumlu oldugunu bildirmisler’”  Ayrica Motrisite Indeksi’nin tst ekstremite
bolimiiniin, kolun sakatlik degerlendirme &lgekleri ile de yakin iligkili olduBu

bildirilmektedir'**.




Kontrol Testi: Kisa ve uygulamnm kolay bir lgek olan Govde Kontrol Testi,

Kle. ﬁemiplejik hastalarin motor yetersizliklerini degerlendirmek amaciyla gelistiritmistir

a birlikte diger I motor néron hastalii sonucu ortaya ¢ikan yetersizliklerin élgtimiinde

dall olabilecegi bildirilmektedir. Pek ¢ok galismada gecerliligi ve glivenirliligi ispatlanmig

bu olcegin hemipleji sonrast meydana gelen degisikliklere duyarli oldugu da ilen

-Imekfedir Ancak Motrisite Indeksi gibi performansin kalitesi hakkinda bilgi vermemesi ve

ik degisikliklere duyarh olmamasi gibi dezavantajlar tagidigi da bildirilmektedir"*'*®

§leek ile hasta tarafa donme, saglam tarafa donme, yatar pozisyondan oturur pozisyona

g"e‘gmé:.ve ayaklar yere degmeyecek sekilde yatak kenarinda 30 saniye dengeli oturma olmak

"gt‘nvdenin 4 basit hareketi degerlendirilir Bu 4 harekette elde edilen skorlann toplamu

.:.wde Kontrol Testi toplam skorunu verit ki, normalde 100 puandir’®

;:_G(wde Kontrol Testi skorunun, Ozellikle de oturma dengesinin hastaligin prognuzu

16.86

kkinda prediktif deger tagididy ileri siriilmektedit ™™ Collin ve arkadaglart yapms olduklart

]1$fnada, stroktan sonraki 6 haftada 50 veya daha yiiksek Gévde Kontrol Testi skoruna sahip

stalarin 18 haftada yiriime yeteneklerini geri kazandiklar: bildirmigler®

Rivermead Motor Degerlendirme Olgegi: Hemipleji sonrast motor fonksiyonlarin

gerlendirilmesinde genis bir kullanim alanmt bulmug olan bu 6lgek ile, ekstemiteler ve govde ile

ii;g motor vyetersizlikler ve ayrica gros fonksiyonlarla ilgth sakathklar birlikte degeriendirir

AS’I'mtlli, giivenilir ve gegerli bir dlgek olmakla birlikte rutin kullanlar igin oldukga uzundur

Hastalarin degerlendirilmesi ortalama 40 dakikada tamamlani”™ Skorlamada hasta hareketi

yapabiliyorsa 1 yapamiyorsa 0 puan verilir Gros fonksiyonlarin degerlendirmesi ise su sekilde
]

yapilir'*®

1 Yatak kenarinda ayaklar yere degmeden desteksiz oturma,

Yatar pozisyondan oturur duruma gegme,
. Oturur durumdan ayaga kalkma,

. Tekerlekli sandalyeden saglam viicut yarisinin bulundugu taraftaki sandalyeye gecme,

Hemiplejik viicut yarisinin bulundugu taraftaki sandalyeye gecme,

2
3
4
5
6 Yardimla ev igerisinde 10 m ylirlime,
7 Yardimsiz ve cihazsiz ev igerisinde 10 m. yurume,

8 10m yurtyerek yerden paket toplama ve geri gétirme,
9 Digartda 40 m yiriime,

10 Yardimsiz merdiven tirmanma,

1T Tutunmadan 4 basamak inme,




Simettik olarak 10 m kogma,

Etkilenen ayak tizerinde 5 kez ziplama,

énﬁsﬁllﬁn degerlendirilmesinde kullanilan 6lgekler
& tontisii, istemli bir kasilma yokken, kasta palpe edilen sertliktii. Bu alfa motor
ali 1 harekete neden olmayacak siddetteki asenkton desatjlarina bagli olarak ekstrafiizal
.é'rinin kasilmas: ile saglanit. Kas toniisiinde artis pitamidal hipertoni (spastisite) veya
kﬂfapﬁanﬁdal hipertoni (tijidite) geklinde olabilir Spastisite {ist motor ndron
aiikla1111da11 sonia hipetaktif reflekslerin ortaya ¢itkmass ile iliskili, pasif hareketlere karss
r.tan:'.':direng: olarak tammlanabilir‘m‘.Yaygm kullanim alan1 bulmus, hemen hemen tek klinik
a_i_s_‘_ciSite degerlendirme dlgedi Ashworth-Pederson Skalast’du'®
}Ishworth—Pederson Skalast
0 = Normal toniis,
i = Ekstremite hateket ettirildiginde ortaya ¢ikan gok hafif tontis artisi,
2= Hafif toniis artis1, ancak ekstremite kolay hareket ettirilebilir,
-: 3 = Belirgin tontis artis1, ekstremitenin pasif hateketi olduke¢a zorlagmustir,

- 4 = Siddetli toniis artig1, ekstrenrite rijittir,

2.9.1.2. Biligsel ve emosyonel fonksiyonlarm degerlendirilmesinde kullanilan
 blgekler

| Biligsel fonksiyonlatin uygun, tutarfi ve mantikli bir simiflamasini ortaya koymak oldukga
‘zordut, Ciinkii hangi fonksiyonun yetetsizlik, hangisinin ise sakathk olarak nitelendirilmesi
gerektigi konusu halen tartismalidn. Dolayisiyla biligsel ve emosyonel alanlarda yetersizlik ve
sakatlik 6lgekleri arasinda ayirim yapinak giigtiir' %,

Temel oryantasyona yonelik olarak gelistirilmis bir ¢ok degerlendirme Olgegi vardir.
Bunlanin cogu geriatristler tarafindan demansin saptanmasi ve tedavinin izlemmesi amaciyla
geligtinilmigtit. Hodkinson Mental Testi, Kisa Zihinsel Dwrum Testi, modifiye Kisa Zihinsel
Durum Test ve Kisa Oryantasyon-Hafiza-Konsantrasyon Testleri (Short Orientation-Memory-
Concentration Test) bunlara 6inek olarak verilebilir® .

Hodkinson Mental Testi: Bu 6lgek sabit bilgiyi, yeni §3ienmeyi ve konsantrasyonu dlger
Kisa olmasi, goreceli olarak kiiltiis Jere Szgii bilgi igermemesi avantajlarindandn. Ancak yash

popiilasyon iizerindeki ¢alismalar yeterli olmakla bitlikte, geng popiilasyon tizerinde heniiz




Hafiza ve/veya oryantasyonu oldukga kaba bit sekilde

eleme yapilamamugtir.

odkinson Mental Testi’nin, sadece ciddi dezoryantasyonlar saptayabilecegi ve

ay'l'bzi'r tarama Olgepi gibi diistiniilmesinin daha dogru olacag bildirilmektedir'®'.

isel Durunt Testi: Foltein ve arkadaglati tarafindan geligtitilmis olan bu Slgek,

mlamayr zotlagtran hafiza, dikkat ve dil gibi biligsel alanlatla ilgili bit gok

Bu nedenle hastanm her bir alandaki performanst gdz Oniine

g'ermektedit ‘
84,108

klinik agidan daha faydali olabilecegi ileti siitlilmektedit Biligsel

¢ olcegi olarak gegerliligi ve gitvenilirligi sinuthdm  Skorlarm demografik

jrm

erden, dzellikle de egitim ve yas fakidiinden etkilendipi bildirilmekte ve bu nedenle

ve yasa gore diizeltilmis skorlarn kullanilmas: tavsiye edilmektedir. Ayrica yitksek

el ohkéiyonlam degerlenditmede ve egitim durumu yitksek olan kigilerde belirgin tavan

l_d'ﬁ'“gu bildirilmektedit Sensitivitesi ve spesifitesi tam olatak ortaya konamamis olan

etersizlik olceklerinin Jasithikdare: Halen bazi yazatlar yalmzea fizyolojik stireglerin
éb'_iléCegi11den yola ¢ikarak, rehabilitasyon sonuglarim1 sadece yetersizlik diizeyinde

lendirirler. Ancak bazi istisnalar diginda tibbi 1ehabilitasyon, yapisal yetersizliklerden
51,108

ok fonksiyone! yetersizlikler tizerine yogunlagmaktadir

2 Fonksiyonel degerlendirme dlgekleri (Sakathgn degerlendirilmesinde

3__1"1:11'amlan olgekler)

Hemiplejik hastalarda iist ekstremite fonksiyonlars vyeterli olmasa da kompanse edici
ekniklerin 6gtetilmesi ile bastanin  giinliik yagam aktivitelerindeki bagimsizlik seviyelerinin
iﬁ_i;ilabiiece@ini bildirilmektedir'®®. Nakayama ve arkadaglats (Kopenhag ¢alisma grubu),

emiplejik hastalarda etkilenmemis st ekstremitede kompansasyon mekanizmalatinin

g is.tigini ve bu nedenle ozellikle baslangigta siddetli patezisi bulunan hastalarda

ehabilitasyonun ~ kompansasyon  tekniklerine yogunlastinlmas:  gerektigini  ileri

::'Si_i._rmekteditiergs‘ Béylece, hemiplejik hastalar kas giiciinde belirgin bir artis olmasa da,

elisen kompansasyon mekanizmalan ile fonksiyonel acidan iyilesme kaydedebilmekteditler

" Bu nedenie hemiplejik hastalain degerlenditilmesinde ve takibinde fonksiyonel

“deperlenditme Slgekleri yaygmn kullanim alam bulmugtur




‘Fonksiyonel degerlendiime Slgekleri; sosyal ve cevresel faktSilerin direk etkilerinden en az

ekﬂde etkilenezek, hastanin davranigsal durumunu ve fonksiyonel kapasitesini yansitabilecek

ékiide yapﬂandmlniaya calisilmisty. Pratigi ve dgrenmeyi de igeten bu dlgekler, performansa

;1'-)-,-5]1 olmalart nedeniyle yaptlan mildahaleletin fonksiyonel sonuglarnnt degertendirmede de
<! .

guéi_nhrlazﬂ. Hemiplejik hastalarn fonksiyonel agidan degerlendirmeye yonelik olarak

oligtirilmis bu degerlendirme 8lgeklerini; glinlik yasam aktivite Glgekleri (temel ve

enisletilmis) ve global sakatlik degerlenditme Slgekleri olmak lizere iki ana grupta incelemek

2.9.2.1. Temel giinliik yasam aktivite olcekleri

. Giinlitk yasam aktivite dlgekleri, hier bir kigi i¢in yagimna, cinsiyetine ve gevre kosullarina

ygun olarak giyinme, yemek yeme, banyo yapma, kendine 6zen, tuvalet ve ev iginde mobilite B

aktiviteleri icerir'? (Tablo 6). Bunlar kiginin her giin, bazs maddeler igin ise haftada en az

'.ir_ kez yapmaya gereksinim duydugu aktivitelerdir'®® Bu konudaki ilk ¢alisma 1935 yilinda

':"S'h'eldon tarafindan yapitimistu. Lawton 1963 yilinda hemiplejik hastalar ig¢in hastanede ve ev

ottamunda uygulamaya elverisli olan aktiviteleti aytntih olarak igeren bir degerlenditme lcegi

“gé]istirmiﬁir”.‘ Yine aym yi1l Katz ve arkadaslari temel giinliik yagam aktivitelerini kapsayan bir

-fanksiyonei degerlenditme dlgegi gelistirmistir®. 1965 yilinda ise Dotothea Barthel tarafindan

‘bir giinlitk yasam aktivite 6lgefi olarak ileri siiriilen ve daha sonra Florence Mahoney tarafindan

gelistirilen Barthel Indeksi, 1ehabilitasyon kliniklerinde olduk¢a yaygin kullanim alani
bulmugtu: ",

Hastalarin kendiletine bakim gﬁreizlexindeki bagimsizliklarini degerlendiimek amaciyla

- geligtirilmis olan bu Olgekler, hastanin o andaki yeteneklerini ve aytica fonksiyonel durumda

kaydedilen degisiklikleti tanimlayarak o&ncelikle tedavinin, taburcu zamam ve yerinin

planlanmasinda, hastalifin seyrini monitorize etmede kullanililar. Hastalann olumlu

- yeteneklerini degerlendiren bu &lgekles, ihtiyag duyulan yardim miktarinin belitlenmesinde de

s . e oq- 11
yol gcrsterlcldu'lei‘]3 71108

Ancak temel giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizligm rehabilitasyonda tam bagan ile

esdeger diigtiniilmemesi gerektigi 6nerilmektedir'®. Bununla bitlikte, kendine bakim gérevierin

uygulamadaki giicliikler ve bir diger kisiye bagimliligin, kiginin psikolojik, sosyal ve finansal

iyilik durumunu olumsuz yonde etkileyecegi de bir gergektit. Dolayisiyla giinlikk yagam

aktivitelerindeki bagimsizlik, sakat bir kiginin topluma getirecegi maliyet ve sosyal yiik ile ters




idir. Bu alanlarda bagimsizlik saglanamadikca rehabilitasyonda daha ileriye gitmek

'k_ nma

ndine ézen

atak

aktiviteleri
Transfer

Mobilite

Ambulasyon

fsitme, okuma, yazma ve konugma yetenekleri degerlendirilir,

Kati ve sulu gidalarnin afiza gotiriilmesi, ¢ignenmesi ve yutulmasi
degerlendirilir Bunlari yapatken yardimsiz yeme, et kesme, catal, kagtk,
bigak kullanma becetileri de goz Oniine akmr

Hastanin bagimsiz olarak banyo ve dus yapabilmesi, bu iglemler sirasmda
kendini giivenli hissetmesi. yardimsiz sabunlanabilmesi ve erigemedigi
viicut boliimlerinin olup olmadig degerlendirilir

Dis firgalama, sag tarama, kadmlar igin makyaj, erkekler igin trag olma
gibi aktiviteler sorgulamr

Tuvaleti yardimsiz kullanabilme, i¢ gamasir ve giysileri yardimsiz gikarma
ve tekrar giyme, perinew temizlii ve ayrica kateter kullanmmi varsa
uygulama ve bakims sorgulant

Hastamn her giin kiyafet degistirip de@istiremedigi, giyim tercihi, i¢
camagir, gomlek, pantolon, gorap, ayakkabr ve kravat giyip ¢ikariken
yardima gereksinimi olup olmadi: degerlendirilir

Hastamn her iki yanina, yiz isti ve sit tisti donmesi, sirt tistil yatarken
kalgalar: kaldirmasi, oturma ve yatma konumuna yardimsiz gegebilme ve
oturma dengesi aragtirlir.

Yatak, teketlekli sandalye, tuvalet, banyo, sandalye, koltuk ve araba
koltugu arasindaki transfer ve oturup kalkmasi degetlendirilir

Tekerlekli sandalyeyi kullanma, gegislerde kilitlenmeyi yardimsiz yapma,
diizensiz zemin ve rampalarda beceri, ev igerisinde ve disarida dolasma
sorgulanir

Mobilitenin en ileri safhast olan ambulasyonda, yardimsiz ytriime,
yardimer yiiriime cihazlan kullanma, dinlenmeden kag dakika yiirudiigi,
disme durumu, merdiven inip-gtkma. ev digina ¢ikma gibi aktiviteler

sorgulanr

i i




apsamlt olmalidir Olgekler tim temel giinlitkk yasam aktivitelerini igermelidir

6. Performans temelinde yani hastamin bizzat kendi aktivitesine bagli olmalidir.

‘Pratik olmalidir Uygulanan maddeletin igerigi, guvenilirligi saglayacak kadar genis

ma birlikte makul bir zaman igermelidir Mumkun oldugunca maddelerin uygulanmasinda

let ve edevata ihtiya¢ duyulmamalidir

8 Terminolojisi anlagilabilmeli ve giinluk konusma dilinde olmalidir

9 Toplam skor hastanin fonksiyonel bagmmsizhik diizeyini agikga ifade edebilmelidir

“Barthel Indeksi. Katz Gunlik Yasam Aktivite Indeksi, Kenny Kendine Bakim

o ’ N
Degerlendirmesi ve Klein-Bell Giinlik Yasam Aktivite Olgegi, hastalann giinlik yasam

- aktivitelerini degerlendiren dlcekler arasinda en sik kullanilanlardandir™™ (Tablo 7)

Katz Giinlitk Yasam Aktivite Indeksi: Bu dlgegin gelistirilmesi kalga fraktiilii genis hasta

optilasyonunun aktivitelerinin gozlenmesine dayamir Hastalarin banyo yapma, giyinme,

.:'_'tuvalete transfer, kontinans ve beslenme gibi aktivitelerdeki bagimsizliklan A,B,C,D.EF,G ve

__"digerleri olmak iizere skorlanir Diger giinluk yasam aktivite olgeklerinden onemli bir farks

yurlime fonksiyonunu igermemesidir Prediktif degeri cesitli ¢alismalarda gosterilmis olan bu

Slgegin glvenilirligi balen tartigmalidir '™ ** 7" 1%

Kenny Kendine Bakum Degerlendirmesi ile hastalarm fonksiyonel durumu yatak

aktiviteleri, transfer, lokomosyon, giyinme, kendine Gzen ve beslenme olmak tzere 6

kategoride degerlendirilir Skorlama 0 (tam bagmal), 5 (tam bagimsiz) olmak iizere 5 noktal

skala temelinde yapihir Genis capta aragtinimamis olmakla birlikte, olgegin degisikliklere

i o g




slduguna dair yeterli kamtlar vardir. Ancak gozlemciler arast giivenilirligi ve yardim

13.41.71

karar verme konusunda geligkiler mevcuttur

13.68.71

"iaéilan zorluklar kullamm alanint kisitlamaktadir

Katz GYA Klein-Bell Kenny Barthel Indeksi
indeksi GYA Olgegi Kendine
Balam Deg. K .

Gﬁllllik yasam Katz ve ark Klein ve Bell {1982) Schoening ve ark Barthel ve AMahoney
I (1963) (1965) {1965)

- Fransfer + + + +

“Tuvalet gereksinimleri + - +

_ Kendine dzen + +

- Tekerlekli sandatye ! + +

T akt

" Kontinans + +
Tletisim

Yatak aktivitelert +

( GYA = Giinliik yasam aktiviteleri )

Barthel Indeksi: Noromuskiiler ve lokomotor sistem hastaliklarinda, hastalarin kendine

bakim gorevierindeki bagimsizliklarit degerlendiren, uygulanimi basit bir gtinliik yasam

aktivite olgegidir Hemiplejik hastalarda motor fonksiyonlarin degerlendirilmesinde, mortalite

ve gereksinim duyulan yardim miktapimn belitlenmesinde yaygin olarak kullaniimaktaduir®

Beslenme. transfer. kendine 6zen ve kisisel hijyen. tuvalet, ytkanma, ytiriime, merdiven inip-




.--séyunma, mesane ve barsak fonksiyonlarini igeren 10 baghktan olusur Her bir

g{mslzhka yardimet kisi veya alet kullaninu temelinde agirlikh olarak skorlanir  Barthel

foplam skor 100°diir”  Ancak Olgegin yemek pisirme, ev temizleme ve

on: gibi aktiviteleri icermemesinden dolayi, 100 puanm tam bagimsizlik olarak
asi onerilmektedir”
el indeksi'nin gegerliligi oldukga iyi ortaya konmug olup, Granger ve arkadaslar

stabilitesinin - %89, kisiler aras guvenirliginin ise %95’den yitksek oldugu

ve hasta durumu ile iliskili diger parametreler ile anlaml derecede iligkili

i ileri siirilmektedir' Barthel indeksi Rehabilitasyon Aktivite Profili (Rehabilitation

' stnldig bir bagka calismada, her t¢ olgek arasinda yiiksek korelasyonlarnn bulundugu
' Ancak duyarlihg), belirgin taban ve daha da énemlisi tavan etkileri ve kiiguk
_i.ﬁ;ikliklere kargt hassas olmamasi nedeniyle kistlanmigtir*»'%®

::':Temel giinliik yasam aktivite dlceklerinin kisithliklar: Bu degerlendirme o6lgekleri
-_l_n__ontinans gibi yetersizlik temelinde dusiinilmesi gereken maddeleri igerseler de, altta yatan
y’é_fersizlikleri olgmeye yonelik olarak tasarlanmamuslardir. Bu nedenle sakathiklarnin nedenlerini
tammlayamazlar ~ Sakatligin iletisim, oryantasyon veya ev isleri gibi diger yonlerini

'_ '-'deger'lendirmede yetersiz kalabilirler '**

2.9.2.2. Genigletilmis giinliik yasam aktivite Olcekleri

Ideal olarak fonksiyonel degerlendirme olgekleri ile, iletigim, sosyal tliskiler, ev igi
aktiviteler, meslek ve bos zaman ugraglan gibi sakathgin diger alanlardaki uzammlan da
degerlendirilebilmelidir Genisletilmis gunlik yagam aktivite olgekleri edebilirlik ve engellilik
atasinda koprii olusturur®’ Sakatligr daha genis bir yelpazede degerlendirmeye yonelik olarak
gelistirilmis bu Slgeklere Nothingham ve Rivermead Genisletilmis Ginliik Yasam Aktivite
Olgekleri ve Frenchay Aktivite Indeksi drek olarak verilebilit'® Ancak bu Glgeklerin
pratikte uygulamimr oldukga giigtiir, génellikie posta ile anket gibi dolaylt yollardan yapilan

degerlendirmelerde kullamilirlar'®® Uzerinde hentiz veterince ¢aligimamis olan bu &lgeklerin




-- ﬂ'- ligi ve gecetliligi tizerinde arastirmalar halen devam etmektedir. Genigletilmis giinliik

aktivite Olgekleri, yemek yapma, aligveris, ev igleri gibi aktiviteleri de kapsamaktadir’

08. Genisletilmis giinliik yasam aktivite lceklerinin igerigi (Barer ve Nouri, 1989)

pulasyon aktiviteleri Ev ici aktiviteler Diger aktiviteler
K .ig,eceklcri tagima Yikanma Bahgce igleti
v diginda yiiriime Camagtr yikama Para yonetimi
ar'Sidan kargiya gegme Ev temizligi Toplumsal iligkiler
61)10 tastma araglarint kullanabilme Alis-veiis yapma Is ve megguliyetler
_1-aba kullanma Yemek pigitme Okuma-yazma B
Telefon kullanma l <

2.9.2.3. Global sakatlik dlgekleri
* Pek ok alandaki sakatliklari degetlendit”mek amactyla geligtirilmis Olgeklerdir Yaygm

6Ea1 ak kullanilmakta olan global sakatlik dlgekleti su sekilde drneklendirilebilir:

* Niifus Sayimlari ve Arastirmalart Kategorileri (Office of Population Censuses and
vaeys* -OPCS). Lokomosyon, ulagim, beceti, kontinans, gérme, igitme, iletigim, davrams,

entelektiiel fonksiyonlar, bilinglilik hali, yemek yeme, igme ve sindirim gibi farkl gruplardaki

gsakatliklarr  kapsamayr amaglayan bu degetlendirme Glgegi ile engellilik  olarak

nitelendirilebilecek bazt fonksiyonlar da degerlendirilir, Kapsadigt alanlanin oldukga genig
80,108

olmast nedeniyle duyatrlih ve giivenilirligi smuhidu

WIHO Kategorileri: Davians, iletisim, kisisel bakim, lokomosyon, ev ici aktiviteler, beceti

ve dzel durumlar degellendiriiirm8
Fonksiyonel Kisulilth Profili (Functional Limitation Profile-FLP) Uyku ve dinlenme,

yemek yeme, g¢aligma, €v ybnetimi, eglence ve bos zamanlart deZerlendirme, ambulasyon,

mobilite, viicut bakmmt ve hareketleri, sosyal iligkiler, savunma davranglar, emosyonel

davranislar ve iletigimi kapsar. Farkls alanlardaki sakatliklar 138 maddede incelenir. Aytica her

sotu agilikls olarak skotlanr. Sakatlik seviveletini oldukga iyi tanimlayan bu lgegin uygulama

stiresinin uzun olmast kullanimini 1(1311t1amaktad1x108

PULSES profili: Bu dlgek ile, fiziksel durum, iist ve alt ekstremite fonksiyonlari, duyusal

fonksiyonlar, bogaltim fonksiyonlars ve psiko-sosyal durum olmak iizere sakatlik alt1 kategoride




ri'di:rilir‘ Her bir bolim 1-4 arasinda derecelendirilir. Olgegin fonksiyonel durumda

ana gelen degisikliklere oldukga duyarlt oldugu bildirilmektedir®

akathk olgeklerinin igerdigi davranis ve aktivitelerin uzammy, is ve sosyal davramglar
.'pllan vurgulanin farkhihg: ile degismektedit Yukarida belirtilen, ivi gelistirilmis bu

er arasinda bile kategoriler nadiren benzerdir Dolayisiyla i¢ tutarliig olan uniform bir

t;c.'isr.‘ma sistemi olusturmak oldukga zordur

%Onksiif(mel Bagumsizltk Olgegi (FIM). Uniform veri sisteminin bir pargast olarak FIM

% Bu tarihten itibaren tibbi

;'__;1gili caligmalar 1984 yimmdan beri yapilmaktadir
héﬂ‘)iﬁfﬁsyond& sakatligin degerlendiriimesi ve izleminde yaygin olarak kullantla gelen ve
z:é_r"i:.ndse en fazla galisilmig fonksiyonel degerlendirme olgeklerindendir*' FIM; hemipleji, kafa
a\}fﬁalar‘l, spinal kord yaralanmalari, ortopedik problemler, artrit, gerivatrik problemler ve
't_t_. kanser ve AIDS gibi pek cok alanda hastalarin islevsel agidan yardim ihtiyaglarim ve
'!a:y..l.s:yla bakim yiklerini degerlendirmede kullanihr 7 yasindan biyiik hastalara, egitimden
'g:fnis herhangi bir kigi tarafindan dogrudan veya dolayll olarak uygulanabilen FIM, hastanin
iyi performansindan gok, olagan performamsin tanmlar®

Diger fonksiyonel degerlendirme olgekleri igerisinde FIM’in  ayricahg, fiziksel
sakathklanin yarusira, biligsel islevleri de deferlendirmeye yonelik olarak yapilandirilmig
'Ol.fl.’l.aSldlI‘w’GG’?{

. Kendine bakmm (yemek yeme, ozen, banyo, ist ve alt giyim, tuvalet bakimi), sfinkter
mﬁtmh‘h mobilite (yatak, sandalye, tekerlekli sandalye, tuvalet, kiivet veya dusa transfer),
lokomosyon (yurume, tekerlekli sandalye kullanimi, merdiven inip-gikma), ilefisim (anlama ve
- ifade etme) ve sosyal durum (sosyal iliﬁskiler, problem ¢ozme, hafiza) ile ilgili sakatliklar 2’si
bagimsiz, 5’i yardimer olmak tizere 7 duzeyde (1 = tam bagmliltk, 7 = tam bagimsizlik)
" degerlendirilic En digik skor total FIM’de 18, motor FiM’de 13, biligse! FiM’de 5'tir En
yiksek skor ise sirastyla 126, 91 ve 35 *tir*

FIM’in gegerliligi, guvenilitligi ve tahmin degeri iizetinde genis capta ¢alistimisty  Toplam
skorun gozlemciler arast givenilitligi %95 olarak bildirilmistir® 1990’ yillarda yapilan
¢alismalarda ise FIM’in kabul edilebilir slgiilebiliriliginin bilissel ve motor olarak iki parcaya
aymlarak incelendiginde gerceklestigi ileri striilmektedir™™ Barthel Indeksi gibi FIM’in,
ozellikle de biligsel komponentinin belirgin taban ve tavan kisitliliklar1 oldugu bildirilmektedir*

Istatistiksel ve klinik olarak, motor ve bilissel fonksiyonlarda, tim calisilan gruplarda kabul

ve taburcu skorlarinda anlamli derecede iyilesme oldugu bildirilmektedir® Regresyon




de FiM’i“ prediktif gegerlilifi desteklenmigtit  Ancak prognozu gostermedeki

¢ de unutulmamalidir®

ngellilik dlgekleri
ehabilitasyonun nihai amact, uzun doénemdeki engelliliklerin  azaltilmasids WHO
Jiligi; oryantasyon, mobilite, fiziksel bagmlilik, ekonomik bagimsizlik, is ve ugrag ve
két’th olmak iizere 6 alanda tarumlanmaktadir'® Engellilikte azalma kapsamh, yogun
abzlltaéyon programlan igin hedeftir ve ozellikle de rehabilitasyondan sonra kargilagilacak
'e:'. .'erin beliflenmesi  agisindan  Snemlidic™®’  Engellilik  olgekleri sakathgl, gevreyi,
t.'a‘].a..l:‘.l:n dezavantajlanini ve sosyal dutumlanm kapsadiklarindan dolayr en iyt sonug dlgtimu
a .:dﬁsijnillebilir: Ancak rehabilitasyon programlari, aile destefi, etnik yapi, gevresel
_ny_erler ve sosyal durum gibi gesitli faktorler tarafindan etkilenebilmektedis Rehabilitasyon

ogramlartyla bunlarin ancak bit kismi kontrol edilebilmektedir Bir gok dig faktorle olan

sk eri nedeniyle engellilik olgekleri sakathk ve yetersizlik olgekleri kadar iyi

:.g_e_llgtirilememi$tir51'108 Frenchay Aktivite Indeksi (FAI), Nottingham Saghk Profili (NHP) ve

fRaﬁkin Skalast engellilik olgeklerine drnek olarak verilebilir
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TALAR VE YONTEM

Ekim 1995 - Mayis 1998 tatihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi

pma,
Tlp ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine farklh zamanlarda bagvuran, akut

tedavileri tamamlanmig 59 hemiplejik hasta tizerinde yapildi. Hastalatn bir yil

elitli araliklarla toplam G kez degetfendirmeye alindifi bu ¢aligma, prospektif

s cecimi
Caligmaya néroloji béliimii tarafindan strok tamsi konmus olan ve bagvuruda &lgiilebili

1031]( defisiti bulunan hemiplejik hastalar alindi Primer subaraknoid hemoraji ve

Bu kriterlerle uyumlu 28’1 sag (sol ‘hemisferik lezyon), 31’1 sol (sag hemisferik lezyon)

Imak iizere toplam 59 hemiplejik hastanin bagvuruda anamnezi alinarak, aynntih nérolojik,
sistemik ve lokomotor sistem muayeneleri yapildi Hastalar fonksiyonel, motor ve biligsel

‘agilardan degerlendirmeye yonelik olarak tasarlanmig olgekletin de bulundugu, dzel olarak

- haznlanms bir form ile bagvuruda ve bagvurudan sonraki 1, 3, 6, 9 ve 12 aylarda ayni hekim

_' tarafindan bir y1l siiteyle izlendi. Faikli gruplardaki fonksiyonel diizeyi degerlenditen bu

Slceklerin birbir ile olan iligkileti ve ayrica her bir lgek ile hastaligin prognozu tizerine etkili

oldugu bildirilen bazi faktétler (sosyo-demografik dzelikler, tutulan viicut yarsi, hemiplejiye

eslik eden klinik tablolar, etiyopatogenez, rehabilitasyonun uygulandigi yer ve eski strok,

gecici iskemik atak, hipertansiyon, diabetes mellitus, kardiyovaskiiler hastaliklar ve
hiperlipidemi gibi eslik eden hastaliklar) arasmdaki iliskiler aragtiild Olgulatn  bir

boliimiine yatarak veya ayaktaﬂ rehabilitasyon program: uygulandi Rehabilitasyon

programinda Brunnstrom teknigi kullamld: ve eklemlere hareket genisligini artiic1 egzersizler

eentnslion Y, in




d :()zeliikle sosyo-ekonomik nedenletle diizenli tedaviye almamayan hastalara ev
véri]di. Hastalatn bagvuru ve takipletinde kullamlan degetlendiime formunun

iir ve ayrmtilact agagida belirtilmigtir.

y demografik bilgiler

Egitim durumu
Medeni durum
-Sosyal glivence durumu

‘Hastanin evde birlikte yasadig kisi sayist

11, Hastalk ile ilgili bilgiler
o Tutulan viicut yarisi

sHastalik stiresi

oLezyonun tipi (serebral hemoraji veya infarkt), yeri (sag/sol hemisfer, beyin sap1 veya
s'efebellum) ve orijini (anterior veya postetiot dolasim). (Lezyonun tipi, yeri ve orijini
hakkindaki bilgiler hastalarin oykilstl, klinik muayenesi ve BI/MRI bulgulart yardimiyla elde
eﬁildi. Ancak lezyonun genisligi, biyiik veya kigik damor orijinii olmast gibi ozellikler
&g:zsmdan incelemelerde bulunulmady)

eEtiyopatolojik agidan hastalar; trombotik, embolik, lakiiner ve hemotajik strok olmak

- lizere gruplara aynldi,
sKonusma bozuklugu, duyu kusuiy, hemianopsi, idrar ve gayta inkontinansi, yutma

" problemi, baslangigta koma tykiisiiniin bulunmass ve psikolojik bozukluklar gibi hemiplejiye

eslik eden klinik tablolar kaydedildi.

HI. Eslik eden hastaliklar
* Hipertansiyon

¢ Diabetes mellitus

» Kalp hastaliklan (kalp kapak hastaliklart, koroner arter hastaliklari, atrial fibrilasyon,

konjestif kalp yetmezligi gibi)




K ve gegici iskemik atak dykiisti

il damat hastaliklari

plarindan elde edilen bilgiler kullanilmadi. Kullanilan degerlendirme dlgeklerinin

rihel Indeksi: Hastalarin glinliik yasam aktivitelerinde gereksinim duydugu yardinu 10
“inceleyen bu lgegin toplam skoru degerlenditmelere alindi (en dilslik skor 0, en
1 100 olmak iizere). Aynica Barthel Indeksi skotlair hastalarin sakatlik giddetlerini

elendirmek amaciyla asagidaki sekilde gruplara aynld® (Tablo 9).

Tablo 9. Barthel Indeksi skorlarma gore sakathk siddetlerinin

gruplandirdmasa

Sakathk siddeti Skor Gruplar
Cok ciddi sakathik <20 puan (1 Giup}

Ciddi sakathk 25-45 puan (2. Grup)
Orta derecede sakatlik 5 50-70 puan (3. Grup)
Hafif derecede sakatitk >75 puan (4. Grup)

Fonksiyonel Bagimsizlik Oicegi (FIM): Hastalann motor ve biligsel durumunu 7

bagilllslzllk diizeyinde tanimlayan FIM’in; toplam skoru (en diisik skor 18, en yiiksek skor
126) yanisira, motor (en diisiik skor 13, en yitksek skor 91) ve biligsel (en diisiik skor 5, en
vilksek skot 35) komponentlerine ait skolart da kuilamldi. Ayuica yine hastalatin sakatlik

§ddetierini derecelendirmek amaciyla total FIM skorlar asagidaki sckilde gruplara ayuldl3




Tablo 10. FIM skorlarina gire sakathk siddetlerinin gruplandirilmasi

Sakathk siddeti Skor Gruplar
“Cok ciddi sakatlik <40 puan (1. Grup)
Ciddi sakathik 40-60 puan (2. Grup)
Onta derecede sakatlik 61-80 puan (3. Grup)
Hafif derecede sakatlik >80 puan (4. Grup)

Motor fonksiyonlarmn degerlendirilmesinde kullanmilan olcekler (Fiziksel yetersizlik

Motrisite Indeksi: Ust ve alt ekstremitelerin kas giictinii agurlikli olarak degerlenditen bu

k;egm toplam skoru kullanildi (en diigitk skor 1, en yitksek skor 200).

Givde Kontrol Testi: Primer olaiak hemiplejik hastalardaki motor yetersizlikleri dlgmek

mactyla gelistirilmis olan ve gdvdenin 4 basit hareketini (hasta tarafa donme, saglam tarafa

snme, yatar pozisyondan oturur pozisyona gegme, yatak kenarinda ayaklar yere degmeyecek

‘sekilde 30 saniye dengeli oturma) degetlendiren bu slgepin de toplam skoru alindi (en diisiik

-gkor 0, en yiiksek skor 100).

: 3) Bilissel fonksiyoniarin degerlendirilmesinde kullanilan dlcekler

Hodkinson Mental Testi: Hafiza ve oryantasyonu kaba bir gekilde degerlendiren bu

dlcekteki her bir sorunun dogru yanitina 1 puan verildi (en diisiik skor 0, en yliksek skot 7).

Kisa Zihinsel Durum Testi: Pek gok alandaki biligsel fonksiyonlan degetlendirmeye
calisan bu dlgegin toplam skotu ahnar‘ak analizlere dahil edildi (en diisiik skor 0, en yiiksek

skot 30). Siddetli afazisi bulunan ve okur-yazar olmayan hastalara Hodkinson Mental Testi ve

Kisa Zihinsel Durum Testi uygulanmad

Ayrica hastalarin degetlendirilmesinde fonksiyonel Brunnstrom iyilesme evreleri  ve

spastisiteyi bes deiecede inceleyen Asiworth-Pedetson Skalast kullanlds. HE

V. Istatistiksel yontem

Sonuglar ortalama ve standart sapmalani ile verildi Hastalanin degetlendirilmesi ve
izleminde kullanilan 6lgekler arasindaki iligkiler Pearson Korelasyon Analizi ile arastiildi. Bu
degerlenditme &lgeklerinin bir yil boyunca yapilan tekrailayan odlglimlerde skorlarinda

meydana gelen degisimin, prognoza etkili oldugu bilditilen bazi degigkenlere gore

incelenmesinde tekrarlayan olg;umlelde vatyans analizi (repeated measures of ANOVA)

kullanildr. ki grubun ortalamalarun karsilagtiilmasinda t-testi (iki ortalama arasidaki
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aya alnan 59 hemiplejik  hastanin yaglart 26 - 85 arasinda degigmekte olup,

5:61 17 £ 13.36 idi. 35°1 (%59 3) kadin, 24’1 (%40.7) erkek olan olgularm ¢ogu 60

erindeydi (Tablo 11). 28 (%47.5) hastada sag viicut yarist tutulumu (sol hemisferik

'*1'(%52.5) hastada ise sol viicut yaust tutulumu (sag hemisferik lezyon) saptand:.
a astalik siireleri 35 + 1.80 (3-180) giin olan hastalardan 11 (%18.6)’i ¢alisma devam
s1dii. Olen hastalarn ortalama yaglaninin yagayanlardan anlamh derecede daha biiyiik

espit edildi (sirasiyla Slen ve yasayan hastalarin ortalama yaglari, 72.72 + 7.2, 58,52 +

p < 0.01). Aynca odlen ve yasayan hastalatin yag gruplatma gore dagilimlan

enﬁiginde, dlen hastalarin hepsinin 60 yagin {izerinde oldugu da goriildii (Sekil 1)

Tablo 11. Hastalarin yas ve cinsiyete gére dagilin

Cinsiyet Hasta sayisi
Yas Kadin Erkek Toplam (%)
<50 7 4 I 18.6

51-60 7 5 12 20.3
61-70 16 10 26 44 1
=71 5 5 10 169
35 24 59 100

Sekil 1.
Olen ve yasayan hastalarin yas gruplarina gére dagilimlari

25

50 ve alty 51-60 61-70 71 ve Gzeri

yas gruplari

et i M




ﬁifar egitim durumlart agisindan incelendiginde, ¢ogunluu okut-yazar olmayan ve

imezunlarnin olusturdugu goriildii (Tablo 12). Medeni durum ve hastalarin evde

ygsadlklarl kigi sayisina gore yapilan degerlenditmede 16 hastanin (%27 1) dul
i 5 hastanin (%8 5) ise evde yalnz yasadigr saptandr (Sekil 2; Tablo 13). Bununla

yapilan analizlerde Olen hasta grubunda evde yalniz yagayanlaim sayismin

nl.éi.:r‘dan antamh derecede daha fazla oldugu (len hastalarin %36.3’i evlerinde yalniz

aktaydi.), yine bu gruptaki hastalann egitim diizeylerinin anlamli derecede daha diisiik

11 saptand:. Hastalann sosyal giivencelerine gore dagilimlarma bakildiginda, %60.3 tiniin

meki'i: Sandigi, %13 8’inin Bagkur, %1 7’sinin Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK)na bagh

upy, %12 1'inin yesil karth, %12 1’inin ise sosyal giivencesi olmayan hastalardan olugtugu

riildii (Tablo 14).

Tablo 12. Hastalarin egitim durumlarina gore dagilhimlan

Hasta sayis1 (n=57)*

Egitim durumu Toplam (%)
Okur-yazar degil 24 421
Okur-yazar 7 12.3
Ilkokul mezunu 18 31.6

Orta Egitim 4 7.0
Yiiksek Okul 4 70

* (2 hastanm egitim durumu ile ilgili bilgi edinilemedi)
b

Sekil 2.

Hastalarin medeni durumlarina gére dagilimlar

e A i M




ablo 13. Hastalarin birlikte yasadiklar: Kigi sayist

Hasta sayis1 (n=59)

Kisi sayist Toplam (%)

Valniz yagayanlar 5 8.5
1 kigi 13 22
2 kisi 23 39
3 kit 13 22
4 kisi 5 8.5

Tablo 14. Hastalarimn sosyal giivencelerine gire dagihm

Hasta sayis1 (n=58)*

Sosyal giivence Toplam (%)
Emekli Sandig 35 60.3
Bagkut 8 13.8
SSK 1.7
Yesil kart 121

Sosyal gilvencesi yok 12.1

* (Bir hasta sosyal gitvencesi ile ilgili bilgi vermedi )

Etiyopatolojik agidan hastalarin %,84.7’sinde iskemik stiok, %15.3’linde hemorajik strok
“saptand1, Iskemik stroklarn 0442 4’finii trombotik, %27 1’ini embolik, %415.3inil ise lakiinet
* strok olusturmaktaydi (Sekil 3). Bilgisayath tomografi bulgularina gire, 49 (7682 8) hastada

lezyonun anterior, 10 (%17.2) hastada ise posterior dolagim otijinli oldugu tespit edildi.
Hastalarin anamnezletinden elde edilen bilgilere gore strok, 44 hastada ani, 15 hastada ise
daha yavas olaiak baglamisti Basvutuda yapilan degerlenditmelerde hemiplejiye en stk eslik
eden klinik tablolatm suastyla duyu kusuru (%75.9), cesitli derecelerde konugma bozuklugu
(%54.4), koma (%43.9), psikolojik bozukluk (%35.7), hemianopsi (%29 1) ve {irinet
inkontinans (%24.6) oldugu goiildii. Inkar (%15.8), gayta inkontinansi (%8.9) ve yutma
sorunu (%7 3) ise en az siklikta saptanan klinik tablolardand: (Sekil 4).




Sekil 3.

Hastalarin etiyopatolojik agidan dagilimi

Hemoraji Tromboz
15% 43%

L akimer
15%

Sekil 4.
Hemiplejiye eslik eden klinik tablolar

thayls kisiru komugma boz koma psikolak boz harianopal {¥inerink Inker paytn Ink yulrm somnu

oynadift ileri stirtilen bazi




sk strok Oykiisti 11 hastada bulunurken, 1 hastada kollajen doku hastalig tespit

Hasta sayis1 (n=59)

Toplam (%o)

' Hipertansiyon 48 814
Hipetlipidemi 28 475
Diabetes mellitus 12 203
Gegici iskemik atak 12 203
Eski strok 11 18.6
* Atriyal fibrilasyon 13.6
: Kalp kapak hastaliklar 10.2
fskemik kalp hastaliklar " 10.2
Peziferik damar hastaliklarn 85
Diger* 1.7

* (Kollajen doku hastahiklari)

Y

Bir yil stiresince yapilan tekrailayan Slgtimlerde fonksiyonel, motor ve biligsel islevieri
""d'e'gellendirmede kullanifan 6lgeklerin skorlarinda meydana gelen degisim incelendiginde; tiim
Igeklerin ortalama skotlatnin her bit izlemde artmis oldugu tespit edildi (Tablo 16,17 ve 18).
Kas tonisiind degerlenditmek amaciyla kullanilan Ashwoith-Pedetrson Skalasinda ise
f$koxla1‘m basvurudan sonraki ilk kontrolde maksimuma ulagtigt (1.15 + 0.91), sonrasinda ise
tekrar diigmeye bagladigr saptand: (Tablo 19) Brunnstiom iyilesme evrelerine ait skorlarn da
1zlemler stiiesince arttif, bagvuruda en diigiik degerin Brunnstrom el degerlendirmesine ait
oldugu, bit yil sonundaki maksimum skorun ise alt ekstremitelere ait deferlendirmede

gergeklestigi goriildil (Tablo 20).

oo L, i S




" Fonksiyonel degerlendirmede kulianilan dlgeklerin her bir izlemdeki

q 'skorlar1

Barthel indeksi  FIM(biligsel) FiM(motor) FIM(toplam)

er:

58.75 4+ 20.87
66.67+ 178
76.88 £ 18.70
8821+ 1636
91881223
9286+ 809

27.83 £ 7.96
2979+ 659
3129+ 537
3229+596
3279+421
3425+ 1.75

4823 +23.31
5652+ 19.6
6784+ 18.76
79.36 £ 15.74
80,75+ 10.81
83.14 £ 7.36

76.06 +£28 1
8594 £22.98
08.33+2178
112.14 £ 18 89
115+11.93
11543 +£125

Tablo 17. Motor degerlendirmede kullanilan dlgeklerin her bir

izlemdeki ortalama skorlari

zlemler Motrisite Indeksi  Govde Kontrol Testi

Bagvuru

1.Konttol
2 Kontio}
3 Kontrol
4 Kontrol

5 Kontrol

01.56 = 54.44
10576 4212
121.96 = 47 94
138.86+ 5513
140 50 + 38.53

165.86 + 28.48

61 50+ 31.25
72,79+ 20.06
80.88 4+ 21.37

89.00 + 15.85
89 14 4+ 17.20
94.86 + 9.25

Tablo 18. Bilissel degerlendirmede kullanilan dlceklerin her bir

izlemdeki ortalama skorlar

izlemler

HMT

KZDbT

Bagvuru

1 Kontrol
2 Kontrol
3. Kontrol
4 Kontiol
5.Kontiol

579+ 140
6.08+£1.12
625+096
637101
6.50 =100
6.63+074

21.56 £ 542
22.75+£5.56
2286 £ 6.03
24.50 £ 5.50
2458 +£ 5.30
24,67 £522

{ HMT = Hodkinson Mental Testi, KZDT = Kisa Zihinsel Durum Testi}




'ﬁbio 19. Ashworth-Pederson’a gore kas toniisii skorlarimin her bir

lemdeki ortalama degerleri

fzlemler Ashworth-Pederson Skalast

Bagvuru 0.56 + 0.85
1 Kontrol 1.15+ 091
2. Kontrol 1.13+£1.12
3. Kontrol 1,00+ 0.93
4. Kontrol 0.93 + 1.07
.5‘. Kontrol 0.71 £0.95

ablo 20. Brunnstrom iyilesme evrelerine ait skorlarm her bir izlemdeki

rtalama degerleri

! izlemler' Brunnstrom Brunnstrom Brunnstrom
(el) (iist ekstremite) (alt ekstremite)

Bagvuru 15+045 283+ 194 3442176

1. Kontrol 256415 3.18+ 169 3.88+ 143

) Kontrol 3.08+2.10 3754 1.70 421 +147

3. Kontrol 400+2.18 429+ 1.90 475+128

4 Kontrol 413+1.81 475+ 1.28 493 +1.44
5. Kontrol 5.00+1.29 500+ 1.29 5.43 + 0.98*

F:.onksiyonel, motor ve biligsel degerlendirmede kullanilan Slgekletin basviiuda ve
mlerde bulunduklarn grup igetisindeki korelasyonlan incelendiginde; FIM(toplam) ile
I Indeksi, Motrisite Indeksi ile Gévde Kontrol Testi ve Hodkinson Mental Testi ile Kisa
insel Durum Testi arasinda istatistiki agidan anlamh, giiglii pozitif kotelasyonlarin var
d_ugu goriildii. Basvuru esnasinda en bilyilk korelasyon katsayisi FIM(toplam) ile Barthel
eksi arasinda (r = 0.92), en diisiik korelasyon katsayis: ise Hodkinson Mental Testi ile Kisa
sel Durum Testi arasmda idi (1 = 0.70),

FIM’in komponentieti atasmgiaki korelasyonlar incelendiginde ise; FIM(motor) ile

l1.\_/._I(t0plam) skotlar1 arasinda oldukga giiglit bir korelasyon (1 = 096) bulunurken,




m) ile FIM(biligsel) skorlar1 atasindaki korelasyonun, korelasyon katsayilan

e a_ﬁndlgmda motor komponenti ile olandan daha zayif oldugu tespit edildi. Ayrica
piligsel komponenti ile FIM(motor) ve Barthel Indeksi arasinda orta derecede bir
'yQ“{“.n oldugu da goriildii (Tablo 21). Sekil 5°te itk degetlenditmede FiM(toplam) ile
sdeksi arasindaki, Sekil 6'da Motrisite Indeksi ile Govde Kontrol Testi arasmdaki ve
'é"zise Hodkinson Mental Testi ile Kisa Zihinsel Durum Testi arasindaki iligkiler
asyon grafikleti ile gosterilmistir. Degerlendimede kullanilan ayni gruptaki dlgeklerin

jzlem i¢in kendi i¢lerindeki koielasyon katsayilar ise Tablo 22°de belirtilmistir

ablo 21. Fonksiyonel degeriendirmede kullamilan &lcekler arasindaki
korelasyon katsayilari’
FiM(motor) FiM(biligsel) FiM(toplam)
0,56
FIM(toplam) 0,96 0,74
| 0,94 © 054

Sekil 5.

FIM (toplam) ile Barthel Indeksi arasindaki
léor'elasyon grafigi

(wepdol) NI

BESTBIBEZ3ES

0 D 40 0N 0H N 8 W
Barthel Indeksi
(1=092, p<0.001)
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Motrisite Indeksi

Durum Testi

insel

Kisa Zih

Sekil 6.

Motrisite Indeksi ile Govde Kontrol Testi arasmdaki

korelasyon grafigi
200 .
1801
1601
1401
1204
100+
80-
B0
40¢

[
® *

40 50 60

30 70 8 9 100 110
Govde Kontrol Testi

(1=0.75,p<0001)

Sekil 7

Hodkinson Mental‘Testi ile Kisa Zihinsel Durum Testi

arasindaki korelasyon grafigi

40
351
301
251
201
154
1&///,,//’*/’ .
5-

0

1 2 3 4 5 5] 7 8
Hodkinson Mental T esti

(1=0.70, p <0.001)
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22.. Degerlendirmede kuilamlan aym gruptaki olceklerin her bir izlem igin

n katsayilari

Fonksivonel degerlendirme Motor degerlendirme Biligsel degerlendirme
dleekleri dlgekleri Olgelderi
FiM (T) - Bi Mi - GKT HMT - KZDT
0.92 0.75 0.70

0.91 0.79 0.73
0.93 0.85 0.76
0.90 0.84 091
it ] 0.83 0.83 0.92
ontrol 0.94 0.79 0.82

M (T) = FiM(toplam), Bi = Barthel Indeksi, Mi = Motrisite indekst, GKT = Gdvde Kontrol Testi,

= Hodkinson Mental Testi, KZDT = Kisa Zihinsel Durum Testi)

Bagvuruda yapilan degeilendirmeletde, farklt gruplardaki &lgekler arasinda da istatistiki

aq‘1dain anlamli pozitif kotelasyonlann oldugu goriildi. Fonksiyonel degetlendirmede

kﬁllamlan gleekler ile motor degerlenditme Slgekleti arasinda anlamli ve oldukga giiglii

korelasyonlar saptandi En yiiksek korelasyon katsayisi FiM(motot) ile Govde Kontrol Testi

skorlan arasnda idi (r = 0.8315).

Fonksiyonel degetlendirme olgekleri ile biligsel degerlenditmede kullamlan dlgekler

arasmdaki iliskiler incelendiginde ise; PIM(toplam)’in Hodkinson Mental Testi (1 = 0.59) ve
Kisa Zihinse! Durum Testi (1 = 0 50) ile orta derecede korele oldugu, ancak her iki biligsel

izéh;egin Barthel Indeksi ile kotelasyonunun FIM(toplam) ile olandan daha zayif oldugu

 goriildi.

FIM’in bilissel komponenti ile biligsel ve motor fonksiyonlar degerlendirmede kullanilan

diger 6lgekler aasinda orta derecede korelasyonlain var oldugu goriildii. (Tablo 23) Sekil 8
" ve 9da ilk degetlendirmede FIM(biligsel) ile Kisa Zihinsel Dutum Testi ve Hodkinson Mental
Testi arasmdaki iliskiler korelasyon giafigi ile gosterilmigtiz,

Motor degerlenditmede kullantlan lgekler ile biligsel fonksiyonlar1 degetlendirmeye

yonelik olatak tasarlanmug dlgekler arasindaki iligkiler incelendiginde ise Govde Kontrol Testi

ile her iki biligsel degetlenditme 6lgegi arasindaki iliskinin, korelasyon katsayilar1 gézontine

alindiginda Mottrisite Indeksi ile olan korelasyondan daha fazla oldugu da goiiildii (1ablo 24).
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3510 23. Fonksiyonel degerlendirme &lcekleri ile motor ve biligsel dl¢ekler

onksiyonel dlcekler M

Motor dlgekler

Biligsel 6l¢ekler

GKT

KZDT

HMT

IM(bilissel)

0.78
0.79"
0.47°
0.80"

083"
0.83"
0.55"
0.82°

0.50%
0.43"
0.55"
0.37

0.59
0.527
0.60"
0.51°

Barthel Indeksi
Tp<005, <001, p<000])
(Ml = Motrisite Indeksi, GKT = Gévde Kontiol Testi, HMT = Hodkinson Mental Testi, KZDT = Kisa

Zihinsel Durum Testi)

ablo 24. Motor ve bilissel degerlendirmede kullamlan élcekler arasindaki iligkiler

Biligsel dicekler

Kisa Zihinsel Durum Testi] Hodkinson Mental Testi
047 042}

Mottisite indeksi

*

Govde Kontrol Testi 0.52 047"

'p<0.01, 'p<0.001)

Sekil 8.

FIM (bilissel) ile Kisa Zihinsel Durum Testi

arasmdaki korelasyon grafigi

NN W
Q

FIM (bilissel)
G

—
o D

15 20 25

w

Kisa Zihinsel Durum Testi
(1 =0.55, p<0.001)
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Sekil 9.

FIM (biligsel) ile Hodkinson Mental Testi

arasmdaki korelasyon grafigi

‘D
= 25
< 50
& 151 .
T

104

5 . . . . . .

1 > 3 ) 5 6 7 8

Hodkinson Mental Testi
(1 =0.60, p <0.001)

':Cahsma stitesince  dlen hastalain  basvurudaki  skoilar: yagayan hastalarmki ile

ilagtmldigmda; len hasta grubunda fonksiyonel degetlendirme digeklerinde elde edilen

rlarn (FIM, Barthel Indeksi) ve motor degerlendirmede kullamlan Gévde Kontrol Testi
skorlarinin yagayan hastalardan istatistiki olarak anlaml detecede daha diigiik oldugu bulundu.

ncak bir diger motor degerfendirme Glgegi olan Motrisite Indeksi skorlarindaki fark

statistiki agidan anlaml; degildi Her iki giupta, bagvuruda elde edilen skorlatin ortalamalai,

standart sapmalart ve anlamliliklain Tablo 25°te gosterilmistir.

5

Tablo 25. Olen ve yasayan hastalarin degerlendirmede kullamilan élcekler ile

karsilastiriimasi
Olcekler Olen (n=11) Yasayan (n=48)
FiM(toplam) 48.63 +222¢ 76.0 + 28.1
Barthel indeksi 4227+ 11.6' 58.75 +20.8
Govde Kontrol Testi 20.0 + 32 73" 61.5+312
Motrosite indeksi 65+ 60.7 91.56 + 54.4
Kisa Zihinsel Durum Testi 15+£05 21 £54
Hodkinson Mental Testi 56+15 5713

(p<001, p<0001)




“Olen ve yasayan hastalarin bagvurudaki sakatlik siddetlerini dexeceién&1nnek - igin
i (toplam) ve Barthel Indeksi skorlari 4 gruba aynlds. Olen hastalarin FIM(toplam) e gore_
4 i 1. derece-de (gok ciddi sakatlik), %36.4°1 ise 2. derecede (ciddi sakatlik) sakathga' -
Ahip hastalardan olugmaktaydi. 1. derece sakathifa sahip hastalanin FiM(toplam) skoru 40° n
nda 2. detece sakatlia sahip hastalarin FiM(toplam) skoru 40-60 arasindaydi. Yani dlen
astalarn %672, 8’inin FiM(toplam) skoru 60’in altinda idi Barthe! indeksi’ne gore ise 6len
falarm %90°n1 2. derecede (ciddi sakathik) sakatliga sahip hastalardan olugmaktaydi. Bu
ptaki hastalanin Barthel Indeksi skorfari 45’in altinda idi. Her iki degerlendirme 8lgeginde
1dé edilen sakatlik siddetlerinin dlen hasta grubunda yasayanlatla kargilastirtldiginda anlamlt

erecede daha fazla oldugu saptandi (Sekil 10 ve 11)

Sekil 10.

Olen ve yasayan hastalarin FIM(toplam)’e gore sakatlik siddetleri

hasta sayisi

25 23
: Holen

20 Eyagayan

15

10

4 sakathk siddeti

Aytica odlen ve yasayan hastalar stroka eslik eden kiinik tablolar agisindan
* kargilagtirldiginda 6len hasta grubunda idrar ve gayta inkontinansi, konusma bozuklugu ve
- psikolojik bozuklugun yasayanlardan anlamli derecede daha fazla oldugu ve yine bu gruptaki
hastalann &zgegmisleri incelendiginde gegirilmis stiok Oykiisiintin yasayanlardan anlaml

" derecede daha fazla oldugu da bulundu ( p < 0.01) (Tablo 26).




Sekil 11.

e yagayan hastalarin Barthel Indeksi’ne gore sakatlik siddetleri

' B olen
| M yagayan !

sakathk siddet

Caligma stiresince hayatta olan hastalar sosyo-demografik ozelikler (yas, cinsiyet,
durumu, medeni durum, sosyal gitvence), tutulan viicut yarsi, hemiplejiye eslik eden
inik tablolar, etiopatogenez, tehabilitasyon yeti, eslik eden hastaliklar (hipertansiyon,
_aﬁéfes mellitus, kardio-vaskiiler hastahklar ve hipetlipidemi) ve eski stiok, GIA gibi
gﬁoza etkili oldugu bildirilen bazi faktttler agisindan fonksiyonel, motor ve biligsel
, _eﬁcﬂendi:mede kullanilan dlgekler araciligiyla kaisilagtirild,

| 28’1 kadin, 20’si eitkek olan olgulardan 9’u (%18.75) servisde yaturilarak, 8’1 (%16.66)
fizik tedavi finitesinde ayaktan olmak iizere toplam 17 (%35.41) hastaya hastanede
rehabilitasyon progtann  uygulandi  Yatuilarak tedavi edilen hastalaia  uygulanan
reilabilitasyon stizesi ortalama 33.35 £ 16 1 giindii. Geri kalan genis hasta popiilasyonuna (31
hasta) ise hastaliklarmm bulundugu evieyle uyumlu ev egzersiz programi vetildi. Yapilan
analizlerde hastanede rehabilitasyon programi uygulanan hastalarda bir yil siiresince
~degerlendirmede kullanifan tiim lgeklerin skotlarmda kaydedilen degigikliklerin, ev egzetsiz
'i)rogtan‘n verilen hastalardan daha fazla oldugu gériildii. Ancak gruplar arasinda saptanan bu

farklilik istatistiki agidan anlamli degildi.

it ol ke P




10 26. Yasayan ve dlen hemiplejik hastalanin eslik eden klinik tablolar

;sindan Karsilastirimasi

-_ $hk eden klinik Olen Yagayan p y?
tablolar (n=11) (n=48)

fdrar inkontinans: 7 7 0.0002 13.51
ayta inkontinansi 3 2 0.005 7.85
Hemianopsi 5 11 AD 3.65
Konusma bozuklugu 9 22 0.04 4.13
inkar 1 8 AD 0.45
Psikolojik bozukluk 14 0.03 4.47

35 AD 1.3

2 AD 3.78

L
g
o
=
[#2]
jt
-t
o
~1 kM ND O

{AD = Anfamli degil)

Prognoz iizetinde etkisi oldugu bildirilen diger degiskenlerin vatligina gére FIM skorunda

yil siitesince meydana gelen degisim incelendifinde; {iriner inkontinans, hemianopsi,

1igma bozukiugu ve duyu kusuru olan hastalanin  FIM(toplam) skorlanndaki degisimin

alamli derecede daha az oldugu gozlenitken, diger bir fonksiyonel degerlendirme 8lgegi olan

rthel Indeksi skorlarndaki degisimin sadece iiriner inkontinansin var oldugu hastalarda
lami1 detecede daha diigiik oldugu bulundu

'Aym degiskenler agismdan motor ve bilissel fonksiyonlar: degerlenditmede kullanilan

.lg:ekletin skotlaninda bir yil igerisindeki degisimler incelendiginde ise istatistiki agidan

nlamls herhangi bir faktériin varhpi tespit edilemedi,

BT . S




‘Strok sonucu en stk kargilagilan klinik tablo olan hemipleji, toplumdaki sakatlik

heplerinin baginda yer almakta, hemiplejik durumun beraberinde getirdig; azalmig is giicii ve

mig bakim giderderi ise ciddi boyutlarda sosyoekonomik problemlere neden
231,44 96

maktadir Strok sonrast yagsayan hastalarda yapilan cahsmalarda; bu hastalarn

i’

inin is kapasitesinin azaldigi, %16’simn bakim evlerinde kalmaya ihtiyag gisterdigi,

30’inin kendine bakim igin yardima gereksinim duydugu, %20’sinin ise ambulasyon igin

yardima gereksinimleri oldugu bildirilmektedir Ayrica bu hastalarn %10’unun bir ay icerisinde

spontan iyilesme gosterdikleri, %10°unun ise hig bir tedaviden faydalanamadigs, geri kalan

480°lik biyiik bir kesimin ise orta ve hafif derecedeki sakathklan ile birlikte rehabilitasyon

etlerinden faydalanma sanslarinin yiiksek oldugu bildiriimektedir®!

Strok hastalarinin degerlendirilmesi ve takibi igin gelistirilmis degerlendirme olgekleri ise
¢elikle rehabilitasyon hizmetlerinden faydalanma gansi yiksek olan hastalarm seciminde,

iygulanacak tedavi plamnin ve hedeflerinin belirlenmesinde, uygulanmis olan tedavinin ise

liginin degerlenditilmesinde ve hastaligin prognozu hakkinda fikir sahibi olma gibi bir cok

hda yardimet olabilmektedir>****' Ancak bu hastalarin degerlendirilmesi ve takibi icin

eligtirilmig bir ¢ok oOlgek bulunmakla birlikte, tek veya grup halinde yaygm olarak kabul

q_ﬁnﬁs dlgeklerin sayisinin azhigi kiinisyenleri ortak bir dil arayigina siiriiklemektedir Bu

¢eklerin yamisira hastanede kalma siiresi, hastalarin bakim ve rehabilitasyonu igin yapilan

arcamalar (maliyet), mortalite ve taburcu vyeri gibi parametreler de strok sonuglarm

14,27

o ]
egerlendirmede kullamlmaktadir Ancak hastanin yas, egitim ve sosyokiiltirel diizeyi,

edeni durumu (boganmus va da evli olmast gibi), igsizlik ve sosyal gilvencenin olmamast gibi

ayif sosyal destegin, tutulan viicut yarist, hastalifin etiyopatolojisi, eslik eden klinik tablolar ve

istemik hastalikar, bilissel ve iletisimsel bozukluklar, motivasyon eksikligi, baglangigtaki

otor ve fonksiyonel durum, rehabilitasyona baglama zaman, siirest ve hatta rehabilitasyon
nitelerindeki farkliliklar gibi bir ¢ok faktériin hastaliin prognozunu ve uygulanan tedavilerin

. . e g g + 4.18.26.31.45.52.57.58.65.82. 103 109,
onuglarim etkileyebilecegi bildirilmektediy™* '® 263143.3257.58 6382 P

Yapmis oldugumuz bu galismada; strok sonucu hemipleji geliten hastalan fonksiyonel,

otor ve biligsel agilardan degetlendirmeye yonelik olarak tasarlanmis ve yaygin olarak

lamlmakta olan olcekler arasindaki iliskileri arastirdik  Ayrica bu degerlendirme olgekleri

aracihigyla hastalar1, hastaligin prognozu tizerine etkili oldugu bildirilen bazt faktorler (sosyo-




mografik dzelikler, tutulan viicut yansi, hemiplejiye eslik eden klinik tablolar,

fiyopatogenez, rehabilitasyon yeri ve hipertansiyon, diabetes mellitus, kardio-vaskiiler

taliklar ve hiperlipidemi gibi eslik eden hastaliklar) agisindan kargagtirdik

Strok herhangi bir yag grubunda gorilebildigi gibi bu hastalifin genel olarak gorifme

!Igmm vas ile birlikte artig gosterdigi kabul edilmektedir Tleri yasgin strok igin hem bir risk

oldugu, hem de hastaligin seyrini ve sonucunu olumsuz yonde etkileyebilecegi

1 231.51.53.96

- Caligmamizdaki hastalanin ¢ogunlugunun (%61), ¢len hastalarimizin

hepsinin 60 vas Uzerinde olusu ve ayrica Olen hastalanmizin yas ortalamalarinin

ayaniardan anlamli derecede daha buyuk olmasi bu dngoritleri desteklemektedir Kalra ve

rkadaslari, yash hastalardaki daha kétu prognozu, tekrarlayan strok, yaygm osteoartroz, strok

ilgili olmayan gorsel ve isitsel bozukluklar ve diger dejeneratif hastaliklar gibi ek

blemlere baglamuslard®™ Biz de yas ortalamas: daha biiyitk olan élen hasta grubundaki

_t_aI_anmlzda daha ¢nce geeirilmis strok oykisunin yasayan hastalardan anlamli derecede

fazla oldugunu tespit ettik Bunlarnin yam sira yash hastalardaki motivasyon eksikligi,

am problemleri, psikolojik sorunlar ve demansin da olumsuz sonuca katkida bulunabilecegi

irilmektedir*  Ancak ileri yagm, rehabilitasyon stresince meydana gelecek degisim

14,97

hakkindaki prediktif degeri tartismalidir Heinemann ve arkadaglan ise

_aﬁilitasyon stiresince ginlik yagam aktivitelerinde kaydedilen degisikliklerin yas, tutulan

t yanst ve baslangigtaki yetersizligin derecesi ile iligkili olmadsgim bildirmiglerdir® Bir

ka calismada ise bagvuru esnasinda geng hastalardan daha fazla sakathia sahip olan 65 yagin

rindeki hastalarin, geng hastalarla esit tyilesme izt gosterdikleri bildirilmig ve bu sonucun

I hastalarda gelisen kompansasyon mekanizmasina bagl oldugu iddia edilmigtir’”® Biz de

j_tei_lanmm, degerlendirme Olgekleri aracihigiyla yas gruplan agisindan kargilastiudigmuzda

n Slgeklerin skorlarmnda bir yil stiresince meydana gelen degisim miktaninda gruplar arasinda

atistiki agidan anlambi bir farklihk bulmadik Bagvuru esnasinda genellikle yash hastalarin

astalardan daha diisiik fonksiyonel kapasiteye sahip olmalari nedeniyle, sonugta da yaslh

talann geng hastalardan daha diisiik bir fonksiyonel diizeye ulagmalari beklenen bir

mdur Ancak, motot fonksiyonlardaki iyilesme miktar1 ve hastaligin prognozu tizerine

."etkisi incelenirken galigma gruplarinin etiyopatoloji, eslik eden sistemik ve dejeneratif

taliklar ve fonksiyonel durumu etkileyebilecek diger faktérler agismdan benzer olmas:

tgi digtincesindeyiz Bu yapmis olduumuz ¢alismada ise ¢alisma grubumuzdaki hasta

18in1n yetersiz olmast nedeniyle bu kofullarla uyumlu bir kargilagtirma yapamadik




iteratiirde hastalatin egitim ve entellektiiel durumlarinin, bosanmis olmak, evli olmamak,
slik. sosyal giivencenin olmamast gibi zayif sosyal ve ekonomik destefin prognostik agidan

6610 Calisma grubumuzdaki hastalart bu ézellikler acisindan

mli oldufiu vurgutanmaktadis
é'l.edigimizde tiim hastalarmizin %42°sini okur-yazar olmayan hastalann olusturdugunu ve
n hasta grubundaki hastalarm egitim diizeylerinin yasayanlardan anlaml derecede daha
ssiik oldugunu saptadik. Ayrica olen hasta grubundaki hastalanin % 36 3’tniin evde yalmz
makta oldugunu ve bunun yasayan hastalardan anlamh derecede daha fazla oldugunu
pit ettik. EZitim ve medeni durum ve ayrica birlikte yasamlan kisi sayisi agisindan

cg:ér'lendirmede kullandigimuz  olgeklerin bir yil stiresince tekiarlayan olgtim  skorlarinda
neydana gelen degisim miktarinda gruplar arasinda anlamli farkliik bulmamig olmamuza
égﬁlen, olen hasta grubunda saptanus oldugumuz bulgular dogrultusunda, egitim dizeyinin
iigik olmast, bakim problemlerinin bulunmast ve zayif sosyal destegin hastaliin seyrini
luimsuz yonde etkileyip mortaliteyi artirabilecegi ve ayrica goz ard: edilemeyecek sayida bir
asta grubunun bakim problemileri ile karsi kargiya kalindigr sdylenebilir.

| Hemiplejik hastalarin prognozunda etiyopatolojinin dnemli rol oynadigs bildirilmekle
ilikte” *, yaymlarda bu konuda geliskili sonuglarla karsilagiimaktadu Ormegin Erik Ween ve
_fkada:}larl lakuner strokta iyilesmenin daha izli, hemorajik tip strok gecirenlerde ise daha
azla fonksiyonel kazang ile birlikte iyllesme sirecinin daha uzun oldugunu bildirirken'",
'jargensen ve arkadaslan ise hemorajik ve iskemik stroklann iyilesme hizi arasinda bir fark
:ulunmadlglm ileri siirmektedirler™ Cinsiyet ve birlikte butunan komorbid faktorler agisindan
-.:t.)'enzer gruplarn secildigi, motor fonksiyonlarn degerlendirilmesinde ve gruplar arasindaki
‘karsflastirmada FiM'in kullanddigt bir b‘aska calismada ise hemorajik tip strok hastalarmmn,
iskemik strok gegiren gruptaki hastalardan daha hizh iyilesme gosterdikleri bildirilmistir'>. Biz
e calismamizda hastalarimizi trombotik, embolik, lakiner ve hemorajik tip strok olmak uzere
astalik etiyopatolojisine gore gruplara ayinp degerlendirme olgekleri ile kargilastudigimzda;
onksiyonel, motor ve bilissel olgeklerin skorlarinda bir yil stiresince meydana gelen degigim
:_'_’miktan acisindan gruplar arasmmda farklilik bulamadik Etiyopatoloji yamsira lezyonun tipi,
verlesimi, orijini ve tutulan viicut yansmm da prognoz lzerine etkili oldugu
“bildiritmektedir>*"®® Daha ok biligsel defisitlere yol agan sag hemisferik lezyonlar ile bilateral
lezyonlardaki prognozun, konusma bozukluguna neden olabilen sol hemisferik lezyonlardan

BB Ancak hemisferdeki lezyonun genisligi,

‘daha kotii oldugu ileri siiriilmektedir
“lokalizasyonu, biiyitk veya kiigiik damar orijinli olmast gibi faktorletin de prognoz iizerinde

etkili oldugu ve bunlan kapsayan bir simflandimanin klinik agidan daha fazla yol gosterici

51




1.99

oldugu da bildirilmektedir Buyik damar orijinli sag hemisferik lezyonlarda prognozun en

koti, serebellar lezyonlarda ise prognozun en iyi oldugu bildirilmektedir' Bizim

stalarmizda, tutulan viicut yansi ve lezyonun tipi agisindan degerlendirmede kullandigimiz

sleeklerin bir il stiresince tekrarlayan lgiimlerin skotlarinda meydana gelen degisimde anlaml

farklilik saptamadik Bu sonug, hem lezyonun tipini, hem hemisfer igerisindeki yerlesimini ve

hem de buyiik veya kugik damar orijinli olmasina yonelik bir deferlendirme yapmamis

olmamiza bagli olabilir

Strokun meydana gelmesinden sonraki ilk bir ay igerisinde tammlanan idrar ve gayta

nkontinanst, gorsel alan defisitleri, depresyon, biligsel ve algisal defisitler gibi eglik eden kilinik

ablolarin taburculuk esnasindaki ve bir yillik takiplerdeki zayif fonksiyonel sonucun givenilir

prediktérlerinden oldugu bildirilmektedir™ Strok sonrasi hastalarn bir yil stresince izlendigi

ir bagska caligmada ise uUriner inkontinans, konugma problemi ve vyutma sorununun

aglangigtaki  birlikteliginin  sakathk siddetini  beklenenden daha fazla etkiledigi ileri

- Cahgmamizda hastalanimizt stroka eglik eden klinik tablolar agisindan degetlendirme

slcekleri araciligiyla kargilagtirdigimizda, duyu kusuru olan hastalarin FIM skorlarinda bir il

Uresince meydana gelen degigimin, duyu kusuru olmayan hastalardan anlamh derecede daha

disik oldugunu saptadik Duyu kusurunun organlann islevsel olarak kullanimasina engel

ugu. cisimieri tamma ve ¢evresel algilamanin bozulmasi nedeniyle giivenli ambulasyonu,
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esitli hobi ve ugragilan ve el becerilerini olumsuz yonde etkiledigi bildirilmektedir

alismamizda oldugu gibi daha 6nce yaptimig olan ¢aliymalarda da duyusal iyilesme ile motor

.Onksiyonlardaki iyilesme arasinda yiiksek dizeyde iliski bulundugu bildirilmektedir®™'*

Gorme ve konusma, rehabilitasyonun temel Ggelerindendir. Afazi, terapotik direktiflerin

siimasina engel olabildigi gibi motor aktivitelerin planianmasina engel olan motor apraksi

birlikte de olabilmektedir® Literatiirde baglangigta konusma bozuklugu olan hastalardaki

gnozun  bu  faktérin  bulunmadig  hasta  grubundan daha  koétii  oldugu

ildirilmektedir'** ' Biz de calismamizda daha énce yapilmis olan gahismalaria uyumlu

rak konusma bozuklugu olan hastalarda bir yil stiresince tekrarlayan éiciimlerde, FIM

Skorlarinda meydana gelen degisimin, konusma bozuklugu olmayan olgulara gore daha diisiik




gunu ik')ildirmistir77 Batvuruda gorsel alan defisiti ile birlikte olan konugma probleminin,
surunun veya anlamli motor yetersizligin prognozu ve rehabilitasyon hedeflerini
enden daha fazla miktarda olumsuz yonde etkiledigi ve bu hastalarda mortalitenin artti3
b1lditilmektedir'45 Biz de caligmamizda baslangigta hemianopsi olan olgulatm FIM
_aflnda bir yil siiresince meydana gelen degisiminin bu faktdrin bulunmadifi hasta
undan anlamlt derecede daha dilsiik oldugunu tespit ettik

Ba$lang|9taki idrar ve gayta inkontinanst varhgmin koti prognoz gostergelerinden oldugu
égeriendirme sleeklerinin skorlarm anlamli derecede etkiledigi'®"''” hatta tek basina idrar
Qntinansmm sonucu gostermede sensitivitesinin %060, spesifitesinin ise %78 oraninda oldugu
l’;‘ildiﬁlmektedirm Norolojik mekanizmast tam olarak aydmlatilamamis olmakla birlikte idrar ve
gaytg inkontinansmm, genis yer kaplayan lezyonlar ve ciddi fonksiyonel sakatliklarla sikhikla
te oldugu, dolayisiyla Iokalize hasarlardan ziyade hastahigin genel giddeti ile tligkili
Jabilecegi de ileri surilmektedir’®' ™' Ayrica, daha once yapilmig galigmalarda da idrar
ontinansinin baslangigta bulunmasinin akut transfer gigtugi, FIM degisimi ve kazancmdaki
dusiiklik, eve taburcu hizinda azalma, taburcu zamamnda uzama ve yiksek olum riski ile
fikte oldugu bildirilmektedir®™!"" Biz de yapmis oldufumuz bu galismada FiM ve Barthel
indeksi’nin bir yil siresince tekratlayan olgiim skotlannda meydana gelen degisimin, idrar
_1_1k0ntinansmm olmadif olgularla kargtlagtinldiginda anlamli derecede daha diisuk oldugunu
.ayrica olen hasta grubundaki hastalarda idrar ve gayta inkontinanst varhgmin yagayan hasta
grubundan anlamlt derecede daha fazla oldugunu saptadik

Depresyon ve distimik bozukluklarm strok hastalarmin %20-63"tni etkiledigi®® ve ayrica
strok sonrasi  hastalarda gortlen c;epr‘esyon semptomlarinin ~ geleneksel  depresyon
semptomlarindan farkli olabilecegi bildirilmektedir” Bunlara ilave olarak depresyon ile
hastaligim prognozu atasinda iliski bulundugu bildirilirken®, bozulmus fonksiyonlarin m
lepresyona yoksa depresyonun mu fonksiyonlarda bozulmaya neden oldugu tartismalidir™
Yapmis oldugumuz bu caligmada olen hasta grubunda depresyonun yasayanlardan anlaml
derecede daha fazla oldugunu saptarken, bagvuruda depresyon olan ve olmayan olgular
arasinda kullanmig oldugumuz degerlendirme dlgeklerinin skorlarinda bir yil siiresince meydana
gelen degisim miktan agisindan farklihk tespit etmedik. Bu sdnug, depresyonu degerlendirmeye
Y(Snelik olarak hazirlanm 6zel olgekleri kullanmamis olmamiza ve ayrica bazi calismalarda

belirtildigi gibi’’, hastalik stresinde uzama ile birlikte depresyon goriilme sikligimn artmig

~ olmasina bagl olabilir
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Hastalarumizi hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar. diabetes mellitus, hiperlipidemi

gibi birlikte bulunan her bir hastaligin varligina gore degerlendirmede kullandigimiz 6lgeklerin

dkorlarinda bir yil siiresince meydana gelen degisim agisindan kargilagtirdi@imizda, istatistiki

actdan anlamh herhangi bir faktorin varligim tespit etmedik Incelemis oldugumuz bazi

yayinlarda da tibbi komorbid faktérlerin baglangigta bulunmasimn eger birden fazla degilse veya

kontro! altinda ise ve aym zamanda rehabilitasyon hizmetlerinin uygulanmasma engel

muyorsa prognozu etkilemeyecegi bildirilmektedir'**'°

ol

Yapmis oldugumuz bu ¢aligmada hastanede gerek ayaktan, gerekse de vyatinlarak

“rehabilitasyon programt uyguladifimiz  hastalarin - kuflannug  oldugumuz  degerlendirme

dleeklerinin skorlarindaki degisme miktarimn, ev egzersiz programi verilen hastalardan daha

fazla oldugunu saptadik Ancak gruplar arasinda saptadifinuz bu fark istatistiki agidan anlami)

degildi Yukanda da babsettigimiz gibi hemiplejik hastalarda rehabilitasyonun etkinligi

kamtlanms olmakla bitlikte, rehabilitasyon sonuclan iizerine hastanin yasi, egSitim ve

osyokultiirel diizeyi, sosyal destek, tutulan viicut yansi, etiyopatoloji, eslik eden klinik tablolar

ve sistemik hastaliklar, biligsel ve iletisimsel bdzukluklar, motivasyon eksikligi, baglangictaki

“motor ve fonksiyonel durum, rehabilitasyona baglama zamant, stiresi ve hatta rehabilitasyon

iinitelerindeki farkliliklar gibi bir ¢ok faktortn etki edebildigi ileri siiriilmektedir Biz ise hasta

“gruplarimi olustururken ekonomik nedenler ve sosyal glivence durumlanm géz Oniinde

“bulundurmak zorunda kaldik Ayrica bagvurudaki sakathk siddetleri fazla olan hastalara

hastanede yatarak rehabilitasyon programm uygularken, rehabilitasyona bagvuru suresini goz

oniinde bulundurmadik Dolayisiyla bu \sonuglanmiz  ¢ncelikle rehabilitasyon programimn

uygulanaca@s ver agismdan hasta segiminde herhangi bir prognostik kriter gdzetmemis

olmamizdan ve ayrica belirledigimiz gruplarin vaka sayimizin yeterli olmamas: nedeniyle benzer

gruplar olmaytsindan kaynaklanabilit Ancak, hastanede rehabilitasyon uyguladigimz hastalarin

: skorlarindaki degisimin ev egzersiz programu verilen hasta grubundan anlamli olmamakla

birlikte daha fazla olmasi, hemiplejik hastalarda rehabilitasyon hizmetlerinin faydall oldugu

ongoriilerini destekleyebilit Buna karsilik, Tuncer ve arkadaglarinin yapmms olduklari galigmada

da vurgulandigi iizere ev egzersiz programlar da etkin olabilir***

Bagvurudaki FIM ve Barthel Indeksi skorlannmin hastalarin taburcu edildikleri yer,

hastanede kalma siiresi ve rehabilitasyondan faydalanma miktart gibi durumlar agisindan

prognostik deger tasidif bildiriimektedir®®***'*" Jorgensen ve arkadaslari, strok hastalarinda

sonuglan arastirdiklan bir ¢alismada hastalarin sakatlik derecelerini Barthel Indeksi'ne gore 4

gruba ayirarak takip etmisler ve bagvuruda ¢ok ciddi sakathgn olan hastalarn sonuglarinin da




duk¢a koti oldugunu, bu hastalatin yausimm oldiigiinii, yasayanlarn 1/3%niin bakim

rine taburcu edildiklerini, %70'lik kesimin ise 1ehabilitasyon programy tamamlandiktan

nra ciddi veya gok ciddi sakatliklarla bitlikte yagamlarim siirdiirmek zotunda kaldiklarim

bl__]d;rmislerdirss Yine Wade ve atkadaslant da yapimus olduklar ¢aligmada, baglangicta

sttrdlklan ¢alismada olusturduklar prediktif modelde, hastalarin taburcu anindaki Baythel
_cks1 skorunun bagvurudaki Barthel Indeksi skoru, kabuldeki alt ekstremite Brunnstrom
ru, hastalik yas1 ve etiyoloji ile bagmntili oldugunu bilditmislerdir®, Bagvurudaki sakathk
etlerinin prognostik agidan dnemini vurgulayan bir baska ¢alismada, FIM skoru 40’1
tinda olantar ile 80°nin {izerinde olan hastalarin akut dénem tedavileri yapildiktan sonra
'11ne gonderilebilecegi, FIM skoru 40 ile 80 arasinda olan hastalarin ise yogun
bllltasyon programundan faydalanma sanslaimin yitksek oldugu bildirilmistir>"'° Biz de
en ve yasayan hastalarimizi bagvurudaki sakatlik siddetlerini derecelendiimek amactyla FIM
arthel Indeksi skorlarin: gruplandidigimizda, sien hasta grubundaki hastalarin FIM ve
arthel Indeksi’ne gote sakatlik giddetlerinin yasayan hasta grubundan anlaml; derecede daha
zla oldugunu saptadik. Ayiica dlen hasta gtubundaki hastalarin bagvurudaki FIM, Barthel
d.'kSl ve Govde Kontrol Testi skorlarnin yagayan hastalardan anlaml derecede daha diigiik
dugunu da saptadik. Motor fonksiyonlar degetlendirmede kullandigimiz Motrisite Indeksi
latinda ise dlen ve yasayan hastalar arasinda anlamli bir farklilik bulamadik., Bununla
birlikte galismanuzda ilk degerlenditmede ve takiplerde Gévde Kontrol Testi ile Motrisite
leksi arasinda olduk¢a giiglii korelasyonlarin bulundugunu saptadik. Dolayisiyla bu
muz Goévde Konttol Testinin mortalite agisindan prediktif degerinin  Moltyisite
eksinden daha fazla oldugunu diigtindiinmektedii, ciinkii prognozu gostermede giivenilir
ktorlel atasinda yer alan otwima dengesini de igeren govde kontrolii, bir fonksiyonel
ktivite olmamakla birlikte givinme, transfer ve yemek yeme gibi fonksiyonel aktivitelerin
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:llabllmem icin gereklidit ", Bu bilgiler ile birlikte bizim bulgulatimiz dogrultusunda




hastalanin bagvuru esnasindaki FIM, Barthel Indeksi ve Gévde Kontiol Testi skotlarinm
p'r'ognostik deger tasidig1 sdylenebilir.

. Hemiplejik hastalann  deetlendirilmesinde  halen standardizasyonun  olmamast,
':ras,tlrmamlan daha gegerli, giivenilit ve hassas Olgek arayigma siiriiklemektedir. Dolayisiyla
bu arays igerisinde mevcut degerlendirme &lgeklerinin de gerek kendi ig yapilan gerekse de
d}ger tlgeklerle olan iliskileri {izerindeki yogun ¢alismalar devam etmektedir. FIM ve Barthel
.i1deksi en yaygin olarak kullamilan ve {izetinde en fazla calisilmis degerlendirme
':.l.gekle1indendir.‘ Yapilan aragtiimalarda her iki degerlenditme &lgeginin birbiriyle oldukca

46 Biz de yapmus oldugumuz bu cahsmada ilk

yakin iligki gosterdigi bildirilmektedi
':__.:cl'egerlendirmede ve takiplerde FiM(toplam) ile Barthel Indeksi arasinda anlamli ve giiclii
 korelasyonlarin oldugunu saptadik (ilk degerlendirmede 1 = 0.92) FIM ve Barthel Indeksi
rasindaki bu gliglii bagmtilar her iki 6lcegin benzer dlgekler oldugunu géstermekle bitlikte,
ynt zamanda her iki 6lgegin gegerliligini de destekleyebilir™ *7+%*,

FIM’in komponentleri arasmdaki korelasyonlar inceledigimizde ise FIM(toplam) ile
IM(motor) skorlarr arasinda gok gliglii korelasyonun bulundugunu saptadik (r = 0.96)
Korelasyon katsayilan gdz oniine alindiginda ise bu iliski FIM(toplam) ile FiM(bilissel)
rasindakinden daha giicliiydii (r = 0.74) Bu durum FIM’in i¢erdigi maddelerin gogunlugunun
- motor sakatliklar tizetine yogunlasmis olmasindan kaynaklanabilit Dolayisiyla FiM(toplam)
koru yorumlanutken bu yansimanin gdz éntinde bulundurulmas: gerektigi diisiincesindeyiz,
glinkii biligsel fonksiyonlart normal bir hastanin motor fonksiyonlanindaki yetersizlik
nedeniyle FIM(toplam) skoiu oldukga diisilk bulunabilir. Tersi durumda ise bilissel
- fonksiyonlarda bozuklugu olan bir hastahin FIM(toplam) skoru yilkseck bulunabilir. Ayrica,
'FIM maddelerinin giivenilitliginin arastuildign bir ¢alismada, FIM'in motor maddelerinin
giivenilitliginin bilissel maddelerden daha yiiksek oldugu bilditilmisti®® Bu nedenle
“hemipleji gibi biligsel fonksiyonlanin da etkilendigi hastalik gruplarinda FIM(toplam) skoru
“yerine, komponentlere ait skotlarin degerlendirmeye ayni ayri ahinarak fiziksel sakatliklarin
-iletisim ve biligsel fonksiyonlardan aynlmast prognostik agidan daha fazla yol gésterici
-olabilir ya da FIM maddeleri arasindaki intervallerin &lgek icerisindeki agirlign arastinlarak,
: yeni bir diizenleme ile biligsel ve motor komponentler ile ilgili maddelerin dlgek igerisindeki
: agirligi dengelenebilir.

Cahgmamizda ayni grup icerisindeki en diisiik korelasyon katsayilar biligsel
fonksiyonlan degerlendirmede kullandignmz Hodkinson Mental Testi ve Kisa Zihinsel

Dutum Testi atasinda idi. Ayrica FIM’in bilissel komponenti ile Hodkinson Mental Testi ve

56




jsa Zihinsel Durum Testi arasinda da orta derecede bir korelasyon vardi Hajek ve

kadaslart da calismalainda FIM’in biligsel komponenti ile Kisa Zihinsel Durum Testi

arasinda zayif ancak anlamli korelasyonun bulundugunu bildirmislerdir*, Klinisyen ve

ggtumacﬂarca biligsel fonksiyonlarn degerlenditilmesinde yaygin olarak kullaniimakta olan

Kisa Zihinsel Dutum Testi, oryantasyon, hafiza, dikkat, hesap yapma ve dil ile ilgili biligsel

fonksiyonlarl degetlendirmekle bitlikte bu Olgegin yas ve egitim durumundan etkilendigi

b;}du ilmektedit™®. Ayiica, Kisa Zihinsel Durum Testi’nin sag hemisferik lezyonlardaki bilissel

fonksiyonlarin ortaya konmasinda uygun olmadigy, yine bu konuda yapilan bir ¢alismada Kisa

_ Zihinsel Durum Testi’nin sag hemisferik lezyonu olan hastalar ile kontiol grubunda farklihk

gostermedigi bildirilmektedit® Hodkinson Mental Testi ise sabit bilgi, yeni 6grenme ve

konsantrasyonu &jgmektedir'®®, Dolayisiyla farkli biligsel alanlan degetlendiren bu Slcekier

arasindaki korelasyonlar da daha diisiik olabilir.

Calismamizda hastalatimiz: fonksiyonel acidan degetlendirmede kullandigimz FIM ve

Barthel Indeksi ile motor fonksiyonlart degerlendirmede kullandigimiz Motrisite Indeksi ve

Govde Kontrol Testi arasinda da oldukea giiclit korelasyonlari bulundugunu fespit ettik. Bu

onuclatimiz fonksiyonel degerlenditme lceklerinin motor yetetsizlikler tizetine yaptiklary

vurguyu' %% ve bu Olceklerin yapilarmnin fiziksel bagimsizlik seviyelerini degetlendirmeye

onelik  oldugu yolondaki savlari desteklemektedir”®. Aynm  zamanda fonksiyonel

legetlenditme Gigeklerinin fiziksel bagimsizlikiar dlgmede oldukea giiclii olduklart da iddia
dilebilir.

Fonksiyonel ~defeilenditmede kullandigimz FIM  ile biligsel degetlendirmede

_kulland1g1m1z Hodkinson Mental Testi ve Kisa Zihinsel Dutum Testi arasinda orta detecede

korelasyon saptanitken, Barthel Indeksi ve motor Olgekler ile her iki biligsel degetlendiime

‘lgegi arasinda daha zayif korelasyonlatin olusu dogal gdriilebilir, giinkii bu lgekler biligsel

o

tfonksiyonlar: degeilendirmeye yonelik madde icermezken, FIM’de hafiza ve problem ¢ézme

-gibi biligsel alanlarla ilgili énemli iki madde bulunmaktadur.

Fonksiyonel ile motor degerlenditme &lgekleri arasindaki giiclti  kotelasyonlar bu

dlceklerin degerlendiidikleri fonksiyonel diizeylerin birbiriyle oldukea yakin iliskisi oldugunu

'gosteieblhr Biligsel olgekler ile fonksiyonel ve motor degetlenditme &lgekleri arasindaki

diisitk korelasyonlar ise degeilendirilen fonksiyonel alanlarm bitbirinden farkir oldugunu

BOsteritken, bilissel olgeklerin kendi aralarinda da saptamis oldufumuz daha diigitk

korelasyonlar biligse! siieglerin Iokalize edilmesindeki giicliikleri ortaya koyabilir. FIM her ne

kadar hafiza ve problem ¢ézme gibi biligsel fonksiyonlari degerlendirmeye yénelik maddeler




. icerse de, algi, dikkat, g&isel ve uzamsal siiregler, yetine getirme gibi hemiplejik hastalarm

‘bagumsizlik seviyelerini etkileyebilecek olan diger biligsel fonksiyonlan icermemektedir
| Bununla bitlikte biligsel fonksiyonlardaki yetersizliklerin hemiplejik hastalarn iyilesme siireci
pzetine olumsuz yonde etki ettigi ileri siiriilmektedir’®®® Strok hastalarinda prognozun
degerlenditme olgekleri aracihfiyla arastinldigr bir ¢ahismada, prognozu géstermede Barthel
ndeksi ile biligsel dlgeklerin bitlikte kullanuninin, tek bagina uygulanan Barthel Indeksi’nden
aha basarili oldugu bildirilmektedir®®. Strok hastalarinda tibbi, fonksiyonel, demografik ve
iligsel faktorletin prognoz Uzetine etkisinin arastinildift bir bagka ¢alismada biligsel
fonksiyonlatin ozelikle de kaviama, muhakeme ve kisa dénem hafiza gibi yiiksek biligsel
fonksivonlarin hastalarm motor fonksivonlardaki iyilesme derecesini, hastanede kalma
siiresini ve rehabilitasyon sonuglarmi etkiledigi bildirilmektedir®®. Ancak bilissel siireclerin
degetlenditilmesi oldukga zordur Meveut biligsel fonksiyonlat degetlendinmede kullanilan
6lgeklerin ¢ogu demansa yonelik tarama dlgekleridir veya mental durum ile ilgili sorulardan
c:>1u$maktad1r” Genel olarak bu 8lgekler global bilissel degerlendirmede oldukga duyarhdi®’,
Ancak strok fokal hasaia neden olmaktadir, dolayisiyla bu olgekler mental durumdan anlaml
dérecede etkilenmeksizin biligsel defisitlei ayirt edebilmelidir.

Yapmis oldugumuz caligmada prognoz lizetine etkisi oldugu bilditilen degiskenlerin
varliga gore degetlendirme 6lgekleri skorlatinda bir yil siitesince meydana gelen degisimi
ncelendigimizde; {iriner inkontinans, hemianopsi, konugma bozuklugu ve duyu kusuru olan
étalarm FIM(toplam) skorlarindaki degigimin anlamli derecede daha az oldugunu
saptarken, bir diger fonksiyonel degerlenditme olcegi olan Basthel indeksi skorlarmdaki
d_egis;imin sadece iirinet inkontinansin' oldugu hastalarda anlamh derecede daha diigiik
Oldugunu tespit etttk Aym degigkenler agisindan motor ve biligsel degeilendirmede
¢ llandigimiz  dlgeklerin  skorlarmda bir wil igerisinde meydana gelen degisimleri
eledigimizde ise istatistiki agidan anlamlr hethangi bir faktéiiin varligini tespit etmedik.
lgularimiz dogrultusunda FiM'in uzun dénem hasta takiplerinde prognoza etkili oldugu
Bift:i'_irilen faktdrler agisindan Barthel Indeksinden ve bu gabismada kullandiginmz motor
'Mﬁtl'isite Indeksi ve Govde Kontrol Testi) ve biligsel (Hodkinson Mental Testi ve Kisa
msel Duium Testi) degerlendirme Slgeklerinden daha duyarli oldugu séylenebilir. Granger
.rkadaslan da, FIM'in Barthel Indeksi'ni igermekle bitlikte daha duyatli ve kapsamh
dﬁgunll bildirmislerdit®. FIM ile Barthel indeksinin sakatligin degerlenditilmesinde

terlilik ve giivenilisliginin karsilastnldigt bir baska ¢alismada ise, FIM’in Barthel




qdeksinden daha gegerli oldugu, giivenilirlik agisindan ise her iki &lgegin birbirine esit
Jdugu bildirilmistir®

Objektif degerlenditme yontemleri kullanarak yapnus oldugumuz bu galisma, baglangicta
rinet inkontinans, hemianopsi, konutma bozuklugu ve duyu kusuru olan hemiplejik
ﬁ:ﬁstalarm iglevsel prognozunun, bu faktérlerin bulunmadigi hastalarla kargilastinldiginda
daha kot oldugu savini desteklemektedir Ayuica, galigma siiresince Slen hasta grubu
tizerinde yapnmus oldugumuz incelemeler dogrultusunda, ileri yas, idrar ve gayta inkontinanst,
i{onusma bozuklugu ve psikolojik bozukluk gibi stroka eslik eden klinik tablolarin varliginin,
gegirilmig strok Oykiistiniin bulunmasimin, zayif sosyal destek ve diisiik egitim diizeyinin
mortaliteyl artirdigt sdylenebilit. Ayrica tespit edilen bu faktoilerin yani sua bagvury
“esnasindaki FIM ve Barthel Indeksine gore sakatlik siddetlerinin ve yine basvurudaki FIM,
“Barthel Indeksi ve Govde Kontrol Testi skotlarmmn mortalite acisindan prediktif deger
“tagtyabilecegi tnerilebilir.

Bununla birlikte sonuglarimiz  rehabilitasyon hizmetlerinin  uygulanmasinda hasta
segiminde kargilasilan giigliikleti ortaya koydrken, gerek bu secimin gerekse de bu hastalata
uygulanmasi gereken rehabilitasyon hizmetlerinin 6nemini vurgulamaktadr.

Bu galigmada hastalarimizi degerlendirme ve takipte kullandigimiz motor ve fonksiyonel
dlgekler arasmda oldukga giiglit korelasyonlar saptamis olmamiza ragmen, prognoza etkili
oldugu bildirilen bazi faktorler agisindan degerlendirme 6lgeklerinin skorlarinda bir yil
* sliresince meydana gelen degisimi sadece fonksiyonel 6lgekler aracilifiyla saptamis olmamiz

fonksiyonel degerlendirme &lgekletinin degigimlere daha hassas oldugunu diisiindiirmektedit
5

Prognoza etkili faktétler agisindan FIM'in, yine bir fonksiyonel degerlendirme olgegi olan
Barthel Indeksi'nden daha fazla tarumlayic: olmasinda ise FIM'in Barthel indeksi'nden daha
aynntilt ve kapsamli bir yapiya sahip olmasimmn etkili oldugu diisiincesindeyiz. Bununla
bitlikte hemipleji gibi biligsel fonksiyonlaim da etkilenebildigi hastalik gruplaninda
FIM(toplam) skorunun degil, ayr1 ayn komponentlere ait skorlarn degerlenditmeye alinmas:
prognostik agidan daha fazla yol gosterici olabilir. Ileriye déniik ¢aligmalarda FIM maddeleri
arasindaki intervalletin = olgek  igerisindeki aguhigii arastumaya yonelik ¢abalar
yogunlagtuilarak, yeni bir diizenlemeye gidilmesi hemiplejik hastalain degerlendirilmesinde

ve takiplerinde daha faydali olabilir.
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Strok sontasi ortaya ¢ikan hemiplejik durumun beraberinde getirdigi azalmis is giicii ve
;,111115 bakun giderleri olduk¢a ciddi boyutlarda sosyo-ekonomik problemlere neden
;)lmaktadux Bu hastalarin degetlendirilmesi, takibi ve hastaligin prognozu lizetinde etkili
olabilecek faktotletin saptanmast oncelikle tedavinin gerekliligi, plani, hedefleri ve etkinligi
hakkmda klinisyenlere yardimer olmaktadi Bu konuda yapilmus bir ¢ok ¢aligmaya 1agmen
sonucglar arasindaki farkliliklar, arastumacilarni bu hastalatn degerlendirilmesi, takibi ve
_ prognozun belirlenmesinde ortak bir dil atayigina zorlamaktady,

.. Bizim yapmis oldugumuz ¢aligmanin sonuglar su sekilde ézetlenebilir:

1 - Strok somast hastalaiin bityiik bir kismi bakim problemleri ile karsi kargidir.

: 2- Ileri yas, idrar ve gayta inkontinansi, konugma bozuklugu ve psikolojik bozukiuk gibi
.:: stroka eslik eden klinik tablolar, daha dnce gegirilmis strok, zayif sosyal destek ve diisiik
egitim diizeyleti mortaliteyi artumaktadir Ayrica bu faktdrlerin yam sira basvuru esnasinda
ciddi ve ¢ok ciddi sakatlik siddetletine sahip hastalarda ve yine bagvurudaki FIM, Barthel
Indeksi ve Gévde Kontiol Testi skotlatinmn diisiik oldugu hastalarda mortalite artmaktadiz.
Dolayisiyla hastalarin bagvuru esnasmdaki degerlendirme Slgekierinin skotlari ve sakathk
siddetlert mortalite agisindan prediktif deger tasyabilii.

3- Ulkemiz kosullarinda rehabilitasyon i¢in hasta segiminde tibbi sartlardan ¢ok sosyo-
ckonomik kosullar etkili olmaktady Bunlara ragmen, ilkemiz kogsullarinda hemiplejik
hastalarda rehabilitasyon hizmetlerinin etkisi olumludur

4- Hemiplejik hastalanin prognozunda })ek ¢ok faktdr rol oynamaktad Hemianopsi, idrar

inkontinansi, konugma bozuklugu ve duyu kusuru olan hastalarm prognozu, bu faktdilerin
bulunmadigi hasta grubundan daha kétiidiir,

5- Prognoza etkili faktsilerin degerlenditilmesinde fonksiyonel degetlendirme Slgekleri daha

duyarh olarak goiinmektedit. Aynt faktorler agisindan FiM'in bir diger fonksiyonel

degerlendirme &lgedi olan Barthel Indeksinden daha fazla tanimlayics olmasinda, FIM'in

Barthel Indeksinden daha ayrintili ve kapsaml: bir yapiya sahip olmast etkili olabilir. Bununla

birlikte FIM’in igerdigi maddelerin ¢ogunlugu motor sakatliklar tizerine yogunlasmis olarak

gortinmektedir. Dolayisiyla hemipleji gibi biligsel fonksiyonlatin da etkilenebildigi hastalik

giuplarinda daha ayrntili, kapsamli ve hastaligin 6zellikleri ile uyumlu biligsel dlgeklerin

kullamlmast veya FIM’in biligsel komponentinin &lgek igerisindeki aguhginin artirilmasi

prognostik agidan daha fazla yol gostetici olabilir.




. Suphesiz her hemiplejik olgu kendine dzeldir Hastalaim farkls pioblem ve yetenekleri
yetenekleri,

tkili olabilecek faktorlerin saptanmasma, gerckse de bu hastalarin degetlendirilmesi
esi ve
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.oplumda en stk karsilasifagilan sakatlik sebeplerinden olan hemiplejik hastalarmn
ogiiozuna etki eden faktsilerin saptanmasi ve bu hastalarm degerlendirilmesi ve takibinde
éé}]j, duyathi ve hassas 6lcekletin kullamlmast ile standardizasyona gidilmesine ihtiyac
rdir. Ancak bu konu {izerinde yapilmig ¢ahismalaun sonuglan arasindaki farkliliklar
silastirma ve genelleme yapmayt giiclestirmektedir Bu ¢aligma, hemiplejik hastalarn
egetlenditilmesi ve takibi icin geligtirilmis ve yaygin olarak kullamiimakta olan dlgekler
rasindaki iliskileri ve ayiica bu degerlenditme olcekleri aracilifryla hastahigin piognozuna
.tkili faktdtleri aragtirmak amaciyla vapild:.

Ekim 1995 - Mayis 1998 tarihleri arasinda klinigimize bagvuran, néroloji bélimii

_: arafmdan strok tanisi konmus ve akut dénem tedavileri tamamlanms 28'i sag (sol hemisferik
lezyon), 31'i sol (sag hemisferik lezyon) olmak iizere toplam 59 hemiplejik hasta calismaya
-aimd1 Her bir hastanin basvuru esnasmda angmnezi alinarak, aynntih nérolojik, sistemik ve
lokomotor sistem muayeneleri yapildi Hastalar fonksiyonel, motor ve biligsel acilardan
- degerlendirmeye yénelik olarak hazirlanmig Slgekler aracibigryla bagvuruda ve basvurudan
“somaki 1, 3, 6, 9 ve 12 aylarda aym hekim tarafindan bir yil stireyle izlendi Fonksiyonel
 degerlendirmede FIM ve Barthel Indeksi, motor fonksiyonlarmn degerlendirilmesinde Motrisite
Indeksi ve Gévde Kontro] Testi, bilissel fonksiyonlatin degerledirilmesinde ise Hodkinson
Mental Testi ve Kisa Zihinsel Durum Testi kailamld;

Caligmaya alman 59 hemiplejik  hastanin yaglan 26 - 85 arasinda degismekte olup,
ortalama yas 61.17 + 13.36 idi. 357 (%59.3) kadm, 24’1 (%40.7) erkek olan olgularin cogu 60
yag ve tizerindeydi. Oitalama hastalik siiresi 35 + I 8 (3-180) giin olan hastalardan 11
(%18.6)’i galigma devam ederken 6ldii Olen hastalarm ortalama yaslari, yagayan hastalardan
anlamly detecede daha biiyiiktii. Aytica yapilan analizleide 6len hasta grubunda evde yalniz
vasayanlain sayismin yasayanlardan anlamli detecede daha fazla oldugu, yine bu gruptaki
hastalatin egitim diizeylerinin anlaml derecede diisiik oldugu saptandi. Bunlara ek olarak yine
bu gruptaki hastalann basvuru esnasmda FIM, Barthel Indeksi ve Govde Kontiol Testi
skorlarinin yasayan hastalardan daha diistk ve FIM ve Barthel Indeksi’ne gbre sakatlik
siddtlerinin ise daha fazla oldugu bulundu. Olen ve yasayan hastalar stroka eslik eden klinik

tablolar agisindan karsilagtinildiginda 6len hasta grubunda idiar ve gayta inkontinansi,

konugma bozuklugu ve psikolojik bozuklugun yasayaniardan anlamli derecede daha fazia




oldugu ve bu gruptaki hastalann dzgegmisleri incelendiginde daha once gegirilmis stiok
ykiistiniin yasayanlatdan anlamli derecede daha fazla oldugu da bulundu

| Prognoz tizerine etkisi oldugu bilditilen degiskenlerin varligina gére FIM skorunda bir yil
stiresince meydana gelen degisim incelendiginde; riner inkontinans, hemianopsi, konusma
:bozuklugu ve duyu kusuru olan hastalann  FIM(toplam) skotlarmdaki degigimin anlamh
derecede daha az oldugu gézlenitken, diger bir fonksiyonel degeilendirme 8lcegi olan Barthel
-.indeksi skorlarindaki degisimin sadece liriner inkontinansin vat oldugu hastalarda anlamli
‘derecede daha diisiik oldugu bulundu.

| Aymi degiskenler agisindan motor ve biligsel degetlendirmede kullanilan 6lgekletin
skorlarinda bit yil siiresince meydana gelen degisimler incelendiginde ise istatistiki acidan
anlamli hethangi bir faktéiiin varh@ tespit edilmedi.

Fonksiyonel degetlendirmede kullanilan 6lgekler ile motor degerlendirme &lgekleri
arasimnda anlamli ve oldukga giiclii  korelasyonlar tespit edilitken, biligsel &lgekler ile
fonksiyonel ve motor degetlendirme dlgekleri arasindaki daha diisiik korelasyonlar saptandi
FIM’in komponentleti arasindaki koielasyonlar incelendiginde ise FiM(toplam) ile
FiM(motor) arasinda gok giiglii korelasyonun bulundugu saptandi. Korelasyon katsayilar: goz
oniine ahndiginda ise bu iligki FiM(toplam) ile FIM(biligsel) arasindakinden daha giiclii idi
Hemiplejik hastalarda prognoz iizerine etkili bit c¢ok faktér vardir. Bu hastalarin
deperlendirmesinde ve takibinde yaygin olarak kullamimakta olan FIM bizim ¢alismamizda
da incelemis oldugumuz diger degetlendirme Olgeklerinden daha fazla tanimlayict olarak
gorlinmektedin. Ancak strok gibi biligsel fonksiyonlatin da etkilenebildigi hastalik gruplarimda
| FIM maddeleri aiasindaki intervallerin Bleek icerisindeki aguligy arastinlarak, yeni bir
diizenleme ile biligse]l ve motor komponentler ile ilgili maddeletin &lgek igerisindeki
aguthgiun dengelenmesi ya da ayrnt ayrt komponentlerine ait skoilarn degerlendirmeye
alinmast prognostik agidan daha fazla yol gosterici olabilit Ayrica hemiplejik hastalann
degerlenditilmesi ve takibinde gegeililigi, giivenilitligi ve prediktif ozelligi kabul gdrmiis,
ortak bir degerlenditme Slgegini de kapsayan, prognoza etkili dier faktéilerin de bulundugu

prediktif bir modelin olusturulmasi pratik ag¢idan klinisyenlere oldukga faydali olacaktir.
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EK-1 FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI (FIM)

7 Tam Bagimsiz (zamamnda ve giivenli)
6 Kismi Bagimsiz (cihazla)

REFAKATSIZ

Kismi Bagiml

5 Gozlem

4 Minimal Yardim (Hasta = % 75)
3 Orta Yardum (Hasta 2 % 50)
Tam Bagiml

2 Maksimal Yardim (Hasta = % 25)
1 Tam Yardum (Hasta > % 0)

M = =< T s

REFAKATLI

Basvuru
KENDINE BAKIM

A. Beslenme

B El, yiiz ve sa¢ bakmmi

C. Banyo yapma

D. Ust viieut giyinme

B Alt viicut giyintme

F Tuvalet hijyeni

SFINKTER KONTROLU
G. Mesane kontrolu

H Barsak kontrolu

MOBILITE
Transfer :
I Yatak, sandalye, tek sandalye

] Tuvalet

K. Dus, banyo

LOKOMOSYON

Lizlem 2.jzlem

L Yiwtime (Y)/ Tek sandalye (I) Y

—

—

M Merdiven

[LETISIM

N Anlama

Q. Ifade etme

O v -

QO i e L)

SOSYAL KAVRAMA
P Sosyal etkilegim

R Sorun ¢dzme

S. Bellek

TOPLAM FiM

Not: Hic bosluk birakmayin, efet hastanin degerlendirilmesi riskliyse [ yazin.

(*) G = Gorsel, I = [sitsel, S = Sozel, O = Sbzel olmayan

e ) i M




EK-2
BARTHEL INDEKSI

Yardimh Yardimsiz
1. Beslenme 5 10
2. Tek. sandalyeden yataga- 5-10 15
yataktan tek. sandalyeye gecis.
3. Tuvalet (yliz yikama, tras, 0 5
taranma, dis firgalama)
4. Tuvalete oturma, kalkma, 5 10
temizlenme
5. Yikanma 0 5
6. Diiz ylizeyde ylirlime 5 10
(Yiiriiyemezse ) 0 5
7. Merdiven inip-¢ikma 5 10
8. Giyinme 5 10
9. Barsak kontrolii - 5 10
10.Mesane kontiolii 5 10

TOPLAM SKOR:

SPASTISITE (ASHWORT-PEDERSON SKALASI)

0 = Notmal , tonusta artis yok.

= Tonusta ¢ok hafif artma, etkilenen ekstremiteye fleksiyon ve ekstensiyon yaptiinca ottaya
cikiyor. S |

2 = Eklem hareketi boyunca tonus artmistir, fakat ekstremite kolay hareket ettirilebilir

3 = Kas tonusunda belirgin artma, pasif hareketler zozlanir.

4 = Siddetli hipertonisite, etkilenen kisim fleksiyon ve ekstensiyonda rijid.




EK_3 - . - *
MOTRISITE iNDEKSI

UST EKSTREMITE
Sikma glicti (pinch grip) :
0= Hareket yok.
11=S1kmanin baglamast,
19=Sikma var fakat yer ¢ekimine kargt hareket yok.
22=Yer gekimine kars1 hareket vat, fakat ¢ekmeye karsi hareket yok
26=Cekmeye kars1 hareket var, fakat kars: taraftan zayif
33=Normal sikma
Dirsek fleksiyonu:
Omuz abduksiyonu:
ALTEKSTREMIIE
Ayak bilegi dorsifleksiyonu:
Diz ekstensiyonu
Kalg¢a fleksiyonu:

SKORLAMA
0=Haieket yok
9=Elle hissedilen kantraksiyon,fakat hareket vok.
t4=Hareket var, fakat hareketi tamamityamiyor / Yer gekimine kargt hareket yok.
19=Yergekimine kaig1 hareket var, fakat dirence kars1 yok.
25=Dirence kars1 hareket var ancak karg1 taraftan zayif
33= Normal hareket

UST EKSTREMITE TOPLAMI =
T SKOR - (ALT+UST+2)/2

ALT EKSIREMITE 10OPLAMI=

GOVDE KONTROL TEST]

1=Hasta tarafa dénme

2=Saglam tarafadénme

3=Yatar pozisyondan oturuz duruma gegme

4=Yatak kanarinda ayaklar yere degmeyecek sekiide 30 sn dengeli oturma.

TOPLAM=

SKORLAMA

O=Hazeketi yapamaz
12=Hareketi yapiyor fakat yatak carsaflarint cekme, ip kullanma gibi anormal sekilde

yapiyor.
| 25=Normal haieket paterninj yapiyor.




EK-4
BRUNNSTROM EVRELERI

ALT EKSTREMITE

1. Gevsek

2 Spastisite gelisiz, minimal istemli hareketler

3. Spastisite en yiiksek noktada, flex. ve ext. sinetjileri vat, oturma ve ayakta dururken kalea,
diz ve ayak

bilegi flex.

4 Otururken 90 der. Asan diz flex Ayak arkaya kayat, topuk yerde iken dorsiflex., diz 90 der.
Flex.da

5 Ayakta diz flex. Ile beraber kalca ext , kalga ve diz ext Ile ayak bilegi doisiflex.

6. Otururken veya ayakta iken kalga abd , oturutken ayak bilegi inversiyonu ve eversiyonu. Ve
eversiyon ile beraber resiprokal internal ve eksternal kalca flex.

UST EKSTREMITE

i, Gevsek higbir hareket yok.
2. Spastisite gelismeye baslar, ekstremite sinetjileti veya bazi komponentleri geligmeye baglar.

3 Spastisite artar, sinetji paternleri veye baz1 komponentleti istem!i olarak yapiltabilir.

4 Spastisite azal, sinerjiletden farkh olan kombine hateket paternleri olugur.

5. Sinerjiler ortadan kalkms, bitgok kombine hareket rahatltkla yapilabilir.

6. Spastisite hizli hareketler diginda ortadan kalkmustir. [zole eklem haieketleri rahatlikla

yapilabilir.

EL

1. El hareketi yok. \

2. Kaba kavrama baslar, minimal parmak flex Hazeketi

7 Kaba kaviama ve cenge! kaviama yapat, nesneleti yerine biakamaz.

4 Kaba kavrama, lateral kavrama var. Az miktarda parmak ext. Ve biraz bagparmak hareketi
miimkiin.

5 Palmar kaviama, sfeiik ve silindix kaviama gelisit. Nesnesleti yerine birakabilir.

6 Kavramanin tiim tipseri yapilabilit, istemli parmak flex. tam agiklikta yapilabilit




EK-5 o
KISA ZIHINSEL DURUM TESTI

Puan ORYANTASYON
{ ) Y11, mevsim, ay, ayin kagi, glinlerden ne oldugu sorulur (5 Puan)
{ ) Bulundugu bina hangi sehirde, hangi semtte, binanm ismi, odas1 kagmeci katta
oda numarasi, {Evlerinde yasayanlara ev adresi) sorulur. (5 Puan)
HAFIZA
( ) Ug obje ismi sdylenir. Her biti bir saniye araliklarla sdylenir Ardindan hastadan bu ii¢ objeyi

saymasi istennir Puanlama yapiln Sonra bu objelerin ismi hasta dfreninceye kadar tekia
edilir. Deneme sayist ve siiresi kayit edilit

Uc obje: Terlik, Sandalye, Anahtar (3 Puan)

DiKKAT VE HESAP YAPMA
( ) Deneklerden 100°den gerive dogru 7'ser /'ser saymast istenir. (93, 86, 79, 72, 65)

Her dogru sayma igin 1 puan verilir. (5 Puan)

HATIRLAMA
{ ) Yukarda sorulan objeleri sdylemesi istenir Her dogru cevap igin 1 puan verilir.

(3 Puan)

LISAN TESTLERI
({ ) Kalem, kol saati gosterilir, isimleri sorulur. (2 Puan)
( } Asagidaki climleyi tekrarlamasi istenis:

"Sevgive, kiskanglifa ya da nefrete yer yok (1 Puan)
( ) Hastadan tig islemli bir sey yapmast istenir

"Masada duran kagidi sag elinize alin, ikiye katlayin, dosemeye birakan lijtfen "

( Her dogru davrans igin T puan ) (3 Puan)
( ) Asagidaki ciumle okutulur ve ne yaziyorsa onu yapmasi istenir.

"BES SANIYE SURE iLE GOZLERINIZI KAPAYIN LUTFEN" (1 Puan)
( ) Asagitya aklina gelen bir cliimle yazmas: istenir (1 Puan)
{ ) Asafidaki seklin kopya edilmesi isteni {1 Puan)

TOPLAM SKOR: ()

HODKINSON MENTAL TESTI
Kag yasindasimz
Saat kag
Ev adresiniz nedit
Kag yagindasmiz
Dogum tarihiniz nedir
Cumburiyet ve Ulusal Egemenlik Coguk Bayrami hangi glindir :
Basbakanimiz veya Cumhurbaskammizin ismi nedit

20" den dofiru geriye saymiz




