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GIRiS VE AMAG

Sekel birakan kronik hastaliklarin son yillarda artigi tibbi ve
sosyo-ekonomik yénden 6nemli bir problem yaratmaktadir.
Serebrovaskiler olaylar (SVO) dinyada en ciddi hastahiklardan biri olup
kalp hastaliklari ve kanserden sonra 3. siklikla 6lim nedenidir. (79)
Gunumizde serebrovaskiiler olay gelistikten sonra hastanin ulasabilecegi
en iyi fonksiyonel dizeyi saglamak igin birgok arastirmalar yapiimaktadir.

ABD'de eriskindeki butin nérolojik bozukluklar arasinda, SVO’lar
aciliyet ve siklik yénunden birinci, en yaygin 6lum nedenleri arasinda da
3. sirayi alirlar.Bu hastalarin da %29.6 s1 65 yasin altindadir ve bunun da
%25.9'u 45-65 yas arasindadir.(72) Fonksiyone! degerlendirme, Kkiginin
gesitli becerilerini gunlik yasaminda, galigma hayatinda ,bog zamanlarini
deJerlendirmede, sosyal iligkilerde veya diger gerekli durumlarda ne
derece kullandigini 6igmek amaciyla yetenek ve kisitliliklarin tanimlanmasi
yontemidir. Fonksiyonel performans degerlendirme olglleri ile hastanin
giris ve c¢ikistaki duzeyi saptanarak rehabilitasyon programi, hedefe
ulagsma ve hedef belirlemenin etkinligi analiz edilebilir. Béylece hastanin
gelisim slreci ortaya konarak rehabilitasyon programi irdelenir. Hastanin

gereksinimieri , hedefleri ve ulastigi dizey ortaya konur.

Calismanin amaglarini su sekilde 6zetleyebiliriz;

-Hastanemiz noroloji servisine Kasim 1993-Mart 1994 tarihleri arasinda
serebrovaskiler olay nedeniyle basvuran hemiplejik hastalar
“Fonksiyonel Bagimsiziik Skalas!” yla degerlendirmek;

-Bu degerlendirme yardimiyla rehabilitasyon goren ve goérmeyen
hastalarin uzun dénem sonrasindaki guniiok yagsam aktivitelerini
matematiksel olarak ifade edebilmek ve takiplerini yapabilmek;
-Fonksiyonel durum degerlendirmesinin prognostik 6énemini vurgulamak;
-Klinigimize bu skalanin rutin kullanimini yeriestirebilmek;




GENEL BILGILER

Hemipleji hareketin birinci motor néronunun fonksiyonunun gesitli
nedenierle bozulmasi sonucu ortaya gikan bir sendromdur. (44) Vicudun
bir yarisinda istemli hareketin tamaminin kaybini ifade eder. Bu
fonksiyonel olarak vicudun yarisini devre digi birakma olarak da
dusunulebilir. Ancak klinik olarak tam bir hemiplejiye az rastlanir ve
hastalarin gojunda akut devre gegtikten sonra tam fonksiyon kaybinin
yerini gesitli derecelerde glgstizitk ahr. Dinya Saglik Orgutinin (WHO)
1980 yilinda belirledigi Ozurli, Sakat ve Engellilerin Uluslararasi
siniflandiriimasinda “Stroke” ‘tan sonra en sik rastlanan sekel; ayn: tarafta
Ust ve alt ekstremitenin tam olmayan spastik paralizisidir. Bu nedenle
hemipleji terimi daha ¢ok hemipareziyi akla getirmektedir. (32) (79)

inme (stroke), vaskiler kaynakli, ani baslayan, konvilzif olmayan,
fokal noérolojik defisit olarak tanimlanan genis bir hastalik gurubudur.(1)
En yaygin sebebi serebrovaskiiler olaydir (SVO). Baska nedenler de fokal
nérolojik defisite yol agabilir; timérler, enfeksiyon, kafa travmalari, toksik
olaylar, yer kaplayan lezyonlar, cerrahi girigsimler gibi insidansi yasia artis
gostermektedir. 55 yasindan sonra her on yilda iki kat artig vardir. Bununla
beraber aterosklierozun diger komplikasyonlarina gére SVO insidansindaki
azalma, hipertansiyonun kontrol altina alinabilmesi, fazla kilolarin
verilmesi, diyetteki tuz miktarinin diisdrilmesi, sigara igiminin azaltiimasi,
yasam tarzi ve egzersizin dedisimine baglanabilir.(30)

Serebral arter ve venlerin hastaligi sonucu olugsan serebral
patoloji nedenlerini soyle siralanabilir: (1)

1-Aterosklerotik trombozis

2-Embolizm

3-Transient iskemik atak

4-Riptiire olmug ya da olmamig sakkiler anevrizma ya
da arterio-ven6z malformasyon

5-Vaskiilitler

a.Meningovaskiler sifiliz,piyojenik yada tuberklloz
menenjite badll nadir infektif tipler (Tifus, Sistozomiazis, Malarya,
Triginozis, Mukormikozis gibi)



b. Konnektif doku hastaliklari (PAN, SLE), nekrotizan
arteritis, wegener arteritisi,temporal arterit, takayasu hastalig:, aortanin
grantlomatéz veya dev hicreli arteriti, serebral arterlerin dev hicreli
grantlomatdz anjitisi

6-Serebral tromboflebit: Yz, paranazal sinusler, kulagin
enfeksiyonundan dolayr subdural ampiyem ve menenjitle birlikte, post
partum, postoperatif, kardiak yetmezlik, hematolojik hastalikiarla
(polisitemi, orak hiicreli anemi ) ve belirlenemeyen nedenlerle,

7-Hematolojik bozukluklar: Polisitemi orak hucreli anemi,
trombotik trombositopenik purpura, trombositoz vs.

8-Karotid arter travmasi

9-Dissekan aort anevrizmasi

10- Arteriel stenozla sistemik hipotansiyon: Basit bayginlik
akut kan kaybi, miyokard infarktisli, Adam-Stoks sendromu, travmatik ve
cerrahi gok, duyarl karotid sinls, ciddi postural hipotansiyon

11-Arteriografi komplikasyonlari

12-Kalici defisitli nérolojik migren

13-Tentoryal, subfalaksiyen, foramen magnum
herniasyonlari

14-Diger tipler: Fibromiskuler displazi, radyoaktif veya X-ray
irradiasyon, intraserebral hematomun lateral basisi, kapal kafa travmasini
takiben agiklanmamis serebral infarkt, riptire olmamis sakkiiler anevrizma
basisi, karotid veya orta serebral arterde lokal disseksiyon, oral
kontraseptif komplikasyonu

15-Cocuklarda ve geng¢ eriskinlerde agiklanmamisg
nedenler:

Moya-Moya, Multiple progressif intrakranial arteriyel okllzyonlar

SEREBROVASKULER OLAYLARIN PQATOGENEZi (79)

-Trombotik olaylar: En sik SVO g¢esidi olup tim iskemik
SVO’larin %40'in1 olusturur. (64) Ozellikle karotis ve orta serebral arterin
aterosklerotik stenozu ve oklizyonudur.Daha 6nceden transient iskemik
atak gibi uyarici bulgular olabilir. Agir tablo ve ciddi etkilenme goérulebilir.

-Embolik vakalar: Tahminen tim SVO’larin %30'udur. (29) Ani
baglangigli olarak arteriel duvar veya kalp kdkenli trombosit, kolesterol,
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fibrin ve hematojen elemanlarindan olugan embolik materyel kugiik caph
kan damarlarini tikar.Siklikla kiguk ¢aph kan damarlarini tuttugundan
onemli kortikal fonksiyonlari etkileyebilir. Antihipertansif ve antiagregan
tedaviyle insidansI dugmektedir.

-Lakiner infarkt: Butun SVO’larin %20'sini olugturur. (63)
Blyok damarlardan ziyade kiguk perforan arteriollerde olurlar. Bazal
ganglionlar, internal kapsul ve beyin sapinda yeriesirler. Prognozlari
genelde iyidir.

-intraserebral hemoraji: Yaklasik tim SVO’larin %10'nunu

olugturur. Genelde tablo agirdir. Basagrisi, bulanti, kusmayi ani biling
kaybi izler. Subaraknoid mesafeye agilan kanamanin en sik sebebi
anevrizmadir. (29)

RiSK FAKTORLERI

Aterojenik faktorlerin ve risk faktérlerinin taninmasi, 6neminin
bilinmesi ve birbirleri ile baglantilarinin kavranmas| 6zellikle korunma
agtsindan gereklidir.

Aterotromboza bagli gelisen stroklar sonrasi aterojenik risk
faktorieri belirfenmistir. (9)

-Hipertansiyon; birgok epidemiyolojik galigmalar neticesinde
sistolik ve diastolik kan basinglarindaki yikselme stroke agisindan énemii
bir risk faktérd olarak belirtilmektedir. {(19) Yapilan galismalarda kan
basincinin =z 160/95 mm Hg degerinde olmas) stroke riskini %50
arttirmaktadir. (55) Hipertansiyon, aterotrombotik kdkenli beyin infarktist
ve spontan beyin kanamalarinin olusmasinda en gug¢li etyofizyopatolojik
mekanizmalarin baginda gelir. Spontan hemoraji agisindan ileri yas
hipertansiyonu daha da 6nemlidir. 70 yasindan fazla olanlar daha geng
olanlara nazaran 7 kat fazla riske sahiptirler, 80 yas U(zerindeki
hipertansiyonlular ise genel popllasyona nazaran 25 kat fazla risk
tagiriar. (73)(78) Buna kargilik 15 ila 45 yas arasinda stroke gériime
insidans| stroke gegirmis kisiler arasinda %3.7 dir. (37)

-Kalp hastalig:; ritim bozukluklari; koroner kalp hastaligi, kalp
yetmezligi, EKG anomalileri (6zellikle sol ventrikiil hipertrofisi) ve atrial
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fibrilasyondur. Sessiz kalan angina pektorisin ve komplikasyonsuz
miyokard infarktasn artmis stroke insidansi ile yakin baglantilari vardir.
(65) Yapilan galigmalarda kardiyojenik orijinli serebral emboli olgulari
%35 oranindadir. (37)

-Atrial fibrilasyon; stroka zemin hazirlamasi bakimindan
romatizmal kalp hastaligi veya mitral stenoza bagli atrial fibrilasyon bir
risk faktéru olarak kabul edilir.Ozellikle nonvalvller atrial fibrilasyon Yasin
ilerlemesi ile birlikte stroke insidansindaki etkisi artmaktadir.(65) (85)

-Kan lipidleri; serebrovaskiler olaylarda ilerleyen yasla birlikte
hiperlipidemi yiksek bir risk faktdéraddr.(77) Yapitan c¢aligsmalarda
kolestero!l seviyeleri ile serebral enfarktis arasindaki pozitif iliski 6zellikie
kolesterol seviyesinin 5.7 mmol/l den yuksek oldugu durumlarda %80
stroke goriime riskini artar ve total stroklularin ise %20’sinde bu deger
astimigtir.(19)

-Diabet; ana riskfaktérlerindendir. Ozellikle makrovaskiler
komplikasyonlarinin ortaya ¢ikmasiyla hem stroke hemde koroner arter
hastaligi gérilme sans! artar.(55)

-Obesite; daha ziyade indirekt yolla glikoz metabolizmasini
bozarak, kan lipidieri ve kan basincini arttirarak etki eder. Stroke ile
birlikte koroner kalp hastalhigi insidansinida arttirir.(19)(37) Whitehall
calismasi géstermigtir ki; vicut kitle indeksi ile stroke arasinda yakin bir
iligki vardir.(55)

-Fibrinojen; titrombosit metabolizma fonksiyonundaki
degisikliklerin serebrovaskiler olaylarin olusumuna yardimci oldugu
bildirilmistir.(36) Kalp hastalarinda oldugu gibi plazma fibrinojen
konsantrasyonu bir risk faktdéri olarak kabul edilir. Fibrinojen sigara igimi,
alkol kullanimi, fazla kiloyla, egzersiz ve psikososyal faktdrierden
etkilenir. Bu faktérierin gbzden gegirilmesiyle stroke riskini de azaltmig
oluruz.(55)

-Hematokrit; serebral kan akig! ile arasindaki baglantidan dolayi
yUksek vizkosite bir risk olarak kabul edilir. Bu gorigt desteklieyen
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birtakim galigmalar yapilmis ve 6zellikle Japonya'da stroke sonrasi yapilan
otopsi sonuglarinda yiksek hematokrit ile inme arasindaki iligki
gOsterilmigtir. (65)

-Ailede stroke Sykiisii; bir risk faktdri olarak kabul edilse de
konu Gzerinde detayli galigmalar yoktur. (65)

-Sigara kullanimi; énemli bir potansiyel risk faktérudir. Bu
insidans her yasta, her cinste sigara igmeyenlere kiyasla %50 daha
fazladir. (19)(40) Nikotin ve sigaranin diger olasi maddeleri arteriyel
vazokonstroksiyonu arttirabilir ve vaskuler prostasiklin formasyonunu
inhibe ederek vazomotor cevabi azaltir.(69) Honolulu kalp arastirma
pogrami cergevesinde yapilan bir galigsmada sigara kullanan erkeklerde
tromboembolik stroke 2.5 kat, hemorojik stroke 2.8 kat daha fazla
bulunmustur.(19)

-Oral kontraseptif kullanimi; daha ¢ok tromboembolik
stroklara neden olmaktadir. Arteriyel okiGzyon blylk olasilikla trombotik
oklizyona baghdir. Bu tir ilaglarin trombosit agregasyonunu arttirdig: da
bilinmektedir.(65) Oral kontraseptif kullananiarda SVO gérilme sikligr 9
kez daha fazladir. Hatirlanmalidir ki; gebelik iskemik olay riskini 13 kez
arttirmaktadir.(37) (60)

-Atkol kullanimi; 6zel olarak alkol ve stroke arasindaki iligki,
alkol alimi ile kan basincinin artmasiyla ilgili olarak dasanular. Taraka ve
arkadaslarinin Japonya, Shikoku adasi kirsal kesiminde yasayanlar
arasinda yaptigt 10 yilhk bir ¢alismada 40 yas ve Uzerindeki bir grupta
fazla alkol ahminin serebral hemoraji igin bir risk faktéri oldugunu fakat
iskemi igin olmadigini gérmiglerdir.(69) Toplam stroke igin  yapilan bir
calismada ¢ok alkol alanlarnin az alanlara kiyasla 2 kat daha fazla risk
tagidi§: tespit edilmigtir. Yine ayni galismada az igenlerle gok igenler
arasindaki risk farki anlamii bulunamamistir.(37)(73) Alkolin olusturdugu
risk orta yasli kadinlarda ve geng erkeklerde en fazladir(60).

-Egzersiz azli§i ve sedanter yasam; istemli spor ya da
yirome ile arteriyel kan basinci, kalp atim sayisi, serum lipidleri ve
trombosit yapisma ozelliklerinin azaldi§ bilinmektedir.
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-Emosyonel stresler; akut bir stres, aterosklerotik bir kigide
kardiyovaskiler hastalik yada tromboembolik bir olay! baglatabilir.

-Yag ve cinsiyet; 6lum orani yasla birlikte artmaktadir ve
erkeklerde daha sik rastlanmaktadir. Geng erigkinlerde stroklar sik
degildir. Hastalik daha sik olarak orta yas ve yaslilarda olusur.Genglerde
serebral iskemi nedeninin migren olmas: konusunda g¢esitli varsayimlar
vardir. Normal popllasyonda migren ortalamasi %15-30 arasinda
olmasina ragmen, SVO gegirmis genglerde oran %38 dolaylarindadir. (37)

-Irk; yapilan bir caligmada, zencilerin beyazlara oranla yuksek
oranda hemorajik serebrovaskiller hastalik, serebral tromboz ve
nonspesifik serebrovaskuler hatalik insidansina sahip oldugu, fakat buna
kargin diasik oranda ekstrakranial okltzif hastalik go6rGidiaga
bulunmustur.(8) '

HEMIPLEJIK HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

Basarili bir tedavi igin itk kosul; hastalarin sagliklt bir gekilde
dederlendirilmesidir. ilk de§erlendirme nadiren hastanin bitln
bozukluklarini ortaya koyan bilgiyi verir. Cogu kez tam degerlendirme igin
tim tedavi ekibinin hastay: birkag gun veya haftalarca izlemesi gerekir.
Hemiplejinin gelisimi ve tedavi programi sonucunda yeni bozukluklar
ortaya g¢ikabilir. Bu da hastay:r devamh iziemeyi ve degeriendiriimeyi
gerektigi takdirde tedavi programinda degisiklik yapmayi uygun kilar.

Hemiplejinin _adirhg) bes faktére baglidir: (76)

1-Hemiplejinin nedeni ve devamhiiigi: Baglangigtaki lezyonun
irreversib! olup olmamasi.

2-Hemiplejinin yerlesimi: Hangi yollarin ve gekirdeklerin olaya
karigtigi

3- Olaya karigsan beyin dokusunun miktari: Fonksiyonel sonug
motor paralizinin derecesinden ziyade yuksek entellektiel fonksiyonlarin
tutulumuna baghdir.

4-Hastanin hemiplejiden 6nceki sadlik durumu: Geng kardiak
embolik hastadaki prognoz diffiz serebrovaskiier hastalikli yagli hastadan
iyidir.

5-Hemiplejinin olugsumu ve baslangicindan itibaren olugan
komplikasyonlarin tip ve sayilari; Bu daha ¢ok hastaya verilen bakim
dizeyi ile ilgilidir.

6



Bir doktorun hastasini degerlendirme gergevesinde: hastanin
Oykusinden fizik muayenesinden ve laboratuar tetkiklerinden toplanmis
bir sema toplu olarak sdyle toparlanmahdir: (38)

1-Bilin¢ diizeyinin degerlendirilmesi:

A-Normal B-Semistupor C-Stupor D-Derin stupor E-Semikoma
F-Koma G-Derin koma

2-Mental fonksiyonlarin dederlendirilmesi:
A-Zeka (hafiza, hatirlama, hesaplama, yargi, oryantasyon)
B-Konugma ve Lisan  C-Duygulanim D-Duslnce igerigi

3-Konugma ve lisan durumunun degerlendirilmesi:

Hemiplejik bir hastada iletisimdeki bozulma ya lisan yoklugu
sonucu ya konugma Uretimindeki bozulma ya da her ikisinin birlikte
bulunmasi halinde meydana gelir. Konugsma, heceleri , sbzclkleri pesisira
¢ikaran ndro-mekanik bir slregtir. Lisan, agizdan ¢ikan sozierin duysal
uyariminin kavranmasi daha once elde edilmis bilgiyle bir araya getirilip
degerlendiriimesi ve sonugta 6zel yanit mekanizmalarin harekete
gegirilmesidir. Hastanin problemi konusma ve yazmada oldugunda motor
afazi, okuma ve anlamada ise sensoriyel afazi, bunlarin beraber
bulunmasina mikst tip afazi denir. Organik beyin sendromuyla
karistiniimamahdir.

4-Kranial sinirlerin degerlendirilmesi :

Ozellikle gérme alani defekti varli§i veya yokludu dnemlidir.
Homonim hemianopsi etkilenen tarafta ¢gevreden gelen gbérsel ipuglarinin
degeriendirilmesini engeller. Bu hastanin etkilenen tarafa egiimesine ve
vertikal persepsiyonunun bozulmasina neden olur. (76)

5-Duyu muayenesi:

Hemiplejik hastalarda tutulan duyu tipleri 6nemlilik sirasina gére,
propriosepsiyon, dokunma duyusu, vibrasyon, iki nokta ayrimi, derin duyu,
agn ve 1s1 kaybidir.(76) SVO dan sonra biling duzeyindeki degdisiklikler ve
afazi nedeniyle hasta ile kooperasyonda zorluk olabilecegdi igin
kooperasyon gerektirmeyecek bir yéntem olan somatosensoriyel uyariimis
potansiyeller (S.E.P.) kullaniimistir. (75)



Genel olarak bilinmelidirki; duyu bozuklugu rehabilitasyon slrecini uzatir
ve daha zor bir hale sokar.(76)

6-Alginin degerlendirilmesi:

Algilama bozukiuklari hemiplejik hastanin tedavisini karmasgtk bir

hale getirir. Algt, internal ve eksternal duysal bilgileri yorumlama ve
birlegtirebilme yetisi olarak tanimlanabilir.
Hemiplejik hastadaki yaygin alg: problemleri sunlardir; hemiplejik tarafin
inkari, orta hattt gegen aktivite veya objelerin visuel habersizligi,
asterognozi (cisimlerin sekillerini ve kivamlarini ayirabilme 6zelliginin
yitirilmesi), gorsel ihmal, vicud imajinin bozuklugu, sag-so! ayiriminda
bozukluk, topografik hafiza kaybi, figlr ve fon problemleri.

Vicud imajindaki mesafe, duysal yorumlamadaki bozukiuk non-
dominant parietal lob hasar: ile ilgilidir. Konstriksiyonel aprakside hasta
basit gekilieri kopya edemez. Apraksi hemiplejik hastanin giyinmesini
engelleyebilir. Hastanin giyinmesindeki glglik 6n-arka ya da yukari-asagi
yonlerde olabitir.

Albert visliel ihmal testi ile hem sad hemde sol beyin hasarinda
sagda daha fazla olmak Uzere bilateral ihmal vardir. (43)

DeCencio ve arkadaslarinin galismasinda, sol hemiplejik hastalar
hem frontal hemde mid-sagittal diziemdeki vertikal algida sag
hemiplejiklere gére daha kétuydiler. Sad hemiplejik hastalar ise sadece
frontal duzlemde vertikal algi defektine sahiptiler. Bu bilateral asimetrik
proprioseptif input ile izah edilebilir.(59)

7-Motor fonksiyonlarin degerlendirilmesi:

YUrityllg, kuvvet, koordinasyon,kas tonisinin degeriendirilmesini
icerir. Bir hemiplejik hastanin yuriyds bozukiugunu su Gg¢ gurup altinda
toplayabiliriz;

A-Asir gerilme,

B-Merkezi olarak yaratilan dizenli kas aktivasyonlarinin azaimasi veya
yok olmasi,

C-Cesitli kas gruplarinin ayni anda normal digt kontraksiyonu,

Ambulasyonu Onleyen en ©6nemli faktérierin kalga
ekstansoérlerindeki zayiflik, inkoordinasyon ve spastisite oldugu
saptanmistir. Ancak kimi zaman spastisite yarlyuge yardimci olabilir.



Hemiplejik hastalarda spastisite, inkoordinasyon, apraksi, inhibe
edilmemis refleksler ve postiire bagli olarak adale glicli degistiginden
kilasik adale testinin degeri yoktur. Hastanin postural ve hareket
paternlerinin degerlendiriimesi fonksiyonel yetenegdi hakkinda bilgi verir.
(45)

8-Eklem hareket acikliginin degerlendiriimesi:

Fonksiyonu etkileyen kontraktirler kaydedilmelidir. Ust
ekstremitede en gok omuzda, adduksiyon ve internal rotasyon, dirsekte, el
bile§i ve parmaklarda fleksiyon kontraktirleri geligir. Alt ekstremitede en
¢ok kalga ve dizde fleksiyon, beraberinde ayak ve ayak biieginde plantar
fleksiyon, inversiyon kontraktlrleri meydana gelir. (29) (76)

9-Hemipleji komplikasyonlarinin degeriendirilmesi:

Omuz agrisi, spastisite, eklem hareket genigligindeki
degisiklikler, epileptik konviilsyonlar, vaskiiler komplikasyonlar, mesane
ve barsak disfonksiyonu, dekibitus Glserleri, depresyon, zihinsel gerileme
(duysal eksiklige bagl), idrar yolu enfeksiyoniari.(51)

10-Psikolojik degerlendirme:

Serebrovaskiler hastaliklar, merkezi sinir sistemi iglevleri ile
davranig iligkisini somutlastiran tipik olgulardir. En sik gérilen
komplikasyon sensorial deprivasyona bagli entellektiiel regresyondur.
Ozellikle sad hemiplejik hastalarda gérilen psikolojik degisiklikler
hastanin hastahigini kabullenmesi ve tedaviye cevap vermesi yoninden
defer tasir.Sagdaki lezyonun oksipital boligeyi etkiledigi oranda
depresyon semptomiari siddetlenmektedir. Robinson ve Forverter stroke
sonrasi geligsen psikiyatrik tepkileri 3 gurupta siniflandirmiglardir (71)
1-Katastrofik tepki; daha sik sol hemisfer lezyonlarinda géralir ve
hiperemotivite, huzursuziuk, kayg: ve aglama halleriyle belirgindir.

2-Kaygtsizlik tepkisi; Apati, inkar ve uygunsuz duygulanim ile birlikte
olup, sag hemisfer lezyonlarinda gorulur.

3-Aprosidial; Dil ve iletigimin duygulanima iligkin boyutunun kaybi ile
belirgin olup, sag posterior inferior frontal bélge lezyonlarinda gérildaga
belirtilmigtir.
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11-Sosyal ve mesleki degerlendirme:

Hemiplejik hastalarin gerek rehabilitasyon tedavisi sirasinda,
gerekse tedavi sonunda normal yasam kosgullarina adaptasyonunda
ekonomik durum, sosyal konum, ilgi alanlan ve meslek Onem tasgir.
Eskiden; hemiplejik hastalar igin tek ¢ikar yol emeklilikti. Hatta emeklilik
yagsina gelmemis geng¢ hastalar igin bile aym yola bag vurulurdu. Ancak
son zamanlarda bu tutum tamamiyla degisti.

Minneesota Universitesi'nde, 6zellikle geng hastalar Gzerinde
yapilan c¢aligsmalarda mesleki rehabilitasyon programlari sonucunda
hastalarin %47’sinin mesleklerine tekrar geri déndukleri ve % 54’Gnun
gunlik islerini bagimsiz yapabildikleri belirtilmigtir. (51)

12-Fonksiyonel diizey degerlendirmesi:
Fonksiyonun duzeyleri;
A-Bagimsiz: Kisi bir baska kigi veya cihaz yardimi olmaksizin iglerini
yapabilir.
B-Cihazlarla bagimsiz: Bir baska kisinin yardimi olmadan bir veya daha
fazla cihazla iglerini yapabilir. Kigi cihazi kendisi giyip ¢ikarabilmektedir.

C-Yardim gerekenler: Hasta bagdimsiz olarak iglerinin bir kismini
yapabilir, bir bagkasindan yardim alarak iglerini tamamlayabilir.

€ :Kisi bagimsiz iglerini yapabilir ancak bir bagkasinin gbzetimi
gerekir. Gézetim altinda bagimsizdir.

t :1Bir baska3| tarafindan fiziksel olarak yardim alir.Yardimci tek
kisi veya iki kigi olabilir.
D-Bagimli: Kisi tek bagina islerini yapamaz tamamiyla bagimhdir. (5) (21)

Fonksiyonel degderiendirmenin amaglari ve kullanihsgi;

Fonksiyonel degerlendirme, kisinin gesitli becerilerini gunluk
yasaminda, ¢alisma hayatinda, bos zamanlarini degerlendirmede, sosyal
iligkilerde veya dijer gerekli durumlarda ne derece kullandigini éigmek
amacltyla yetenek ve kisitiiliklarin tanimlanmast yéntemidir. Kapsamli ve
fonksiyonel degerlendirmede segilmis tani verileri, performans verileri,
sosyal veriler bir araya getirilir. Fonksiyonel degeriendirmede usta olan
bir klinisyen, performansa iligskin verilerle bir malzeme olusturabilir ve
patolojik durumlarin, olusan bozuklukiarin tanilarina gére bu malzemenin
analizini yapabilir.
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Nagi ve Wood tarafindan éne sirulmag olan <sakatiik modelieri>
fonksiyonel degerlendirmenin kavramsal temelini olugtururlar. 1980
yilinda Dinya Saghk Teskilati tarafindan son izah geklini almig olan bu
modeller sunlardir;(29) (50)

Bozukluk (impairment): Altta yatan patolojinin direkt nérofizyolojik
sonucudur.Belirti ve bulgular igerir. (Ornegin; bir ekstremitede glugstzlik,
agri, gift gorme, ataksi veya bir eklem hareketinde azalma)

Ozirliliik (disability): Herhangi bir patolojinin fonksiyonel
(davranigsal) sonucudur.Bir aktiviteyi bir insan igin normal kabul edilen
sinirlarda gergeklestirebilme kabiliyetinde hehangi bir kisitlama olarak
ifade edilir.(Ornedin; yavas yurimek, giyinmek igin yardima ihtiyag duyma)
Engellilik (handicap): Bir patolojinin sosyal ve topiumsal sonucunu
yansitir. Kisinin yasi, cinsi, sosyal ve kaiturel faktérlere bagh olarak
normal kabul edilen bir rolu yerine getirmesini stnirlayan veya engelleyen,
bozukluk veya 6zurlilikten kaynaklanan olumsuz bir durumdur. Engellilik,
bozukluk veya sakathiin sosyalizasyonu olarak ifade edilir. Bagka bir
deyisle handicap hastanin patolojiye badh olarak kaybettigi yetenek
Slgutadar.

Bu model gergevesinde ele aldigimizda rehabilitasyon; mevcut
kaynaklar ve mevcut hastaligin izin verdigi sinirlar igerisinde, hastalik
(patoloji) sonucu meydana gelen sakatlik ve engelliligi olan insanin
fiziksel ve zihinsel saghigini tibbi,sosyal, ekonomik, egitsel ve mesleki
bakimdan maksimum dizeye getiriimesine, gunluk yagsam aktivitelerini
badimsiz gergeklestirmesine ve gevreyle uyum saglamasina denir.
Sakatlikta odaklasir, fakat engellilii azaltmay: hedefler. Daha genig bir
anlamda ; rehabilitasyon sakatiia ¢6zum getirmektir. (46) (50)

Fonksiyonel durum degerlendirmesi ve analizin yarariari;

Siklikla saglhik durumu ile aymi gibi kullanitimakia birlikte
fonksiyonel durum, saglik durumunun fiziksel boyutunu
degerlendirmektedir. Kiginin fonksiyonel durumu onun biyolojik duruma
reaksiyonunu yansttir.(5) Kiginin batuntyle profilini veren verilerin bir
araya getirilmesiyle handikapli bir insanin nasil iglev gérdigunu daha iyi
anlamak olasifasir. Bu anlayigla sorunlar ve gereksinim alanlart daha
dogru saptanabilir ve boylece kisisel badimsizli§i, sosyal rolleri
gergeklestirmede otonomiyi arttiracak girigimier yapilabilir. Bu daha gok su
durumlarda yararhdir.(51)
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1-Fonksiyonlardaki kisitliliklari da kapsayacak bigimde sistematik
olarak bir hasta sorun iligkisi geligtirilmesi,

2-Hastalar ve bakim altina alinanlarin tedavi girigimleri dncesi ve
sonrasinda fonksiyonel de§erlerini kargilagtirarak tedavide yapiimasi
gerekli olan degisiklikierin saptanmasi,

3-Belli bir hasta toplulugunu temsil edebilecek bireylerin
olugturdugu o&rneklerde "fonksiyonlarin degerlendirilmesi ve analiz
yapilarak toplulugun gereksinimlerinin belirlenmesi,

4-Masraf-yarar ve masraf- etkinlik analizlieri yapilarak klinik
bakimin yararlarinin saptanmasi,

5-insan glici arastirmalari yapilarak hizmet verilen hastalarda
agirhik dizeyine goére ne gibi ve ne kadar saglik personeline ihtiyag
olduguna karar verilmesi,

6-Uygulanmakta olan tedavi yo6ntemlerinin gerekli olup
olmadigint, diger tedavi segeneklerinin masrafliara deger olup olmadidinin
gbzden gegirilmesi,

7-Kaynak darli§i durumunda kaynak dagilimini yeniden
duzenlemek gerektiginde hangi gereksinime oOncelik verileceginin
saptanmasi,

8-Programin degeriendirilmesi, kalitenin saglanmasi tibbi bakim
irdelenmesi gcaligmalariyla tibbi bakim yetersizlikierinin saptanmasi ve
sonra geligtiritmesi,

9-Hastalar bir bakim sistemi iginde incelenerek sistemin giglu ve
zayif yOnlerinin saptanmasi,

10-Arasgtirmalar ve politika planlanmasi igin hasta gruplarn
arasinda kargtlastiriiabilirlik saglanmasi,

11-Olgu cahigmasini kolaylastirarak bakim programinda sakat
kiginin yagsam kalitesini en Ust dizeye ylikseltmeye yodnelik kogullarin
saglanmasi.

Fonksiyonel degerlendirmenin iyilesme doénemleri boyunca
uygulanmast rehabilitasyon slrecinde beklenen agamalara erisildigini
belgeler. Feedback yoluyla hastanin motivasyonu ve kigisel ileriemesi
artirilabilir. Hastane rehabilitasyon programiarinin en buyik hedeflerinden
biri de evierine gonderilen hastalar ylzdesini en Ust dizeye ¢ikartmaktir.
Birgok galhismada fonksiyonel degeriendirmenin ve diger verilerin
rehabilitasyon tedavisinin sonucunu oOnceden belirlemedeki degeri
aragtinimigtir. Bu galigsmalarda kendine bakim, hareketlilik ve sfinkter
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kontroli gibi alanlar hastanin bitin olarak 'fonksiyonel degerlendirmesinin
birer Gyesidirler.
Bir fonksiyonel degerlendirmeden istenen o6zellikler;

Donaitson ve arkadaslarinin 6zetlemis olduklari gibi bazi
Ozellikleri bulunmahdir:(51)

1-Zamanin belli bir noktasinda, kisinin fonksiyonel durumunu
objektif olarak tanimiayabiimelidir.

2-Araliklaria yinelendiginde de§ismis olan fonksiyonel durumu
saptayabilmelidir.

3-Gozlem yoluyla, tedaviye iliskin ve tedavi programini
yonlendirmede faydal olabilecek veriler toplanmahdir.

4-Tedavi ekibi Gyeleri arasinda ve sevk edilen kuruluslar
arasinda iletigimi arttirmalidir.

5-Aragtirma sorulariyla uygunluk gésteren, onlaria
kiyaslanabilecek klinik gozlemler yapilmasini saglamalidir.

Harvey ve Jellinek tarafindan tanimlanan fonksiyonel
degerlendirme sisteminde su nitelikler olmalidir: (51)

1-Duyarh bir sonu¢ 6l¢citi hasta programi sirasinda veya
sonrasinda fonksiyonel performanstaki ufak degisiklikleri
saptayabilmelidir.

2-Medikal, fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesleki maddelerce
fonksiyonel performans kaydedilmelidir.

3-Herbir fonksiyonel performans maddesinde bagimlilik
durumundan bagimsizlik durumuna kadar olan degisiklikler
kaydediimelidir.

4-Sistem durumu ve hedefleri agikga belirtilmelidir.

5-Rehabilitasyon ekibi, 6grenciler, hastalar, aileler tarafindan
acikgca aniagilabiimeli, klinikler arasi rehabilitasyon sireci ile ilgili iletigimi
arttirmalidir.

Kendine bakim fonksiyonlarinin degeriendirilmesi

Kendine bakim aktiviteleri yagsam igin gerekli olan giyinme,
beslenme, yikanma, kendine bakim, tuvalet, ambulasyon gibi glnlik
aktivitelerdir. Kendine bakim islerinde kisinin yapabilirligini
degerlendirmek genel fonksiyonel degerlendirmenin bir komponentidir.
Fonksiyonun buradaki anlami; sosyal sistemin bir pargasi olan kiginin
normal veya tipik performansidir. Fonksiyonel durum doért farkl
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performanstan bahseder; fiziksel, mental, emosyonel, ve sosyal
performanslar. Kiginin kendine bakim gdrevierindeki basari derecesi
bireyin sosyal ¢evreye adaptasyonundaki basarisini belirler.

Kendine bakim islerinde kisinin yetenedi bagimsizlik derecesine
katkida bulunurken kendine giveni de direkt olarak etkiler. Yapilan bir
galismada kendine glvenle fonksiyonel bagimsiziik arasinda ilgi
bulunmus, bagdimli olanlarda, kendine given skorlarinda disme
kaydedilmigtir.(51)

Aile, hastanin tedavi sonucunu 6nemli derecede etkilemektedir.
Stabil ve destekleyici aile, hastanin rehabilitasyon programina 6nemli bir
6lgude yardimcer olmaktadir. Bunun eksikligi basarisizli§) arttirmaktadir.Bu
da gosteriyorki; hastanin degeriendirilmesinden tedavisi ve arzulanan
hedeflere ulagana kadar gegen sirede aile,rehabilitasyona her asamada
katiimahdir. Kisinin ginluk yasam aktivitelerinde bagimsiz olmasi,
sakatliin topluma sosyal ve ekonomik zararini ortadan kaldirir. (18)

Ginlik yasam aktivitelerini degerlendirme o&lgiitiinde
olmasi gereken 6zellikler: (18)

1-Standardize edilimelidir: Standardize etmek igin uygulama
ve puanlama da kesin prosedurler, normal popilasyon verileri, skalanin
kendi &igutleriyle ilgili bilgi olmalidir. Muayene eden kisinin yeterli bilgisi
olmalidir.

2-Derecelendirebilmelidir: Derecelendirme hastanin kendi
iglerini yaparken verdigi cevabin miktarini belirlemek amacini tasir.
Verilen cevabin toplam sonucuna gére bagimsizlik belirlenir,

3-Giuvenilir olmalidir: Hastanin performans derecesinin
6lguma igin kabul edilen 8lgit guvenilir olmalidir.Guvenilirlik; dlgutin
dogrulugunu belirler. Bu da zamania, yerle, dederiendirilen kisinin
performansi ile ilgili degildir, bunlara dayanmamalidir.Guvenilirlik bir élgut
iki kez tekrariandidinda elde edilen verilerin birbiriyle olan iligkisidir.

4-Gegerli olmalidir: Givenli olmayan skala gegerli degildir.
Fonksiyonel yetenegdin gecerliligini tanimlamak birgok faktore baglidir.
Hastanin motivasyon duzeyi,gevresel faktorler, hastanin beklentileri
degerlendiren kisinin mesleki yeteriiligi gibi faktorler skalanin gegerliligini
etkiler. Gegerliligi gosteren standart bir 6lgit olmamasina ragmen
arastirnic) bu faktorleri disinmeli ve bu skalanin bitin olarak degerini
tespit etmelidir.
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5-Detayli olmalidir: kendine bakim degderlendirmeleri gunlik
yagsam aktivitelerinde her dizeyi tespit edebilmelidir ve ayni zamanda
ayrintihi tespit hastanin taburculugundan sonraki bagimsizlik élgiminde
de faydalt olmaktadir.

6-Performans esasina dayanmalidir.

7-Pratik olmahidir: Uygun bir sirede, yakiasik 30 dakika
icerisinde wuygulanabiimelidir.Her ortamda bulunabilen aletleri
gerektirmelidir. :

8-Terminoloji anlasilir olmalidir ve ginlik dildeki
kelimeler kulianiimahdir.

9-Son olarak alinan skor, hastanin fonksiyonel
bagimsizlik dizeyinli hem hastanin sahibine hem de tedavi
ekibine aciklayabilmelidir. Hastanin dizeyini agikga ifade
edebilmelidir.

Yaygin olarak kullantlan fonksiyonel degerlendirme
skalalari -
-Barthel indeks, -PULSES profil, -Katz indeksi, - Klein Bell skalasi,
-Kenny self care degerlendirimi, -Fonksiyonel Bagimsizlik Olgumu(FBO)
Functional Indepence Measure (FIM)
(Fonksiyonel Bagimsiziik Ol¢imi (FBO))
Fonksiyonun 6 kategorisinde toplam 18 madde igerir.
1-Kendine bakim aktiviteleri,
-Yemek yeme
-Kendine bakim
-Banyo
-Ust ekstremite giyinme
-Alt ekstremite giyinme
-Tuvalet
2-Stfinkter kontroll (barsak ve mesane kontroii)
3-Mobilite (tuvalete, banyoya, yataga, tekerlekli iskemleye
transfer)
4-Lokomosyon (ylurime,merdiven inip ¢ikma,tekerlekli sandalye
kullanma)
5-iletigim (anlama,anlatma)
6-Sosyal algtlama (problemleri ¢6zebilme, sosyal iletigim,
hafiza)
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Fonksiyonel degerlendirme skalalari iginde FiM' in ayricaligi
fiziksel disabilite yaninda kognitif fonksiyonlari da degerlendirmesidir.
1986 yilindan beri tibbi rehabilitasyon hastalarinin bagimsizhik
degerlendirimi ve izleniminde uniform bir veri sistemi olugtuvma'k amaciyla
Amerika'da ortaya konmustur. Halen sadece Amerika'da degii batin dinya
Glkelerinde kullanilmaya baslanmigtir. FIM igerigine ait gahigmalar anlamii
bulgularia gegerli kabul edilmigtir. '

Skala, rehabilitasyonun basarisi ile ilgili faktérierin anlamini
yansitir ve standardize olglt geligtirmede yararlh bir adimdir.Sonug
olgltieri toplanilan fonksiyonel sonug¢ verilerini yerlegtirmek igin
rehabilitasyonun birgok dah tarafindan talep edilir.

HEMIPLEJi REHABILITASYONU

Rehabilitasyonda en dnemli nokta; hastanin fiziksel, ruhsal ve
sosyal yapisinit inceleyerek onlara en uygun tedavi programinin
hazirlanmasidir.Rehabilitasyon program: rehabilitasyon ekibi tarafindan
hazirlanir. Ekibin butin elemanlart kendi alanlarindaki 6zel tedavi ve
editim g¢alismalarinin yanisira diger elemanlarla da igbirlii yaparak, bir
butun halinde hastay: rehabilite ederier.(49)

Rehabilitasyon programinin planianmasinda ve uygulanmasinda
hemiplejinin etiyolojisinin ¢ok dnemi vardir. Rehabilitasyen programinin
ne zaman baglayacaginin, nasil yurittleceginin kararlagtirtimasinda
etiyolojiyle birlikte olan patolojik degisiklikler de 6énem tagimaktadir.
Ornegin miyokard enfarktist gibi bir kalp hastalif: ile birlikte olan
hemiplejilerde rehabilitasyon programinin gok yavas ve hafif olmasi sarttir.
(62) Klasik hemipleji rehabilitasyonu gsemasi: (48) Hasta medikal olarak
stabillegince ortalama 48 saat igerisinde rehabilitasyon programina
basglanir.

A-Tibbi rehabilitasyon;

1-Yatak pozisyonlari verilmesi; ortalama olarak iki saatte bir
pozisyonunun degistiriimesi. Bu hastalar igin diz ve sert yataklar tercih
edilmelidir. E§er hastada hissiyet bozuklugu varsa bu konuda degisik
boglukiari hava ile dolup bogsalan 6zel yatakiar, vicudun bazi boélgelerine
devamli basing uygulamasini 6énlerier.Hastalarin ginde en az yarim saat
yuziOkoyun yatirilmasiyla diz ve kalgada olugabilecek olan kontraktarlerin
de Onlune gecilmis olur. Ayak nbétral pozisyonda tutularak ortaya gikmasi
beklenen muhtemel agil tendon ruptarieri énlenir. (23)(56) '
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2-Yatak aktiviteleri;
a)Supin pozisyonundan prone pozisyona , daha sonra
saglam tarafa donme.
b)Saglam ekstremiteye aktif asistif ve aktif range of

motion, biling seviyesi tamamen dizelirse aktif rezistif egzersizler
yaptirilir. Plejik taraftaki ekstremiteye pasif range of motion hareketleri
yaptirilir. '

3-Yatak kenarinda oturma, gévde ve bag dengesinin kazanilmasi.
Hemiplejik tarafta agirlik tagima ve agirlik transferleri. Daha sonra tabure
veya sert arkaligi olan, kollari olmayan sandalyede oturma

4-Oturma pozisyonundan ayada kalkmanin 6dretilmesi.

5-Transfer egditimi; yataktan tekerlekii iskemleye,tekerlekli
iskemleden banyoya,tuvalete vs. transferler dgretilir.

6-Ayakta durma dengesibu pozisyonda her iki yana agirlik
transferi, hemiplejik ayakta agirlik tasir gibi 6ne ve arkaya agirlik aktarimi.
-dim atma pozisyonunun 6gretilmesi

7-Paralel bar igerisinde yuruime editimi

8-Tetrapot. tripot veya baston yardimiyla paralel bar diginda
yirime egitimi

9-Merdiven egitimi; 6nce egitim merdiveni daha sonra standart
merdiven kullanilir.

10-Ugras: tedavisi; bu tedavi yatakta baglar. Hastaya gunlUk
yasam aktiviteleri 6gretilir.

B-Psikolojik rehabilitasyon

Hastada genellikle bulunan yardima ve destede muhta¢ oldugu
duslncesini yenmeye yoOnelik psikoterapi, ila¢ kullanimi v.b. gibi
yaklagimlardir.

C-Sosyal rehabilitasyon

Cesitli sosyal u@raslar dizenleyerek, hastalarin tedavi oima ve
topluma aktif bir birey olarak dénme istedinin kazaniimastna, maddi,
ailevi, cevresel, mesieki sorunlarin ¢éziimesine yardim edilmesidir.

D-Mesleki rehabilitasyon
Hastalara fizik kapasitelerine, hasta olmadan 6nceki mesleklerine
ve mevcut olanaklara gére meslek kazandirmaya yoénelik galigmalardir.(48)
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'REHABILITASYONDA SONUC DEGERLENDIRIMININ
ONEMi

Sonug¢ degerlendirimi; etkili rehabilitasyon hizmetinin ortaya
¢ctkmas! ve gelismesinde merkezi ro! oynar. Sonuglar rehabilitasyonun
hedefi ile yakindan ilgilidir. GQankU bunlar klinik karar vermede, tedavi
etkinliginin ve programin degerlendirilmesinde ve iletisimde ¢ok onemli
yer tutar.(24)

A-Klinik karar verilmesi (61)
Medikal rehabilitasyon ¢ temel basamaktan olugur

l.basamak: Bir insanda beklenen sinirlamalari ve
yeteneklerinin degerlendirilmesini, uygun bir yaklagimdan sonra
gelecekteki durumunun tahmini ve rehabilitasyon ekibi tarafindan
belirlenen amaglara ulasabilmek icin gerekli zamanin hesaplanmasini
gerektirir.

2.basamak: Rehabilitasyon programina dayali ¢egitli disiplinleri
icine alan tedavi ydntemlerinin se¢imini ve baglatilmasini igerir. |

3.basamak:Belirlenen hedeflere yénelik sirecin
degerlendirilmesi tedavi stratejileri ve zaman gizelgelerinin streleri ile
ilgilidir.

B-Rehabilitasyon sonucunun énceden tahmini:

Etkin rehabilitasyon programinin planlanmasinda sonucun
tahmini, hastalik veya sakatlik haliyle yakindan ilgilidir. Rehabilitasyon
ekibi hastanin iglevsel durumunu belli bir sema dahilinde degerlendirerek
onceden tahmin yapabilir. Bu sema hasta O&zellikleri (prediktor
degiskenler) ve rehabilitasyon sonuglari arasindaki iligkiyi titiz bir sekilde
ortaya koyan arastirmalarla olusturulur. Hastanin o6zellikleriyle tedavi
sonuglarn arasinda gug¢lt baglanti oldugu takdirde bu sema klinik karari
vermede, 6nceden tahmin konusunda oldukgca deger tasir.

Onceden sonuglarin tahmininin faydasi; zararlarin telafisi ve
enstitiel plan igin dederli etkisidir. Etkili bir rehabilitasyon servisinin ¢ok
fonksiyonel ve bakimli olma zorunlulugu vardir. Bu gekilde hizli tedavi
planindan hastanin faydalanmast daha kolay olacaktir. Rehabilitasyon
servislerine son zamanlarda basvurularin giderek arttigini digunursek;
boyle bir dederlendirmeyle de hastalara olasi bir maliyet tahmini
yapilabilir. Bu sekilde hastanin ihtiyaglari tedavi baginda belirlenmis ve
ileride herhangi bir tikaniklia neden birakmadan programa alinmig olur.
Ayni zamanda sonuglari belirleyen saglam, tutarhi bir taban olmadan
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rehabilitasyon etkilerinin tahmini zordur.
C-iletisim:

Pekgok merkez kendi de§eriendirme formlarint kullanma
egilimindedir. Yaygin terminoloji oimadikga hedefler ve sonuglar her
klinikte kendine 6zglu kabul edilecek ve uzun db6nem rehabilitasyon
programliarinda klinikler arasinda iletisimde zoriuklar olacaktir.

-Uniform Data System For Medical Rehabilitation (Fonksiyanel
‘bagimsizlik skalasi bu form igindedir)

-Minimal Record of Disability for Multipl Skleroz

-Patient Evulation Conference System
gibi iletisim sistemleri sayesinde toplanan ve analiz edilen verilerde
klinikler arast uyum olacaktir.

D-Program degerlendirimi:

Hastanin ihtiyaglari, tedavinin hedefleri ve sonuglart arasinda
yapilan karsilastirmalardan ortaya gtkan degerlendirmeler, tedaviyi
planlamada kullanilir. Program degeriendirimi, hastanin hedefienen
dizeye ulasmasinda uygulanacak olan en spesifik tedavi yonteminin
sonuglarini degerlendirir. Burada iki nokta 6nemlidir:

-Defer veya sonug; tedavi etkinliginin yargilanmasi,

-Yargtlanan etkinin uygulanmaya gecilmesi (24)

Rehabilitasyon ekibi tarafindan tespit edilen hedefler Gzerinde bir kavram
kargasasi oldugu zaman tedavinin etkinligi konusunda karar
verilemeyebilir. Rehabilitasyon ekibi bilmelidir ki; tedavi sonucunda
6lgllen sonuglar tedavinin gergek sonuglaridir. (53)

Hastalara verilen programla fonksiyonel degerlendirme arasindaki iligki G¢
bélimde incelenmigtir: (45)

1-Programin kapsami ve detayliligi: Bir program batun
spesifik rehabilitasyon programina 6zgi incelikleri kapsamalidir.

2-Programin etkinligi: Beklenen dogrultuda hasta durumunda
olan dizelme

3-Programin yeterliligi: Programin maliyeti ile tedavinin

sonuglan arasindaki mukayeseyi ifade eder.
Kabul edilen en yeterli program; en digik maliyette en basarili sonug
veren programdir.Programin yeterliliini degerlendirmede en &6nemii
nokta, hastadaki tedavi sonrasindaki dedisimleri rakamsal bir tabanda
ortaya koymaktir. Hedefleri ve sonuglarn belli olmayan bir programin
maliyeti hakkinda fazla bilgi edinilemez.
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SONUC DEGERLENDIRIMiNi ETKILEYEN FAKTORLER(46)
1.Hedef yonelimi:

Bu madde ile ilgili durumlardan bir tanesi; reziduel vicut
fonksiyonlarinin (8érnedin, eklem hareket genisligi, kas kuvveti, tekrarlayan
hareket toleransinin) optimum hale getiriimesiyle, sakathktan iyilegsmenin
(6rnedin, rezidiel sakathda ragmen performansin iyilestiriimesi)
maksimum hale getirilmesi-arasinda bir segim yapmaktir.

2-Kigisel degiskenler:

Rehabilitasyon ekibinin harcamasi gereken eforun tipi ve miktari,
hastanin kisisel karakteri ve deneyimleri ile hastanin yasayacag' gevre
arasindaki karmastk iligskilere baghdir.

3-Sonug dederlendirme ydntemlerinin zayif 6éicum Ozellikieri:

Sonu¢ dederlendirme yontemleri arasindaki farkhilik, vakalar
arasinda karsilastirma yapiimasina olanak vermez. Bu birgok skalanin
varlig) ve bircogunun da zayif ve birbirlerine kiyasia zit olmalarindan
kaynaklanmaktadir. Skabilite, kriterierin &élgimlerinin sayilabilir hale
getirilmesidir. En ¢ok kullanilan kriter élgimlerinden bazilari; bagimsiziik,
agri ve performans degerlendirmeleridir.
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MATERYEL VE METOD

Bu calisma Kasim 1993 -Mart 1994 tarihleri arasinda Saglik
bakanh@: Sigli Etfal Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon servisi ile
Noroloji servislerinde yapilmigtir. Galismaya serebrovaskiiler hemoraji
veya iskemi nedeniyle basvuran 25 hasta alinmistir.

Hastalar hastanemizin néroloji servisine yatirildiklar ilk 72 saat
icerisinde fonksiyonel bagimsiziik skalasi ile degerlendirilmiglerdir(FiM-1).
Bu degeriendirme sirasinda hastalarin kisa bir anamnezi alinmisg, risk
faktorleri belirlenmis, genel bir fizik muayenesi yapiimistir. Hemiplejiye
ilaveten mevcut olan sistemik hastaliklar, trombofiebit,gastrointestinal
problem, katarakt, nefropati, onkolojik anamnez, benign prostat
hipertrofisi, epilepsi, dogustan kalga ¢iki§i,bronsit, dekubitieri varsa
bunltar ve ayni zamanda almakta olduklari ilaglar; kardiyovaskuler
duzenleyiciler, antiagregan, antihipertansif, antikonviilsan, antidiabetik,
diGretik, bronkodilatatér, oral antikoagilanlar kaydedilmistir.

Hasta medikal yonden stabil hale gelinceye kadar N6roloji
servisinde tedavisine devam edilmistir. Bu serviste tedavisi tamamlanan
hastalar iki guruba ayritarak bir kismi ayni hastanenin Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon servisine nakledilmis, diger kismi da eve yollanmistir.
Taburcu edilip eve yollanan hastalarla Fizik tedavi servisine nakledilenler
ayni gun ikinci bir skorlamaya alinmiglardir (FiM-2).

Klasik yontemle ortalama 4.7 hafta, haftada 5 gin rehabilitasyon
programina tabi tutulan hastalara taburcu olduklari giin Gg¢lncu bir
skorlama daha yapiimistir (FiM-3).

Caligmaya alinan tom hastalar CVH tarihinden 6 ay sonra
evierinde tek tek kontrol edilip son kez dederlendiriimiglerdir (FiM-4).

Alt ve Ust ekstremitesinde adele testi 2/5 den yiiksek olan
hastalar ve genel durumu bozuk olanlar ve 6 ay sonra ev kotroli olmasi

nedeniyle, istanbul disinda ikamet edenler caligmaya alinmamigtir.
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DEGERLENDIRME

Calismaya dahil edilen tim hastalar iki gruba ayrildi ve
rehabilitasyon programina tabi tutulanlar 4 kez diger grup ise 3 kez
Fonksiyonel Bagimsiziik Olgimi ile de§erlendirildiler.

Fonksiyonel Badimsizhik Olcimii (FBO):

Fonksiyonlardaki kisitliltklarin skalalar yardimiyla ortaya
konulmaya baslanmasi,- 6zurld insanlarin ihtiya¢ duydu8u servis
miktarlarini ve gesidini tespit etmede oldukga yararh olmustur. Herhangi
bir 6zurld kisinin temel glnliuk yasam aktivitelerindeki bagimsizlik
seviyesinin tespiti, iyi bir rehabilitasyon programinin gizilmesi igin garttir.
Boyle bir 6lgut oldukga standardize olmahdir .Ornedin Barthel indeksi son
yillara kadar sik kullantliyordu.Fakat 1986 yilinda Amerika Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Akademisi ve Amerika’'nin Rehabilitasyon Kongresi
tarafindan ortaya atilan FBO genis bir ilgi gérmis ve tibbi rehabilitasyon
alaninda kullaniimaya baslanmistir. Barthel indeksine nazaran daha
hassastir ve onun maddelerini de kapsar. (15) Fonksiyonel degerlendirme
skalalari arasinda FBO'nin ayricahgi, fiziksel disabilite yaninda kognitif
fonksiyonlari da degerlendirmesidir. Yani genel bir disabilite indeksidir.(7)
Fonksiyonun 6 kategorisinde toplam 18 madde igerir.

1-Kendine bakim aktiviteleri,

-Yemek yeme -Kendine baktm

-Banyo -Ust ekstremite giyinme

-Alt ekstremite giyinme -Tuvalet
2-Sfinkter kontrollu

-Mesane -Barsak kontrolu

3-Transferler
-Yatak, sandalye, tekerlekli sandalye
-Tuvalet -Dus, banyo taburesi
4-Lokomosyon
-Yarime,tekerlekli sandalye kullanma
-Merdiven
5-iletigim
-Anlama -ifade edebilme

6-Sosyal algilama
-Problemleri ¢6zebilme
-Sosyal uyum -Hafiza
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Bu 6 kategori iginde ayri ayri degerlendirmeler oldugundan 18
madde segenedi vardir, motor ve kognitif olarak 2 alt guruba ayrihir ve 1
toplam skor icermektedir. Puanlamalar 1 ila 7 arasinda yapildigindan
toplam skor 18 ila 128 arastndadir.

Motor gurup ilk 4 maddenin toplamidir ki bunlar; kendine bakim,
sfinkter kontroll, transferler ve lokomosyondur. Bu 4 maddenin igerisinde
13 alt 6zellik oldugundan bu gurup maksimum puani 91 dir, minumum ise
13 dur. Kognitif gurup ise son 2 maddenin toplamidir.Bunlar;
iletigsim,sosyal algiiamadir.5 ayri 6zelligi igerir. Toplam puanlamaya etkisi
maksimum35,minimum 5 dir.

FIM SKALAS! DEGERLENDIRME
ACIKLAMALARI
YEMEK YEME

Uygun sekilde hazirlanmis yemegin agiza gétarulmesi,
gignenmesi ve yutulmasini de§erlendirir. Konserve kutularinin agiimasi,etin
kesilmesi,ekmede yag sOrilmesi,suyun servis yapilmasi gibi igslemler
degeriendirme disindadir.

Yardimsiz
7-Alisilmis tabaktan yemek yeme ve normal bir bardaktan ya da fincandan
su igme iglemlerini degerlendirir. Masadan ya da tepsiden normal bigak,
catal ya da kastk kullanarak yemek yiyebilir.
6-Modifiye edilmis catal,bigak , kasikla yemek yiyebilir ya da yemek yeme
islemi normalden daha uzun bir slUrede gergeklegir Parenteral yolla
besleniyorsa bunu kendisi haziriayabilir..

Yardimla
5-Yardim gereklidir(érnedin;yaninda durmak,sézle c¢esitli komutlar
vermek, kendisine yapti§i is igin 6vici s6zler sdylemek ya da tatbik ettigi
ortezleri hazirlamak.)
4-isin %75 ya da daha faziasini yapabilir.
3-isin %50-74 kadarini yapabilir.
2-igin %25-49 kadarini kendi yapabilir.Veya kisi yemegini bir nedenden
dolayi agiz yoluyla alamiyorsa beslenmesi parenteral yada gastrostomi
yoluyla yapiliyorsa kisi bunlari sonradan kendisi hazirlayip belenmesini
kendisi becerebiliyorsa.
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1-Igin %25 ve daha aga@sml yapabilir.Beslenme isi parenteral yada
gastrostomi ile yapiliyorsa kisi bunu daha sonra da kendi kendine
beceremez.

KENDINE BAKIM

Bu degerlendirme agiz bakimi,sag bakimi,ellerin ve yidzln
yikanmasi ve trag olunmasi ya da makyaj yapilmasini degerledirir.

Yardimsiz
7-Dig ve dig eti bakimi1 yapar, saclarini tarar ya da firgalar, yuzini ve
ellerini yikar, trag olur yada makyaj yapar ve tam hazirhkiarini yapabilir.
6-Bu iglemleri ortez ve protez gibi o6zel aletlere gereksinim duyarak
yapabilir ya da olasi zamandan daha uzun bir siirede tamamliar.

Yardimla
5-Yardima gereksinim vardir (6rnegin ; yaninda durmak, sozle gesitli
komutlar vermek, yaptidi is sonrasinda 6vmek) ya da kullandig: ortezleri
hazirlamak, 6zel yapiimis kendine bakim aletlerini ya da yapacag: igle
ilgili 6n hazirliklari érnedin ; dis firgasina macun sirmek, ya da makyaj i¢in
malzemelerin kapaklarini agmak gibi.
4-isin %75 ya da daha fazlasini yapabilir.
3-igin %50-74 kadarini yapabilir.
2-igin %25-49 kadarini kendi yapabilir.
1-Isin %25 ya da daha azini yapabilir.

BANYO YAPMA

Sirt harig tim vicudun boyundan asagiya kadar yikanmasini
degerlendirilir.Bu fonksiyonu kiivette, dusta yada yatakta siingerle silinme
seklinde yerine getirebilir.

Yardimsiz
7-Banyo yapar ve yardimsiz kurulanir.
8-Ozel aletler yardimiyla banyo yapabilir yada normalden daha uzun bir
surede yikanir veya ¢ok dikkatli olunmalidir.
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Yardimla
5- Yardima gereksinim vardir(érnegin ; yaninda durmak,sbzle gesitli
komutlar vermek,yapti§! is sonrasinda 6évmek) ya da kullandi§i ortezleri
hazirlamak,6zel yapiimig kendine bakim aletlerini ya da yapacag: isle ilgili
6n hazirliklart o6rnegin ;suyun hazirlanmasi veya yikanma aletlerini
hazirlamak gibi. '
4-isin %75 ya da daha fazlasini yapabilir.
3-isin %50-74 kadarini yapabilir.
2-igin %25-49 kadarini kendi yapabilir.
1-Igin %25 ya da daha azini yapabilir.

GiYINMEK (UST TARAF)

Belden yukarisini giydirmekie hem giyinme hem de eJer varsa
gerektiginde ortez ve protezieri gikarip takma kastedilir.

Yardimsiz
7-Giyinip soyunmakla birlikte giyim esyalarini alisiimis yerlerden(dolaptan
ya da ¢gekmeceden) alir, sutyenini takabilir, kafadan gegirilerek giyilen ya
da 6nden fermuarh kiyafetieri kullanabilir, fermuar, digme ve ¢itgitlia
bagedebilir,varsa ortez ve protezini takip ¢ikarabilir.
6-Baz! 6zel aletlere,velcro gibi, gereksinim duyar ya da normalden daha
uzun bir slirede giyinebilir.

Yardimla
5- Yardima gereksinim vardir(érnegin ; yaninda durmak,sdzie gesitli
komutlar vermek,yaptigi is sonrasinda ovmek) ya da kullandig: ortezleri
veya Ozel giyinme aletlerini hazirlamak gerekir.
4-igin %75 ya da daha fazlasini yapabilir.
3-igin %50-74 kadarini yapabilir.
2-igin %25-49 kadarini kendi yapabilir.
1-Igin %25 yada daha azini yapabilir.
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GiIYINME (ALT TARAF)

Belden asagisinin giyinmesi, ayni zamanda gerekirse ortez ve
protezini takip gikarabilmesi degerlendirilir.

Yardimsiz
7-Giyinme ve soyunmakla birlikte egyalarin alisilmig yerlerden dolaptan
yada cekmeceden g¢ikariimasi. i¢ camasirlarini, pantolonunu, etegdini ,
gorabimi, ayakkabilarini giyebilir, fermuar, digme ve gitgitlart kullanabilir
eger varsa ortez ve protezini takip gikarabilir.
6-Velcro gibi 6zel cihazlarla giyinebilir ya da bu islemler normalden daha
uzun sirer.

Yardimia
5-Yardima gereksinim vardir(érnegin ; yaninda durmak,sbzle gesitli
komutlar vermek,yapti§1 is sonrasinda 6vmek) yada kullandig! ortezleri
veya 6zel giyinme aletlerini hazirlamak gerekir.
4-isin %75 ya da daha fazlasini yapabilir.
3-igin %50-74 kadarini yapabilir.
2-igin %25-49 kadarini kendi yapabilir.
1-igin %25 ya da daha azini yapabilir.

TUVALETE GIiTME

Bu degerlendirmede perineal temizlik ve tuvalet Oncesi ve
sonrasi ya da sirgl kullanimi sonrasi kiyafetlerinin tekrar toparianmasi
arastirilir.

Yardimsiz
7-Miksiyon ve defekasyon sonrasinda temizlenebilir,ped yada tampon
koyabilir ve tuvalet sonrasi kiyafetlerini toparlayabilir.
6-Ozel aletler yardimiyla bu islemi yapar,normalden uzun sirede tamamlar
veya ¢ok dikkatli olunmalidir.

Yardimla
5-Yardima gereksinim vardir(érnedin ; yaninda durmak,s6zie gegitli
komutlar vermek,yaptid! is sonrasinda 6vmek) yada kullandigi ortezleri
hazirlamak veya ¢ok dikkatli olunmahidir.
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4-isin %75 ya da daha faziasini yapabilir.
3-igin %50-74 kadarini yapabilir.

2-isin %25-49 kadarini kendi yapabilir.
1-lgin %25 ya da daha azini yapabilir.

YORUM:EJer kisi aylik periodlari igin ped kullanmasinda yardim
istiyorsa(3-5 glin/ay) degeriendirme seviyesi 5 dir.(Gézlem altinda veya
hazirlamak)

MESANE KONTROLU

Bu de{erlendirmede mesanenin bagimsiz kontroll ya da bu
kontroli saglamak ig¢in kullanilacak ajan ve aletlerin kullanimi
degerlendirilecektir.

Yardimsiz

7-Higbir zaman idrar kagirmasi olmaz ve tam bir kontrol vardir.
6-Sonda,idrar torbas! ya da idrarin yénini baska bir yere gevirmek ya da
kontrol igin ilag kullanimina gereksinim vardir.E§er Kkisi sonda
kullaniyorsa,bu sondayl kendi kendine takabilir,gikarabilir,temizier,
sterilize eder ve hig yardim almadan tekrar kullanmak Uzere hazirlar.Eger
birey cihaz kullaniyorsa bagka bir kimseden yardim gérmeden prezervatif
sondasin! yada ileal cihazini takar ve gikarir, bosaltabilir, ayada bagh
torbasini temizleyebilir ya da bogaltabilir. Bu iglemler sirasinda hi¢ kaza
olmaz.

Yardimla
5-Yardima gereksinim vardlr(brnegin; yaninda durmak,s6zle g¢esitli
komutiar vermek,yaptigi is sonrasinda 6vmek) ya da tatmin edici idrar
bosaltimi elde etmek igin veya 6rdede veya tuvalete yetigsmek igin vakit
kaybi yGzinden zaman zaman idrar kagabilir fakat bu ayda birden azdir.
4-Distan gelecek destek igin minimal bir yardima ihtiya¢ vardir.Kigi %75
veya daha fazla islemi kendisi yapabilir fakat zaman zaman idrar kagirir
bunun da sayisi haftada birden fazla olmamahidir.
3-Orta derecede bir yardim gereklidir.Hasta idrar yapma igleminin %50-74
ani kendisi gergeklestirebilir.idrar kagirma olabilir, bu ginde birden fazla
olmamalidir.
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2-Fazlaca yardim gereklidir.Yardima radmen hasta stk sik altin
islatir.Yataga suyu emen bez konulmali yada hastaya ped verilmelidir.
Bunlar olsada olmasa da bu durumda cilde agizlagtirma yada sonda
dnerilir.Idrar kontroltnin %25 ila 49 unu yapabilir.

1-Tam yardim gereklidir.Yardima ragmen hasta stk stk altini islatir. Yatada
suyu emen bez konulmall yada hastaya ped verilmelidir. Bunlar olsa da
olmasa da bu durumdu cilde agiziastirma yada sonda onerilir. idrar
kontroll %25 yada daha azdir.

REKTUM KONTROLU

Burada rektumun bagimsiz kontroll ya da bu kontroli saglamak
icin kullanilacak ajan ve aletierin kullanimi degerlendirilecektir.
Yardimsiz
7-Hi¢ kaza olmadan tam kontrol
6-Digital stimllasyon yada gesitli yumusaticilarin yardimiyla, fitillerle,
laksatiflerle yada gesitli ilaglar kullanarak digkilar. E§er kiginin kolostomisi
varsa bu devam ettirilir. Hi¢c kaza olmaz.

Yardimla
5-Yeterli ve tatmin edici bir digkilamayi elde etmek icin hazirhik ekibi
kurmak veya kolostomi énerilmektedir.Kisi digkisini kagirabilir fakat ayda
birden fazla degildir.
4-Fitiller, enemalar ya da digtan bir destek yardimiyla yeterli bir digkilama
igin az bir destek gerekmektedir. %75 ya da daha fazlasini kendisi
halledebilir. Yine de haftada birden fazla olmamak Uzere kazalar olabilir.
3-Fitiller,enemalar ya da digtan bir destek yardimiyla yeterli bir digkilama
igin az bir destek gerekmektedir.%50 ila 74Unt kendisi halledebilir.Yine
de ginde birden fazla olmamak Uzere kazalar olabilir.
2-Fazlaca yardim gereklidir.Yardima ragmen hasta sik sik altini
islatir.Yataga suyu emen bez konulmali ya da hastaya ped verilmelidir.
Bunlar oisa da olmasa da bu durumdu kolostomy yada sonda énerilir. idrar
kontrollinin %25 ila 49 unu yapabilir.
1-Tam yardim gereklidir.Yardima ragmen hasta stk sik altina kagirir.Yataga
suyu emen bez konulmali ya da hastaya ped verilmelidir. Bunlar olsada
olmasada bu durumda kolostomi 6nerilir. Rektum kontroll %25 ya da daha
azdir.
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YATAK,SANDALYE, TEKERLEKLISANDALYE

Bu degerlendirme yataga, yataktan sandalyeye, sandalyeden
tekerlekli sandalyeye ve tekerlekli sandalyeden olan tim transferleri,eger
tipik ylrime modundaysa ayakta dik durmay: sorgular.

Yardimsiz
7-Egder vﬁrﬂvorsa:ilerler,bturur ve normal bir sandalyeden ayakta dik
pozisyona gelebilir,yataktan sandalyeye gecebilir.Batin bu iglemleri
emniyetli yapar.

Eger tekerlekli sandalyede ise:yatada ve sandalyeye yakiasir,frenleri
kilitleyebilir,ayak basamaklarini ve eger gerekirse kolluklan kaldirabilir,dik
oturur,kayarak bagka yere gecgebilir ve geri gelebilir.Batin bu islemleri
emniyetli yapar.
6-Kayma tahtasi,kaldirag,emniyet kemeri,veya 6zebl yapiimig koltuk ya da
sandalye ya da koltuk degnegi kullanir ,uzun zamanda igini yapar veya
¢ok dikkatli olunmahdir.

Yardimlia :
5-Yardima gereksinim vardir(érnegin ; yaninda durmak,sézle cesitli
komutlar vermek,yaptigi is sonrasinda 6vmek) ya da kayma tahtasini
yerlegtirmek,ayak basamagini kaldirmak gibi hazirliklar yapilir.
4-isin %75 ya da daha fazlasini yapabilir.
3-igin %50-74 kadarini yapabilir.
2-igin %25-49 kadarini kendi yapabilir.
1-igin %25 ya da daha azini yapabilir.

TUVALET

Burada hastanin tuvalet ihtiyacini yapabilmesi ve bu iglem
sonrasi tekrar normal duruma gelebilmesi degerlendirilir.

Yardimsiz
7-Eger_ tekerlekli sandalyede ise:tuvalete yaklasir, frenleri
kilitleyebilir,ayak basamaklarini ve eder gerekirse kolluklart kaldirabilir,dik
oturur, kayarak bagka yere gegebilir ve geri gelebilir.Batin bu iglemleri
emniyetli yapar.
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Eder yurtiyorsa: yaklasabilir, normal bir seviyedeki tuvalete oturabilir ve
kalkabilir, tim bu iglemleri glivenli yapar.

6-Kayma tahtasi, kaldirag, emniyet kemeri veya 6zel yaptimig koltuk
kullanir , uzun zamanda isini yapar veya ¢ok dikkatli olunmahidir.

Yardimla
5-Yardima gereksinim vardir(érnegdin ; yaninda durmak,sbézle g¢esitli
komutlar vermek,yaptigt is sonrasinda 6vmek) yada kayma tahtasini
yerlegtirmek,ayak basamagini kaldirmak gibi hazirlikiar yapilir.
4-igin %75 ya da daha fazlasini yapabilir.
3-igin %50-74 kadarini yapabilir.
2-igin %25-49 kadarini kendi yapabilir.
1-isin %25 ya da daha azim yapabilir.

DUS,BANYO TABURESI

Bu degeriendirme kivete,dus teknesine girmeyi ve ¢ikmay
degerlendirir.

Yardimsiz
7-Eger_ylrdyorsa:yaklagabilir,kiivete veya dus teknesine girer ve
¢ikabilir,tim bu iglemleri givenli yapar.
Egder tekerlekli sandalyede ise:klUvete veya dusa yaklasir,frenleri
kitleyebilir, ayak basamaklarini kaldirabilir,eder gerekirse kolluklari
kaldirabilir, dik oturur,kayarak bagka yere gegebilir ve geri gelebilir. BUtun
bu iglemleri emniyetli yapar.
6-Kayma tahtasi, kaldirag, emniyet kemeri, veya 6ze! yapiimis koltuk
kullanir, uzun zamanda isini yapar veya ¢ok dikkatli olunmalidir.

Yardimla
5-Yardima gereksinim vardir (6rnegin; yaninda durmak, sozle gesgitli
komutlar vefmek, yaptigl is sonrasinda 6vmek) ya da kayma tahtasini
yerlestirmek,ayak basamagini kaldirmak gibi hazirliklar yapihr.
4-isin %75 ya da daha fazlasini yapabilir.
3-isin %50-74 kadarin: yapabilir.
2-igin %25-49 kadarini kendi yapabilir.
1-isin %25 ya da daha azini yapabilir.
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LOKOMOSYON(YOROYEREK, TEKERLEKLISANDALYEYLE)
Ylirameyi,ayakta dik durmay! veya ev igerisinde dik bir sekilde

tekerlekli sandalye kullanimini de§eriendirir.

Onemli:En sik kullandi1§t transfer seklini belirlemek gerekir.Tekerlekli

sandalye veya yiariyerek ya da her ikisinide aynt siirede kullaniyorsa ikisi

beraberce belirtilecektir. isaretler skala Gizerinde ilgili alanda belirtiien

kisaltmalarla birlikte puan iablosuna yazilacaktir.

Yardimsiz
7-Higbir yardim almadan en az 150 feet kadar yurir.Tekerlekli sandalye
kullanmaz ve glvenlidir.
6-Ortez ya da bacagina protez uygulamasiyla,6zel hazirlanmis ayakkabi
ile,koltuk dednedi ya da walkerla 150 feet kadar ylUrlr. Bu isi normal
sUresinden daha uzun zamanda yapar ve ¢ok dikkatli olunmalidir.
5-istisnai olarak ev iginde hareketlilik:Yardimsiz ve cihaz ile ya da
cihazsiz ev iginde minimum 50 feet kadar yurir. Bu igi normalden daha
uzun zamanda yapar ya da akuli sandalyeyi minimum 50 feet kadar
yardimsiz kullanabilir.

Yardimla
5-E8er ylrdyorsa:surekli gézlem altinda olmas: gerekir,komut verilir ve
ovicu sozler sdéylenerek 150 feet kadar yarlr.
Eder yurimiyorsa:sirekli gézlem altinda oimasi gerekir,komut verilir ve
ovucl sozler sdylenerek tekerlekli sandalye ile 150 feet kadar gidebilir .
4-Minimum 150 feet gitmek igin kigi isin enaz % 75 ini kendi basarir.
3-Minimum 150 feet gitmek igin kisi isin %50 ila 74 Un0 kendi basarir.
2-Minimum 50 feet gitmek igin kisi isin %25 ila 49 G4ni kendi
bagarir.Yardim igin sadece bir kisiye ihtiyag¢ vardir.
1-Isin %25 ya da daha azini yapabilir,iki kiginin yardimina ihtiyag vardir.Bu
kigi 50 feeti yirayemez ve tekerlekli sandalye kullanamaz.

YORUM:Sarfedilen eforun ylzdesini dederlendirmenin gesitli yéntemleri

vardir.Ornegin ilk 75 feeti yardimsiz yirdyen kisi ikinci 75 feette yardim
isterse seviye 4, geri kalan yol boyunca sirekli yardim isterse 3 olacaktir.
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MERDIVEN

12 ila 14 merdiveni tek seferde inip gikmayi degerlendirir.

Yardimsiz
7-Trabzana tutunmadan yada destek almadan merdivenleri en az bir
seferde ¢ikar ve iner.Bu igi glvenli bir sekilde yapar.
6-Merdivenleri en az bir seferde trabzana tutunarak, bastonla ya da
portabl bir destekle gikabilir.Normalden uzun surer ve dikkatli olunmalidir.
5-istisnai olarak ev igerisinde 4 ila 6 basamag! yardimsiz ve cihazla ya da
cihazsiz gikip inebilir.Bu is igin normalden daha uzun zamanda yapar.

Yardimla
5-Go6zetim altinda,komutlar vererek,6vici sézler sdyleyerek tek seferde
inip ¢tkabilir.
4-Kigi merdiven g¢ikma isinin %75 ve Gzerini yapabilir.
3-Kigi merdiven ¢ikma iginin %50-74 Unli yapabilir.
2-Kigi merdiven gikma iginin %25-49 unu yapabilir.Bir kiginin yardimina
ihtiyact vardir.
1-Kisi merdiven gikma iginin %25 ya da daha asagisini yapabilir. iki kiginin
yardimina ihtiyaci vardir. Merdiven inip gikamaz taginmasi gerekir.

ANLAYIS

Bu degeriendirme igitsel ve gorsel iletisimle anlamayi igerir.Bu
konugulan veya yazilan kelimelerle anlatilan geyi anlama demektir.

Yardimsiz
7-Soylenen ve yazilan talimatiari veya karmasik ve soyut konugmalari
anlar.
6-Soylenen ve yazilan talimatiari ,karmasik ve soyut kavramlari anlamada
zorluk g¢eker.Bu kisi isitme ,gorme ve diger yardimci araglara gereksinim
duyabilir,verilen talimatiari uzun siirede anlayabilir.

Yardimla
5-Hatirlatma yardimi:GunlUik olaylar hakkinda yazilan, séylenen seyleri
zamanin % 90 indan daha fazla bir slGrede anlar ve %10undan daha az bir
slre igin hatirlatma yaptimalidir.
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4-Minimal hatirlatma yardimi:GUinlUk olaylar hakkinda yaziian ve séylenen
seyleri zamanin % 75 itla 90 ninda anlar.

3-Orta derecede hatirlatma yardimi:Glnlik olaylar hakkinda yazilan ve
sdylenen geyleri zamanin % 50 ila 75 inde anlar.

2-Maksimal hatirlatma yardimi: Gunlik olaylar hakkinda yazilan ve
sOylenen seyleri zamanin % 25 ila 49 unda anlar.Zamanin yarisindan
fazlasi hatirlatmayla geger.

1-Tam bagimh:Gunlik olaylar hakkinda yazilan ve sfylenen seyleri
zamanin % 25 yada daha azinda anlayabilir yada yardima ragmen
anlamaz veya dogru bir gsekilde cevaplayamaz.

IFADE ETME

Bu degerlendirme konusarak veya sessiz bir sekilde dilin agik bir

ifadesini igerir, bu da sbdylenecek olan talimatlan s6zii veya grafiksel
olarak uygun ve dogru anlamiyla ve grameriyle ifade etmek demektir.

Yardimsiz
7-Karigik ve soyut fikirieri akillica, durmadan konugarak veya sézslz
igaretierle veya yazarak ifade eder.
6-Karigtk ve soyut fikirleri biraz zorlukla ifade eder.Bu durum iletigimi
kuvvetlendirici bir arag veya sistem gerektirebilir.

Yardimia
5-Bu kigi gunluk olaylar hakkindaki temel ihtiyag ve fikirleri zamanin %90
nindan daha fazla bir sirede ifade eder,% 10 nundan daha az bir sure igin
hatirtatma gerektirir.
4-Bu kigi gunluk olaylar hakkindaki temel ihtiyag ve tikirleri zamanin %75-
90 ninda ifade eder.
3-Bu kigi gunlik olaylar hakkindaki temel ihtiyag ve fikirleri zamanin %50-
74 Unde ifade eder.
2-Bu kigi gunliok olaylar hakkindaki temel ihtiyag ve fikirleri zamanin %25-
49 unda ifade eder.Zamanin yarisindan fazlasi hatirlatma igin harcanir.
1-Bu kigi gunluk olaylar hakkindaki temel ihtiyag ve fikirleri zamanin %25
ya da daha azinda ifade -edebilir ya da higbir gekilde hatirlatilmasina
ragmen ifade edemez.
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SOSYAL HAYATA UYUM

Digerleriyle terap6tik ya da sosyal iligkilerde beraber olabilme
becerisini igerir.

Yardimsiz
7-Personel,difer hastalar ve aile fertleriyle iyi iligki kurar (6rnegin
otokontroli vardir,tenkiti kabullenir,kelimelerinin ve hareketlerinin
digerleri Gzerinde etkisi oldudunun farkindadir.)
6-Personel, dider hastalar ve aile fertieriyle bazi kaliplagmig durumlarda
ya da degistirilmis gevrelerde uygun iligki kurar.Sosyal uyum igin uzun
zamana ihtiyaci vardir.ilag verilerek bu diizey saglanabilir.

Yardimla
5-Sadece gerilimli ve aligtimamis durumliarda gézetim gerektirir érnegdin
kamera yardimiyla gézlemek,sézle kontrol,komutlar vermek, veya cegitli
ovgulla sbzler séylemek. Fakat bu is i¢cin zamanin %10 nundan daha fazla
bir sire harcanmamalidir.
4-Kigi zamanin %90 ila 75 inde ortama uygun bir sekilde uyum saglar.
3-Kisi zamanin %50 ila 75 inde ortama uygun bir sekilde uyum saglar.
2-Kisi zamanin %25 ila 49 inde ortama uygun bir sekilde uyum
saglar.Birisinin kisiyi zaman zaman dizginlemesi gerekir.
1-%25 ya da daha az bir zamanda uyum saglayabilir ya da hig
saglayamaz.

Sosyal bakimdan aykiri davraniglar: sinirli davraniglar, yiksek sesle, hatali
ya da kirici konugsmalar, asiri gilme veya aglama, saldirma veya gok igine
kapall olma veya uyumsuziuk.

PROBLEM COZME

Ganldk yagsam problemlerini ¢6zmedeki beceriyle ilgilidir.Bu
problemleri ¢g6zmedeki mali,sosyal ve kigisel olaylari,baglangici, neticeyi
ve kendi kendini dizeltme iglemlerini ve aktivitelerini géz 6nine alarak
mantikh glvenli ve zamaninda karar vermek demektir.
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Yardimsiz
7-lsrarli bir sekilde uygun karara varir.isleme baslar ve islem
tamamlanincaya kadar problemi ¢dzmekte adim adim ilerler.Yanlig
yapmigsa kendi kendine bunu dizeltir.

6-Alistimamis durumlarda karar vermede,kendini dizeltmekte, biraz zorluk
ceker. Karar vermede ve problemin ¢6ziminde gerekenden daha fazla
zaman harcar.

Yardimlia
5-Go6zetim gerektirir,Sadece gerilimli,aligiimamisg durumlarda problem
cbzmek igin gbzetim gerektirir.Fakat bunun i¢gin zamanin %10nundan
fazlast harcanmaz.
4-Kigi zamanin %90 ila 75 inde problemieri ¢bzer
3-Kigi zamanin %50 ila 75 inde problemleri ¢dzer.
2-Kigi zamanin %25 ila 49 inde problemleri ¢bzer.Zamanin yarisindan
fazlasinda yon vermeye galigihr.
1-%25 yada daha az bir zamanda problemlerini ¢bzer veya hi¢ ¢bzemez.

HAFIZA

Toplumun igerisinde bir birey oldugunun bilinmesinin
dederlendirilmesidir. Bu bilgiyi depolama ve kullanabiime
kabiliyetidir,6zellikle sdézel ve gérsel olarak.Hafizadaki bir hata hem
bilginin depolanmasini hemde depolanmigin tekrar kullaniimasini engeller.

Yardimsiz
7-Siksik karsilastigl insaniart tanir,ginlik rutinleri hatirlar,tekrarlamaya
gerek kalmadan digerlerinin isteklerini yapar.

6-insanlari tanimada,ginlik rutinleri ve digerlernin isteklerini hatirlamada
zorluk ¢eker.Kendinden veya gevreden gelen komutiara ihtiyaci vardir.

Yardimla
5-Sadece gerilimli ve alisilmamis durumlarda digaridan komutlara ya da
s6zlU desteklere ihtiyaci vardir.Fakat zamanin %10 nundan fazla surmez.
4-Kisi zamanin %90-75 kadarinda tanir ve hatirlar.
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3-Kigi zamanin %50-75 kadarinda tanir ve hatirlar.

2-Kigi zamanin %25-49 kadarinda tanir ve hatirlar.yarim saatten fazia bir
sdre hatirlatma gerekir.

1-Kigi zamanin %25 ya da daha azinda tanir ve hatirlayabilir ya da hig
tanimaz ve hatirlamaz.

Caligsmada kullanilan istatistik yéontemleri

Vaka sayisinin ve yapilan g¢aligmanin teknigi bakimindan
Spearman Correlation, Multiple Regresyon ve Mann-Whitney U-Wilcoxon
Rank Sum W Test testleri bu aragtirmada kullaniimistir. Kullanilan bu
testler konuyla ilgili benzer g¢aligmalarla kiyaslandiginda, literatirle
paralellik gostermektedir.
-Spearman Correlation testi su sekilde yorumiandi,

I's (Korelasyon katsayisi) 0.00 - 0.24 baginti yok

0.25 - 0.50 ba§|nt| zayif
0.51 - 0.74 baginti orta
0.75 - 0.85 baginti giliglii
0.96 - Gstid bagint tam

-Mann-Whitney U-Wilcoxon Rank Sum W Testi
p>0.05 anlamh degil
p<0.05 anlamh
p<0.005 ileri derecede anlamli
olarak degerlendirildi.
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BULGULAR

Calhigma Kasim 1993 -Mart 1994 tarihleri arasinda Sagiik

Bakanli§i Sisli Etfal Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ve Néroloji
servislerinde yapilmigtir. Caligmaya serebrovaskiler hemoraji veya iskemi
nedeniyle basvuran 25 hasta alinmistir. Bu hastalardan medikal tedavisi
tamamlianmig 18 tanesi herhangi bir rehabilitasyon programi
uygulanmadan eve yollanmig, 7 tanesi ise rehabilitasyon servisine
nakledilip ortalama 4.7hafta (33 gin) tedavi ediimiglerdir. Rehabilitasyon
programi olarak tum hastalara klasik hemipleji rehabilitasyonu
uygulanmigtir. Tum hastalar hastaliklarinin ilk gtnierini takiben 6 ay sonra
evlerinde ziyaret edilip durumlari degderiendirilmistir.

Tablo-1 Caligmaya alinan hastalarin klinik &zellikleri;

H. ADI-SOYADI; YAS|CINSTUTULAN TARAF NEDEN MESLEK
VAKA NO 1 63 | E SAG ISKEMI SERBEST
VAKA NO 2 76 | E SoL ISKEMI EMEKLI

VAKA NO 3 51 K SoL ISKEMI EV_HANIMI
VAKA NO_ 4 70 1 E SAG ISKEMI SERBEST
VAKA NO 5 62 | E SoL ISKEMI SERBEST
VAKA NO_ 6 48 | E SoL HEMORAJI isci

VAKA NO 7 80 : K SOL ISKEMI EV_HANIMI
VAKA NO 8 47 | E SAG [SKEMI SERBEST
VAKA NO 9 40 § K SoL ISKEMI EV_HANIMI
VAKA NO 10 62 i K SAG HEMORAJ | EV MANIMI
VAKA NO 11 89 | E SAG ISKEMI EMEKLI

VAKA NO 12 77 1 E SAG ISKEMI CIFTCI

VAKA NO 13 56 i K SAG ISKEMI EV_HANIMI
VAKA NO 14 53 E SAG HEMORAJI | SERBEST
VAKA NO 15 63 E SoL ISKEMI SERBEST
VAKA NO_ 16 83 | K SAG ISKEMI EV_HANIMI
VAKA NO_ 17 70 § K SoL [SKEMI EV_HANIMI
VAKA NO 18 60 | K SAG ISKEMI EV__HANIMI
VAKA NO 19 49 | E SoL ISKEMI EMEKLI
VAKA NO 20 53 | K SAG HEMORAJI | EV HANIMI
VAKA NO 21 43 | E soL ISKEMI EMEKLI

VAKA NO 22 48 | K soL HEMORAJI | EV HANIMI
VAKA NO 23 69 | E SAG ISKEMI EMEKLI
VAKA NO 24 88 | K SAG ISKEMI EMEKLI
VAKA NO 25 69 | K SAG ISKEMI EV_HANIMI
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Caligmaya alinan 25 hastanin yas ortalamasi 62.76+14.08 idi. Bu
hastalarin en genci 40, en yaslisi 89 yasindaydi, en sik tekrarlanan yas ise
48 idi. Rehabilitasyon gurubuna alinan hastalarin yas ortalamasi 59.85,
direkt eve yollanan hastalarin ise 63.88 olarak tespit edildi. Hasta
yaglarinin dekatlara gére dagdilimi Sekil-1 de gésterilmektedir.

$ekil-1 Hastalarin cinslerine gbre yag dagilimlar

YAS

A
2.5

B KADIN

0.5 _

0¥,
40-45 51-55 61-65

—_—N_=<>W0H >A0>T
i
<]

71-75 81-85

Tablo-2 ‘de hastalarin etkilenmis taraf ve cinslerine gére dagilimi
gorhimektedir. Sag tarafi etkilenmis hastalar her iki cinste de ayni sayida
bulunmusgtur. Burada ayrica galigmaya alinan hastalarin cinslerine gore
dagilimida goruimektedir.Buna gore hastalarin %52'si (13 kisi) erkek,
%48’i (12 kisi) kadindt.

Tablo-2 Hastalarin etkilenmig taraf ve cinslerine gére dagilimi

SAG SOL TOPLAM ORAN %
KADIN 7 5 12 48
ERKEK 7 6 13 52
TOPLAM 14 11 25 100
ORAN % 56 44 100 -
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Tablo-3'de rehabilitasyon programina tabi tutulan hastalarin
cinsiyetierine gbre hastanede kalig slreleri gérilmektedir. Her iki cins
iginde hastanede kalma ortalama sureleri ¢gok yakindir.istatistiksel olarak
fark yoktur. (p>0.05)

Tablo-3 Hastalarin hastanede ortalama kalma sireleri

MIN (GUN) [MAX (GUN) 1ORTALAMA (GUN)
KADIN 29 4] 33.£9
RKEK 15 60 32.33

Tablo-4'de hastalarin 6zgeg¢miglerine ait 6zellikler
gorulmektedir.Burada dikkat ¢ekici olan hastaiarin astim brongiale
vakalarinin fazlaligidir.Bunu diabet, iskemik kalp hastaligi, hipertansiyon
izlemektedir. Hastalardan sadece birinde larinx Ca nedeniyle trakeostomi

agiimis ve bu nedenle konugmas! daha kisithiyds.
Tablo-4 GCalismaya alinan hastalarin 6zge¢miglerine ait
6zellikleri ve oranlari

OZGECMISE AIT OZELLIKLER OLGU SAYISE ORAN %
GECIRILMIS S.V.A. 1 4
DIABET 2 8
HIPERTANSIYON 1 4
iISKEMIK KALP HASTALIG! 2 8
ROMATIZMAL YAKINMALAR 1 4
OPERASYON 1 4
GIS YAKINMALARI+TRAVMA 1 4
ISKEMIK KALP HASTALIGI+OPERASYON 1 4
ISKEMIK KALP HASTALIGI+DIABET 1 4
DIABET+HIPERTANSIYON 2 8
GIS YAKINMALARI+TRAKEOSTOMILI 1 4
ASTIM BRONSIALE 3 12
OPERASYON+ISKEMIK KALP HASTALIGI+DIABET 1 4
ASTIM BRONSIALE+ISKEMIK KALP HASTALIGI 1 4
TRAVMA+ISKEMIK KALP HASTALIGI 1 4
GECIRILMIS S.V.A.+HIPERTANSIYON+DIABET 1 4
ISKEMIK KALP HASTALIGI+HIPERTANSIYON 2 8
OZELLIK OLMAYAN 2 8
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Sekil -3'de hastalarin CVO igin tagidiklar risk faktérleri agisindan
bir dagihimlars gortimektedir. Hipertansiyon ve kalp hastalit bizim
gurubumuzda yiksek sayida goéralmustar, bunun yaninda oral kontraseptif
kullanmig veya polistemi anamnezi olan hasta tespit edilmemistir.

$ekil-3 Hastalarin risk faktérii sayist agisindan dagilimi

20

151

104

4

1- 2- 3- 4- 5- 6- 7- 8- 9- 10-11- 12- 13-

1 -HIPERTANSIYON  2-DIABET  3-HIPERKOLESTEROLEMI  4-KALP HASTALIGI
' 5-POLISITEMI
6-SIGARA  7-ORAL KONT. 8-ALKOL 9-TIA 10-MIGREN 11-DIYET 12-OBEZITE
13-HIPERORISEMI

Sekil-2 hastalarin CVO etiyolojilerine baglt dagilimlari
icermektedir. 20 vaka(%80) ile iskemi hemorajik guruptan (%20) 4 kat

daha fazla sayida gérulmastar.
Sekil-2 Hastalarin etiyolojik nedene bagl dagilimlari

W ISKEMI
B2 HEMORAUI
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Rehabilitasyon programina alinmayan hastalarin FIM ddékiimleri

l TopFiM-1 NOROLOJIYE YATISTA(1)

B TopFIM-2 CIKISTA(2)
TopFiM-4 EV KONTROLU SIRASINDA(3)
A-Yemek yeme B-Kendine 6zen C-Banyo yapma D-Giyinme-ﬁst
E-Giyinme-alt  F-Tuvalete gitme G-Mesane H-Rektum I-Yatak,san.
J-Tuvalet K-Dus L-Yiiriiyerek M-Merdiven N-Anlayis hayat O-lfade edebilme
P-Sosyal hayat R-Problem S-Hafiza

NOT: Agsagdidaki tablolarda her fonksiyon icin farkh dénemlerdeki FIM puant
esit oldugunda tek bir noktalama kullanimistir.
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VAKA NO 3
Sekil-5

VAKA NO 4
Sekil-6

/AKANO 5
rekil-7
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vAKA NO 6
yekil-8

/AKA NO 7
ekil-9

'AKA NO 8
ekil-10
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VAKA NO 9
Sekil-11

VAKA NO 10
Sekil-12

JAKANO 11
sekil-13
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VAKANO 15
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TopFiM-4 EV KONTROLU SIRASINDA(4)
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Tablo-5'de yapilan 4 ayri dénemdeki FiM dlgumlerinin 18 alt
guruplarindaki ortalama degerler gOsterilmektedir. Burada herbir ayri
0zelligin hastaligin prognozu sirasindaki degisimlerinide gérmek mimkun
olmaktadir.

Tablo-5 Alt guruplarina gére ortalama FIM

puanlarinin tim hastalardaki dékimii

FIM 1 (ort.) | FIM 2 (ort.) | FIM 3 (ort.) | FIM4 (ort.)
A-Yemek yeme (A 3.04 4.92 6.42 5.88
B-Kendine 6zen
B 3.04 5.16 6.14 5.2
C-Banyo yapma |[C 1.72 3.44 5.14 4,12
D-Giyinme-iist | 2 3.28 5 4.36
E-Giyinme-alt E 1.8 3 4.71 4.2
F-Tuvalete gitme|r 1.64 2.6 5.14 4.48
G 2.04 . 3.84 6.42 5.4
G-Mesane
H-Rektum H 3.56 5.16 7 572
I-Yatak,san | 1.32 2.92 . 6.42 4.88
) 2 14 4.44
J-Tuvalet . 128 2 2
K-Dus K 1.08 1.72 3.14 3.48
L-Yiruyerek L 1.04 1.76 471 3.76
M-Merdiven M ] 1.32 4.71 3
N-Anlayis N 5.72 6.72 7 6.72
O-lfade edebilme/|, 4.84 5.56 6.28 5.8
R-Problem R 4.68 5.44 6.85 5.76
S-Hafiza
S 6.32 6.76 6.85 6.4
TOPLAM 51.12 71.96 103.78 89.48
S.D. 16.41 18.06 14.23 29.15

51



Sekil-28 Hastalarin yapilan FiM puanlamasinda toplam
olarak aldiklart minumum ve maksimum degerleri ile
ortalamalarini gériilmektedir. Minumum ve maksimum de{erler
arasindaki fark rehabilitasyondan taburculukta en az dilizeyde
olmasi dikkat cekicidir.

Sekil-28 Toplam FIiM degerlerinin minimum ve
maksimum degerleri

200

175

150

125

B MIN
B MAX
ORTALAMA

100
75

501

251

YATIS CIKiIS REHAB CIKIS  KONTROL

Ort:51.12  Ort:71.96 Ort:103.86 0rt:89.48
Std:16.41 Std:18.06 Std:14.23  Std:29.15

Tablo-6’da rehabilitasyon programi géren ve gbérmeyen
guruplar arasindaki etiyolojik nedene bagh toplam FiM
ortalamalarindaki degisimleri gostermektedir.

Tablo-6 Her dénemde yapilan FIM skorlamalarinin
etiyolojiye bagl degisimi

TFIM-1 ort| TFIM-2 ort, TFIM-3 ort/TFIM-4_ord
ISKEMI 60.2 79.8 103.6 | 108.6

. HEMORAJI | 41.5 60.5 1045 | 121.5

REHABILITASYON [ “Topiam | 54.85 | 74.28 | 103.78 | 112.28

(+)

ISKEMI 51.66 73.33 * 79
REHABILITASYON [_HEMORAJI | 39.66 59.66 * 87.66
() TOPLAM 49.66 71.15 * 80.44

52 GENEL 51.12 71.96 103.78 89.48




Sekil-29’da ise Toplam FIM degerlendirmesi (zerinden
néroloji servisine yatis ve néroloji servisinden ¢ikisindaki
puanlarin rehabilitasyon goéren ve goérmeyen guruplar arasindaki
ev kontrolii sirasindaki farklilasma gésterilmektedir. Burada her
iki gurupta TFIM-1 ve TFiM-2 arasinda bir yakinlik varken bu
yakinlik ev kontrolii sirasindaki farklilasma dikkat ¢ekicidir.

Sekil-29 Her iki gurubun néroloji servisine yatis ve
cikislarindaki toplam FIM degigsimlerinin ev kontroller i
sirasindaki farklilagmasi grafik halinde
gbsterilmektedir.

200

150

M REH+
B REH-

4

TFiM-1 TFIM-2 TFiM-4

Yukaridaki grafik ile ayni zamanda biz; FiM skalasinin
numerik degerleriyle prognozun tayinini objektif bir hale
getirebiliyoruz ve ki gurup arasindaki toplam puanian ve
hastalik siresi icerisindeki toplam puan kazanglari
gOsterebiliyoruz.
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Sekil-30’da rehabilitasyon servisinde yatan ve bbéyle bir
programa alinmayan hastalarin ndéroloji servisinden
taburculuklari sirasindaki degerlendirmeyle uzun doénem sonra ev
kontrolleri sirasinda yapilan degerlendirilmenin bir kiyaslamasi
gorilmektedir. Rehabilitasyon géren guruptaki puanlamadaki
toplam kazan¢ diger guruba nazaran yiiksek degerdedir.

Sekil-30 Hastalarin néroloji servisinden c¢ikista ve ev
kontrolleri sirasindaki toplam FIM degigsimleri

200

150

B Trm 2
TFIM 4

1001

501

0- '
REHAB EVET  REHAB HAYIR

Tablo-6 Rehabilitasyon programina alinan hastalarda
ortalama motor puan degisim farklari gésterilmistir.
Tablo-6 (Rehabilitasyon+)

FARK Anlamiilik
TOP FIM Z2-1T MOTOR 10.14 p<0.05
1T0P ¥FIM 3-1T MOTOR 44.14 p<V.05
TOP FIM 4-1 MOTOR LY p<0.05
TOP FIM 3-2" MOTOR 28 p<0.05
TOP FIM 4-2 MOTOR 35.60 p<0.05
TOP FHM 4-3 MOTOR /.80 p<0.05

-MOTOR: Kendine bakim (yemek yeme, kendine 6zen, banyo yapma,

giyinme-iist, giyinme-alt, tuvaletegitme), Sfinkter kontroli
(mesane ,rektum), Transferler (yatak, sandalye, tekerlekli san.,
tuvalet, dus, banyo taburesi), Lokomasyon (yiiriiyerek,tekerlekii
sandalye) fonksiyonlari icermektedir.
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Tablo-7 Rehabilitasyon programina alinmayan hastalarda
ortalama motor puan degisim farklart gdsterilmistir.
Tablo-7 (Rehabilitasyon-)

"FARK niamhlik
TOP FIM 2-T MOTOR 17.27 p<0.05
TOP HM 4-1T MOTOR 27.01 p<0.05

TOP FIM 4-2 MOTOR | 10.34 | p>0.0o

Tablo-6 ve Tablo-7’ye bakildi§inda her iki gurupda da
hastalardaki zaman icerisindeki motor kazanclar goriilmektedir.
Rehabilitasyon uygulanmis olan gurupta; hastalarda zaman
icerisindeki degisim hep olumiu yoénde olup her doénemde, bir
6ncekine nazaran anlamh bir sekilde ilerleme olmustur.
Rehabilitasyon programi ile hastanin 6 ay sonra eristigi motor
fonksiyon durumu arasindaki baginti (r=0.75)r gigludir.
Rehabilitasyon uygulanmamis olan gurupta ise; yani tablo-7’de,
hastalarin noroloji servisine yatisiyla taburcu oldugu doénemde ve
hastaligin ilk donemiyle 6 ay sonraki ev kontroli sirasindaki
yapilan skorlamalarinda ortaya konulan kazanglari anlamhl iken
ndrolojiden taburculuklariyla 6 ay sonraki ev kontrolii sirasindaki

durumlari arasinda anlamhi bir degisiklik bulunmamistir.
Tablo-8'de rehabilitasyon gérmeyen guruptaki hastalarin

toplam FiM iizerinden her dénemdeki puanlamalari

karsilastirilmistir.

Tablo-8 (Rehabilitasyon-)

TOPLAM FIM 1 | TOPLAM FIM 2 | TOPLAM FIM 4
TOPLAM FIM 1 ¥ p<0.05 p<0.05
TOPLAM FiM 2 p<0.05 * p>0.05
TOPLAM FIM 4 p<0.05 p>0.05 ¥
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Tablo-9’da ise rehabilitasyon goéren guruptaki hastalarin
toplam FIM i{izerinden her doénemdeki puanlamalari
karsilastirtlmistir.

Tablo-9 (Rehabilitasyon+)

TOPLAM FIM 1jTOPLAM FIM 2{TOPLAM FIM 3 TOPLAM FiM4
TOPLAM FiM 1 * p<0.05 p<0.05 p<0.05
TOPLAM FIM 2/p<0.05 * p<0.05 p<0.05
TOPLAM FIM 3p<0.05 p<0.05 * p<0.05
TOPLAM FiM 4:p<0.05 p<0.05 p<0.05 *

Tablo-8 ve tablo-9 incelendiginde rehabilitasyon
gdérmemis guruptaki hastalarin nérolojiden taburcu olduklan
durumlanyla(toplam FiM 2) 6 ay sonra evierindeki durumlari
arasinda(toplam FiM 4) anlamh bir farkliik bulunmamigtir. Buna
karsin rehabilitasyon géren hasta gurbunda ise her ddnemde
hastalar anlamli bir sekilde fonksiyonel durumlari agisindan
ilerleme gbéstermislerdir.

Hastalarin kognitif bakimdan degerlendirmeleri her iki
guruptada ayri ayri yapildi. Bu degerlendirme icerisinde o6zellikle
hastaligin seyri sirasindaki kazanglar ve bunun rehabilitasyonla
iliskisine bakilmistir.

Tablo-10’da rehabilitasyon gérmeyen guruptaki hastalarin
3 ayrn doénemde yapilan skorlamalarinda kognitif yénden
kazanclarin daha farkh dénemlerdeki kazanclarla
karsilastirildiginda aralarindaki bagintiliklari gdstermektedir.

Tablo-10 (Rehabilitasyon-)
Top FIM 4-2 Kog | Top FIM 2-1 Kod|

Top FIM 4-1 Kog r=0.87 r=0.61

Top FIM 4-2 Kog i * r=0.33

-KOGNITiF:iletisim(anlayis, ifade edebilme), Sosyal algilama

(sosyal hayata uyum, problem ¢bézebilme, hafiza)
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Tablo-11’de ise rehabilitasyon gbéren guruptaki hastalarin
4 ayri donemde yapilan skorlamalarinda kognitif ydénden
kazanclarin daha farkli donemlerdeki kazanglarla aralarindaki
bagintilari gdsterilmektedir.
Tablo-11 (Rehabilitasyon+)

Top FIM 4-1 Kog | Top FIM 4-2 Kog | Top FIM 4-3 Kog

Top FIM 4-1 Kog * r=0.93 r=0.93
Top FIM 4-2 Kog r=0.93 * r=0.87
Top FIM 4-3 Kog r=0.93 r=0.87 *

Top FIM 3-1 Kog r=1.00 r=0.93 r=0.93
TopFIM3-2Kog! 7=0.87 r=0.97 r=0.75
Top FIM 2-1 K r=0.94 r=0.83 r=0.98

Top FIM 3-1 Kog | Top FIM 3-2 Kog {Top FIM 2-1 Kog|

Top FIM 3-1 Kog * r=0.87 r=0.94
Top FIM 3-2 Kog * * r=0.71

Tablo-10 ve Tablo-11 genel olarak goéstermektedir ki;
kisinin kognitif puan degisimleriyle rehabilitasyon programi

arasinda glicli bir sekilde (r=0.87) baginti vardir.

Degerlendirme icerisindeki hastalarin yas, cins, tutulan
taraf ve etyolojik neden acisindan birbirleriyle ilgili bagintilar
incelendiginde;

*Yas ile cins (rs=0.027) arasinta baginti yok. Yas-etyolojik neden
(rs=0.36) ve taraf (rs=0.34) arasinda zayif baginti vardir.

*Cins ile etyolojik neden (rs=0.12) ve taraf (rs=0.04) arasinda
baginti yoktur.

*Etyolojik neden ve taraf (rs=0.04) arasinda anlamh bir tespit
edilmemistir.
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TuT ———t—""ChT
ToT

REHABILITASYON(-)
£a (yemek yeme) ¥ %%T (kendine o6zen)
Ba (banyo yapma) DU (giyinme-iist beden)
DL (giyinme-alt beden) Te (tuvalete gitme)
31 (mesane kontrolii) Ro (rektum kontrolii)
ChT (yatak,sandalye,t. sandalye)
TeT (tuvalet) TuT (dus,banyo taburesi)
We (yiariiyerek,t. sandalyeyle transfer) St (merdiven)
Co (anlayig)Ex (ifade edebilme) S1 (sosyal hayata uyum)

Ps (problem ¢ozebilme) N (hafiza)
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REHABILITASYON(+)
M-

2a (yemek yeme)F 1@3? (kendine 6zen)
& (banyo yapma) DU (giyinme-iist beden)
DL (giyinme-alt beden) To (tuvalete gitme)
Bl (mesane kontroli) Roe (rektum kontroli)
ChT (yatak,sandalye,t. sandalye)
TeT (tuvalet) TuT (dug,banyo taburesi)
We (ytiriiyerek,t. sandalyeyle transfer) St (merdiven)
Co (anlayig)Ex (ifade edebilme) Si (sosyal hayata uyum)

Ps (problem ¢dzebilme) Me (hafiza)
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REHABILITASYON(-)

FiM-2
Ea (yemek yeme) G©7 (kendine 6zen)
B4 (banyo yapma) DY (giyinme-iist beden)
DL (giyinme-alt beden) To (tuvalete gitme)
Bl (mesane kontrolil) Ro (rektum kontrolii)

ChT (yatak,sandalye,t. sandalye)
TeT (tuvalet) TuT (dug,banyo taburesi)
We (ylriyerek,t. sandalyeyle transfer) St (merdiven)
Co (anlayig)Ex (ifade edebilme) S} (sosyal hayata uyum)

P8 (problem ¢dzebilme) Me (hafiza)
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REHABILITASYON(+)

FIM-2 .
=2 (yemek yeme) G7r (kendine 6zen)

B2 (banyo yapma) DU (giyinme-iist beden)
DL (giyinme-alt beden) Te (tuvalete gitme)
B8] (mesane kontrolii) Ro (rektum kontrolii)

ChT (yatak,sandalye,t. sandalye)
TeT (tuvalet) TuT (dug,banyo taburesi)
We (yuridyerek,t. sandalyeyle transfer) $% (merdiven)
Co (anlayig)Ex (ifade edebilme) S1 (sosyal hayata uyum)

P8 (problem ¢ozebilme) WMe (hafiza)
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REHABILITASYON(+)
FIM-3
Ea (yemek yeme) @r (kendine 6zen)

Sa (banyo yapma) DU (giyinme-list beden)
DL (givinme-alt beden) To (tuvalete gitme)
Bl (mesane kontrolil) Ro {(rektum kontrolii)
ChT (yatak,sandalye,t. sandalye)
TeT (tuvalet) TuT (dug,banyo taburesi)
We (yuriiyerek,t. sandalyeyle transfer) St (merdiven)
Co (anlayig)Ex (ifade edebilme) Si (sosyal hayata uyum)

P8 (problem ¢oézebilme) Ne (hafiza)
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REHABILITASYON(-)
FIM-4
Es (yemek yeme) Gr (kendine 6zen)

3a (banyo yapma) DY (giyinme-iist beden)
DL (giyinme-alt beden) Te (fuvalete gitme)
B8] (mesane kontroli) Re (rektum kontrolii)
ChT (yatak,sandalye,t. sandalye)
TeT (tuvalet) TuT (dus,banyo taburesi)
We (yluruyerek,t. sandalyeyle transfer) S{ (merdiven)
Co (anlayig)Ex (ifade edebiime) Si (sosyal hayata uyum)

Ps (problem ¢dzebilme) M® (hafiza)
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ToT

REHABILITASYON(+)
FIM-4
Ea (yemek yeme) Gr (kendine dzen)

Ba (banyo yapma) DU (giyinme-ist beden)
DL (glyinme-alt beden) To (tuvalete gitme)
8] (mesane kontroli) Ro (rektum kontrolii)
ChT (yatak,sandalye,t. sandalye)
TeT (tuvalet) TuT (dug,banyo taburesi)
We (yuriiyerek,t. sandalyeyle transfer) St (merdiven)
Co (anlayig)Ex (ifade edebilme) Si (sosyal hayata uyum)

Ps (problem ¢dzebilme) Me (hafiza)
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TARTISMA

Stroke ileri yas grubunda en sik go6rialen sakathik ve olum
sebeplerindendir. Tedavi, serebrovaskiler olayin belirlenmesiyle birlikte
baglar; oéncelikle akut tibbi problemlerin belirlenmesi ve hastanin
stabilizasyonuna yodnelik olmalidir. Daha sonra kaybolan yetenek ve
fonksiyonlarinin yeniden kazanilmasi ve mimkin olan en ylksek yagam
kalitesinin saglanmasi i¢gin gerekli rehabilitasyon plani belirlenir.(34)
Genel olarak hemipleji rehabilitasyonu akut donemden itibaren baglar,
hastanede yattigt sire boyunca devam eder, topluma geri doénus
dénemindeki deJerlendirme ve diizeltme gabalarinin butininu kapsar ,
hasta topluma geri dondukten sonra bu iglem hastanin izienmesi geklinde
devam eder. Buradaki temel amag¢ sadece rehabilitasyon siresinde
fonksiyonlari dizeltmek degil ayni zamanda rehabilitasyon programindan
sonra da bagimsiz olmay! 6gretmektir. Yapilan rehabilitasyon programinin
basarisi kiginin ginitk yasam aktivitelerini koruyabildigi fonksiyonel dizey
ile 6lgulir.(68)

Hemipleji rehabilitasyonu pahali ve zaman alict bir stregtir. Bu
ylzden rehabilitasyondan faydalanacak ve iyilesecek hastalarin énceden
belirlenmesi 6nemlidir.Rehabilitasyon programinin baginda tedavi ekibi
tarafindan hastanin fonksiyonel diizey degeriendirmesi yaptlir ve tedavi bu
dederlendirme Gzerine kurulur.(47)

Hastadan beklenen dizeyin tayini, tedavi yoguniugu ve tipi ile
hastanede kalis slresini etkiler. Bu ylzden rehabilitasyonun
baslangicinda taburculuk diizeyinin tahmini gereklidir. Yag, hemiplejiye
eslik eden diger sistemik hastaliklar, giris ve hastaneden taburculuk
dénemierindeki fonksiyonel yetenek duzeyi, ailenin bu olaydaki destegi,
hastanin mental ve psikolojik durumu rehabilitasyon sonuglarini
etkiler.(25)(34)(68)
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Calismanin amaglarini su sekilde 6zetleyebiliriz;

-Hastanemiz ndroloji servisine Kasim 1993-Mart 1994 tarihleri arasinda
serebrovaskiiler olay nedeniyle bagvuran hemiplejik hastalari Fonksiyonel
Bagimsizhk Skalasiyla degerlendirmek

-Bu degerlendirme yardimiyla rehabilitasyon goéren ve gbrmeyen
hastalarin uzun ddnem sonrasindaki gUnlik yasam aktivitelerini
matEmatiksel olarak ifade edebilmek ve takiplerini yapabilmek

-Fonksiyonel durum degerlendirmesinin prognostik énemini vurgulamak
-Klinigimize bu skalanin rutin kullanimini yerlestirebilmek idi.

Bu g¢alisma Kasim 1993 -Mart 1994 tarihleri arasinda Saglik
Bakanligi Sisli Etfal Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon servisi ile
Noéroloji servislerinde yapilmigtir. Galismaya serebrovaskiller hemoraji
veya iskemi nedeniyle bagvuran 25 hasta alinmisgtir.

Hastalar hastanemizin néroloji servisine yatirildiklar: itk 72 saat
icerisinde fonksiyonel bagimsizlik skalasi ile deerlendirilmiglerdir(FiM-1).

Hasta medikal yonden stabil hale gelinceye kadar néroloji
servisinde tedavisine devam edilmistir. Bu serviste tedavisi tamamlanan
hastalar rastgele iki guruba ayrilarak 7 hasta hastanenin Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon servisine nakledilmis, 18 hasta da eve yollanmistir.
Taburcu edilip eve yollanan hastalarla Fizik tedavi servisine nakledilenlier
ayni gin ikinci bir skorlamaya alinmiglardir (FiM-2).

Klasik yontemle ortalama 4.7 hafta, haftada 5 gun rehabilitasyon
programina tabi tutulan hastalara taburcu olduklari gin Uguncl bir
skorlama daha yapilmistir (FiM-3).

Caligmaya alinan tiom hastalar serebro vaskiler hastalik (SVH)
tarihinden 6 ay sonra evierinde tek tek kontrol edilip son kez

degeriendirilmiglerdir (FiM-4).
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Son yillarda hastalarin fonksiyonel degerlendirilmesi son derece
Onem kazanmistir. Bunun klinik, arastirma, egitim, uygulama, ekonomi,
kalitenin saglanmasi ve is yuktnin azaltilmasi agisindan birgok kazanci
vardir. 1986 yilindan beri bagsta Amerika olmak Gzere Avustralya, Kanada,
Fransa, Japonya, italya, Almanya ve isve¢ gibi Ulkelerde kullanilan
sistemler igerisinde en onde geleni FIM'dir. 18 ayri durumu
degerlendirdi§i ve puaniamasi 1 ila 7 arasinda oldugunda hastalarin
topladiklart skor araligi 18 ila 126 puandir.(11)(35)(83)

Yapilan bir gok arastirmada, serebrovaskiler olay insidansi
cinslere gore farkhilik géstermektedir. Nicol Korner-Bitensky,Nancy Mayo
ve arkadaglari yaptikliari 204 kisilik bir gcaligsmada hemipleji gegiren
hastalarin % 59'unu erkek, %41’'ini ise kadin olarak buimuslardir.(67)

Dam. M., P.Tonin, S.Casson’un arastirmasinda bu oran
erkekierde %54tur. (20)

Aktas'in 1976 yilinda yaptigi bir caligmada bu oran erkeklerde
%53.5, kadinlarda ise %46.5 idi.(4)

Ulkemizde Devlet istatistikleri Enstitdsinin 1986 yili sonuglarina
gbre, serebrovaskiler olay gegiren 9752 olgunun % 52.80'si erkektir.(87)

Tablo-2’de galismamizdaki hastalarin cinsiyete gére dékumleri
gorllmektedir. Bizde galismamizda yukarida s6zi edilen oranlari kullandik
(erkekler toplamin %52 sini kadinlar ise %48 ini teskil etmektedir) ve
boylece cins yénlinden genellememize engel kalmamis oldu.

Cinsiyetin prognoz zerine etkisinin olup olmadig: heniz kesin
olarak ortaya konamamistir,hala tartigsma konusudur.Bu konuda literatur
bilgileri her iki cinsin de ayri ayri iyilesme Gzerine olumlu etkisi oldugu
seklindedir.
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Cinsiyetin prognozu etkilemedigini ileri siiren yazarlar olmasina
kargin (21)(86), 1948-1956 Belfast Sehir Hastanesinde 736 hemipleji
vakasiyla yapilan bir gcalismada iyilesmenin kadinlarda erkeklere nazaran
daha iyi oldugu vurgulanmigtir.(2)

Bizim galigmamizda ise hastaliin ilk ginlyle ileri dénem ev
kontroli sirasinda hastalarin aldi§i toplam FIM puanlarinda cinsler
arasinda belirgin bir farklilik yoktu.

Yag ve SVO iligkisi incelendiginde; Wade ve Hewer’'in 976 vakalik
bir caligmasinda yas ortalamasi 72.4+11.7 dir.(81)

Chambers ve arkadaslari hemipleji gegirmis 588 Kkisinin yas
ortalamalarini 71 olarak saptamiglardir.(16)

Pamefla W. Duncan ,Larry B.Goldstein,Ronnie D.Horner ve
arkadaslarinin yaptigi bir 95 kigilik bir calismada ise yas ortalamasi
67.7+10.5 idi.(70)

Carl V. Granger ve arkadaslarinin inceledidi 269 hemiplejik vaka
da yas ortalamasi 71 idi. Bu hastalarin % 75’i 65 yas Gzerindeydi.(13)

1989 yilinda Nicol Korner-Bitensky, Nancy Mayo ve arkadaslari
222 kisilik bir stroke sonrasi dederiendirme calismasinda yas ortalamasini
67.7+11.2 bulmuslardir.(67)

Dilsen 1971 yilindaki caligmasinda hastalarin %31'inin 55-64,
%23.8’inin 45-54, %29'unun 65-74 yas gurubunda oldudunu tespit
etmistir. (22)

Aktagin 1976 yilindaki galigmasinda klasik tedavi grubundaki
hastalarin yas ortalamasi 51.1, PNF grubundakilerin ise 52.1 idi.(4)

Bizim galigmamizda yas ortalamasi 62.76+14.08'tl, hastalarin
%36’st 40-55 yas gurubunda idi. iki guruba ayirdi§imiz hastalardan
rehabilite edilenlerin ortalama yaglari 59.85, edilmeyenlerinki ise 63.88
olarak bulundu.
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Black-Schaffer R.M. ve arkadasglari 79 hemiplejik hastada yas ile
ise geri donme arasindaki iligkiyi incelemisgler, genclerin yaglilara oranila
daha fazla iglerine geri dondlklerini tespit etmislerdir.(72)

Kotilla ve arkadaslarinin ¢alismasinda; 65 yasin altindakiler
Ozellikle ambulasyonda yaslilara gbére daha bagimsiz olabilmekteydiler.
(62) ’

Bizim c¢aligmamizda ise; sonuglar literaturl destekier tarzdayd:.
Toplam FIM4 puaniyla hastanin yasi arasinda orta derecede ters ydnde
anlamli bir iligki vardi. Bu sonug¢ her iki grup i¢in de ayniyd:.

SVO'’larin en sik nedenleri iskemi ve hemaorajidir.(13)(37)(60) (62)
(63)(73)(78)(85)

Carl V. Granger ve arkadaslarinin caligmasinda hemipleji
gegirmis 269 hastanin %85’'i iskemik geri kalan %15’'i ise hemorajik
dir.(13)

Aktas 1976 yilinda yapti§r gcalismada iskemik hasta gurubunu
%865 olarak bulmustur, bu arastirmadaki hastalarin %8’i ise hemorajiktir.

Bizim caligmamizda ise hastalarin %80'i iskemi, %20’si hemoraji
nedeniyle yatirilmigti. Hastalarin etiyolojik nedenleri bilgisayarii beyin
tomografileriyle tespit edilmistir.

Hastalarin etiyolojik nedenleri ayni oldugu halde hastaliklarinin
seyri degiskendir. Bu tamamiyle lezyonun buyUkitgu ve oturdugu bodlgeyle
ilgilidir.Bizim galigmamizda rehabilitasyon gbéren ve gérmeyen hastalar
etiyolojik nedenlerine gére ayirdigimizda hastaligin erken dénemlerinde
iskemik hastalarin toplam FIM puanlarinin daha yiksek oldugu dikkat
¢ekmektedir.
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lleri donemde her iki grupta da hemorajik hastalarin iskemik
olanlari yakaladig: hatta daha fazla puan aldiklarn géralmektedir. (Tablo-6)

Caligsmamizda hastaligin nedeniyle fonksiyonel degisiklikler
arasindaki baglantiya bakildiginda, rehabilitasyon goéren hastalarda
kognitif degigikliklerte hastalidin etyolojisi arasinda glgllt bir baglanti
vardi. (r=0.75). ‘

SVO gegiren kisiler tutulan taraf yéninden incelendiginde ise;
Carl V. Granger ve arkadaslarinin galigmasinda hastalarin % 43’nde sol
taraf tutuimustur.(84)

Nicol Korner-Bitensky ve Nancy Mayo’'nun stroke sonrasi motor ve
fonksiyonel iyilesmeyi degerlendirdikleri galigmada hastalarin %43'0 sol,
%57'si sagd tutulumluydu.(67)

Dilsen’in galismasinda %52.1 sol hemipleji, %47.1 ise sag
hemipleji mevcuttu.(22)

Aktag’in bir aragtirmasinda ise bu oranlar birbirlerine daha yakin
olarak tespit edilmis ve sol taraf tutulumunun %51 oraninda oldugu
gorulmuistar.(4)

Bizim hastalarimizda bu oranlar % 56 sag, %44 sol
idi.Caligsmamizdaki oranlar literatirle uyum gostermekteydi.(54) (74)

Derickt ve arkadasglari cinsiyet ve tutulan tarafin prognoza etkileri
yénunde bir caligma yapmiglar ve bunun sonucuna gére tutulan tarafin
ginlik yasam aktivitelerine etkisi ‘olmadigini sadece defisit tipini
degistirdigini savunmuslardir.(21)

Adler ve Tal sad veya sol tutulumun fonksiyonel kapasiteyi
etkilemedigini ileri sirmektedirler.(3)

Adams ve arkadasglarinin 1948-1956 yillari arasinda yaptiklari bir
calismada, sad hemipleji vakalarinin iyilegme potansiyelleri sol tutulumliu
hastalara gére daha iyidir. (2)
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Williams ve arkadaglari 66 sol ve 52 sad hemiplejik vakayi
incelemigler ve glinluk yasam aktiviteleri bakimindan sol taraf tutulumiu
olanlarin % 45, sad taraf tutulumlularin ise %54 oraninda badimsiz
olduklarini gérmﬁslerdir.(84)

Bizim hastalarimizin 1 tanesi hari¢ hepsi sag dominant hastalardi.
Buna gore hastalar nérolojik agidan stabil duruma geldiklerinde ortalama
FIM-2 puanlarina bakildiginda; sa§ taraf tutulumlu yani dominant tarafi
tutulumlu hastalarin degerleri 69.86, sol taraf tutulumlu hastalarinki ise
75.1 olarak degerlendirildi.iki grup arasindaki fark istatiksel olarak anlamli
degdildi. Biz bunu hastalarin akut dénemde gerek psikolojik sorunlarina
gerekse kiltir seviyelerinin disik olmasina ve gayret gbéstermemelerine
bagladik.

Rehabilitasyonun erken ya da ge¢ baslamasi ydninden gegitli
¢aligma Ornekleri incelendiginde genel kani olarak rehabilitasyona erken
(iyilesmenin en hizl oldugu dénemde ki bu ilk 2 ila 4 haftadir) baglamanin;
hastada komplikasyonlari énleyecedi ve fonksiyonel kazanci arttiracagi
icin uygun oldugu ileri striilmektedir.(3)(22)(67)(80)

Newman 39 vakada hemiplejinin baglangict ve 2 haftalik slrede
klinigini incelemistir. Ust ekstremite hareketleri, duyu, vicud imaji, mental
durum, afazinin ve alt ekstremitelerde en fazla iyilesmenin 14 haftadan
sonra ortaya ¢ikti§ini belirtmistir. Hastaligin baslangicindan 6 hafta
sonrasinda iyilegme orani %80’e ulagmis, fonksiyonel iyilesme noérolojik
gelismeyi yakindan izlemigtir.(66)

Bu degeriendirmeyi hastaliin akut dénem sonunda yapmamizin
nedeni, fonksiyonel iyilesmenin ilk iki haftada en hizh olmasidir. Cesitli
yayinlarda 6 ay sonrasinda bu iyilesmenin ¢ok vyavasladigi
bildirilmektedir.(80)

Galski ve arkadaslar; rehabilitasyonun erken baglamasi ile
hastalarin kognitif 6zelliklerinin daha hizli bir sekilde dizeldigini
sOylemektedirler. Hastanin rehabilitasyonunu 6nemli derecede etkileyen
bu fonksiyonlarinin iyilesmesi rehabilitasyon servisinde kalig siresini
kisaltmis ve prognozu olumiu sekilde etkilemistir.(27)
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Ancak 1960'l1 yillarda Garrett gecikmis vakalarda da yodun bir
program uygulandiginda, basarili sonuglar alindi§im bildirmistir.(28)

Biz de literatlrie uyum saglamak igin hastatarimizi akut donem
sonunda, néroloji servisinden g¢ikiglarini takiben hemen rehabilitasyon
servisine alarak klasik yontemle rehabilitasyon programina basladik.

Hastalarin akut nérolojik problemlerinin bitiminden itibaren
alindikiart rehabilitasyon departmanlarinda kalig sureleri agisindan
literatir bilgileri; bu slrenin ortalama 1 ay oldu§unu gdéstermektedir.
(26)(27)(41)(57)

Bizim hastalarinda rehabilitasyon streleri ortalama olarak 33 gindi
(Tablo-3); ki bu sire hastalarin bagimsiz yada baston gibi yardimci
cihazlarla mobilize olabildikleri sireyi kapsar. Hastanede kalig sUreleri
agisindan cinsler arasinda anlamh bir fark yoktu.(p>0.05)

inme rehabilitasyonu; tedavinin temelini olusturur. Rehabilitasyon
programi hastahgin ilk guni igerisinde baslar ancak akut nérolojik dénem
sonunda daha yogdun bir sekilde 6n plana g¢ikar. Hastanin motor ve kognitif
fonksiyonlarindaki defisit éigisiinde bdyle bir tedavinin yapiimamasi bir
eksikliktir. Bu konuyla ilgili ¢ok sayida arastirmalar yapilimigtir.
(13)(20)(26)(27)(33)(54)(58)(67)(76)

Burada o6nemli olan uygulanan rehabilitasyon sonuglarint;
hastanin tedavisi sliresinde objektif hale getirmektir. Boylece tedavi ekibi
tarafindan programin basarisi ve uygunlugu gerekirse Gzerinde yapilacak
degisiklikler belirlenebilir. Rehabilitasyon programina alinan hastalarla
alinmadan direkt eve yollanan hastalar, FIM-2 puanlari Uzerinden
degerlendirildirildi (Sekil-30).iki gurup arasindaki fark istatiksel olarak
anlamh degildi (p>0.05). Bu sonuca gére baslangigta durumlari ayni olan
iki grubun (Sekil-29) 6 ay sonra yapilan ev kontrolleri sirasindaki FIM-4
sonuglari arasinda istatiksel olarak ileri dizeyde bir anlamlilik
bulunmustur (p<0.005). Bu sonug bize gdstermistir ki; rehabilitasyon goéren
grupla gérmeyen grup arasindaki fark FIM skorlamastyla ortaya
konabilmektedir.
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Literatliirde inme sonuglarini FIM skorlamasi ile degerlendiren bir gok
arastirma vardir.(5)(10){(42)(82) Bunlarin hepsinde hastanin rehabilitasyon
6ncesi ve sonrasi gunidk yasam aktivitelerindeki degisimieri istatiksel
olarak bizim caligmalarimizdaki gibi anlamh bir gekilde artarak hastanin
lehine degisim gostermektedir.

Biz galigmamizda hastalari; rehabilitasyon gbren ve gérmeyen
hasta gruplari olmak Gzere iki bélumde inceledik. Motor fonksiyonlardaki
degisimler her iki hasta grubu iginde hastaligin baslangiciyla eve ddnene
kadar gegen sure igerisinde anlamli bir gsekilde artmaktayd: (p<0.05). Bu
dénemdeki kazangla rehabilitasyon arasinda gugld bir baginti (r=0.75)
vardi. Bu sonuglar literatirle paralellik géstermekteydi.(86) Rehabilitasyon
programina alinmayan hastalarda 6 ay sonra ev kontrollerinde ki, motor
degisim istatiksel olarak anlamsizdi (p>0.05). Hatta birka¢ hastanin aldig
toplam puanda, O6zellikie motor fonksiyonlarinda puan azaimalari dikkat
cekiyordu (Tablo-6 ve Tablo-7).

Buna paralel olarak Tablo-9 incelenecek olursa; burada da
rehabilitasyon gurubunda ki hastalarin gunlik yasam aktiviteleri
bakimindan eve taburculukiarindan sonra bile degisimleri aniamliydi. Bu
degisim hastanin gittikce daha bagimsiz olmaya basladigini ifade
etmektedir.

Hastalar kognitif fonksiyonlari yéninden degeriendirildiginde
rehabilitasyon programina alinan grup taki hastalarin 6 ay sonra ulagtikiari
durum ile rehabilitasyon programi sirasinda kazanilan kognitif puanlar
arasinda gug¢lu (r=0.87) bir baginti mevcuttu.

Literatirde kognitif fonksiyoniarin FIM ile degerlendiriimesi ve bu
puanlarin hastanin toplam hastanede kalig sUresini etkiledigini gosteren
galigmalarin da oldugu diasianilirse (27), rehabilitasyon siresince hastaya
bdyle bir destedi vermemiz gerekmektedir. Stroke hastalari igin gegerti
olan bu gérius, spinal kord yaralanmal (sky) kisilerde ise farkiidir.Gary N.
Davidoff ve arkadaglari; 41 sky hastayl FIM ile incelemisler ve kognitif
fonksiyonlarin motor fonksiyon ile iligkisini gdsterememiglerdir.(31)
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Carl V. Granger ve arkadaglari 1990,1991,1992 yillarinda inmeli
hastalarin FIM sonuglarini igeren bir UDS (tek tip veri toplama sistemi)
dékUmani hazirlamiglardir.Burada toplam hasta sayisi 26634 dir.
Granger'in sonuglanina gbére hastalarin rehabilitasyon hemen 6ncesi ve
program sonrasi degeriendirmelerinde hastalarin FIM puan kazanglar:
1990 yilinda 29, 1991 yilinda 29 ve 1992 yilinda 28 di. Bu kazang bizim
hastalarimizda ise 31 puan olarak tespit edildi. Bunu hastalarn
rehabilitasyon ddonemindeki puan kazanglarini birim haftalara
donustarursek; Granger'da toplanan veriler de haftalik kazang 1990°da
6.4, 1991'de 7.0, 1992'de 4.0, bizim ¢aligmamizda ise bu oran 6.5 olarak
bulunmugtur. Hastanede kalma siresince birim gin Uzerinden FIM puani
olarak kazanci ise; yine yil sirasiyla 0.78, 0.84 ve 0.86 iken bu oran bizde
0.9 du.(Tablo-5)

Bu sonuglar bize yaptidimiz rehabilitasyon sonuglarinin ve
tedaviden faydalanma oranlarinin dig Ulkelerle kiyaslandiginda gok farkh
oimadigint hatta bizim hastalarimizin tedaviden daha fazla
yararlandiklarini géstermektedir.

Yaptigimiz galismanin sonucunda hastadan alinan tim verileri
rehabilitasyon géren hastalarin prognozunu belirlemede ne derece etkili
olduklarina baktik. Buna gore hastanin 6 ay sonraki durumunu belirlemede
hastanin dominant tarafinin tutulup tutulmadiginin, egitim durumunun,
noroloji servisinden taburculugu sirasindaki toplam motor ve toplam FIM
puanlarinin, yasin ve etiyolojik nedenin %84 oraninda belirleyici oldugunu
multiple regresyon analiziyle gérdik. Bu galisma igin gegerli olan bir

esitlik; TFIM4= (-39.32) + (50.25xdominant taraf) + (14.92xeditim

durumu)- (4.55xmotor toplam2) + ( 3xTFIM2) - (1.13xyas) =
(27.37xneden) seklindedir.

Hastalarin prognozunu tayininde g¢esitli parametrelerin édnemi
tartigilmaktadir. 1975 yilinda . Lehmann ve arkadaslari bir 6n tahminde
bulunabilmek amaciyla 114 hasta Gzerinde bir galigma yapmiglar ve sonug
olarak degisik tedavi ekiplerinin varhiinin prognozu etkiledigini ve
hastanin yaginin, egitiminin, psikolojik ve maddi durumunun, hastaligin
siddetinin ve ailenin konu Uzerindeki bilgi birikiminin, baslangigtaki
fonksiyonel durumu ile yakinan ilgili oldugunu saptamiglardir.(39)
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SONUC

Hemipieji rehabilitasyonu pahali ve zaman alici bir suregtir. Bu
yUzden rehabilitasyondan faydalanacak ve iyilesecek hastalarin énceden
belirlenmesi 6nemlidir. Rehabilitasyon programinin baginda tedavi ekibi
tarafindan hastanin fonksiyonel diizey degerlendirilmesi yaptlir ve tedavi
bu degerlendirme Gzerine kurulur.

Baglangigtaki durumlar: istatistiksel olarak ayni olan iki gurubun
alti ay sonra yapilan ev kotrolleri sirasindaki FiM-4 sonuglari arasinda,
rehabilitasyon gbren grupta istatistiksel olarak ileri dizeyde anlamli bir
artis bulunmustur (p<0.005). Ayni zamanda liteaturlede uyumliu olarak,
elde edilen kazangla rehabilitasyon arasinda glcgld bir baginti mevcuttur

(I's=0.75).

Fonksiyonel bagimsizlik skalasiyla yapilan ve serebrovaskiler
hastalarin uzun dénem kontrollerinde elde edilen sonuglar; hastalarin
takibi ve kazanglarinin rakamsal ifadesi icin ideal bir degerlendirme
skalasi oldugunu gdstermigtir. Boylelikle hastalarin izlenmesi, eksik olan
gunluk yagsam aktivitelerin tedavi sirasindaki 6lgimlerle tespit edilmesi,
gereken ek tedavinin zamaninda ve uygun sekilde programa eklenmesi
yanisira prognozun 6énceden belirlenmesinde hem motor hemde kognitif
agidan objektif bir 6icim olduguna karar verilmistir.

Bu degerlendirme foy0 ile yapilan takipte, rehabilitasyon gdren
guruptaki kazanglar ile programa alinmayan hastalar arasindaki fark

objektif olarak ortaya konmustur.

Klinik olarak bu skalayr rehabilitasyon hastasinin
degerlendirilmesinde rutin servis i¢i kullanima koymaya karar verdik.
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