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OZET

SPINAL KORD YARALANMALI HASTALARDA REHABILIiTASYON
HASTANESI BEKLENTILERI

Amagc: Bu calismamizin amaci spinal kord yaralanmasi sonrasi engelli hale
gelen bireylerin uzun siiren rehabilitasyon siirecleri ile ilgili ideal rehabilitasyon

merkezinden beklentilerini 6grenmektir.

Gerec ve Yontem: Kesitsel klinik arastirma olarak planlanan bu ¢alisma igin,
08 Temmuz 2020-08 Ekim 2020 tarihleri arasinda, 18 yas iisti daha Once
rehabilitasyon programima alinmig spinal kord yaralanmali hastalar dahil edildi.
Online olarak hazirladigimiz 50 soruluk “Omurilik Felclilerine Gore Rehabilitasyon
Hastanesi Nasil Olmali?” anketini sosyal medya(facebook, twitter, instagram vs)
iizerinden spinal kord yaralanmali hastalara 6zel acilmig platformlarda ve
servisimizdeki hastalarla paylasarak uyguladik. Katilimcilarin demografik verileri
kaydedildi.

Bulgular: Katilimecilarim 70’1 erkek 50’si kadin idi. Yas ortalamasi
37,47+11,63 idi. 79 hasta evli 41 hasta bekar idi. Egitim durumlarina gore 95 hasta
lisans alti, 25 hasta iiniversite ve istii egitim almisti. Spinal kord yaralanma
tarihinden itibaren gecen siire 20 hastanin 2 yildan az ve 100 hasta i¢in 2 yildan fazla
idi. “Odanin i¢inde wc ve banyo olmali m1?” sorusu en yiiksek kesinlikle olmali
cevabi verilen soru idi(%89). Rehabilitasyon unsurlarindan en ¢ok istenen robotik
rehabilitasyon ve psikolojik destek iken seksiiel rehabilitasyona ilgi digerlerinden az
idi. Yapilan korelasyon analizlerinde yasli hastalar daha fazla 6zellesmis servis ve
poliklinik olmali cevabmi verdi. Hastalar en ¢ok akiilii tekerlekli sandalye
ticretlerinin  Sosyal Giivenlik Kurumu(SGK) tarafindan tamamimnin 6denmesini
istedigini belirtti.

Sonug¢: Rehabilitasyon merkezi planlanirken ve isletilirken ilgili hastalarin
ihtiyag ve istekleri de dikkate alinmalidir. Hastalarin 6zellesmis servisler, uygun
servis( rampa ve asansor gibi), robotik rehabilitasyon ve a¢ik alan ihtiyaglar1 géze
carpmaktadir. Ayrica seksiliel rehabilitasyonun Onemi ve gerekliligi hastalara

aktarilmalidir.
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viii



ABSTRACT

REHABILITATION HOSPITAL EXPECTATIONS IN PATIENTS
WITH SPINAL CORD INJURY

Aim: The aim of this study is to learn the expectations of individuals who
become disabled after spinal cord injury from the rehabilitation hospital regarding
the long-term rehabilitation processes.

Materials and Methods: In this cross-sectional clinical research, patients
with spinal cord injury who were previously hospitalized in a rehabilitation hospital
over the age of 18 were included. The study was carried out between 08 July 2020
and 08 October 2020. We have prepared an online survey consisting of 50 questions.
The answers were collected by sharing the survey on social media
platforms’(facebook, twitter, instagram etc.) special opened pages for spinal cord
injury patients and with the patients in our service. Demographic data of the
participants were recorded. Data were evaluated with chi-square and correlation

analysis.

Results: 70 of the participants were male and 50 were female. The mean age
was 37.47+11.63 years. 79 patients were married, 41 patients were single. According
to their educational status, 95 95 patients had a high school education or below and
25 patients had university or higher education. The time from the date of spinal cord
injury was less than 2 years in 20 patients and more than 2 years in 100 patients.
“Should there be a WC and a bathroom in the room?” was the one with the highest
"definitely must" answer(%89). While robotic rehabilitation and psychological
support were the most requested rehabilitation elements, interest in sexual
rehabilitation was less than the others. In the correlation analysis, the elderly patients
answered that they should have more specialized services and outpatient clinics. The
device that the patients most wanted to be paid by the Social Security Institution

(SGK) was the battery powered wheelchair.

Conclusion: While planning and operating the rehabilitation hospital, the
needs and wishes of the patients should be taken into consideration. Patients' needs

for specialized services, appropriate services (such as ramps and elevators), robotic



rehabilitation and open space are prominent. In addition, the importance and
necessity of sexual rehabilitation should be conveyed to patients.

Key Words: Spinal cord injury, rehabilitation hospital, expectation



1. GIRIS VE AMAC

Spinal kord yaralanmasit sonrasi akut, subakut ve kronik ddnemde
rehabilitasyon; hastanin sag kalimini, hastanede kalma siiresini(1), giinliik yasam
aktivitelerinde bagimsizligimi (2), komplikasyonlarin 6nlenmesini(3), ise doniisiinii
(4) dnemli 6lgiide etkileyen bir siiregtir. Hastalarin travma sonrasi akut miidahaleleri
yapildiktan sonra erken donemde rehabilitasyon programma baslanmasi

onerilmektedir (5).

Rehabilitasyon silireci fiziyatrist kontroliinde bircok tip branst ve
rehabilitasyon alaninda uzman kisilerin dahil oldugu multidisipliner bir siiregtir.
Fizik tedavi ve rehabilitasyon servislerinde yatarak baslanan rehabilitasyon siireci
sonrasinda miimkiinse poliklinik kontrolleri ve ayaktan rehabilitasyon ile devam
edilebilir(6).

Yapilan calismalarda, travma sonrasinda kapsamli bir merkeze zamaninda
kabul edilmenin, hastanede kalis siiresinin azalmasi ve ikincil komplikasyonlarin
goriilme sikhiginin azalmasiyla iligskili oldugu gosterilmektedir(7). Hastalarin
rehabilitasyon servislerinde yatislar1 {ilkeden iilkeye ve hastadan hastaya degismekle
birlikte 80-100 giin arasinda &ngdriilmektedir(8). Ulkemizde ise tek merkezde
yapilan retrospektif bir ¢alismanin sonuglarina gore ortalama hastanede yatis siiresi

73 giin olarak saptanmistir(9).

Yayimlanan ¢alismalarda spinal kord yaralanmali hastalar i¢in olusturulan
0zel servislerde 6nemli 6l¢iide yaralanmadan sonraki bagvuru zamani, komplikasyon
oranlari, hastanede yatis siiresi gibi farkli sonuglar saptanmakla birlikte, kiiresel

Olgekte bir standardizasyon eksikligini gosterilmistir(10).

Hastalarin rehabilitasyon siireclerine katilimu ile ilgili ¢alismalarda hastalarin
diisiincelerini ve dnceliklerini yeni bir bakim modeline dahil etmek, profesyonellerin
hastalarin ihtiyag¢lar1 konusundaki farkindaligini artirabilecegi ve kisisellestirilmis bir
bakim plani olusturmak i¢in yararli bir temel saglayabilecegi belirtilmistir(11-13).
Bakim veren personel de hasta katiliminin rehabilitasyon siirecine olumlu

etkileyecegini belirtmistir(14).

Giliniimiiziin saglik bakim1 ortami1 ve mali kisitlamalar g6z oniine alindiginda,

rehabilitasyon programlart miimkiin olan en verimli sekilde saglamali ve ayni



zamanda hastada tedavi sonuglarmi en ist diizeye ¢ikarmalidir. Daha Onceki
caligmalarda hastalarin memnuniyet durumlart Sl¢iilmiis olsa da hastane denince

hastalarm beklenti ve isteklerini sorgulayan hastaneye dair ¢alisma yapilmamustir.

Aragtirmamizda spinal kord yaralanmali hastalarm rehabilitasyon hastanesi
beklentilerini ve Onceliklerini kesfederek rehabilitasyon siirecindeki birlikte karar
verme ve hareket etme ilkesini, rehabilitasyon hastanelerinin geleceginde ileriye

doniik olarak etkin kilmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. SPINAL KORD YARALANMASI

2.1.1. Tanim

Sipinal Kord Yaralanmasinin(SKY) tarihte ilk tanim yaklagik Milattan dnce
2500-3000 yillar1 arasinda yazildigi dngoriilen Edwin Smith papiruslarinda ‘tedavi
edilemez bir hastalik’ olarak yapilmistir(15). II. Diinya Savasi’ndan sonra
Ingiltere’de Dr. Ludwig Guttmann’in, daha énceden Wilhelm Wagner ve Donald
Munro tarafindan uygulanan tedavilerle kapsamli bir interdisipliner rehabilitasyon

modeli olusturmasi SKY’li bireyler i¢in doniim noktast oldu(16).

Gliniimiizde ise SKY travmatik ve non-travmatik sebeplere bagli olarak
olusan, beraberinde motor, duyu ve otonomik disfonksiyonlara neden olan kisinin
yasammin dramatik bir sekilde degistiren agir bir noérolojik tablo olarak

tanimlanmaktadir(4).

2.1.2. Epidemiyoloji

Diinyada tiim gelismis bolgeler arasinda Kuzey Amerika, kaydedilen en
yiiksek yillik travmatik SKY insidansma sahiptir. Amerika Birlesik Devletleri'ndeki
insidans, milyon niifus basina yaklasik 54 vakadir (veya yilda yaklasik 17.700),
Kanada'da ise milyonda 53 vakadir(17). Diinyanin diger gelismis bolgelerinde,
goriilme sikligt 6nemli olciide daha diisiiktiir, Fransa ve Ispanya'da sirasiyla
milyonda 19 ve 24 vaka ile Hollanda, Katar, irlanda, Finlandiya ve Avustralya'da
milyonda 12 ila 14 vaka arasinda degismektedir(18) Su anda Amerika Birlesik
Devletleri'nde yasayan SKY'li kisilerin tam say1s1 (yaygmlik) bir tartigma konusudur;
ancak yaklasik 288.000 SKYli kisginin oldugu diisiiniilmektedir.(19).

Ulkemizde ise ayrintili giincel veri tabam olmamakla birlikte 2000 yilna ait

bir ¢alismada SKY insidansi yillik milyonda 12.7 olarak hesaplanmistir(20).

Gelismis tilkelerde ortalama SKY yas1 14.6 ile 67.6 arasinda degismektedir.
Gelismemis tilkelerle ilgili olarak ise literatiirdeki ortalama yas 29,5 ile 46,0 arasinda
degismektedir. Diinya genelinde SKY hastalarinin erkek:kadin oranmna bakildiginda
her zaman erkek orani daha fazladir. Erkek: kadin orani, gelismis iilkeler arasinda
1.10: 1 ile 6.69: 1 arasinda degismekte iken bu oran gelismemis tilkelerde 1.00: 1 ile
7.59: 1 arasmda degismektedir(21). Ulkemizde 2018 yilina ait bir ¢alismada 262
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hastanin ortalama yas1 38.3+17.6 iken kadmn erkek oram1 2.31:1 olarak

saptanmistir(22).

2.1.3. Etiyoloji

Etiyolojik olarak 2 ana gruba ayrilir; Travmatik ve nontravmatik. Diismeler
(yliksekten diismeler, basit diismeler), motorlu tasit kazalari(otomobil, motorsiklet,
bisiklet vs), sporla ilgili kazalar, siddet ve diger yaralanma nedenleri gibi gesitli
travmatik SKY nedenleri vardir. Bolgeler veya iilkeler arasinda etyolojik agidan
belirli farklhiliklar vardir. Motorlu tasit kazalar1 ve diismeler, neredeyse esit
yiizdelerle hesaplanan en yaygin yaralanma nedenleridir. Gelismis {ilkelerde
travmatik SKY'nin ana nedeni eskiden motorlu tasit kazalariydi, ancak son
aragtirmalarda diismelerin artik en sik neden oldugunu gostermistir. Bununla birlikte,

gelismemis lilkelerde SKY'nin en yaygimn nedeni hala diismelerdir(21).

Ulkemizde ise Karacan ve arkadaslarmmn yaptiklar1 calismada SKY
sebeplerini motorlu tasit kazalar1 (%48,8), yiiksekten diisme (%36,5), kesici-delici
alet yaralanmalar1 (%3,3), atesli silah yaralanmalar1 (%1,9) ve s1g suya dalma (%]1,2)
siralamas1 ile bildirmislerse de Tasogul ve arkadaslarmin 2019 yilindaki
aragtirmasinda en sik neden diismeler (%34,4), ardindan motorlu tasit kazalari
(%30,2), iyatrojenik (%9,9), tiimorler (%8), siddet olaylar1 (%7,6) ve dalis kazalar1
(%1,9) olarak saptanmistir(20,22).

Nontravmatik SKY etyolojisinde ¢ok heterojen bir grup hastalik olmakla
birlikte genelde yaslanmaya bagli dejeneratif omurganin problemleri sonucu ortaya
¢ikmaktadir(23). Ortalama goriilme yast 60-65 oldugu saptanmustir. Gelismis
tilkelerde travmatik SKY’ye oranla daha sik oldugunu iddia eden ¢aligmalar

mevcuttur(24).

Yaralanma sonrasi ¢esitli klinik tablolar olusmaktadir. ABD Ulusal SKY Veri
Tabanina gore, yaralanmanin seviyesi ve siddeti yoniinden tetrapleji daha sik
goriilmektedir. Inkomplet tetrapleji %45 sikhikla en sik goriilen alt kategori iken
bunu inkomplet parapleji(%21,3), komplet parapleji(%20),
komplet tetrapleji(%13,3) takip etmektedir. Sadece %0,4 hasta taburculukta komplet
norolojik iyilesme gostermektedir(25). Tasogul ve arkadaslarini iilkemizde yaptigi
caligmada en sik inkomplet parapleji(%44,7) olmak iizere; komplet parapleji(%29),
inkomplet  tetrapleji(%20,2) ve  komplet tetrapleji(%6,1) siralamasiyla
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goriilmektedir(22). Yaralanma seviyesi tetraplejik olanlarda en sik C5, paraplejik

olanlarda en fazla T12 seviyesinde goriilmiistiir(20).

2.1.4. Mortalite

T1bbi gelismeler sonucunda SKY'li kisilerin yasam beklentisi 50 yil 6ncesine
gore onemli Olgiide iyilesmistir, ancak hala normal kisilere gore diisiiktiir. Oliim
oranlar1, 6zellikle agir yarali kisiler i¢in, yaralanmadan sonraki yillarda azalmakla
birlikte 6nemli 6lgiide yiiksektir(16). En sik 6liim nedeni pnomoni gibi solunum
sistemi hastaliklaridir. Kanser, kalp damar hastaliklari, enfeksiyonlar, hipertansiyon,
pulmoner emboli, genitoiiriner sistem hastaliklar1 ve intihar diger olim
nedenleridir(26). Son 40 yilda solunum sistemi hastaliklari, kalp damar sistemi
hastaliklari, genitoiiriner sistem hastaliklari, pulmoner emboli ve intihara bagli
mortalite azalmis olsa da endokrin ve motabolik hastaliklar, sinir sistemi hastaliklari,
mental bozukluklar ve kas iskelet sistemi hastaliklarma bagli artan mortalite ile
toplam risk ¢ok etkilenmemistir(25). En yiiksek mortalite riski yaralanma sonrasi ilk

sene i¢indedir(27).

2.1.5. Anatomi ve Patofizyoloji

Omurilik, yetiskinlerde foramen magnumdan yaklasik olarak L1 ve L2
vertebralarmin arasindaki diskin seviyesine kadar uzanir, ancak T12 kadar yiiksek
veya L2 ve L3 arasindaki disk seviyesi gibi algakta da sona erebilir . Yenidoganlarda,
omurilik yaklasik olarak L3 vertebraya kadar uzanir. Kordun distal ucu (conus
medullaris) koni seklindedir. Ince bir bag dokusu filamani (filum terminalinin ince

kismi), konus medullaris'in tepesinden asag1 dogru devam eder.

Omurilik, uzunlugu boyunca iki biiyiik sislik veya genislemeye sahiptir.
Bunlar tst ekstremiteleri innerve eden C5 ile T1 seviyesinde servikotorasik bir
genisleme ve alt ekstremiteleri innerve eden L1 ile S3 seviyesindeki lumbosakral

genislemedir.

Spinal kordun anterior 2/3 kismi anterior spinal arter ve arka 1/3 kismu ise iki
adet posterior spinal arter denen longitudinal arterler ile beslenir. Her seviyede
komsu arterlerden gelen segmental arterler de beslenmesine katki saglar. Spinal kord,

beyin gibi pia mater, araknoid membran ve dura mater zarlar1 ile kaplidir.



Yaklasik 31 ¢ift spinal sinir vardir. Bunlar 8 servikal, 12 torasik, 5 lomber ve
5 sakral ve 1 koksigeal sinir ¢iftleridir. I1k servikal sinir (C1), kafatas1 ve C1 vertebra
arasindaki foramen ¢ikar. Bu nedenle C2'den C7'ye kadar olan servikal sinirler, ilgili
vertebralarin lizerindeki intervertebral foramenden ¢ikar. Yalnizca yedi servikal
vertebra oldugu i¢in C8, C7 ve T1 vertebralar arasindan ¢ikar. Sonug olarak, T1'den
baglayarak kalan tiim omurilik sinirleri, ilgili vertebralarm altindaki foramenden
cikar(28).

Cervical enlargement
(of spinal cord)

Pedicles of vertebrae

Spinal ganglion

Lumbosacral enlargement
(of spinal cord)

Cauda equina

Sekil 1: Spinal sinirler ve vertebra (28)



2.1.6 Klinik Muayene Ve Degerlendirme

SKY ’nin klinik belirtileri, ndrolojik hasarin seviyesine ve korunmus omurilik
alaninin miktarina baghdir. Travmatik spinal kord yaralanmasi olan bir hasta, tipik
olarak kirik bolgesinde agriya sahiptir. Hastalarda siklikla, agriy1 lokalize etmesine
engel olabilecek beyin ve sistemik yaralanmalar (hemotoraks, ekstremite kiriklari,
intraabdominal yaralanma gibi) vardir. Travmatik yaralanmali hastalarin yarisinda
travma alani servikal kordonu igerir ve sonug olarak kuadriparezi veya tetrapleji ile
ortaya ¢ikar(29,30). Travmatik olmayan SKY'den etkilenen kisiler klinik olarak
travmatik yaralanmalari olanlardan oldukga farkhidir. Yaralanmalar1 genellikle daha
az siddetli ve neredeyse her zaman inkomplet oldugundan, norolojik iyilesme igin
komplet yaralanmalardan ¢ok daha iyi bir prognozla iliskilidirler. Ayrica, travmatik
SKY'li kisilerin aksine, travmatik olmayan SKY'li kisilerde parapleji oram
tetraplejiden 6nemli 6l¢iide daha yiiksektir(31).

Yaralanma seviyesinin altinda kismen veya tamamen sensorimotor fonksiyon
kaybma neden olabilir. C5'in iizerindeki yaralanmalar diyaframin innervasyonunu,
TI11 iizerindeki yaralanmalar interkostal gogiis kaslarmin innervasyonu, ve L1
tizerindeki yaralanmalar karin kaslarmin innervasyonunu bozabilir. Bu da
yaralanmanin seviyesine bagli olarak, solunum fonksiyonunun bozulmasina neden

olabilir (hiperkapni, hipoksemi ve zay1f sekresyon klirensi gibi)(32).

Sensérimotor fonksiyonun bozulmasina ek olarak, sempatik sinir sistemi de
etkilenebilir, ¢ilinkii preganglionik sempatik noéronlar T1 ve L2 arasinda
bulunmaktadir. SKY, omurilikten sempatik akis1 azaltabilir, bu da yaralanma
seviyesinin altinda bazal vaskiiler tonus kaybma neden olur. Ek olarak, yiiksek
torasik veya servikal yaralanmalar ciddi hipotansiyon ve bradikardiye (yani
norojenik sok) yol agabilir(33). Dalak gibi ikincil lenfatik organlarda innervasyon
kaybi, enfeksiyonlara (6rnegin idrar yolu enfeksiyonlar1 ve pndmoni) duyarhiligi

artirabilen sekonder immiin yetmezlige (immiin felg olarak da bilinir) neden
olabilir(34).

Tetrapleji: Servikal omurilik yaralanmasina bagl olarak 4 ekstremitenin
hepsinde norolojik defisit olarak ortaya ¢ikan ciddi bir mobilite bozuklugudur. C2-4
tetraplejili hastalarda, omuz elevasyonu, bir miktar boyun kasi kontrolii diginda

genellikle kol ve el kasi fonksiyonu yoktur ve ventilasyon destegine ihtiyact olabilir.



Saglam C5 miyotomuna sahip kisiler genellikle dirsek fleksiyonunu ve omuz
abdiiksiyonunu korurlar ve bileklerine takilan cihazlar1 kullanarak yemek yeme gibi

basit aktiviteleri gerceklestirebilirler(35).

Parapleji: Spinal kanal icindeki torakal, lomber veya sakral spinal
segmentlerin hasarlanmasma bagli gelisen motor ve/veya duysal kayip veya
bozuklugu ifade eder. Ust ekstremite normal fonksiyon gosterirken govde, alt
ekstremite ve pelvik organlar etkilenebilir. Kauda ekina ve konus medullaris

sendromlar1 da bu terim igine girer(36).

Santral kord sendromu: En sik karsilagilan tamamlanmamis SKY alt tipidir.
Genellikle hiperekstansiyona neden olan travmatik bir olaymn sonucudur, ancak
intramediiller tlimorlerin veya siringomiyelinin bir sonucu da olabilir. Cesitli
derecelerde duyu kaybi ile birlikte iist ve alt ekstremite gii¢siizliigiine ek olarak agri
ve sicaklik hissi ile hafif dokunma hissi ve pozisyon hissi, yaralanma seviyesinin

altinda bozulabilir. Boyun agrisi ve idrar retansiyonu yaygindir(37).

Anterior Kord Sendromu: Genellikle omuriligin anterior 2 / 3'inii etkileyen,
karakteristik olarak lezyon seviyesinin altinda motor felci ve lezyon seviyesinde ve

altinda agr1 ve sicaklik kaybi ile sonuglanan inkomplet bir kord sendromudur(38).

Konus Medullaris Sendtomu(KMS): Spinal kordun distal ucunu olusturan
konus medullarisin konumunun T12-L2 arasinda degistigi gosterilmistir. Konus
medullarisin hasarlanmasi ile klinikte genellikle erken donemde eyer tarzi duyu
defisiti ile mesane ve bagirsak disfonksiyonu goriiliir. Bilateral, simetrik st ve alt

motor noron bulgular1 birlikte goriiliir ve genellikle hafiftir. Perianal bolgede duyu

kayb1 vardir(39).

Kauda Ekuina Sendromu(KES): Konus medullaristen sonra spinal kanal
icinde devam eden spinal sinir koklerinin tutulumuna bagl gelisen tablodur. En sik
nedenleri disk herniasyonu ve burst fraktiirleridir. KMS’den farkli olarak KES’de
erken donemde ve daha belirgin asimetrik olarak flask paralizi veya arefleksi gibi alt

motor noron bulgular ve asimetrik radikiiler agr1 goriiliir(40).

Amerikan Spinal Yaralanma Dernegi (American Spinal Injury Association
=ASIA) tarafindan yaymlanan Omurilik Yaralanmasmin Norolojik Siniflandirmasi

icin Uluslararas1 Standartlar1 (ISNCSCI) arastirmacilar ve klinisyenler i¢in omurilik



yaralanmasindan kaynaklanan ndérolojik bozuklugu oOlgmek i¢in kurulmus bir
uluslararasi iletisim aracidir(41). ASIA nérolojik siniflamasini yapmak i¢in motor
muayenede anahtar kaslar ve duyu muayenesinde anahtar duysal noktalar muayene
edilmelidir. Anahtar kaslarin muayenesi 10 adet (C5-T1 ve L2-S1) miyotoma ait
kaslara bakilarak tamamlanir. Muayene yonii kraniyalden kaudale ve supin
pozisyonda yapilir. Kaslar stabilize edilmelidir. Duyu muayenesi ise C2’den S4-5’¢
kadar her biri bir dermatomu temsil eden anahtar duyu noktalari test edilecek sekilde
belirlenmistir. ASIA, siklikla giincellenen ve en son 2019°da degisiklik yapilan
standart bir yontemdir(41,42). Asagidaki Tablo 1 ve Sekilde ASIA Muayenesi

smiflamasi ve muayene formu yer almaktadir.

A=Komplet | S4-S5 sakral segmentlerde duysal ve motor fonksiyonlar

korunmamustir.

B=Duysal | Norolojik seviyenin altinda duysal fonksiyon korunmus, motor
Inkomplet | fonksiyon korunmamstir. Buna S4-S5 sakral segmentler de dahildir
(Hafif dokunma, igne duyusu veya derin anal basing (DAB)). Bilateral
olarak motor seviyenin {i¢ seviye altinda motor fonksiyon

korunmamustir

C=Motor Norolojik seviye altinda motor fonksiyon korunmustur ve tek nérolojik
Inkomplet* | yaralanma seviyesi (NYS) altindaki anahtar kaslarm yarisindan fazlasi

3’ten az (0-2) kas derecesine sahiptir

D=Motor Norolojik seviye altinda motor fonksiyon korunmustur ve NYS altinda
Inkomplet* | anahtar kas fonksiyonlarmin en az yaris1 3 ve iistii kas derecesine

sahiptir.

E=Normal | Duyu ve motor fonksiyon tiim seviyelerde normal olarak
degerlendirilmis ve hastada dnceden norolojik defisit mevcut ise

derecesi E’dir. SKY Oykiisii olmayan birey bir derece almaz.

* Kisinin C veya D derecesine sahip olmasi veya motor inkomplet olmast igin, istemli anal sfinkter
kasilmasi veya ipsilateral tarafta motor seviyenin 3 seviyeden fazla altinda motor fonksiyon
korunmasi ile birlikte sakral duysal korunma goriilmelidir. Bu uluslararasi standartlar motor inkomplet
durumun belirlenmesinde motor seviyenin 3 seviyeden fazla altinda anahtar kas disinda kas
fonksiyonunun kullanimini uygun bulur.
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OY'li bi i 1

0 = tamfelg siralama onerilmektedir.
[ A = Komplet. $4-55 sakral segmentlerde
1 - palpc edilebilen veya gbﬁ“ebilen korunmus duyusal ve motor fonksiyon yok. 1. Sag ve sol taraf igin duyu seviyelerini belirle.
kasilma [ B = Duyusal inkomplet. Norolojik seviye 2. Sag ve sol taraf igin motor seviyelerini belirle.

2 = aktf hareket, yergekimi
edildiginde tam eklem hareket
agikhigi (EHA)

3 = aktif hareket, yergekimine kargi tam
EHA

4 = aktif hareket, yergekimine kargi tam
EHA ve kasa 6zel bir pozisyonda
orta derecede direng

alunda motor  degil, duyusal fonksiyon
korunmustur ve S4-S5 sakral segmentleri de
igerir (S4-S5'te hafif dokunma igne duyusu;
veya derin anal basing DAB)), VE viicut
herhangi bir yansinda motor seviyenin (g
seviyeden fazla altinda motor fonksiyon
korunmamustir,

] €= Motor Inkemplet. Norolojik seviye
alunda motor fonksiyon korunmugtur*®, ve tek
ndrolojik yaralanma seviyesi (NYS) altindaki
anahtar kaslann yansindan fazlasi 3'ten az
(0-2 Derece) kas derecesine sahiptir.

[] D= Motor inkomplet. Norolojik seviye

Not: degerlendirilecek miyotom olmayan bolgelerde, efer bu
seviye iizerinde deg firilebilen motor ivon da normal
ise.motor sevive duyusal seviye ile aym kabul edilir.

Tek ndrolojik seviyeyi belirle.

Bu, her iki tarafta motor ve duyu fonksiyomnun normal
oldugu en alt seviyedir ve 1. ve 2. basamaklarda saptanmy
motor ve duyu sevivelerinin en sefalad (baya dogru) olamdir.

Yaralanmanin Komplet veya Inkomplet oldugunu belirle,
(sakral olmasi veya

Eger istemli anal kontraksiyon = Hayw VE tiim S4-5
duyusal puanlar: = 0 VE derin anal basing = Hayir ise,
yaralanma KOMPLET tir. Bunun diginda yaralanma
inkomplettir.

altnda motor fonksiyon korunmustur®®, ve 5. ASIA Bozukluk Skalasi (ABS) Derecesi:
= 3 Sns NYS altinda anahtar kas fonksiyonlarinin en Yaralanma Komplet mi? EVET ise, ABS=A ve KKA
P mamA sty | G e > e,
r§ 2 derecesine sahiptir. HAYIR miyotom)

pozisyonda saglikli bir insandan

[ E = Normal. ISNCSCI ile degerlendirilen duyu

beklenecek tam d'mv ve motor fonksiyon tim segmentlerde :::::. e
normal olarak degerlendirildi ve hastada Inkomplet mi? HAYIR ise, ABS-B
5* = (normal) aktif hareket, ycn;ekimine Onceden defisit meveut ise ABS derecesi I (Evet=eger hasta duyusal ilnkomplc:
3 4ok E'dir. langigta OY olmayan kigi bir simflamada  ise  istemli  anal
m' tam EHAve belirlenen inhibe ABS d:::esi 5;:1. ? > EVET kontraksivon VEYA belirlenmis bir
edici faktorler (agn, kullanmama) tarafia moter seviyenin
olmasa normal olarak **Bir Kiginin C veya D derccesi almass, yani motor fig seviye altmda motor fonksiyon)

degerlendirilecek yeterli direng

TE = test edilemeyen (6m. immobilizasyon,
hastanin derecelenmesini

gelleyecek siddette agn, ek
amputasyonu veya eklem hareket
agikhigimin >%50 kontraktiirii
nedeniyle)

inkomplet olmast igin, ya (1) istemli anal

sfinkter kasiimast veya (2) vileut o tarafinda motor seviyenin
{ig seviyeden fazla alunda motor fonksiyon korunmas: ile
birlikte sakral duyusal korunma olmalidir. Bu Standartlar
bugiin iin motor inkomplet durumun belirlenmesinde (ABS
B veya C) motor seviyenin Og seviyeden fazla altinda anabtar
kas disandaki kas fonksiyonun kullansmema izin verir.

NOT: ABS B ve C arasinda ayrim yopmak igin seviye altmda
motor korunma derecesi degerlendirilimesinde her iki taraftaki
motor seviye kullamhr; ABS C ve D synmmda ise (giclin
derece 3 ve lzerinde oklugu anahtar motor fonksiyon oramna
dayanarak) tek ndrolojik seviye kullanilir,

Tek norolojik seviye altinda anahtar kaslanin
en az yansi 3 derece ve tizerinde mi?

HAYIR l EVET

ABS=C ABS=D

Eger tiim segmentlerde duyu ve motor fonksiyon normal ise,
ABS=E
Not: ABS E OY''si belgeli bir birey normal fonksiyona

Eger ilk defisit
buk Kigi ndcolojik olarak saglamd
ASIA Bozukluk Skalas: uygulanmaz.

Sekil 2: Omurilik yaralanmasi norolojik siniflamasi i¢in uluslararas standartlar

muayene ¢izelgesi
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2.1.7. Akut Donem

Travmadan sonra erken cerrahi dekompresyon omurilik basisina neden olan
sekonder iskemik-hipoksik hasar1 en aza indirmeye yardimci olur. Amerika Beyin
Cerrahlar1 Birligi (American Association of Neurological Surgeons; AANS) ve
Norolojik Cerrahlar Kongresinin (Congress of Neurological Surgeons; CNS) 2002
kilavuzunda erken cerrahi yaklagim (< 24 saat) Onerilmektedir(43). 2013 yilinda
giicellenen klavuzda ise; fonksiyonel sonuglarin degerlendirilmesi (Fonksiyonel
bagimsizlik olciiti=FIM); SKY sonras1 agrinin degerlendirilmesi; radyografik
degerlendirme; atlanto-oksipital ¢ikik tanisi; servikal subaksiyal yaralanma
siniflandirma; pediatrik omurga yaralanmalari; vertebral arter yaralanma cerrahisi;

ve vendz tromboembolizm profilaksisi sinif 1 diizeyinde dnerilmektedir(44).
2.1.8. Komplikasyonlar

Pulmoner komplikasyonlar; atelektazi, pndmoni, solunum yetmezligi, plevral
komplikasyonlar SKY'li kisilerde yaralanmada sonraki tiim yillarda 6nde gelen 6liim

nedenleridir(45,46).

Vendz tromboembolizm, derin ven trombozu(DVT) ve pulmoner emboli
SKY hastalarinda vendz stazin artmasi, intimal yaralanmanin artmasi ve
hiperkoagiilabilite nedeniyle sik goriilen komplikasyonlardir(47). Kilavuzlar, sinirl
hareket kabiliyetine sahip SKY’li kisilerde farmakolojik profilaksinin yaralanmadan
sonra en az 8 hafta devam etmesini onermektedir. Profilaksi siiresini uzatabilecek
faktorler arasinda motor komplet SKY, alt ekstremite kiriklari, ileri yas, 6nceki DVT,

kanser ve obezite yer alir(48,49).

Genitoiiriner sistem komplikasyonlarinin ge¢mise gore mortalite etkisi
azalmakla birliktelist motor noron yaralanmasina bagli, eskiden ndrojenik mesane
olarak tanimlanan, alt riner sistem disfonksiyonu siklikla goriilen
komplikasyondur. Yaralanma seviyesine gore cesitlilik gostermekle birlikte en sik
goriilenleri detriisor sfinkter dissinerjisi, arefleks detriisor, sfinkterde istemsiz
kontraksiyonlar, refleks inkontinans, enfeksiyonlar, vezikotireteral reflii, bobrek tasi

ve bobrek yetmezligidir(50).

Osteoporoz, SKY'den sonra kemik olusumu ve rezorpsiyon arasmnda bir

dengesizlik ile kemik mineral yogunlugu kaybinm, en fazla ilk 4 aydaolup 1 yil
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boyunca devam etmesi sonucu sik goriilen bir komplikasyonudur. Osteoporoza bagl

alt ekstremite kiriklar1 rehabilitasyon siirecinde unutulmamalidir(51).

Norojenik bagirsak, sinir kontrolii eksikliginden dolayr kolonda bir islev
bozuklugu oldugunda olusur. Konus medullarisin tizerindeki omurilik lezyonundan
iist motor noron bagirsak sendromu (hiperrefleks bagirsak) olusurken, alt motor
noron bagirsak sendromu veya arefleksik bagirsak; konustaki, kauda ekinadaki veya
pelvik sinirin  parasempatik hiicre govdelerini etkileyen bir lezyondan
kaynaklanir(52).

Cinsel fonksiyonlar yaralanmadan hemen sonra rehabilitasyon siirecinde
konusulmalidir. Erkeklerde omurilik yaralanmasi erektil disfonksiyon, ejakiilasyon
problemleri ve semen anormalliklerine bagl infertilite gézlenebilir(53). Cogu kadin,
ortalama 7 ay siiren yaralanma sonrasi gegici amenore yasar ancakdogurganligin

azaldig1 distiniilmemektedir(54).

Bas1 yaralari, SKY'li hastalarin rehospitalizasyonuna sik bir neden olup
onemli ve potansiyel olarak yasami tehdit eden ikincil bir komplikasyonudur. Daha
fazla fonksiyonel sakatliga ve Oliimciil enfeksiyonlara yol agabilirler ve tedavisinde

cerrahi miidahaleler gerekli olabilir(55).

Kronik agri, SKY'li kisilerin yaklasik% 80'inde bildirilirken, yaklasik tigte
birinde aktiviteyi engelledigi ve yasam kalitesini etkiledigi saptanmistir(56). Agr1

nosiseptif, noropatik ve nosiplastik karakterde olabilir.

Spastisite, hiza bagl olarak pasif harekete karsi artan direng, istemsiz kas
kasilmalar1 veya spazmlar1 ve hiperrefleksi gibi farkli bilesenlerden olusan bir
sendromdur. Spastisite, SKY’li hastalarm% 70'ini etkiler ve 6nemli 6l¢iide sakatliga
neden olur(57).

Kontraktiir, sarkopeni, kirik, heterotpik ossifikasyon gibi farkli patolojiler
SKY hastalarinda sik goriilen kas iskelet sistemi komplikasyonlaridir(58).

2.1.9. Rehabilitasyon

Spinal kord yaralanmasi sonrasi rehabilitasyon hedefleri arasinda fiziksel
bagimsizlig1 en iist diizeye ¢ikarmak, bakim yoniinden bagimsiz olmak ve ikincil
komplikasyonlar1 6nlemek yer alir. Fiziyatrist tarafindan yonetilen disiplinler arasi

bir ekip yaklasimi, gecmisten giiniimiize bu hedeflere ulagsmak i¢in kullanilan bir
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modeldir. SKYli kisi, aile iiyeleri, fizyoterapistler, mesleki terapistler, hemsireler,
yardimcilar, diyetisyenler, psikologlar, rekreasyon terapistleri ve sosyal hizmet
uzmanlar1 ekibin diger iiyelerini olusturur. Ozel yaralanma ve rehabilitasyon
hedeflerine bagli olarak diger damigsman hekimler, solunum terapistleri, seks
terapistleri,  konusma terapistleri, klinisyen egitimcileri, ortotistler ve siiriis

egitmenleri de ekibin tiyeleri olabilir(59).

Hasta ve aile iiyeleri, bir SKY'nin dogasi, hastanin prognozu ve belirsizligi
hakkinda egitilmelidir. Uzmanlagmis bir SKY rehabilitasyon birimine transfer de
kolaylastirilmalidir. Ciinkii boyle bir birimde tedavi edilen hastalarin genel hayatta
kalma oranlar1 artmis, basing yaralanmalar1 ve diger komplikasyonlarin oranlari,
hastanede kalig siiresi, yeniden hastane yatma oranlar1 azalmig ve hastalar
rehabilitasyon sirasinda daha fazla fonksiyonel kazanca, daha fazla eve taburcu olma

olasiligina sahiptir(60).

Rehabilitasyonun medikal veya ortopedik yonden kontrendikasyon yoksa
erkenden baslamasi ¢ok Onemlidir. Son yillarda erken mobilizasyonun hastalarin
solunum fonksiyonlarmin diizelmesi ve kas atrofisinin dnlenmede etkili rol oynadigi
gosterilmistir(61). Akut donemde rehabilitasyon ekibinin amaci  basi
yaralanmalarmin onlenmesi, ortezleme, mobilizasyon, beslenme ve gastrointestinal,

genitotiriner ve pulmoner komplikasyonlarin 6nlenmesine yoneliktir(62).

Yatan hasta rehabilitasyonu, SKY ’1i kisiler i¢in rehabilitasyon siirecinin temel
tasidir ve rehabilitasyonunun halihazirda belirtilen genis hedeflerine ulasmanin yani
sira hastaneden miimkiin olan en az engellilik ile miimkiinse eve taburcu edilebilmesi
icin gerekli goriinmektedir(59). Yapilan bir ¢aligmada ise, diisiik maliyetli olan
ayaktan hasta rehabilitasyon programi ile hasta ve ailesinin egitimi sonucunda SKY
hastalarinin olumlu fonksiyonel gelisimi ve iiriner inkontinans, agri1 ve basi yarasi
gibi komplikasyonlarin daha diisiik oranda go6zlemlendigi saptanmistir(63).
Derakhshanrad ve arkadaglarmmn yaptigi ¢aligmada ayaktan rehabilitasyonun
fonksiyonel anlamda faydali oldugu ve yatan hasta rehabilitasyonuna tamamlayic1

olabilecegi bildirilmistir(64).

Fiziksel ve mesleki terapistler, SKY'li kisileri hareketlilik, 6z bakim becerileri
ve diger gilinliik yasam aktiviteleri (GY A'lar) konusunda egitir. Yeterli eklem hareket

acikligmin elde edilmesi ve bu becerileri kullanmak icin gerekli giig, eklem hareket
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aciklig1 egzersizleri, uygun ortezlerin imalat1 ve kullanim1 ve direng egzersizleri ile

kolaylastirilir(65).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Hasta Secimi
Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi’'nde yiiriitiilen kesitsel bir c¢alisma olarak

planlanmuigtir.

3.1.1. Dahil edilme kriterleri
e 18 yas iistii
e 6 ay geemis Spinal kord yaralanma 6ykiisii
e Enaz 2 hafta rehabilitasyon hastanesinde yatis 6ykiisii

e Mental durumu ve okuma yazma diizeyinin yeterli olmasi

3.1.2. Hari¢ tutma Kriterleri
e Rehabilitasyon hastanesine baska bir norolojik(Parkinson, Multipls skleroz
vs), ortopedik(amputasyon vs) onkolojik, romatolojik nedenlerle yatismin

olmasi

3.2. Cahisma metodu

Calismamiz i¢in online olarak hazirladigimiz 50 sorudan olusan hastanin
demografik bilgileri, hastalik bilgileri, rehabilitasyon hastanesinin bdliimlerini
kapsayan anket sosyal medya tizerinden, omurilik fel¢lilerin tiye oldklar1 dernekler
vasitasi ile uzaktan online ulasarak ve servislerimizde yatan spinal kord yaralanmali

hastalarla goriiserek cevaplar toplandi.

3.3. Istatistiksel analiz

Verilerin tanimlayict istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diistik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
kolmogorov simirnov test ile 6l¢giildii. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test,
ki-kare test kosullar1 saglanmadiginda fischer test kullanildi. Korelasyon analizi i¢in
ordinal nitel veriler i¢in spearman ve normal dagilim gdsteren nicel veriler igin

pearson testi kullaildi. Analizlerde SPSS 22.0 programi kullanilmigtir.
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3.4. Cikar catismasi
Tezi yazan, tez damigmani ve tezin yazilma siirecine katkida bulunanlar

arasinda herhangi bir ¢ikar ¢atigmasi bulunmamaktadir.

3.5 Etik kurul onay1
Calisma igin Saglk Bilimleri Universitesi Bakirkdy Sadi Konuk Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi Etik Kurulu'ndan E.Kurul-E-2020-14-26 sayili izin

alinmustir.

3.6 Katihmcilarin degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen hastalarin; yasi, cinsiyeti, medeni durumu, egitim
diizeyi, meslegi, hastalik siiresi, yatig siiresi, yatis sayisi, fonksiyonel durum verileri
kaydedildi.

Farkli klinik ve sosyodemografik 6zellikler ile hastalarn istekleri arasindaki

iligkinin degerlendirilebilmesi amaciyla bu 6zelliklere gore gruplandirmalar yapildi.

Hastalar medeni durumlarina gore ise evli ve bekar olmak tizere iki gruba
ayrildi. Egitim diizeylerine gore ise lisans alt1 ve lisans ve iizeri egitim almig olanlar
olmak iizere iki gruba ayrildi. Yatis siirelerine gére 1 aydan az ve 1 aydan fazla

olmak tizere iki gruba ayrildi.

Hastalik siiresine gore; 2 yil alt1 ve Ustii olarak 2 gruba ayrildi. Hastalar
fonksiyonel durumlarina gore sedye seviyesinde, akiilii tekerlekli sandalye kullanan,

manuel tekerlekli sandalye kullanan olmak tizere 3 gruba ayrildi.
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4. BULGULAR

Calismada 150 hastaya ulasildi. Otuz hasta baska bir norolojik, ortopedik,
onkolojik, romatolojik nedenlerle rehabilitasyon hastanesinde yattigini ifade ettigi
icin degerlendirmeye alinmadi. Katilimcilarin 70’1 erkek 50°si kadin idi. Yas
ortalamast 37,47+11,63 idi. Yetmis dokuz hasta evli 41 hasta bekar idi. Egitim
durumlarina 95 lisans alt1, 25 hasta iiniversite ve Ustli egitim almisti. Spinal kord
yaralanma tarihinden itibaren gegen siire 20 hasta 2 yildan az ve 100 hasta i¢in 2

yildan fazla idi.

Ambulasyon durumlarmi sorguladigimiz soruda 4 hasta sedye seviyesinde
oldugunu, 47 hasta akiilii tekerlekli sandalye kullandigini, 69 hasta manuel tekerlekli
sandalye kullandigini ifade etti. 32 hasta idrarini tutabildigini sdylerken 60 hasta
makatta his olmadigini, 60 hasta makatta his oldugunu ifade etti. Rehabilitasyon
servislerinde ne kadar siire ile rehabilitasyon gordiiniiz sorusunda 31 hasta laydan az

ve 89 hasta 1 aydan fazla segeneklerini isaretledi.

Ort +SD N %
Yas 37,47+11,63
Cinsiyet Erkek 70 58,4
Kadm 50 41,6
Medeni Hal Evli 79 65,9
Bekar 41 34,1
Egitim Durumu Lisans alt1 95 79,2
Universite ve tizeri 25 20,8
SKY Siiresi 2 yil alt1 20 16,7
2 yil ve tizeri 100 83,3
Idrar Kontinansi Kontinan 32 26,7
Inkontinan 88 73,3
Rektal His Var 60 50
Yok 60 50
Ambulasyon Durumu Sedye ile 4 3,4
Akiili tekerlekli 47 392
sandalye
Manuel tekerlekli 69 574
sandalye
G?Gm}S Rehabilitasyon 31 25.9
Siiresi 1 aydan az
1 ay ve fazlasi 89 74,2

Tablo2: Katilimcilarin demografik ve hastalik bilgileri

Rehabilitasyon servisindeki odada kag hasta olmali sorusuna 93 hasta(%77,5)
tek kisilik oda isterken 27 hasta(%22,5) ¢oklu odalarda kalmak istedigini belirtti.
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Rehabilitasyon servisindeki odalarla ile ilgili sorulan sorulara g¢ogunluklu
kesinlikle olmali cevabi verildi. En yiiksek kesinlikle olmali cevabi 107 kisi ile

“Odanin i¢inde wc ve banyo olmali m1?” sorusunun idi. Ayrintili bilgi Grafik 1’de

gosterilmistir.
120
100
80 -
60 - M Kesinlikle olmali
H Olmal
40 - 1 i Fikrim yok
M Olmamali
20 1  Kesinlikle olmamali
0 -
Tuvalet ve Banyo Havaliyatak Refakatsiz Odanizda Odalardases Odalardave  Odaigi
banyooda sedyesiile imkani yatarak televizyon yalitimi merkezde cay/kahve
icinde olmal banyo olmalimi? tedavi olmalimi?  olmalimi? lcretsiz makinesi
mi? yapma imkani internet-wifi olmalimi?
olanagi olmalimi? olmalimi?
olmalimi?

Grafik1:Rehabilitasyon servisinde oda nasil olmali sorularina verilen cevaplar.

Servisle ilgili; sadece SKY’li hastalarin oldugu 6zel boliim olmali mu, servis
ici ve servise otoparktan ulagim olmali m1 konularinda sordugumuz sorularda ¢cogu
hasta kesinlikle olmali cevabm isaretledi. En yiiksek kesinlikle olmali cevabi
%91,67 ile “Sedye ve tekerlekli sandalye i¢in uygun koridor ve asansorler olmali
mi1?” sorusuna iken hastalarin ¢ogunlugu %51,7 ile “Servisiniz sadece omurilik felgli
hastalara ayrilmis 6zel bir servis olmalt m1?” sorusuna 6zel servis istedigini belirtti.

Ayrmtili bilgi Tablo3’te gosterilmistir.
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Kesinlikle Olmal Fikrim yok Olmamal1 Kesinlikle
olmal1 olmamal
N/ % N/ % N / % N/ % N/ %
Sedye ve tekerlekli sandalye
i¢in uygun koridor ve 110 91,67 | 8 6,67 | 0 0 2 167 |0 0
asansorler olmali mi1?
Servisiniz sadece omurilik
felgli hastalara ayrilmig 6zel bir | 62 51,67 | 33 275 | 19 15,84 | 4 3,34 | 2 1,67
servis olmal1 m1?
Katlar arasinda sedye ve
tekerlekli sandalyeye uygun 91 75,84 | 21 175 | 6 5 1 0,84 |1 0,84
rampa sistemi olmali m1?
Otoparktan hasta servisine
ulagim(asansor veya rampa 98 81,67 | 18 15 1 0,84 | 2 167 |1 0,84
sistemi ile) olmali m1?

Tablo3: Rehabilitasyon servisi nasil olmali sorularma verilen cevaplar.

Rehabilitasyon hastanesi agik alani ile ilgili soru grubundan da genellikle en

yiiksek verilen cevap kesinlikle olmali sikki idi. En yiiksek oran ile kesinlikle olmali

cevab1 verilen soru 93 kisi ile “Acik alanda gezebileceginiz yliriiyiis/ tekerlekli

sandalye parkuru olmali m1?” idi. “Egzersiz rehabilitasyon salonlar1 tek kisilik olmal1

mi1?” sorusuna ise %20 kesinlikle tek kisi olmali cevabimi verdi. Ayrintili bilgi tablo

4’te verilmistir.
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Olmal Fikrim yok Olmamali
olmali

Kesinlikle Kesinlikle
olmamali

N/ % N / % N [/ % N / % N/

%

Diger hastalarla iletisim olanagi

b i 74 61,67 | 34 28,34 8 6,67 3 2,5 1
saglayan 6zel salonlar olmali mi1?

0,84

Oda disinda, merkezi yemek
salonunda self servis ile yemek | 47 39,17 | 43 35,84 24 20 3 2,5 3
imkan1 olmali m1?

2,5

Omurilik felgli hastalarma 6zel
modifiye edilmis "6rnek mutfak" | 54 45 42 35 20 16,67 4 3,34 0
olmalt m1?

Omurilik felgli hastalarma 6zel
modifiye edilmis "6rnek banyo" | 84 70 28 23,34 5 4,17 1 0,84 2
olmalt m1?

1,67

Egzersiz saatleri haricinde
kullanabileceginiz ~ agtk  spor 87 72,5 22 18,34 10 8,34 1 0,84 0
alanlar1 olmal1 m1?

Egzersiz rehabilitasyon salonlari

tek kislik olmal mi? 24 20 42 35 26 21,67 24 20 4

3,34

Acik  alanda  gezebileceginiz
yuriylls/  tekerlekli  sandalye | 93 77,5 18 15 7 5,84 1 0,84 1
parkuru olmali mi1?

0,84

Tekerlekli sandalye  egitim

parkuru olmali m1? S 625 | 32 | 2667 8 6,67 4 3,34 1

0,84

Tablo4: Agik alanlar ile ilgili sorulara verilen cevaplar

Rehabilitasyon hastanesinde yatarken refakat¢i olarak kiminle olmak
isterdiniz sorusuna 85 hasta (%70,8) yakmim, 5 hasta (%4,2) ticretli bakici, 30 hasta
(%25) hastaneden profesyonel bakici cevaplarini verdi. Kadin ve erkek hastalarda iKi
cinsiyette de refakatgi tercihlerinde anlamli fark bulundu. Iki cinsiyet de en ¢ok
yakinlarmi tercih ederken kadinlarin higbiri ticretli bakiciyr tercih etmedi(p<0,05).
“Refakatsiz yatis imkani olmali m1?” sorusuna kesinlikle olmali cevab1 veren 41 kisi

iken, 14 kisi fikrim yok, 14 kisi kesinlikle olmamali cevabin1 verdi.

Hastanede sosyal alan/kuliip olarak ne isterdiniz ¢oktan se¢meli sorumuza 65
kisi bilim ve teknoloji kuliibii cevabmi verirken 60 kisi kiitliphane cevabini
verdi(Grafik2). Yapilan kikare sonuglarina gore kadinlar erkeklere gore anlamli

olarak daha fazla yemek/tatli yapma kuliibii olmasini isterken(p<0,05), erkekler daha
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fazla bilim ve teknoloji kuliibii ve sinevizyon/oyun odasi istiyordu.(p<0,05)

bilim ve teknoloji kullibii
kiitiphane
sinevizyon/oyun odasi
ritim ve miizik kultbu
satrang kultbi

edebiyat kullbi
yemek/tatl yapma kultbu
felsefe kuluibi

bilardo salonu

Sosyal Alan Sorusuna Verilen Cevaplar

54,2
65

50
60

44,2
1 53

38,3
[ ——— 46
27,5
[—— 33

21,7
[ 26

20,8
[ 25

16,7
[ 20

15,8 % mN

—19

Sekil 3: Rehabilitasyon hastanesinde olmasi istenen kuliipler bar grafigi

Rehabilitasyon siireciyle alakali sordugumuz sorularda, en yiiksek kesinlikle

olmali cevab1 91 kisi ile “Robotik rehabilitasyon olmali m1?”” sorusuna verilirken,

onu &8 isi ile “Psikolojik destek uzmanlar1 (psikolog, psikiyatr, pdr vs) olmali m1?”

sorusu takip etti. En diisiik kesinlikle olmali (43), en yiiksek kesinlikle olmamali (9)

en yuksek fikrim yok(37) cevaplar1 ise ‘“Seksliel rehabilitasyon olmali mi?”

sorusunun idi. Giin iginde kag¢ kez egzersiz yapilmali sorusuna 65 kisi(54,2) iki, 45

kisi(37,5) 3 ve fazlasi, 10 kisi(8,3) ise bir cevaplarint verdi. Diger sorulara verilen

cevaplar Tablo5’te gosterilmistir.
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Kesinlikle Olmal1 Fikrim yok Olmamal1 Kesinlikle
olmali olmamal
0 0 0
% n % n % n % %
Kontrol muayenelerinizi ¢in "omurilik | 2 | g5 | o5 | 2084 | 12 | 10 | 2| 167 |3| 25
felci poliklinikleri" olmali mi1?
Ergo terapi olmali m1? 77 64,17 | 30 25 8 6,67 3 2,5 2 1,67
Basi yarasi egitimi olmali mi1? 80 66,67 | 24 20 12 10 1 0,84 | 3 2,5
El rehabilitasyonu olmalt mi1? 67 55,84 | 37 30,84 12 10 3 2,5 1 0,84
Robotik rehabilitasyon olmali mi1? 91 75,84 | 20 16,67 7 5,84 1 084 |1 0,84
rSnezt‘l)al gerceklik rehabilitasyonu olmali 55 4584 | 32 26,67 20 | 2417 | 2 | 167 |2 1,67
Mesane rehabilitasyonu olmali mi1? 78 65 32 26,67 9 7,5 0 0 1 0,84
Barsak rehabilitasyonu olmali mi1? 71 59,17 | 34 28,34 13 10,84 | 1 084 |1 0,84
Seksiiel rehabilitasyon olmali m1? 43 3584 | 31 25,84 37 13084 | 0 0 9 7,5
Ps.lk.olo_uk destek uzmanlari(psikolog, 88 | 7334 | 22 18.34 6 5 3 25 | 1| 084
psikiyatr, pdr vs) olmali mi1?
Grup terapi seanslari/sabah toplantilari 50 4167 | 43 35.84 17 | 1417 | 4 | 334 |6 5
olmali m1?
Rehapllltasyotl icinde 6zel derneklerle 71 | 5017 | 28 23.34 15 125 | 3 25 |3 25
iletisim olanag1 olmali m1?
Meslek kazandirma kurslar1 olmali mi? 78 65 26 21,67 12 10 2 1,67 | 2 1,67

Tabo5:Rehabilitasyon icerigi hakkindaki sorulara verilen cevaplar.

Sosyal giivence basliginda sorulan “Hastane yatis ve taburculugunda evden

hastaneye transfer (ambulans, 6zel tertibatli arag vs) SGK tarafindan karsilanmali

m1?” sorusuna 84 kisi(%70) kesinlikle olmali cevabini verirken 3 kisi(%2,5)

kesinlikle olmamali cevabmi verdi. “Hangilerinin ticretlerinin tamamimimn SGK

tarafndan karsilanmasimni isterdiniz?”

coktan se¢meli sorusuna 79 hasta akiilii

tekerlekli sandalye, 68 hasta sonda malzemeleri, 61 hasta manuel tekerlekli sandalye,

64 hasta alt bezi, 62 hasta ortezler, 58 hasta havali yatak cevaplarmi verdi. Ayrica

sorunun acgik ug¢lu kisminda 4 hasta ev temizliginin de karsilanmasmi istedigini

belirtti.
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Hangilerinin iicretlerinin tamaminin SGK tarafndan
karsilanmasini isterdiniz?
M Kisi
79
68
64
J I I 62 61 58
AKUIG TS Sonda Alt Bezi Ortezler Manuel TS  Havali Yatak
Malzemeleri

Sekil 4:Hastalarin SGK’nin karsilamasini istedigi malzemeler bar grafigi

Yapilan korelasyon analizinde Yyasi ileri olanlar ile “Servisiniz sadece
omurilik felgli hastalara ayrilmis 6zel bir servis olmali mi?” sorusuna olmali
yoniindeki cevap verenler pozitif yonde (p<0,01) zayif sekilde(r=0,24) koreleydi.
poliklinikleri” olmali m1?” olmali y6niinde pozitif(p<0,01) zayif(r=0,18), “Mesane
rehabilitasyonu olmali m1?”” sorusunda olmali yoniinde pozitif(p<0,05) zayif(r=0,18),
“Meslek kazandirma kurslart olmalt mi?” sorusunda yas Kkiigiildikce olmali

yoniindeki cevaplarla pozitif(p<0,01) zayif(r=0,25) korelasyonlar saptandi.

Ambulasyon durumlarma gore yapilan Spearman korelasyon analizinde
ambulasyon durumu ileri olanlar refakatsiz yatisi imkani olmamali egiliminde
idi(p<0,01 r=0,24). Ayrica ambulasyon durumu daha ileri olanlar “Egzersiz saatleri
haricinde kullanabileceginiz acik spor alanlar1 olmali mi?” sorusuna olmal
yoniindeki cevaplar pozitif yonde zayif(p<0,05 r=0,21), “Egzersiz rehabilitasyon
salonlar1 tek kisilik olmalt m1?” sorusuna olmali yoniindeki cevaplar pozitif yonde
zayif(p<0,05 r=0,19), “Grup terapi seanslary/sabah toplantilar1 olmali mi1?”” sorusuna

olmal1 yoniindeki cevaplar pozitif yonde zayif(p<0,05 r=0,20) korele idi.

Egitim durumu yiiksek olanlar ile “Oda i¢i ¢cay/kahve makinesi olmalt m1?”
sorusuna olmali yoniindeki cevaplar negatif yonde zayif(p<0,05 r=0,2), “Otoparktan

hasta servisine ulagim(asansor veya rampa sistemi ile) olmalt m1?” sorusuna olmali
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yoniindeki cevaplar pozitif yonde zayif(p<0,05 r=0,2), “Ergoterapi olmali mi?”
sorusuna olmali ydniindeki cevaplar pozitif yonde zayif(p<0,01 r=0,3), “El
rehabilitasyonu olmali mi?”’sorusuna olmali yoniindeki cevaplar pozitif yonde
zay1f(p<0,05 r=0,22), korelasyon saptandi. ““Meslek kazandirma kurslar1 olmali
mi1?” sorusunda ise egitim durumu diisiik olanlar ile olmali yoniindeki cevaplar

pozitif yonde zay1f(p<0,01 r=0,31) korelasyon saptandi.

Rehabilitasyon hastanesinde daha uzun siire yatanlar ile “Odalarda ses
yalitimi olmali m1?”’sorusuna olmali yoniindeki cevaplar pozitif yonde zayif(p<0,05
r=0,2), “Oda disinda, merkezi yemek salonunda self servis ile yemek imkani olmali
mi1?”’sorusuna olmali yoniindeki cevaplar pozitif yonde zayif(p<0,05 r=0,18),
“Egzersiz saatleri haricinde kullanabileceginiz agik spor alanlari olmali mi?”
sorusuna olmali yoniindeki cevaplar pozitif yonde zayif(p<0,05 r=0,22) korelasyon
saptandi. Rehabilitasyon sorularma verilen olmali yani daha ¢ok imkanlar olmali
yoniindeki cevaplar ile hastanede yatis siiresi uzun olan hastalarin korelasyon iliskisi

Tablo 6’da gosterilmistir.
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P R

degeri | degeri

Kontrol muayenelerinizi i¢in "omurilik felci poliklinikleri" <0,01 0,25
olmalt mi1?

Basi yarasi egitimi olmali m1? <0,05 0,21
El rehabilitasyonu olmalt m1? <0,01 0,23
Robotik rehabilitasyon olmali mi1? <0,05 0,19
Sanal gergeklik rehabilitasyonu olmali m1? <0,01 0,30
Mesane rehabilitasyonu olmali mi1? <0,05 0,21
Seksiiel rehabilitasyon olmali mi1? <0,05 0,18

Psikolojik destek uzmanlari(psikolog, psikiyatr, pdr vs) olmali <0,05 0,18
mi?

Grup terapi seanslari/sabah toplantilar1 olmali mi? <0,05 0,21

Meslek kazandirma kurslar1 olmali mi? <0,01 0,24

Tablo6: Rehabilitasyon hizmetlerine verilen olmali yoniindeki cevaplarin rehabilitasyon

stireci uzun olan hastalar ile korelasyon tablosu.

Spinal kord yaralanma sonrasi gegen siire ile “Tuvalet ve banyo oda i¢inde
olmali m1?”’sorusuna olmali yoniindeki cevaplar pozitif yonde zayif(p<0,05 r=0,2),
“Sedye ve tekerlekli sandalye i¢in uygun koridor ve asansorler olmali mi1?” sorusuna
olmal1 yoniindeki cevaplar pozitif yonde zayif(p<0,05 r=0,2), Oda disinda, merkezi
yemek salonunda self servis ile yemek imkani olmali mi?” sorusuna olmali
yoniindeki cevaplar pozitif yonde zayif(p<0,01 r=0,32), “Diger hastalarla iletigim
olanag1 saglayan 6zel salonlar olmali mi1?” sorusuna olmali yoniindeki cevaplar
pozitif yonde zayif(p<0,05 r=0,19), “Egzersiz rehabilitasyon salonlar1 tek kisilik
olmali m1?” olmali yoniindeki cevaplar pozitif yonde zayif(p<0,05 r=0,18), “A¢ik
alanda gezebileceginiz yliriiyiis/ tekerlekli sandalye parkuru olmali m1?” sorusuna
olmali yoniindeki cevaplar pozitif yonde zayif(p<0,05 r=0,19), “Ergo terapi olmali
mi?”’sorusuna olmali yoniindeki cevaplar pozitif yonde zayif(p<0,05 r=0,19), “Bas1
yarast egitimi olmali m1?” sorusuna olmali yoniindeki cevaplar pozitif yonde
zayif(p<0,01 r=0,26), “Hastane yatis ve taburculugunda evden hastaneye
transfer(ambulans vs) SGK tarafindan karsilanmali m1?” sorusuna olmal1 yoniindeki

cevaplar pozitif yonde zay1f(p<0,01 r=0,30) korelasyon saptandi.
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Refakatsiz yatis talebi sorgulandiginda medeni duruma goére bekar olanlar
daha ¢ok refakatsiz yatis yoniinde istekte bulundu(p<0,05). “Seksiiel rehabilitasyon
olmali m1?” sorusuna verilen cevaplarda cinsiyet farki bulunmadi “Mesane
rehabilitasyonu olmali mi?” sorusuna verilen kesinlikle olmali cevabinda inkontinans
olup olmayanlar arasinda fark yoktu(p=0,93). Makatta his olan ve olmayan hastalar
arasinda “Barsak rehabilitasyonu olmali m1?” sorusuna cevaplar1 arasinda anlamli

fark bulunmadi(p=0,57) .
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5. TARTISMA

Spinal kord yaralanmasi, akut donemdeki medikal miidahaleden hemen sonra
baslayip hastalarda omiir boyu takip gerektirebilecek birden ¢ok sistemi etkileyen
uzun bir rehabilitasyon siirecinin baslangicidir. Spinal kord travmasi sonrasi
Ozellesmis merkezlerdeki cerrahi miidahaleler ile 6zellesmemis merkezlerdeki
miidahaleleri karsilastiran ¢aligmalar oldukca siktir. Kanada’da yapilan ¢aligmada
Ontoria Travma Kaydr’'ndaki 6tim oran1 %7,5 iken, Ozellesmis merkezdeki akut
spinal kord yaralanmasi sonrasi 6liim oranlar1 %4 oldugu ve anlamli olarak diisiik
saptandig1 belirtildi(66). Avusturalya’daki diger ¢alismada ise 6zellesmis merkeze
erken ve direk bagvurunun basi yarasi, derin ven trombozu gibi komplikasyonlar1 ve
hastanede yatig siiresini azalttigimi bildirmektedir(67). Servikal SKY hastalarinda
ameliyat sonras1 bakimin 6zellesmis ve 6zellesmemis merkezlerdeki farkini arastiran
2020 yilma ait Ingiltere merkezli ¢alismada ise dzellesmemis merkezlerdeki bakim
her ne kadar iyi olsa da birimlerdeki personelin egitimsizligi, disfaji ve iletisim

sorunlarinin ¢éziimiindeki sikintilar bildirilmistir(68).

Norolojik rehabilitasyonun bir diger ana boliimlerinden olan inme
rehabilitasyon merkezlerinin dizayni ile ilgili akademisyenler, mimarlar, hekimler,
hastalar ve sosyal gilivenlik uzmanlarmi iceren bir c¢alismada yapilan uzun
goriismeler sonucunda 16 ana g¢ergeve belirlenmistir. Deger odakl diisiinme metodu
kullanilan ¢alismada tesis tasarimi verimliligi ve etkinligi en iist diizeye ¢ikarmali
(hastalarin klinik ve islevsel sonuglarini), duygusal refahi tesvik etmeli ve giivenligi
en ist diizeye cikarmali gibi sonuglar sunulmustur(69). Ingiltere’de 4 inme
merkezinde inme hastalari, aile liyeleri, inme birim personeli, hastane ydneticileri,
destek personeli ve goniilliileri i¢ine alarak yiliz yiize goriismelerle yatan hastalarin
aktivite firsatlarini artirmak i¢cin miidahalelerin gelistirilmesi i¢in yapilan CREATE

calismasinda inme tinitelerinin soguk, karanlik gortiniimii vurgulanmistir(70).

Biz bu calismamizda akut donemden sonra hastanin hayatinda 6nemli rol
oynayacak rehabilitasyon merkezlerinden hastalarin beklentilerini arastirdik.
Hastalarin rehabilitasyon sonrasi medikal beklentileri ve genel hastane beklentileri
arastirilmis olsa da calismamizdaki gibi rehabilitasyon hastanesinin odasindan agik

alan ve tedavi yontemlerine kadar genis bir hasta beklenti ¢alismasi yapilmamistir.
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Ozellesmis SKY merkezleri ile ilgili bir derlemede SKY'li bir hastanin
entegre multidisipliner bakim merkezine erken transferi, toplam kalis siiresini, genel
mortaliteyi ve komplikasyonlarm sayismi  ve siddetini  azalttigi  igin
onerilmektedir(71). Cok merkezli bir ¢aligmada Ozellesmis merkezlerdeki
rehabilitasyonun sonunda SKY’li hastalarin fonksiyonel olarak daha iyi oldugu
saptanmustir(72). Bizim c¢alismamizda da hastalarm %51,7 ile c¢ogunlugu o6zel
serviste rehabilitasyon kesinlikle olmali cevabint vermistir. Kendi klinigimizde de
SKY rehabilitasyonu diger rehabilitasyon servislerinden ayr1 olarak konumlanmistir.
Ancak egzersiz odalar1 ve agik alanlar ile ilgili boyle bir ayrim s6z konusu degildir.
Avrupa Spinal Kord Federasyonu SKY’li bireylerin akut donemden itibaren tedavi
ve hayat boyu takibinin 6zellesmis merkezlerde olmasini 6nermektedir(73). Ayrica
calismamiza benzer sonucglarla SKY’li bireyler de 6zellesmis merkezleri daha fazla
tercih etmektedir.(74) SKY’li bireylerin 6zellesmis SKY poliklinik basvurusunun
arastirtldigr 1294 hastanin yarisindan fazlasmin (%51) son 12 ayda, 6zel bir tedavi
tesisindeki yillik kontrole katildigi saptanmistir. Calismamizda da hastalarin biiyiik
cogunlugu(%85,84) 6zel poliklinik olmali yoniinde cevap verirken yasca biiyiik
olanlar hem servis hem poliklinik hizmetlerinde 6zel birimlerin olmas1 gerektigini
ifade etmistir. SKY’li bireylerin birinci basamak saglik hizmetlerinde ihtiyac¢larmin
yeterli karsilanmadigi da bildirilmistir(75). Tiim bunlar degerlendirildiginde rutin
kontrolleri i¢in 06zellesmis SKY poliklinik hizmetlerinin artmasi1 gerektigini

diisiinmekteyiz.

Almanya’da 250 hasta ile yapilan bir ¢alismada bel agris1 olan hastalarda ve
onkolojik hastalarda rehabilitasyon siireci ve sonucu ile ilgili beklentileri arastirilmis.
Kendileri tarafindan gelistirilen tibbi yardim, fiziksel egzersiz, mesleki danigmanlik,
balneoterapi, medikal bilgilendirme, stres yonetimi egitimi, destek gruplari, glinliik
yasamin streslerinden kurtulma, alternatif tip ve hos ¢evre basliklarmi iceren siireg
beklentisi 0l¢egi hastalara verilmis. Bunlar arasinda balneoterapi veya klinigin
cevresel Ozellikleri gibi spesifik olmayan siire¢ beklentilerinin 6ne ¢iktig1
gosterilmistir. Her iki tan1 grubunda da sikayetlerin azaltilmasi, fiziksel uygunluk ve
dinlenme gibi ortak rehabilitasyon hedefleri en yiiksek puani almistir(76). Bizim
calismamizda da sorulara verilen en sik olmali yoniindeki cevaplar “Odalarda ve
merkezde iicretsiz internet-wifi olmali m1?”’(n=115), “Tuvalet ve banyo oda i¢inde

olmali m1?” “Odanizda televizyon olmali m1?”’(n=114) “Omurilik fel¢li hastalarina
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0zel modifiye edilmis "Ornek banyo" olmali mi?”’(n=112 “Ac¢ik alanda
gezebileceginiz yiirliylis/ tekerlekli sandalye parkuru olmalt mi1?”’(n=111) sorular1
gibi cevresel faktorlerle ilgili idi. Ayrica yaralanma zamani daha eski olan hastalarin
0zel salonlar/ self servis yemekhane/agik alanlar/psikolojik destek olmali yoniindeki
cevaplari da hastalarin ilerleyen zamanla sosyal destek ihtiyaglarinin arttigini

distiindiirmektedir.

Tek kisilik odalarla ilgili genel bir derlemede giiriiltii ve uyku kalitesi ile
hasta memnuniyeti, mahremiyet ve sayginlik deneyimi iizerinde orta diizeyde bir
etkiye sahip oldugunu bulunmustur. Hastane enfeksiyon oranlarindaki sonuglar ise
celiskilidir(77). 2013 yilindaki bir makalede 2002 yilindaki siddetli akut solunum
sendromunun patlak vermesi sirasinda, Toronto'daki bir hastanede bir hastanin, 1,5
m Otedeki yan yatakta ve 5 m uzaktaki baska ii¢ hastay1 enfekte ettigi bilgisi lizerine
yazarlar yeni patojenlerin ortaya ¢ikacaginin kesin oldugu, bu muhtemelen herhangi
bir uyar1 olmadan gergeklesecegi Ongoriisiinii yaptiktan sonra hazirlikli olunmasi
gerektigini bildirmektedir(78). Covid-19 gerceginden sonra klinigimizde de tiim
odalar tek kisilige doniistiiriilmiistiir. Geriatrik rehabilitasyon servisinde yapilan bir
calismada 2008 yilinda hastalarin %37,2 tek kisilik oda isterken 2013 yilinda
%84,8’1 tek kisilik oda istedigini belirtmisti(79). Tek kisilik odalardaki yash
hastalarin, ¢ok kisilik odadakilere kiyasla daha fazla yalnizlik bildirdigi ve yatisa
gore taburculukta yalnizlik hissinin tek kisilik odada kalinca arttigi
bilinmektedir(80). Calismamizda Covid-19 pandemisi devam ederken hastalarin
%77,5°1 tek kisilik oda isterken %22,5’1 birden fazla kisilik oda tercihinde bulundu
ayrica yas ile korelasyon saptanmadi. Literatiire gore pandemiye ragmen daha az tek
kisilik oda istenmesini ve yasla korelasyonun saptanmamasini sosyallesme
ihtiyacmin bir sonucu olarak yorumladik. “Egzersiz rehabilitasyon salonlar1 tek
kisilik olmali m1?” sorusuna ise %75 kesinlikle tek kisi olmali cevabini verdi.
Hastalarin egzersiz sirasinda birbirlerini gdérmelerinin motivasyonu arttiracagi
diistiniilebilir. Ambulasyon durumu ileri olan hastalarin egzersiz salonlarmnin tek
kisilik olmasini istemelerini ise egzersiz alet ve ekipmanlarinda sira beklememek ve

daha fazla egzersiz yapabilme istegi olarak yorumladik.

Aragtirmalar, giiriiltii seviyesinin daha yiiksek oldugu servislerde memnuniyet
azalmasi, uyku bozuklugu ve yeniden hastaneye yatis insidansinin artmasi gibi

olumsuz hasta sonuglarini bildirmistir(81). Rehabilitasyon hastanesinde yatis siiresi
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arttikca “Odalarda ses yalitimi olmali mi1?”’sorusuna olmali yoniindeki cevaplarin
artmast beklenen bir sonu¢ idi. SKY hastalarinin yasadigi onemli psikososyal
zorluklardan biri de engelsiz ortamlarin (6rn. sokaklar, gegitler ve sehir mobilyalar)
olmamasidir. Onlar1 evlerinden ¢ikmaktan caydiran ve sosyal katilimlarini azaltan
onemli unsurlardir(82). SKY’li ve travmatik beyin yaralanmali ndrorehabilitasyon
servislerinde fiziksel ortamin etkisini arastiran bir ¢alismada psikososyal agidan
destekleyici oldugu vurgulanmistir.(83) Hastalarimizin %91,7’si servislerinde sedye
ve tekerlekli sandalye i¢in uygun rampa ve asansorler kesinlikle olmali cevabini

vermistir.

SKY hastalarinin rehabilitasyonunda refakat¢inin iletisimi hastanin  ve
ailesinin bundan sonraki hayatina uyumu ag¢isindan Onemli bir etkendir(84).
Cinsiyetler arasinda refakat¢i tercihlerinde en c¢ok yakinlar1 tercih edilirken,
kadinlarin higbiri ticretli bakiciy1 tercih etmemesi anlamli idi. “Refakatsiz yatis
imkani1 olmali m1?” sorusunda 77 hasta olmali yoniinde cevap verdi. Bekarlarin
anlaml olarak daha cok kesinlikle olmali cevabmi vermesi kendilerine bakacak
halihazirda bir esleri olmamasmi neden olarak diisiindiirdii. Refakatciler ile
hastalarin psikolojik agidan karsilastirildigi bir calismada, eslerin engelli eslerine
gore daha fazla depresif duygulanimi saptanmistir. Bakici olmayan eslerle
karsilastirildiginda, bakim veren esler daha fazla fiziksel stres, duygusal stres,
tikenmislik, yorgunluk, ofke ve kirginlik bildirmistir(85). Bunlar g6z Oniine
alindiginda giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizhigi olabilen, transferini
gerceklestirebilen hastalarin refakatsiz yatabilme segeneginin degerlendirilmesi ve
hastanin durumuna gore desteklenmesi gerektigini diistinmekteyiz. Ancak
calismamizda ambulasyon durumlar1 daha iyi olan hastalarin refakatsiz yatisa daha

olumsuz baktig1 saptanmistir.

SKY’li hastalarin hobilerini arastiran bir ¢alismada en ¢ok sosyal ve kiiltiirel
faaliyetlere(okuma, radyo dinleme, konserlere gitme, evlerinde veya halka agik
yerlerde gerceklesebilecek arkadaslar ve aile bulusmalar1) ve TV/DVD/filmlere ilgili
olduklar1 saptandi. Cinsiyetler arasinda ise yemek yapmak ve ev isleri kadinlarda
daha ilgi goriirken, balik tutma, top sporlar1 erkeklerde ilgi gormiistiir(86). Bizim
calismamizda da benzer sekilde kadinlar yemek ve tath yapimma daha ilgili iken
erkekler teknoloji ve oyun odalarma daha ilgili saptandi. Hastalarin en ¢ok sosyal

aktivitelerle vakit gecirmelerine karsm travma sonrast bu aktiviteleri dahi sikliginin
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azaldig1 belirtilmisti(86). Benzer sonuglar daha 6nceki arastirmalarda SKY'li kisiler
arasindaki sosyal aktivitelerin engelli olmayan kisilerle karsilastirildiginda nasil
smirlt olabilecegine dair oldukga karmagik bir tablo tanimlamaktadir(87,88). SKY’li
hastalar daha onceki ¢aligmalarda hedef belirleme ve rehabilitasyonda aktif rol
almanin 6nemini ifade ederek sadece fonksiyonel olmamakla birlikte giinliik
yasamlarinin ve duygusal sorunlarmin da 6nemsenmesi gerektigini bildirmistir(89).
Katilimecilarimizin “Psikolojik destek olmali mi1?”” sorusuna verdikleri en sik ikinci
kesinlikle olmali cevabi bunu desteklemektedir. Calismamizda da hastalarin
cevaplari ile acik alanlar ve sosyal alanlara olan rehabilitasyon hastanesinde olmali
vurgusu ile desteklenmistir. Ambulasyon ile korele artan bu vurgu hastalarin
fonksiyonel kazanimlar1 ile giinliik yasam ve duygusal kazanimlar1 hedefledikleri

distindirmektedir.

Robotik rehabilitasyon 2020 yilinda yapilan 18 calismayr ele alan bir
metanalizde SKY’li kisilerde spastisiteyi azaltabilecegi ve vyiiriime yetenegini
gelistirebilecegi belitrilmistir. Robot yardimli yiiriime egitimi sonras1 agrida 6nemli
bir degisiklik saptanmamustir(90). Robotik rehabilitasyon memnuniyeti de SKY’li
hastalarda %95 gibi bir oranla olduk¢a tatmin edicidir ve teknoloji ilerledikce
eksoskeleton tip robotik cihazlarla SKY’li hastalarin fonksiyonlar1 artacaktir(91,92).
Giintimiizde ticarilestirilen robotlarin ¢ogu, yiirimenin otomatik bir subkortikal
yetenek oldugu temel fikrine dayanmaktadir(93). Calismamizda da hastalarm %911
robotik rehabilitasyon olmali yoniinde cevap vermistir. Bununla birlikte, yakin
zamanda noromekanik  perspektiflerden yeniden ele alinmasi gerekmekte ve
hastalarm ne kadar istekli oldugu goz Oniine alinarak fiziyatristlerin uygun hastaya

uygun tedavi yontemlerini belirlemeleri gerekmektedir.

Sanal gergeklik hastalarin ikinci en sik fikrim yok dedigi terapi ¢esidi idi.
Sanal gerceklik cihazlar1 ve hareket etmeyi gerektiren Wii gibi oyun konsollarmin
inmeli hastalarin rehabilitasyonundaki etkisini arastiran bir derlemede sanal
gergekligin geleneksel tedaviye kiyasla fonksiyonel sonuglara katkisi oldugu ancak
oyun konsollar1 ile farkin saptanmadig: bildirilmistir(94). Hastalarin bilgilerinin az
oldugunu disiiniirsek sanal gergeklik gibi yeni teknoloji tedaviler hastalara
tanitilarak rehabilitasyon hastanelerinde hastalarin motivasyon ve kazanimlarini
arttirabilir. Calismamizda rehabilitasyon siiresi uzun olan hastalarin sanal gerceklik

gibi yeni teknolojilere daha ¢cok olmali cevabi verdigi saptamigtir.
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Mobilizasyon, kuvvet, koordinasyon, aerobik direng ve gevseme egzersizleri
hastalarin  fonksiyonel iyilesmesini saglayan konvansiyonel terapinin temelini
olusturmaktadir(95). Egzersiz siireleri rehabilitasyon merkezleri iginde farklilik
gostermektedir(96). Ulkemizde Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan bildirilen Saglik
Uygulama Tebligi’ne gore fizik tedavi ve rehabilitasyon seanslar1 giinde 1 defa, 60
dk olarak belirlenmistir(97). Calismamizda sadece 10 hasta giinde bir egzersiz olmali
derken 110 hasta iki ve daha fazlasmin olmasi gerektigini diistinmektedir. Yapilan
calismalarda farkli kliniklerde egzersiz siiresi yaralanma seviyesine gore
degismektedir. Yaralanma seviyesi distale indikge verilen egzersiz siiresi
artmustir(98). Calismamizda da ambulasyon diizeyi arttik¢a hastalarin tedavi saati
disinda caligabilecekleri egzersiz odalarina verdikler olmali cevaplar1 anlamli korele
bulunmustur. Klinigimizde her hasta ayr1 ayr1 degerlendirilerek SGK’nin
kisitlamalarina gore egzersiz zamani ayrilmakla birlikte giin icinde hastalarin gerek
yataginda gerekse ortak paralel bar ve salonlarda yapabilecegi aktiviteler(eklem
hareket acikligi, germe, giiglendirme, denge, agirlik verme, yiirime egzersizleri)

vizitler sirasinda hastaya dgretilerek cesaretlendirilmektedir.

Spinal kord yaralanmasina sekonder alt iiriner sistem disfonksiyonu, hastalar
icin dnemli bir risk olusturabilecek zorlu bir durumdur. Patolojinin uygun sekilde
degerlendirilmesi ve st yollar1 korumak, kontinanst desteklemek ve
komplikasyonlar1 onlemek i¢in 6zel olarak hazirlanmig bir tedavi planlanmlidir(99).
Alt tiriner sistem disfonksiyonu, kronik SKY hastalarinin hayat kalitesinde fiziksel
hareket kisithiliginin yani sira en 6nemli etklenlerden biridir(100). Calismamizda
inkontinans olan hastalarin mesane rehabilitasyonu konusunda daha ilgili olmalarini
beklerken anlamli fark saptanmamustir. Yine de rehabiltiasyon sorulari igerisinde
mesane rehabiitasyonu sorusuna en diisilk olmamali yoniinde cevap verilmesi gerekli
farkindaligin olustugunu disiindiirdii. Diger 6nemli bir kompliasyon olan nérojenik
barsak da SKY’li hastalarin %80’inde goriilmekle birlikte hayat kalitesine
etkilidir(101,102). Anal bolgede hissi olan hastalar ile olmayan hastalar arasinda
barsak rehabilitasyonu kesinlikle olmali arasinda anlamli fark saptanmamistir. Yasca
biiyiik olanlarin mesane rehabilitasyon olmali yoniindeki cevaplar1 hastalarm ileriki

yaslarda mesane bakimini dnemsedigini diisiindiirtmektedir.

Sekstiel rehabilitasyon olmali m1 sorusunda en yiiksek fikrim yok ve en

yiiksek kesinlikle olmamali cevaplar1 verilmistir. SKY’li bireylerin rehabilitasyon
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stirecinde seksiiel egitim ve bilgilendirmenin diigiik oranlarda oldugu ve sadece %18
memnun iken %36smin memnun olmadigi bildirilmistir(103). Hastalarimizin seksiiel
rehabilitasyon hakkinda bilgisiz olduklarmn1 ve farkindaliklarinin  arttirilmasi

gerektigini diislinmekteyiz.

Ise doniis ile ilgili bir derlemede yiiksek 6grenimi olmayan veya SKY'den
sonra geri donecek uygun istihdami olmayan kisiler ise doniiste daha kirilgan
goriinmektedir(104). Bizim ¢alismamizda da egitim durumu diisiik olanlar ve yasca
kiiciik olanlar ile meslek kazandirma olmali yoniindeki talepler artarken yaralanma
siiresi ve ambulasyon durumuna gore korelasyon bulunmamistir. SKY sonrasi
bireylerin mesleklerinin iscilik ve zanatkarliktan, masa basi islerine kaydgi da
saptanmigtir(105). Omurilik yaralanmasindan sonra ise doniiste kisinin ilgi ve

yetkinliklerini biitiinlestiren erken ve zamaninda miidahaleler kritik 6neme sahiptir.

Hastalarimizin ¢ogu tekerlekli sandalye seviyesindeydi ve %65°1 akiilii
tekerlekli sandalye masraflarinin devlet tarafindan tamamen karsilanmasini
istemektedir. SGK giiniimiizde hastalarin ihtiyag duydugu ortez ve malzemeleri
tamamen karsilamak yerine destek olarak belli bir iicret vermektedir. Hastalarin
%70’1 hastane transferlerinin de SGK tarafindan karsilanmasma kesinlikle olmali
cevabint verdi. Ayrica agik uclu sorularda hastalar ev temizligi ihtiyaclarini da
belirtmistir. Hastalarin GY A ile yasadiklar1 zorluklarin arastirildigi bir ¢alismada ev
isinde merdiven ¢ikmaktan daha g¢ok zorlandiklar1 saptanmistir(106). Ev
modifikasyonu ve uygun rehabilitasyon sonucunda halen gereklilik arz eden

durumlarda hastalarin bu ihtiyag¢larinin da karsilanmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Calismamizin  kisitliligr internet iizerinden ulastigimiz hastalarin  klinik
durumlari1 net olarak belirleyemedigimiz igin sorularin klinik durumlar ile
korelasyonunu saptayamamaktir. Ayrica anketin kapsayici olmasmi, uzun ve sikici
olmamasini istedigimiz i¢in hastalarin verdikleri cevaplarin nedenlerini ayrmtili

sorgulanamamustir.
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6. SONUCLAR

Sonug olarak SKY"li hastalarin rehabilitasyonunda hasta istekleri ve dncelikleri goz
ard1 edilmemelidir. Calismamizda SKY’li bireylerin rehabilitasyon hastanesinden
beklentilerini saptamaya c¢aligtik. Hastalarin 6zellesmis servisler, uygun servis(rampa
ve asansor gibi), robotik rehabilitasyon ve agik alan ihtiyaclar1 géze carpmaktadir.
Ayrica seksiiel rehabilitasyonun 6nemi ve gerekliligi hastalara aktarimalidir. Umariz
calismamiz SKY rehabilitasyon servislerinin 6zellesmesinde hastalarin bakis acisini

yansitarak literatiire katk: saglayacaktir.
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8. EKLER

EK 1:Bilgilendirilmis Onay Formu

“Spinal Kord Yaralanmali Hastalarda Rehabilitasyon Hastanesi Beklentileri” isimli
arastrma yapmaktayiz. Bu g¢alismanin amaci omurilik felci gegiren hastalarin
rehabilitasyon hastanesinde olmasmi gerektigi Ozellikler ile hastalik durumlari
iliskisini demografik verilerle birlikte degerlendirmektir. Arastirmamiza dahil
olmaniz durumunda sizden laboratuvar veya radyolojik herhangi bir tetkik
istenmeyecektir. Size yoOnlendirecegimiz ~ formlar doldurulacaktir. Bilgileriniz
kimseyle paylasilmayacak ve gizli tutulacaktir. Yapilan uygulamalar i¢in bagl
bulundugunuz saglik kurulusundan ya da sizden herhangi bir iicret alinmayacaktir.
Ayrica, yazili onay vermis olsaniz da arastirmanin herhangi bir doneminde
arastirmadan vazgecebilirsiniz.

Dr. Miicahit ATASOY tarafindan yiiritildigi belirtilen arastrma hakkinda
bilgilendirildim. Bilgilendirilmis onay formundaki tiim ag¢iklamalar1 okudum,
dinledim, anladim, istedigim sorular1 sordum ve cevaplarmi aldim. Bu klinik
arastirmaya goniillii olarak hicbir baski ve zorlama olmaksizin “Arastirmaya gontillii
olarak katilmay1 kabul ediyorum. Tibbi bilgilerimin kullanilmasina izin veriyorum.
Arastirmaya katilmay1 kabul etmedigim taktirde, tedavimin aksatilmadan eksiksiz
yapilacagini biliyorum”.

Arastirmay1 yapan hekim: Dr. Miicahit ATASOY
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EK 2:“ Omurilik Felcli Hastalara Gore Rehabilitasyon Hastanesi Nasil Olmah
Anketi” anketi

1. Isim(zorunlu degil takma ad da yazlabilir)
2. Kag yasindasimiz?
3. Medeni haliniz?

OEvli
OBekar
4. Egitim durumunuz nedir?
Ollkokul
OOrtaokul
OLise

OUniversite ve tizeri

Saglik Durumunuz

5. Omurilik felci olah ne kadar oldu?
O1-3ay
0O4-6 ay
O6ay-1 yil
Ol yil-2 y1l
O2 yil ve tizeri

6. Rehabilitasyon hastanesinde omurilik felci nedeniyle yattiniz ni?
OEvet
OHayir

7. Idrarmz tutabiliyor musunuz?
OEvet
OHayir

8. Makat ve etrafinda his var m?
OEvet
OHayir
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9. Hareket durumunuz nedir?
OSedye ile
OAKkiilii Tekerlekli Sandalye ile
OManuel Tekerlekli Sandalye ile
OParalel Barda ayakta durabiliyorum
OKanedyen/baston ile yiiriiyebiliyorum
OBagimsiz yiiriiyorum

10. Rehabilitasyon hastanesinde baska nedenlerle (beyin felci, romatoloji,
fizik tedavi vs) yatarak tedavi gordiiniiz mii?

OEvet
OHayir
11. Rehabilitasyon hastanesinde ne kadar siire yatarak tedavi gordiiniiz?
O2 haftadan az
O2 hafta- 1 ay
O1 aydan fazla

Hastane sizce nasil olmali?
12. Odada sizce ka¢ hasta kalmah?
o1
02
O3
O4
13. Tuvalet ve banyo oda icinde olmah m?
OKesinlikle olmali
Oolmal1
Ofikrim yok
Oolmasin
OKesinlikle olmasin
14. Banyo sedyesi ile banyo yapma olanagi olmah n?

OXKesinlikle olmali
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Oolmalt
Ofikrim yok
Oolmasin
OKesinlikle olmasin
15. Havah yatak imkam olmah m?
OKesinlikle olmali
Oolmal1
Ofikrim yok
Oolmasin
OKesinlikle olmasin
16. Refakatsiz yatarak tedavi imkani1 olmah mi?
OKesinlikle olmali
Oolmali
Ofikrim yok
Oolmasin
OKesinlikle olmasin
17. Odamzda televizyon olmah mi?
OKesinlikle olmali
Oolmali
Ofikrim yok
Oolmasin
OKesinlikle olmasin
18. Odalarda ses yalitimi olmah mi?
OKesinlikle olmali
Oolmal1
Ofikrim yok
Oolmasin
OKesinlikle olmasin
19. Odalarda ve merkezde iicretsiz internet-wifi olmah mi?

OKesinlikle olmal
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Oolmalt
Ofikrim yok
Oolmasin
OKesinlikle olmasin
20. Oda ici cay/kahve makinesi olmah m1?
OKesinlikle olmali
Oolmal1
Ofikrim yok
Oolmasin
OKesinlikle olmasin
Servisiniz
21. Sedye ve tekerlekli sandalye i¢in uygun koridor ve asansorler olmah mi?
OKesinlikle olmali
Oolmali
Ofikrim yok
Oolmasin
OKesinlikle olmasin

22. Servisiniz sadece omurilik felcli hastalara ayrilmis 6zel bir servis olmah
mi?

OKesinlikle olmali
Oolmall

Ofikrim yok
Oolmasin
OKesinlikle olmasin

23. Katlar arasinda sedye ve tekerlekli sandalyeye uygun rampa sistemi
olmah mi?

OKesinlikle olmal
Oolmali

Ofikrim yok
Oolmasin

OXKesinlikle olmasin
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Sosyal Alanlar
24. Diger hastalarla iletisim olanag: saglayan 6zel salonlar olmah m?
OKesinlikle olmali
Oolmali
Ofikrim yok
Oolmasin
OKesinlikle olmasm

25. Oda disinda, merkezi yemek salonunda self servis ile yemek imkam
olmah nmi?

OKesinlikle olmali
Oolmali

Ofikrim yok
Oolmasin
OKesinlikle olmasin

26. Omurilik felcli hastalarina 6zel modifiye edilmis "6rnek mutfak' olmah
mi?

OKesinlikle olmali
Oolmali

Ofikrim yok
Oolmasin
OKesinlikle olmasin

27. Omurilik fel¢li hastalarina 6zel modifiye edilmis "6rnek banyo'" olmah
mi?

OKesinlikle olmal1
Oolmali

Ofikrim yok
Oolmasin
OKesinlikle olmasin

28. Egzersiz saatleri haricinde kullanabileceginiz acik spor alanlari olmalh
mi?

OXKesinlikle olmali
Oolmali
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Ofikrim yok
Oolmasin
OKesinlikle olmasin

29. Egzersiz rehabilitasyon salonlar tek kisilik olmah n?
OKesinlikle olmali
Oolmal1
Ofikrim yok
Oolmasin
OKesinlikle olmasin

30. Asagidakilerden hangileri hastanede olsun isterdiniz?
Osatrang klubii
Ofelsefe klubii
Oedebiyat kliibii
Opbilgisayar ve teknoloji kliibii
Oritm ve miizik kliibii
Oyemek / tath yapma kliibii
Okiitiiphane
Obilardo salonu
OTelevizyon/oyun odasi
ODiger:
Acik Alanlar

31. Otoparktan hasta servisine ulasim(asansér veya rampa sistemi ile) olmah
mi?

OKesinlikle olmal1
Oolmali

Ofikrim yok
Oolmasin
OKesinlikle olmasin

32. Acik alanda gezebileceginiz yiiriiyiis/ tekerlekli sandalye parkuru olmalh
mi?

OXKesinlikle olmali

49



Oolmalt
Ofikrim yok
Oolmasin
OKesinlikle olmasin
33. Tekerlekli sandalye egitim parkuru olmah m?
OKesinlikle olmali
Oolmal1
Ofikrim yok
Oolmasin
OKesinlikle olmasin
34. Refakatci olarak hangisini isterdiniz?
OYakinim
OUcretli bakicim
OHastaneden profesyonel bakici
Rehabilitasyon Hizmetleri

35. Kontrol muayenelerinizi¢in 6zel acilmis “omurilik felci poliklinikleri**
olmah mi?

OKesinlikle olmali
Oolmali
Ofikrim yok
Oolmasin
OKesinlikle olmasin
36. Giin icinde egzersiz kac kere olmah?
O1 kere
O2 kere
O3 ve daha fazlasi

37. Giinliik yasam aktiviteleri(yemek yemek, el yiiz yikamak, giyinmek,
banyo yapmak, tuvalet yapmak, gibi) egzersiz egitimleri(Ergoterapi)
olmah mi?

OKesinlikle olmal
Oolmali
Ofikrim yok
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Oolmasin
OKesinlikle olmasin
38. Basi yarasi egitimi olmah m?
OKesinlikle olmali
Oolmali
Ofikrim yok
Oolmasin
OKesinlikle olmasin
39. El rehabilitasyonu olmalh mi?
OKesinlikle olmali
Oolmali
Ofikrim yok
Oolmasin
OKesinlikle olmasin
40. Robotik rehabilitasyon olmah mi?
OKesinlikle olmali
Oolmali
Ofikrim yok
Oolmasin
OKesinlikle olmasin
41. Sanal gerceklik rehabilitasyonu olmah mi?
OKesinlikle olmali
Oolmal1
Ofikrim yok
Oolmasin
OKesinlikle olmasin
42. Mesane rehabilitasyonu olmah ni?
OKesinlikle olmali
Oolmal1
Ofikrim yok
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Oolmasin
OKesinlikle olmasin
43. Barsak rehabilitasyonu olmah m?
OKesinlikle olmali
Oolmali
Ofikrim yok
Oolmasin
OKesinlikle olmasin
44. Seksiiel rehabilitasyon olmah m?
OKesinlikle olmali
Oolmali
Ofikrim yok
Oolmasin
OKesinlikle olmasin
45. Psikolojik destek uzmanlari(psikolog, psikiyatr, pdr vs) olmah mm?
OKesinlikle olmali
Oolmali
Ofikrim yok
Oolmasin
OKesinlikle olmasin
46. Grup terapi seanslari/sabah toplantilar1 olmal m?
OKesinlikle olmali
Oolmal1
Ofikrim yok
Oolmasin
OKesinlikle olmasin

47. Rehabilitasyon sirasinda veya sonrasinda Tiirkiye Omurilik Felglileri
Dernegi ile kolay iletisim olanag olmah mi?

OKesinlikle olmali
Oolmali
Ofikrim yok
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Oolmasin
OKesinlikle olmasin
48. Meslek kazandirma kurslar: olmah mi?
OKesinlikle olmali
Oolmali
Ofikrim yok
Oolmasin
OKesinlikle olmasin

49. Hastane yatis ve taburculugunda evden hastaneye transfer(ambulans vs)
SGK tarafindan karsilanmah m?

OKesinlikle olmali
Oolmali

Ofikrim yok
Oolmasm
OKesinlikle olmasin

50. Hangilerinin iicretlerinin tamaminin SGK tarafndan karsilanmasini
isterdiniz?

OManuel Tekerlekli sandalye
OAKkiili Tekerlekli sandalye
OOrtezler

OHaval1 Yatak

OSonda Malzemeleri

OAIt Bezi

ODiger:
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