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ONSOz

inme siklikla kurbanlarinin hayatlarini kékten ve strekli degistiren biylk ve
kronik gekilde sakatlayici nérolojik bir hastahktir.

Guanumizde saglik alanindaki gelismeler sonucu yasam suresinin uzamasina
bagh olarak toplumdaki inmeli sayisi artmaktadir. Bu durumun kigilerde blyGk
ekonomik ve sosyal soruniara yol agan, agir mental ve fiziksel bozuklukiar ortaya
¢tkarmasi nedeniyle dinyada ve Ulkemizde rehabilitasyon hizmetleri ve egitimine ilgi
gun gectikge artmakta ve bu alan hizla gelismektedir.

Rehabilitasyon c¢aligmalan pahalt ve mali kaynaklar sinirli oldugundan,
rehabilitasyona alinacak hastanin segimi ve bu hastaya en uygun rehabilitasyon
programinin  hazirlanmast énem kazanmaktadir. Bu amagcla ¢esitli muayene
yontemieri ve degerlendirme skalalari geligtiriimigtir.

Ben de ¢aligmamda, yeni ve henudz yaygin kullanimi olmayan, hem motor hem
de fonksiyonel bir éict olan Chedoke-McMaster degeriendirme yontemini kullanarak
ve FIM, FAS ve Brunnstrom degeriendirme ydntemieri ile kargilastirarak, inmeli
hastaklardaki kullanim GstdnlGduna arastirdim.

Uzmantik egitimim stresince yetigmemde blylk emegi gecen, ¢alismalarimda
bana yol gosterici olan degerli hocam Prof. Dr. Ferda Erdodan ve her zaman
destegini gordGgum sayin hocam Dog¢. Dr. A. Jale Sarag'a, rotasyonum sirasinda
bana yardimiarini esirgemeyen Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi 4.
klinik sefi sayin Uzman Dr. Aytll Caket, sef yardimeist sayin Uzman Dr. Selma Atasu
ve tez calismamda emegi gegen 2. klinik gefi sayin Do¢. Dr. Sevim Orkun'a ve klinik
sef yardimaist Uzman Dr. Nege Ozgirgin'e sukranianmi sunarim,

Ayrica 3 yil boyunca beraber calismaktan mutluluk duydugum tim galisma
arkadagiarima tegekklr ederim.

Dr. Kemal Nas

10/9/1996



GIRIS VE AMAG

Serebrovaskiler olaylar diinyada en ciddi nérolojik hastaliklardan biri olup
kalp hastaiiklarnt ve kanserden sonra Gglncl siklikla 6lum nedenidir. Ciddi, katici
fonksiyonel kayiplara neden olur. Gintimuzde serebrovaskuler olay gelistikten sonra
hastalarin ulagabilecegi en iyi fonksiyonel duzey igin birgok aragtirmalar
yapilmaktadir.

Fonksiyonel de@erlendirme, Kiginin c¢esitli becerilerini ginlik yagamda, sosyal
iligkiler veya diger gerekli durumlarda ne derece kullandigini éigmek amaciyla
uygulanir. Fonksiyonel performans degeriendirme élcttleri; giriste ve taburculuktaki
dizeye gbre rehabilitasyon programinin etkinligi ile hedefe ulagsma veya hedef
belirlemenin etkinligini analiz edilebilir. Béylece hastanin gelisim sureci dékimante
edilerek rehabilitasyon programi irdelenir. Hastanin gereksinimieri, hedefleri ve
ulagtigi dizey ortaya konulur. Cesitli fonksiyonel performans &igutleri mevcuttur.
Functional Indepence Measure (F.I.M.) bunlardan biridir. Brunnstrom ve Chedoke-
McMaster 6zellikle motor fonksiyonlari irdeler. F.A.S. ise hastanin ambulasyon
duzeyini belirler.

Chedoke - McMaster Stroke Assessment ( Chedoke Assessment ) hem
fiziksel indeks hem de sakatlik indeksi icin olusturuimus iki b&lGmia bir dicimdar. Bu
yeni 6lcimin iki avantaji vardir. Bozukiuk indeksi; hastalari motor dluzelme ve
sadece bozukiuk degil, sakatliktaki degisikligi 6icen sakathk indeksi Gzerine kurulu,
homojen subgruplara klasifiye edebilen bir indeksdir.

Rehabilitasyon ekibi hastanin fonksiyonel dizeyini belli bir sema dahilinde
degerlendirerek rehabilitasyon sonuglarini énceden tayin edebilir. Sonuglar
rehabilitasyon hedefleri ile yakindan ilgili olup; klinik karar vermede, tedavi
etkinliginin degerlendirilmesinde, iletigim ve program planianmasinda ¢ok énemli rol
oynar.

Calismamizin amact Subat 1996-Haziran 1996 tarihleri arasi Ankara Fizik
Tedavi Rehabilitasyon merkezinde vyatirilarak rehabilitasyon programina alinan
hemiplejik hastalarin motor-ambulasyon-fonksiyonel durumunu degerlendirerek ve
sonugclari birbirleriyle karsilagtirarak prognostik énemini vurgulamaktir.

Fonksiyonel duzey: Functional Indepence Measure (F.|.M.) ile,

Motor fonksiyonlar: Brunnstrom, Chedoke-McMaster ile,

Ambulasyon dizeyi ise Fonksiyonel ambulasyon diizeyi ile degerlendirildi.



GENEL BILGILER
SEREBROVASKULER OLAY (SVO)

TANIMLAMA:Serebrovaskaler olay (SVO), beynin vaskuler sisteminde gesitli
nedenlerle meydana gelen patolojik bir olay sonucunda, beynin o bdigesindeki
fonksiyon bozukluguyla beraber ortaya ¢ikan tim anomalileri kapsayan bir tablodur.
Patolojik olay; damar duvarindaki her hangi bir lezyon, limenin trombus veya emboli
ile oklizyonu, kan damarinin yirtiimasi, damar duvar gegirgeniiinin artmasi, kan
vizkositesinde artis veya kalitesinde degisiklik olabilir. Ya da daha genel olarak:
ateroskleroz, hipertansif arterioskierotik degisiklikler, arterit, anevrizmal dilatasyon
ve geligimsel malformasyonlar hemiplejilere neden olabilmektedir(1,2).

SVO ile ayni anlamda kullanilan Stroke (hemipleji) deyimi de serebral kan
dolagsimindaki bozukluga bagl, ani gelisen fokal nérolojik kayip olarak
tanimlanmaktadir(3).

INSIDANS: Hemipleji dinyada en sik karsilagilan nérolojik sorundur. Genel
olarak hastanelerde, nérolojik hastaliklarin en az % 50'sini olugturmaktadir (1).

Hemipleji insidansinin yasgla birlikte arttig1 ve 55 yasin Gzerindeki populasyon
icin riskin iki misline ¢iktid1 belilenmis olmakla birlikte, son 30-35 yiidir hemipleji
insidansinin azaldigi dikkati cekmektedir (1,2). Bu dlstsun; kalp hastaliklarina bagh
serabral embolizm insidansindaki azalmaya, hipertansiyon tedavisindeki
gelismelere, bunlarin yaninda kilo koruma konusundaki bilinclenmeye, diyette tuz
kisittanmasina, sigara i¢iminin azalmasina, saglikli yasam bicimleri ile ilgili
promosyonlarin artmasina ve antiplatellet ajaniarin kullanimindaki gelismeler gibi
faktdrlere bagli oldugu dusuntlimektedir(2,4). Bunun diginda neoplazmiar ve
dejeneratif hastaliklarin mortalite nedeni olarak én plana ¢ikmasi da, hemiplejiye
bagh élumilerin gdreceli olarak azalmasina neden olabilir(5).

RiSK FAKTORLERI :

Hemipleji, bir ¢ok risk faktérinin rol oynadi§i heterojen bir hastaliktir(6).
Ancak bazi faktérierin hemiplejiye olan yatkinh@ belirgin olarak artirdigi
belirlenmisgtir.

1- Bunlar arasinda en énemli risk faktérindn yas oldugu bildiriimektedir(2). Hemen
tim yas gruplarinda erkeklerde kadinlara gére serebral ateroskleroz daha siktir.

2- Risk fakiéri arasinda ikinci sirada hipertansiyon sayilabilir. Kan basinci arttikca
hemipleji riski de artmaktadir(2,7,8). Hipertansiyonun uzun dénemde kontrol altina
alinmasi, hem aterotrombotik enfarkt hem de intraserebral kanama insidansini
dustrmektedir(1). Uzun yillar boyu takip edilen hastalaria yapilan cahsmalar
sonucunda, genel olarak hemiplejilerin izole sistolik hipertansiyon olan yaslilarda



daha sik oldugu gérulmastir. Bu, ayni zamanda koroner arter hastaligi ve
aterotrombotik hemipleji arasindaki direkt iligkiyi de géstermektedir(1).

3- Koroner arter hastaliklann ve nonaterosklerotik kalp hastaliklart da hemipleiji
acisindan énemli risk faktdrlerini olustururiar. Konjestif kalp yetmezligi ve koroner
ateroskloroz hemipleji olasiligint buytk 6élgtide artirir. Romatizmal kalp hastaliklari
gibi strikilrel kalp hastaliklari ve aritmiler, embolik hemipleji riskini beg misii
artirmaktadir(2,9). Mitral valvprolapsusu ve nadiren de olsa kardiyak miksomalarin
varligi hemipleji riskini artiran kardiyojenik faktérier arasindadir(8).

4- Diabetik hastalarin hemipleji gegirme riski aynt yas grubundaki normal
kontrollere gére iki misli artmig olarak bulunmustur(8). Diabet, blyuk ve kuguk
arterlerdeki aterosklerotik degisiklikleri hizlandirmaktadir. Ayni etkiyi serebral
dolagimi saglayan damarlar Uzerinde de gostermesi nedeni ile diabetik hastalarda
hemipleji gegirme riski artmaktadir.

5- Hemipleji agisindan mindr risk faktérieri oldugu ileri strilen diger 6zellikler ise
su sekilde 6zetlenebilir. Obesite tek bagina bir risk faktéri olmasa da, hipertansiyon
ve diabetle iligkisi nedeniyle 6nem tagimaktadir. Sigara, kahve, sedanter yasam tarzi
ve kisilik tiplerinin de zayif risk faktdrleri arasinda oldugu bildirilmistir(2,7,8,10).
Plazma fibrinojen dizeyi yldksekliGi ve kan hiperviskozitesi(11) ve koagulasyon
anomalileri(12) gibi hematolojik faktdrier risk faktérieri arasinda sayilabilir. Kolesterol
yiksekligi bir diger zayif risk faktéradur(7). Oyka ile saptanabilecek risk grublar
arasinda ise &zellikle antihipertansif ilag kullananlar, ailesinde koroner arter
hastalidi, hipertansiyon ve hemipleji gecirmis kisiler sayilabilir(10). Serebrovaskuler
hastaligin patogenezinde genetik faktdrierin de etkinligi arastinimaktadir(13).

Gegirilmis bir hemipleji'nin varligi, bir yenisi icin énemli bir risk faktéru
olusturmaktadir(2,10).Hemipleji'nin, takip edilen iki yilda tekrarlama orani %14 olarak
bulunmus, hipertansif ve diabetli hastalarin ise reklrrens agisindan daha ylksek risk
tasidiklan belirlenmistir(13).

FiZYOPATOLOJi:Serebral dolasimin devamliidi, beyin sapindaki kontrol
merkezlerinden kaynaklanan baroreseptér ve vazomotor refleksler yoluyla saglanir.
Hayvan deneyleri géstermistir ki, dolasimin 4-5 dakikadan daha fazla slre ile
tamamen durmasi, beyin dokusunda kalicl hasara neden olur. Kanlanamayan beyin
dokusunda ise iskemik nekroz veya enfarkt gelisir(1). Tum hemiplejilerin %75-80'ini
bu mekanizma ile olugan beyin enfarktlar olugturmaktadir(14).

Bazi damariarin oklGzyonu, o bélgedeki nérolojik fonksiyoniardan hi¢ birinin
bozulmasina neden olmayabilir. Bunlarin digindaki alanlarda ise bir enfarkt
oldugunda, siklikla o arterin suladidi béigeden daha kiiguk bir alanda harabiyetier
olugmaktadir. Cunkd enfarktin sinirlari, hizia geligen meningeal kollateraller
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tarafindan beslenir, ortada kalan nekrotik doku ise artmig intraselller ve
ekstraselller sivi kontentine bagh olarak hizla siger. Bu agamada olusan iskeminin
etkisi, derecesine ve slresine bagl olarak degismektedir(1).

HEMIPLEJI ANATOMISI VE KLINiIK BULGULAR

Hemiplejili bir hastanin degerlendiriimesinde en dnemli klinik belirleyicilerden
biri, semptomiarnin 6n dolasim ( karotis ve ana dallari, én ve orta serebral arterler)
veya arka dolagim (vertebral, baziller ve arka serebral arterler ) kaynakii olmasidir.
Bu iki anatomik dagilim, patogenez, teshis, tedavi ve prognoz acisindan farkliliklar
gostermektedir(2). % 80 hastada karotid dagilimda tutulum olur. Arka dolagim
sisteminin tutulumunda ise ortaya ¢ikan sendromlar daha kompleks olmakia birlikte
prognoz daha iyidir. Her iki sisteminin bozuklugunda en sik olarak gériien
semptomiar tablo 1'de 6zetlenmigtir:

Tabio 1 : On ve arka sistem tutulumunda semptomiar.

On dolagim sistemi Arka dolagim sistemi

Hemiparezi % 65 Ataksi % 50
Hemisensoriyel Kayip % 60 Hemisensoriyel Kayip % 30
Monokiiler korlitk % 35 Vertigo % 30
Yiizde uyusukluk % 30 Hemiparezi % 25
Fasial giigsiizliik % 25 Dizartri/disfaji % 25
Afazi % 20 Senkop % 25
Basagris1 % 20 Basagnisi % 20
Dizartri % 15 Isitme kayb1 ve tinnitus % 10
Gorme alam kaybi % 15 Diplopi % 10

ETYOLOJi:Hemiplejik hastalikiarin etyolojisinde ¢ogu zaman birden fazla
faktor rol oynamaktadir. Ancak hastalarin %30'unda enfarkt nedeni bilinmemekte ve
bu tabloya ‘kriptojenik hemipleji' adi veriimektedir(14). Bunlarin disinda kalan
hastalarda saptanabilecek etyolojik faktérler su sekilde 6zetlenebilir(8).

1- OKLUZYON :(Ateromatdz veya perfiizyon yetersizligine bagii trombotik)
a) Buylk damar okllzyonu veya stenozu
b) BlyUk damar dallarinin okllzyon veya stenozu
¢) Klglk penetran arterlerin okltziv hastaligi (laktner enfarkt)



2- EMBOLIZM :
a) Internal karotit arter veya aortik arktaki aterom plagindan
b) Kalpten (Romatizmal ve iskemik kalp hastaligi, Bakteriyel endokardit, Atrial
miksoma, Prostetik kapak, Mitral valv prolapsusu)
c) Diger (Yag embolisi, Hava embolisi, Tumér embolisi)

3- DAMAR DUVARININ HASTALIKLARI :

a)Arteritler :(Romatoit vaskudlit, Sistemik lupus eritematozus, poliarteritis
nodoza, dev hlcreli arterit (Temporal arterit), Takayasu hastaligi, Wegener
grandlomatozisi).

b)Dider:Sifilitik vaskdlit, fibromuskuiler hiperplazi, sarkoidoz, moya moya
hastalii. ,

4- KAN HASTALIKLARI :Koagulapatiler, hemoglobinopatiler, hiperviskosite
sendromiari, polisitemi, idiopatik ve trombositopenik purpura, trombositopeni.

5- VENOZ TROMBOZ : Sinir sisteminde olugan vendz tromboz, enfeksiyona veya
dehidratasyona bagli gelisebilecegi gibi arteriel okllzyonla birlikte oral kontraseptif
kullananiarda veya gebelerde estrojen fazlaligina bagli olarakda gérulebilmektedir.

6- KANAMA :

a) Intraserebral: (Hipertansiyon, anevrizma, neoplazm, travma, arteriovenéz
malformasyon, antikoagtlan tedavi, septisemi, dissemine, intravaskuler koagulopati,
koagulasyon bozukiuklari.)

b) Subaraknoid :(Anevrizma, arteriovenéz malformasyon, travma, tUmdr,
antikoagtlan tedavi, koagulasyon bozukliukiart.)

KLASIFIKASYON:  Hemipleji'yi  serebrumdaki  sekonder  parankimal
degisiklikiere gére; iskemik (enfarktli yada enfarktsiz) ve hemorajik olarak ayirmak
mumkandadr. Tim hemiplejilerin %50'si trombotik, %30'u embolik, %15'i hemorajik
kaynaklidir. Kalan %5'lik grubu da arterit gibi damar duvarina ait hastaliklar ve
nadiren de serebral venlerin hastaliina bagli vendz trombozlar olusturur(8).

TROMBOTIK HEMIPLEJI :En sik gérilen tiptir. Genellikle karotit ve orta
serebral arterin aterosklerotik daralma ya da tikanmasina baghdir. iskemi genistir ve
hastalarda nérolojik kayip fazladir. Tikanma yavasg yavas gelisecegi i¢in baslangic
hafiftir. Saatler ve/veya ginler iginde ilerler, siklikla karsilasilan uykuda geligen felc
tablosudur. Hasta sabah ya da gece paralize olarak uyanir ve farkinda olmadig i¢in
kalkmaya calisirken dager. Trombotik hemiplejilerin %60'inda 6yka budur(1,2).



EMBOLI HEMIPLEJi :Hastalarin %15-%25'inde embolik materyal kaipteki bir
trombustan kopar(15). Ateroskleroz veya romatizmal kalp hastaligl, kronik atrial
fibrilasyon en sik embolizm nedenidir(1,9). Daha az oranda olmaklia birlikte, emboli
karotis, vertebral veya baziller arterden kaynaklanabilir(1,15). Semptomlar ani
baslamasi ve prodromal semptomiarin olmamasi emboli fikrini dodursa da, teghis
total klinik tabloya dayanarak koyulur. Atrial fibrilasyon, miyokard enfarktlsu éykusi
veya vicudun diger bdigelerine olan embolilerin varligi taniyi destekler.

HEMORAJIK HEMIPLEJI :Nadir ama en dramatik tipti. Gok ani baslar,
basagrisi, bulanti-kusma, biling kaybi, idrar inkontinansi ile seyreder. Lokalizasyonu
hemorajik lakUnlerle ayni bélgededir. Daha yaygin bulgu verir. Prognoz kétidar,
mortalite fazladir. Hemoraji nedenleri; hipertansiyon, anevrizma rlptlrd, arterio
vendz malformasyonlar ve kanama diatezleridir(2,16).

HEMIPLEJI'DE PROGNOZ :Hastanin olaydan sonra potansiyelinin
belirlenmesi, hem hekim hem de hasta ve yakinlart agisindan oldukca énemlidir.
Prognoz hakkinda erken dénemde edinilen bilgiler, hasta ve yakinlarinin gelecek
icin hazirlanmalarini saglarken, hekimin de, rehabilitasyon agisindan uygun ve
gercekci hedefleri belirlemesine yardimei olur(17). Hemiplejiden sonra uzun
dénemde prognozu etkileyen bir cok faktér vardir. lyi yénde etkileyen faktérier su
sekilde siralanabilir. Sag hemiplejiklerin ambulasyonun tim safhalarinda daha hizh
ilerledikleri gérulmuastir. Hemiplejik kolda birinci aydaki kavrama kuvveti él¢tmieri-
nin 6 aylik sare igindeki fonksiyonel iyilesmeyi yansittidi, ilk dért haftada ortaya
koyan istemli hareketlerin iyi yénde prognostik 6énemi oldudu vurgulanmistir(18).
Baska bir gértuse goére; norolojik kayiplarin Gg aya kadar ve daha az olarak da bir yila
kadar iyilesme gOsterebilecedi ve bundan sonra her hangi bir duzeimenin
olmayacadl yodnundedir(19). Motor iyilesmenin degerlendiriimesinde en hassas
indikatérin lezyonun buyUkligu ve lokalizasyonu oldudu da savunulmaktadir(20).iyi
prognostik isaretler arasinda, Kiginin yagayan esginin olmasi, daha énceki yasaminda
bagimsiz olmasi, sik sosyai kontakt kuran bir kisi olmasi gibi sosyal ve psikolojik
faktorler ile motor degerlendirmede ylksek puan almasi ve ikinci haftanin sonunda
yardimsiz oturabilmesi gibi bazi klinik faktérler sayilabilmektedir(21,22).

Fonksiyonel duzeyi olumsuz yénde etkileyen k&t prognoz belirtileri;
basglangicta koma olmasi, hemiplejiden iki hafta sonra inkontinans devam etmesi,
zayif kognitif fonksiyon, siddetli hemiparezi yada hemipleji, bir ay icerisinde motor
fonksiyonun geri dénmemesi, daha once gegirilmis hemipleji dykust, algisal ve
uzamsal kayiplar, ihmal ya da reddetme sendromu, énemli kardiovaskuler hastalik,
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komputerize tomografide derin ya da genig lezyon varligi, multiple nérolojik defisittir.
Olasi kétlu prognoz belirtileri ise; hemisensoriyal defisit, sol hemiparezi, homonim
hemianopsi, ileri yas, konugsma bozuklugu, dugtk zeka dizeyi, es ya da yakin aile
bireylerinden yoksunluk, dustk sosyo-ekonomik dizey ve rehabilitasyona
baslangicin 30 ginden fazla gecikmesidir. Ayrica hemipleji rehabilitasyonunda,
hemiplejinin siddetinin eglik eden kardiyovaskuler hastalik ve yatis sUresiyle iligkili,
en sik gérilen ndromedikal komplikasyoniarin idrar yolu enfeksiyonu, depresyon,
kas-iskelet agrisi oidugu vurgulanmistir(24).

Aragtirmalarin sonuglari, degisik faktorlerin prognostik énemini vurgulamaklia
beraber, hepsinin ortak noktasi, higbir faktérin tek basina degerlendirilmeyecegi, bu
sonuclarin sadece hastaligin geligsimi agisindan bir fikir verebilecegi ve ké&tu
prognostik faktérlerin varliginda bile her hastaya tedavi sansinin veriimesi gerektigi
dogrultusundadir.

SEREBROVASKULER OLAY GEGIREN HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

Hemiplejik hastalarda terapotik egzersizlerin kullaniminda bu egzersizler icin
gerekli bilgiyle beraber hemiplejinin patofizyolojisi ve gelisimi iyi anlasgiimalidir.
Tedavi her hemiplejik hastanin dikkatle degerlendiriimesiyle baglar ve uygun
egzersiz programinin formalasyonu ile devam eder. Hemiplejinin gelisimi ve tedavi
programi sonucunda yeni bozukluklar ortaya cikabilir. Bu da hastanin devami
izlemini, de@erlendiriimesini ve egzersiz programinda gerekli degisiklikleri
gerektirir(26).

Hemiplejinin agirhgi bes faktdre baglidir:
1- Hemiplejinin nedeni ve devamlilidi
2- Hemiplejinin yerlegimi.
3- Lezyonun blydklagu
4- Hastanin hemiplejiden dnceki saglik durumu
5- Hemiplejinin olugsum ve baslangicindan itibaren olugsan komplikasyonlarin
tip ve sayilarl. Bu daha ¢ok hastaya verilen bakim dlzeyi ile ilgilidir (27).

Doktorun hastaya yardimct olabilmesi igin hastanin fizik muayenesinden,
6yktustinden ve laboratuar tetkiklerinden toplanmig 6nemli bilgilerin listesi
sunulmaktadir(28).

1- Biling diizeyinin degeriendiriimesi

2- Mental fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

3- Konugma ve lisan durumunun deg@eriendiriimesi
4- Kranial sinirlerin degerlendiriimesi
5- Duyu muayenesi



6- Alginin de@erlendiriimesi

7- Motor fonksiyonlarinin degerlendiriimesi

8- Eklem hareket agikliginin degerlendiriimesi

9- Hemiplejik komplikasyonlarin degerlendiriimesi
a) Omuz agrst '
b) Spastisite
c) Eklem hareket genigligindeki degisiklikler
d) Epileptik konvulsiyonlar
e) Vaskiler komplikasyonlar (Tromboflebit)
f) Mesane ve barsak disfonksiyonu
g) Dekubitus Ulserleri (29)

10- Psikolojik degeriendirme

11- Sosyal ve mesleki degerlendirme

12- Gunitk yagam aktivitelerindeki performansin testi ve fonksiyonel dizeyin

degerlendirilmesi.

MOTOR OLGUTLER : SVO'ya bagh hemiplejik hastalarin, motor ve
fonksiyonel de@erlendirmelerinde c¢esitli 6lcUtler mevcuttur. Bunlardan biri,
rehabilitasyon merkezlerinde yaygin olarak kullanilan Brunnstrom
de@erlendirmesidir.1951'de Twitchell, hemipleji iyilesmesinin belifi bir paterni
izledigini saptamistir(30). lyilesmedeki ilk basamak; flask dénemin, germe
reflekslerinin belirlenmesi ile sona ermesidir. istemli hareketler ilk olarak
proximalden geri dénmeye baslariar ve daha sonra distal kaslara dogru yayilirlar.
Ama bunun disinda kalan olgular da vardir. Bu hastalarda iyilesme distalde baslar.
Hastadan istenen hareketler dnceleri geg ve yavas olarak sinerji paternileri icerisinde
yapilir. Tablo 2'de basglica ekstremite sinerjileri go6sterilmistir(31). Sinerjiler
kuvetlendikge spastisite artmaya egilim gosterirken, izole hareketler gdziendikce
tersine olarak spastisite azalir.

Twitchell'in bu caligmasini temel olarak alan Brunnstrom iyilesme sdrecini alti
evre halinde sunmustur.

Evre 1 : Hemiplejik tarafta hi¢ bir istemli hareket baglatiimaz. Hasta hentiz
yatak dénemindedir. Gévde hareketleri kontroll olabilir, ancak zayiftir. Tutulan taraf
ekstremiteler flasktir ve pasif harkete karsi direng yoktur.

Evre 2 : Hasta herhangi bir hareketi yapmak istediginde temel ekstremite
sinerjileri veya sinerjilerin bazi komponentleri zayif bir birlesik reaksiyonlar sekiinde
ortaya cikar. Ust ekstremitede fleksdr, alt ekstremitede ekstensér sinerji ilkk énce
géruldr. Cevabin miktari eklemlerde hareket yaratmayacak kadar az olabilir.
Spastisite baslar ancak giddetli degildir.
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Evre 3 : Temel ekstremite sinerjileri veya bunlarin komponentleri hasta
tarafindan istemli ama dugUnulerek yavas olarak yapilabilir. Spastisite bu dénemde
artar ve maksimal duzeye erigir. Hastanin motor fonksiyonlari fleksér ve ekstensér
sinerjileri birbirinden ayiracak dlizeyde degildir. Bunun tek bir ayricalikli durumu
vardir. Ust ekstremitede ekstensér sinerjinin en kuvvetli komponenti olan pektoralis
major ile fleksdr sinerjinin en gucld komponenti olan dirsek fleksiyonu birlegir.
Spastik hemiplejik hastada gértlen bu tipik kol postlrt, omuz addiksiyonu ve dirsek
fleksiyonu istemli bir pozisyon dedgildir. Adele gruplar arasindaki spastisite

dagiimina baghdr.

Evre 4 : Bu dénemde spastisite azalir. Temel ekstremite sinerjileri digina
ctkan hareket kombinasyonlarn gérulir. Ancak hareketler dusUnilerek ve yavasg

olarak yaptlir.

Evre 5 : Temel ekstremite sinerjilerinde daha ¢cok bagimsizlagsma ve spastisite
de iyice azalma vardir. Daha gi¢ hareket kombinasyonlari yapilabilir. Tek eklem
hareketlerinin kontroll artar. Bu son iki evre arasi sinir gizmek zordur.

Evre 6 : [stenilen yénde ve kontrol edilebilen hizla izole ekiem hareketleri
yapilabilir. Genelde butin hareketlerde koordinasyon iyidir. Ancak hizli resiprokal
hareketlerde inkoordinasyon saptanabilir. Spastisite kaybolur.

Tablo 2: Ekstremite Sinerjileri(31)

Ust Ekstremite Alt Ekstremite
Fleksir Sinerji Omuz :  Elevasyon Kalga : Fleksiyon*
Retraksiyon Abduksiyon
Fleksiyon Ekst.rotasyon
Abduksiyon
Ekst.rotasyonA Diz : Fleksiyon A
Dirsek: Fleksiyon* Ayak bilegi : Dorsifleksiyon
Inversiyon
Onkol:  Supinasyon Ayak bagparmag::  Ekstansiyon
Ayak parmaklari:  Fleksiyon
Ekstansor Sinerji Omuz : Protraksiyon Kalga: EkstansiyonA
Ekstansiyon Adduksiyon
Adduksiyon* Int.rotasyon
Intr rotasyon Diz: Ekstansiyon*
Dirsek: Ekstansiyon A Ayak bilegi: Plantar flek
Inversiyon
Onkol:  Pronasyon Ayak parmaklari:  Ekstansiyon

*: Sinerjinin en kuvvetli komponenti.

A: Sinerjinin en zayif komponenti.
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Hemiplejili hastalarin rehabilitasyonunda, saglik bakiminda da oldugu gibi;
subjelerin ayinmi, gergek durumlarin tahmini ve hasta sonuclarinin degerlendirmesi
veya mudahalelerin etkinligini degeriendirmede uygun, gecerli ve glvenilir dlgimler
gereklidir(108). "Hemipleji sonuglarini aragtirmada metodolojik sorunlar ulusal
sempozyumda" Basmajian(70) hemiplejili bireylerde ayrima olan ihtiyaci vurgulamig
ve rehabilitasyon uzmanlarinin prognoz ve tedaviyi degeriendirmesi i¢in "diagnostik
klasifikasyon” c¢alisma modelleri geligtimeleri gerektidini belirtmistir. Hemiplejiler
klinik karekter ve dogdal hikayeye uygun homojen gruplar olusturmaziar(70,71).
Chedoke-McMaster Stroke Assessment (Chedoke Assessment) hem fiziksel indeks,
hem de sakatlik indeksi i¢in olusturulmus iki béltmid bir digimdar. Bu yeni élgimun
iki avantaji vardir. Bozukluk indeksi; hastalari motor dizelme ve sadece bozukluk
degil, sakatliktaki degisikligi Olcen sakatlik indeksi tzerine kurulu, homojen
subgruplara klasifiye edebilir.

Bozukluk indeksi Chedoke degerlendirmesi; mudahalelerin planlandigt,
secildigi ve etkileri dederlendirdi§i zaman, hastalar klasifiye ve standardize etmede
genel fiziksel bozuklukiarin varhdi ve siddetini belirlemek icin tasarlanmigtir. Alt
boyutu vardir, her biri 7 noktali skalada élgtlar. Bu boyutlar omuz agrisi, postural
kontrol, kol, el, bacak ve ayagi icerir. 7 nokta skalasi, motor dizelmenin 7 evresine
(siddet Uzerine tek skalasi olan omuz agrisinin istisnasi ile) uyar. Twitchell(72) ilk
olarak stroku takiben motor iyilesme sirasini gézlemledi ve tanimiadi. Duzelmenin
tahmin edilebilir, adimsal rota izledigini belirtti. Bir hasta dizeime sirasi boyunca
herhangi bir basamakta bir platoya erigebilse de hi¢ basamak atlamaz ve hastalarin
gectigi basamaklar hi¢ bir zaman de@ismez. Twitchell'in ¢aligmasina dayanarak,
Brunnstrom(73) alti iyilesme devresi tanimlamig ve bu devrelerde hemiplejik kol ve
bacagin nasil gelisme gésterdigini tariflemigtir. Bununia beraber duzelme
devrelerinin glvenirlilik ve gecerliligini tesis etmemistir.

Fugl-Meyer arkadaslarinin benzer bozukluklar 6&lgen fiziksel performans
testinden (Fugl-Meyer test) (74,75) farkli olarak, Chedoke degerlendirilmesi motor
dizelme evrelenmesi kavramini muhafaza eder. Brunnstrom'un evrelerie ilgili
tanimlamasini dlizeltmistir (Tablo 3). Kol ve bacagin devrelenmesi igin test baghklari
modifiye edilmig, dort boyut eklenmis (omuz agrisi, postural kontrol, el ve ayak) ve
her evreyi belirleyen bashkiar tanimianmigtir. Bozukluk indeksi i¢in maksimal total
skor 42'dir. (her biri yedi noktali skalada skorlanan alti boyut vardir.) Motor bozukiuk
ve spesifik test bagliklarinin evre tanimian tablo 4'te sunulmugtur(76).
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Tablo 3: Chedoke motor bozukiuk fazlan

Evre 1 : Flask paralizi vardir. Germe refleksleri yok veya hipoaktiftir. Aktif
hareketler istemli olarak veya uygun bir stimulusla refleks olarak da agiga
¢tkariimaz.

Evre 2 : Spastisite vardir ve pasif harekete karsi bir direng vardir. Istemli
hareket yoktur. Fakat kolaylastirici bir stimulus, primitif refleks hareket paternlerini
acia cikanr. Bu primitif patemier stereotipik fleksér ve ekstensér sinerjiler
seklindedir.

Evre 3 : Spastisite belirgindir. Primitif sinerjik paternler istemli olarak
cikarilabilir. Ama zorlamayla alinir. Cogu olgularda kolda fleksdr, bacakta ekstansér
sinerji belirgindir. Her sinerjide gugllu ve zayif komponentler vardir.

Evre 4 : Spastisite azalir. Eger hareket énce zayif sinerjilerde gértlirse siner;i
patemieri ters déner. Belirgin hareket edici sinerjinin kuvvetli komponenti oldugunda
antagonistik sinerjilerle birlikte hareket yapilabilir.

Evre 5 : Spastisite azaiir, fakat hizli hareketler ve ROM sonunda belirgindir.
Hareket dnce kuvvetli sinerjide kodlarsa sinerjinin zayif komponentlerini kullanarak
hareketler ilk hareket seklinde yapilabilir (Esas hareket). Hareketlerin cogu cevreye
spesifik hale gelir.

Evre 6 : Koordinasyon ve hareket patermnieri hemen hemen normaldir. Pasif
harekete diren¢ seklinde gézlenen spastisite yoktur. Cevreye spesifik bir ¢ok hareket
patemni simdi mimkinduar. Hizli ve kompleks hareket istendiginde yanlis zamanl ve
anormal hareket paternleri olabilir.

Evre 7 : Normal yasla uyumlu, kompleks ve hizli hareket patemnlerinin normal
bir kismi, normal zamanlama ve koordinasyon, kuvvet ve enduransia yaptlir. Normal
tarafla kiyaslaninca fonksiyonel bozukluk yoktur. Normal duyu-idrak-motor sistem
vardir.

Tablo 4: Ayak, Bacak, El, Kol ve Postural Kontrol Fazlan igin Spesifik Sorular

Baslangi¢ pozisyonu sol kenarda veya alti ¢izili olarak belirtilmigtir. Kol ve el
icin baglangi¢ pozisyonu, parmakiar fleksiyonda el bilek 0° ve 6n kol nétral olarak
diz Gstinde dururken oturma pozisyonudur.

Pastural Kontrol
1. Henuz faz 2 degil.
2. (Sirt Gstd) gévde yana dénmesi kolaylastinlir. Yan yatma gévde

rotasyonuna direng
Oturma fasilitasyonla saga statik oturma.
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3. Sirt asta
Oturma
Oturma

4. Sirt Gstu
Oturma
Oturma

5. Oturma
Oturma
Ayakta durma

6. Oturma
degistirme
Ayakta durma
Ayakta durma

7. Ayakta durma
Ayakta durma

Ayakta durma
KOL
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7. Oturma:
Oturma:
Oturma:

yana dénme

dik oturma

ayaga kalkma.

yana sepmental dénme

dik oturma

ayaga kalkma,

Ayaklar yerde bir yandan diger yana dénme

esit yUk vererek ayaga kalkma

zayif ayadi 6ne alma ve agdirlik aktarma.

Ayaklart yerden kaldinp arkaya ve yanlara dinamik yer

zayIf ayak Ustinde 5 saniye durma

yaniara serit yapma

Saglam bacak abduksiyonda hasta bacak dstinde
2 mysgn surekli ydrame

parmak uglarinda 2 dakika ytrime.

faz 2 degil

Dirsek ekstansiyonu veya pasif abduksiyonuna rezistans
fasilite edilhig (kolaylastinimig) dirsek ekstansiyonu

fasilite edilmis (kolaylastiriimig) dirsek fleksiyonu.

Kargi dize germe

ceneye degme

> % range te omuz silkme.

Ekstansér sinerji sonra fleksér siner;ji

90° kadar omuz fleksiyonu

Dirsek yanda, 90° fleksiyonda supinasyon ve pronasyon.
Fleksér sinerji sonra ekstansér sinerji pronasyonla birlikte 90°
omuz abduksiyonu.

5 sn 5 kez eli dirsekten alna géturme.

Omuz 90° fleksiyon:8 sekli gizme kolu tam supinasyonda bas
astine kaldirma.

3x/10sn de elleri bag tstinde
Omuz 90° fleksiyon: 6nde 3x/10sn
dirsek yanda 90° fleksiyon: Omuz ekst. ve rotasyon direng.
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. Kanca (kivrik):

Oturma

. Kivrik

Oturma
Ayakta durma

Hentz faz 2 degil

Pozitif Hoffman

Pasif parmak ve el bilek ekstansiyonuna direng
Fasilite edilmig parmak fleksiyonu.

> Y range el-bilek ektansiyonu

parmak ve el-bilek fleksiyonu > % range
Supinasyon, bas parmak ekstansiyonda
Bagparmak igaret parmagina degdirme.

Parmak ekstansiyonu sonra fleksiyonu

> % range bagparmak ektansiyonu sonra kavrama
Parmak l|ateral fleksiyonu.

Pronasyon parmak fleksiyonu sonra ekstansiyonu: parmak

| abduksiyonu.

Sferik kavrama.

Pronasyon 10x5gn bagparmag: isaret parmagina degdirmek.
Bagparmak sirkumdiksiyonu

Bagparmag! 5. parmaga degdirme

Tabanca tutma: Tetigi ¢cek ve birak.

Parmak abduksiyonuyla beraber el-bilek ve parmak
ekstansiyonu.

3x/12sn de bagparmak diger parmak uglarina getirip agma.

Hentiz faz 2 degil.

Pasif kalga veya diz ekstansiyonuna rezistans.
Fasilite edilmig fleksiyon

Fasilite edilmig ekstansiyon.

Abduksiyon: Adduksiyondan nétrale

909 kalga fleksiyonu

Tam ekstansiyon

90° kalga fleksiyonu sonra ekstansér sinerji.
Esit yUk vererek kalcalar destekleme.

100° étesinde diz fleksiyonu.

Ekstansér Sinerji sonra fleksér sinerji
Uylugu yataktan kaldirma.

Saglam bacak tsttnde destek:

Kalca ekstansiyon diz fleksiyonu.

15



. Oturma

Ayakta'durma
Oturma

. Ayakta durma
Ayakta durma

AYAK

. Kivrik

. Sirt Gsta

Oturma
Oturma
. Otumma

Ayakta durma
. Ayakta durma
Ayakta durma
Ayakta durma
. Ayakta durma

Ayag@ yerden 5x5/gn

Sag bacak Gstunde destekle: bir pattern olusturmak, én-
Arkaya, yana, arka tekrar dénmek.

Tum ROM'da internal rotasyon.

Hizh, Yiksek adimlama 10x/5gn

Destekle saglam taraf Gstinde: Hizli bir pattern yapin: 6n,
Arka, tekrar dizelt.

Zayif bacak Ust(inde hoplamak.

Henuz faz 2 degil.

res (direng) pasiv dorsifleksiyon

Fasilite edilmis dorsifleksiyon veya parmak ekstansiyonu
Fasilite ediimis plantar fleksiyon

> % range plantar fleksiyon

Biraz dorsifleksiyon

Ayak bagparmak ektansiyon

Biraz eversiyon

inversiyon

Bacaklar gaprazlanmig: Dorsifleksiyon sonra plantar fleksiyon.
Ayaklar caprazlanmis: izole ayak parmak ekstansiyonu.

Dizler ekstansiyonda oturma: Once plantar sonra dorsifleksiyon.
Topuklar yerde: Eversiyon

Topuklar yerde: Ayak ucunda 5x/5gn

Ayak sirkumdiksiyonu

Dizler dik, topuklar yerden kalkmig: Eversiyon.

Topukiar 6ne yere deger sonra ayak parmaklar degmeye déner.
Arkaya 5x10sn.

Hizh sirkumdiksiyon, dazelme.

Parmak uclarinda kalkma sonra topuklar Gstine kalkma 3x/5gn.

Chedoke degeriendirmesi sakatlik indeksinin amaci; fiziksel sakatlikta klinik

olarak énemii degigiklikleri dlgmektir(Koldan ayr bir sekilde). Bu indeks fonksiyonel
independence measure (FIM)1 (79) icine olan medikal rehabilitasyon igin Uniform
Data System (USD) ile baglantili olarak kullaniimak Uzere tasartandi.Sakatlik indeksi
gross bir motor fonksiyon indeksi ve bir yirime indeksinden meydana gelir.Bu
niteliklerin  6lgimunun,sonuclarin  dederlendirme ve- terapétik midahalelerin
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effektifliginin belirlenmesinde énemli oldugu disunaimiastur.indeksin maksimal total
bir 100 skoru vardir (70 skor 10 baslikii gross motor fonksiyon indeksinden; 30 skor
5 baglikit yarime indeksinden). Baglik 15 harig,her baghk FIM gibi ayni 7 nokta
skalasindan skorlanir. Ambule hastalarin yartuyus yeterliliklerini degertendirmede 2
dk. yurume testi kullaniiir(80).Eger 2 dakikada ydrunen mesafe metre olarak yas ve
seks ile uyumlu ise 2 puan verilir.

Tablo 5: Chedoke-Mc Master Stroke Degerlendirme Sakatlik indeksi

Gross Motor Fonksiyon Indeksi:

1- Sirt Gstl pozisyondan sadlam tarafa dénme.

2- Sirt Gstinden zayif tarafa dénme.

3- Yan yatigtan saglam taraf Gstiinden uzun oturma.

4- Yan yatigtan, saglam taraf Gstinden yatak kenarina oturma

5- Yan yatistan, zayif taraf Gstinden yatak kenarina oturma.

6- Ayaga kalkma.

7- Kuvvetli tarafa dogru yataga ve yataktan transfer.

8- Zay|f tarafa dogru yatada ve yataktan transfer.

9- Yere, sandalyeye oturma ve kalkma trasferi.

10-Yerden kalkma, oturma ve ayakta durma.

Yiiriime indeksi

11-igeride yurume.

12-Digarda yurume, dlzensiz zemin, rampa ve engeller tstinde.

13-Cesitli bloklarda, disarda yUrime.

14-Merdiven.

15-iki dakikada yas ve seksle uyumlu yirime mesafesi (metre olarak) 2 puan

verilir.

Chedoke degerlendirmenin gelisimi ve dederlendirmesinin bir el tarif formu;
yénetme, skorlama ve yorumu ile ilgili detayli aciklamalaria birlikte hazir sekilde
mevcuttur. Uygun tedavi hedefi ve tedavi protokollerini se¢gmede degerlendirme
verilerinin nasil kullanilacagin tarif eden tedavi klavuzunu igerir (78).

Tablo 6: Diger motor digiitler

FMA (Fugl-Meyer Assessment)(32).

CMCA (Chart for Motor Capacity Assessment)(33).
MI(Modrisity Index)(34).

MCA(Motor Club Assessment)(35).

FAT(Frenchay Arm Test)(36).

NHPT (Nine Hole Peg Test)(37).
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RMAS (Revirmead Motor Assesment Scale)(38).
OS (Orgogozo Scale) (39).

NIHS (National Institutes of Health Scale)(40).
CNS (Canadian Neurological Scale) (41).

MS (Mathew Scale) (42).

SSS (Scandinavian Stroke Scale) (43).

NPMA (Nortwick Park Motor Assessment) (44).
MMAS (Modified Motor Assessment Scale) (45).

FONKSIYONEL AMBULASYON SINIFLANDIRMASI

Olgularin amblulasyon agisindan degerlendiriimesinde Massachucetts
General Hospital tarafindan geligtirilen fonksiyonel ambulasyon siniflandirmasi
(FAS) kullaniidi (61,62).

Tablo 7: Fonksiyonel Ambulasyon Siniflandirmasi

Evre 0: Non fonksiyonel Amblulasyon:Hasta ylrlyemez veya sadece paralei
barda yuruyebilir. Ya da paralel bar diginda birden fazla kiginin denetimi veya
yardimiyla yartyebilir.

Evre |: Duzey Il yardimia bagimii ambulasyon: Hasta dlz zeminde bir kiginin
yardimi ile yGrir. Yardim manuel ve surekli olup vicut agirigini tasimaya, dengeyi
saglamaya ve koordinasyona yardim etmeye yéneliktir.

Evre ll: Dlzey | yardimla bagimh ambulasyon: Hasta diz zeminde bir kiginin
yardimi ile yarar. Yardim surekli veya aralikli olarak hafif temas ile denge ve
koordinasyona yardim seklindedir.

Evre lll: Denetimle bagimli ambulasyon: Hasta diz zeminde bagkasinin el
yardimina gerek olmadan ydrur, ancak guvenlik agisindan yaninda bir kisinin
bulunmasi gerekir.

Evre IV: DOz zeminde badimsiz ambulasyon: Hasta diiz zeminde bagimsiz
olarak yurtyebilir, ancak merdivende, yokusta ve dizgin olmayan zeminlerde
denetim veya yardima gereksinim duyar.

Evre V: Bagimsiz ambulasyon: Hasta diizgin ve dizgin olmayan ytzeylerde,
merdivende ve yokusta bagimsiz olarak yurtyebilir.
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FONKSIYONEL DEGERLENDIRME:
Fonksiyonun Duzeyleri (Fonksiyonel Duzeyler)

1- Bagimsiz: Kisi bir baska kisi veya cihaz yardimi olmaksizin iglerini
yapabilir.

2- Cihazlarla bagimsiz: Bir bagka kisinin yardimi olmadan bir veya daha fazla
cihazla iglerini yapabilir. Kisi cihazi kendisi giyinip ¢tkartabilmelidir.

3- Yardim gerekenler: Hasta bagimsiz olarak iglerinin bir pargasini yapabilir
ancak bir baskasindan yardim alarak iglerini tamamiar.

a- Kisi bagimsiz olarak iglerini yapabilir ancak bir bagkasinin gézetimi gerekir.
Gozetim altinda bagimsiz

b- Bir bagkas! tarafindan fiziksel olarak yardim alir. Yardime: tek kigi veya iki
kigi olabilir.

4- Bagimli: Kisi tek bagina iglerini yapamaz, tamamiyla bagimiidir(63).

Fonksiyonel Degerlerlendirmenin Amaclar ve Kullanilist:

Islevsel deg@erlendirme; kisinin c¢esitli becerilerini gunitk yasaminda, bos
zamanlan degerlendirmede, ¢alisma yasaminda, sosyal iligkilerde ve diger gerekli
durumlarda ne denli kullandigini digmek amaciyla, yeteneklierinin ve kisithilikiarinin
tanimlanmasi yéntemidir (64).

Kapsamli bir iglevsel degeriendirmede; secilmis tant verileri, performans
(beceri, ig) verileri, sosyal rol ile ilgili veriler bir araya getirilir.Veriler kullanilarak
gereken becerilerin ne denli iyi kullanildi§i, iglerin ne derece basariabildigi ve
beklenen sosyal rollerin ne oranda gerceklestigi aciga kavusturulur. Tibbi durum,is
performansi ve sosyal rollerin gerceklestirilmesi durumu, bireyin sahip oldugu sosyal
destek dlzeyi konularindaki bilgileri kapsayan verilerle kisinin profili belilenmis olur.
ligili veri kaynaklarinin iglevsel analizi ile saglanan bu profil sayesinde sorunlar ve
gereksinim alaniari daha dogru saptanabilir.

islevsel Degerlendirme ve Analizin Yararlar:

1- Iglevierdeki kisitliliklari da kapsayacak bigimde sistematik olarak hastaya
6zg bir sorun listesi geligtiriimesi,

2- Hastalar ve bakim altina alinanlarda tedavi girisimleri 6ncesi ve sonrasinda
iglevlerin degerlerini karsilagtirarak, klinik tedavide yapimasi gerekii olan
degisikliklerin saptanmasi,

3- Belli bir hasta toplulugunu temsil edebilecek bireylerin olugturdugu
oérneklerde islevierin degerlendiriimesi ve analizi yapilarak o hasta toplulugunun
gereksinimlerinin belirlenmesi,
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4- Masraf yarar ve masraf etkinlik analizleri yapilarak, klinik bakimin
yarariarinin saptanmasi,

5- insangiicli aragtirmalart yapilarak hizmet verilen hastalarda sakathgin
agirhik dizeylerine gore ne gibi ve ne kadar saglik personeline gerek oldugunun
saptanmasi,

6- Uygulanmakta olan tedavi ybntemlerinin gerekli olup olmadigini, diger
tedavi segeneklerinin masraflara de§ip degmediginin gézden gegirilmesi,

7- Kaynak darligi durumunda kaynak dagiimini yeniden dlzenlemek,
gerektiginde hangi gereksinimlere éncelik verileceginin saptanmasit,

8- Program degerlendirmesi, kalitenin saglanmasi, tibbi bakim irdelenmesi
¢aligmalariyla tibbi bakim yetersizliklerinin saptanmasi ve sonra gelistiriimesi,

9- Hastalar, bir bakim sistemi icinde incelenerek sistemin gugld ve zayif
yénlerinin saptanmasi,

10- Arastirmalar ve politika planlamasi igin hasta gruplarn arasinda
kargilastirilabilirlik saglanmasi,

11- Olgu calismast kolaylastirilarak bakim programinda sakat kisinin yagam
kalitesini en (st duzeye ylUkseltmeye ydnelik kogullarin saglanmasi (64).

Fonksiyonel degerlendirmenin iyilestirme dénemleri boyunca uygulanmasi,
rehabilitasyon sUrecinde beklenen asamalara erisildigini belgeler.islevsel
de@erlendirme; bir toplum igin sakatlik dizeyinin hesaplanmasi, gereksinimlerin
belilenmesi, insan giclt ve diger kaynaklarin ayriimasi ile ilgili epidemiolojik
caligmalar icin yéntemdir.

Hastane rehabilitasyon programlarinin en blyuk hedeflerinden biri de evierine
génderilen hasta ylzdesini en Ust dizeye c¢ikarmaktir. Bircok ¢aligmada iglevsel
degerlendirmenin ve dider verilerin; rehabilitasyon tedavisinin sonunu &nceden
kestirmedeki degeri arastiriimistir.

FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLGUMU
(Functional independence Measure, FIM)

Fonksiyonel Badimsizlik Olgimi (Functional Independence Measure,
FIM)(77) yaygin olarak uygulanan, fonksiyonel degerlendirmeye dénuk bir
yaklagimdir.

Fonksiyonel bagimsizlik dlcima SzurlGlGgun iki farkli yénand yani motor ve
kognitif fonksiyoniari analiz eder. Ayrica bu degerlendirmelerin iki ayn zaman
diliminde (6rmegdin hastaneye yatista ve ¢ikigta) sayisal olarak kiyaslanmasini saglar.

FIM, 6 fonksiyonel kategori icermektedir: Kendine bakim, sfinkter kontrold,
mobilite, I6komotor fonksiyon, iletisim ve sosyal algilama. Her bir kategori igin iki
veya daha fazla spesifik aktivite/madde degeriendirilir. Toplam 18 madde mevcuttur.
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Omegin, ilk 6 aktivite (yeme, kendine bakim, banyo yapma, vicudun st tarafini
giyinme, vicudun alt tarafini giyme, tuvalet) kendine bakimia ilgilidir(82).

FIM'deki 18 maddenin her biri, 7 puanh bir skala kullanilarak fonksiyonel
bagimsizlik agisindan degerlendirilir:

Bagimsiz (insan yardimina ihtiyag yok)

7. Tam bagimsizlik: Aktivite tipik olarak, gavenli bir gekilde, herhangi bir
degisiklik yapiimadan, yardimci cihaz veya yardim olmaksizin ve makul bir zaman
icinde tamamlanir.

6. Modifiye bagimsizlik : Aktivite yardimct bir cihaz ve/veya fazla bir zaman
gerektirir ve/veya guvenli birgekilde yapilamaz.

Bagimh (insan kontroll veya fiziksel yardimi gereklidir)

5. Kontrol veya sesle yonlendirme : Fiziksel yardim gerekmez, ancak sézlerle
yénlendirme, tarif etme, gliven verme séz konusudur.

4. Minimal temas yardimi: Hastanin dokunma diginda yardma gereksinimi
yoktur. Gerekli eforun %75'ten fazlasini yapar.

3. Orta derecede yardim: Hastanin sadece dokunmaya degil, daha fazla
yardima ihtiyaci vardir. Gerekli eforun %50-75 kadarini yapar.

2. Maksimal yardim: Hasta, aktivite i¢in gerekli eforun %25-50 kadarini yapar.

1. Tam yardim: Hasta, aktivite icin gerekli eforun %0-25 kadarini yapar.

Tablo 9: Fonksiyonel Bagimsiziik Olgiimii (Functional Independence Measure,
FIM)

Kendine bakim . KABUL TABURCU

Yeme —_— —
El-ytz bakimi S —_—
Banyo — _—
Ust gévde giyinme —_— —_—
Alt gévde giyinme — —_—
Saslenme —_— —_
Sfinkter kontrold — —_—
Mesane bakimi — —
H. Bagirsak bakimi —_— —

Mobilite — —_

Transfer: — —_—
l. Yatak, T. sandalye — —_

mmoow»

@
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J. Tuvalet —_— —
K. Banyo e —

Lokomotor Fonksiyon — —
L. Yurame / T. sandalye —_— —
M. Merdiven o —

[letigim —_— —_—
N. Anlama —_ —_—
0. Ifade — —

Sosyal Algilama e —_
P. Sosyal katihm — —
R. Problem ¢6zme — —_—
S. Hafiza —_ —

Total FIM — —

Her aktivite icin verilen puaniar toplanarak total FIM skoru elde edilir.

FIM icerigine ait calisma anlamli bulgularla kabul edilmistir. FIM
rehabilitasyonun bagarisi ile ilgili faktérlerin anlamini yansitir ve standardize sonug¢
Oiclta geligtirmede yararll bir adimdir. Sonug élgttleri; toplanilan fonksiyonel sonug
verilerini yerlestirmek icin rehabilitasyonun pek ¢ok dali tarafindan talep edilir.

Tablo 10: Diger Fonksiyonel Olgiimier

Bl (Barthel Indeks )(47,48).

SIP (Sickness Impact Profile) (49).

BSI (Brief Symptom Inventory) (50,51).

ESS (Environmental Status Scale) (52).

Kl (Katz Index) (53).

KSCE (Kenny Sel-care Evaluation) (54)

DUADLEF (Donaldson Unified Activities of Daily Living Evaluation Form)(55).
PP (Puises Profile) (56).

APECS (Adapted Patien Evaluation Conference System) (57,58,59).

Rl (Rankin Index) (60).
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HEMIPLEJi REHABILITASYONU

Rehabilitasyon: Bir insanin fonksiyonel durumunun mumkin olabilen en Ust
dazeye ulastiriimasinda; medikal, sosyal, egitimsel ve mesleki éli¢ttlerin, kombine ve
koordine kullanimi olarak tanimlanmsgtir (65).

Hemipleji rehabilitasyonunda genel prensipler (23).
1. Sekonder komplikasyonlar énleme ya da en aza indirme.
2. Duyusal ve algisal kaybin kompensasyonu.
3. Kaybedilmis motor fonksiyonu yerine koyma.
4. Cevresel stimilasyonu saglama.
5. Sosyallesmeyi tesvik etme.
6. Yuksek dizeyde motivasyon olugturma.
7. Fonksiyonel ve ev yagaminda bagimsizlidi sagiama.
8. Mumkinse mesleki rehabilitasyon uygulama.

Hemipleji rehabilitasyonunda hasta medikal olarak stabillesince; ortalama 48
saat icinde rehabilitasyon programina baslanir.

A- Tibbi rehabilitasyon:

1- Yatak pozisyonlari verilmesi: Ortalama olarak 2 saatte bir pozisyonun
degistiriimesi,

2- Yatak aktiviteleri:

a) Dénmeler, sirtustl pozisyonundan ylzusti pozisyonuna dénmesi. Daha
sonra saglam tarafa dénmesi.

b) Saglam eksteremiteye aktif asistif ve aktif eklem hareketi, biling seviyesi
tamamen dizelirse aktif rezistif hareketler yaptiriir. Etkilenmig ekstremiteye pasif
ekiem hareketi yaptirilir.

3- Yatak kenarinda oturma, gévde ve bas dengesinin kazaniimasi. Hemiplejik
tarafta agirlik tasima ve agirlik transferi. Daha sonra tabure veya sert arkalikli
kolluklar olmayan bir sandalyede oturma.

4- Oturma pozisyonundan ayaga kalkmanin 6gretilmesi. Bu egitim 6nce
yiksek sandalyede daha sonra tabure ve nihayet ¢cémelme pozisyonundan ayaga
kalkmanin 6gretilmesidir.

5- Transfer edgitimi: Yataktan tekerlekli iskemleye, tekeriekli iskemleden
banyoya, tuvalete v.s. ye transfer égretilir
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6- Ayakta durma dengesi, bu pozisyonda her iki yana agirlik transferi,
hemiplejik bacakta agirlik tasir durumda, 6ne ve arkaya agirlik aktarimi. Adim atma
pozisyonunun égretilmesi.

7- Paralel bar iginde yurime egitimi.

8- Tetrapot,tripot ve baston kullanarak paralel bar diginda yarime egitimi.

9- Merdiven egitimi: Once egitim merdiveni sonra standart merdiven
kullanilarak.

10-Ugrasg! tedavisi: Bu tedavi yatakta baglar. Hastaya kendine bakim
aktiviteler (banyo, oral ve kisisel hijyen, giyinme, beslenme, mutfak aktiviteleri,
temizlik, kigisel hobiler v.s.) 6gretilir.

B- Psikolojik rehabilitasyon: Hastada genellikle bulunan yardimci ve destege muhtacg
oldugu dusuncesini yenmeye yoénelik psikoterapi, ila¢ kullanimi v.b. gibi
yaklagimiardir.

C- Sosyal rehabilitasyon: Cesitli sosyal ugrasglar dizenleyerek, hastalarin tedavi
olma ve topluma aktif bir birey olarak dénme isteginin kazanilmasina, maddi, ailevi,
cevresel, mesleki sorunlarinin ¢gézimlenmesine yardim edilmesidir.

D- Mesleki rehabilitasyon: hastalara; fizik kapasitelerine, hasta olmadan &nceki
mesleklerine ve mevcut olanaklara gére meslek kazandirmaya yénelik ¢alismalardir
(29).

REHABILITASYONDA SONUG DEGERLENDIRIMININ AMAGLARI VE
KURALLARI:

Sonu¢ degerlendirimi etkili rehabilitasyon hizmetinin ortaya c¢ikmasi ve
gelismesinde merkezi rol oynar. Sonuglar rehabilitasyonun hedefleri ile yakindan
ilgilidir. Canka bunlar klinik karar vermede tedavi etkinliginin degerlendiriimesinde,
iletisimde ve program planlanmasinda ¢cok énemli yer tutar (67). Veri arastirmalan bir
veya daha fazla kategoride siniflanan veriler UGzerine kurulur. Bu siniflar temelde
hastaligin tanimi, tedavisi, tedavinin sonucu (out-come) dan olusur.

1- Klinik karar verilmesi:

Klinik karar verme surecinin degerlendiriimesi, fizik tedavi ve rehabilitasyonda
odak nokta tegkil eder. Medikal rehabilitasyon ¢ temel basamaktan olusur:

1. Basamak: Bir insandan beklenen &ézel bir rolle ilgili sinirfamalarn ve
yeteneklerin degerlendiriimesini, uygun bir yaklasimdan sonra elde edilebilecek
gelecekteki durumun tahminini ve rehabilitasyon ekibi tarafindan belirlenen amaglara
ulagabilmek igin gerekli zamanin hesaplanmasini gerektirir.

2. Basamak: Rehabilitasyon programina dayali, ¢esitli disiplinleri icine alan
tedavi rejimlerinin baslatiimasini ve secimini igerir.
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3. Basamak: Belirlenen hedeflere yénelik strecin, tedavi stratejileri ve zaman
cizelgelerinin degerlendiriimesi ile ilgilidir (68).

Degeriendirmeye hastanin baglangicta yapilan tahmini fonksiyonel durumu ile
hastanin o anki fonksiyonel durumu arasinda fark kalmayana kadar devam
edilmelidir.

2- Rehabilitasyon sonucunun énceden tahmini:

Etkin rehabilitasyon programinin planianmasi, stresinin ve sonucunun tahmini
hastalik veya sakatlik haliyle yakindan ilgilidir. Rehabilitasyon ekibi hastanin iglevsel
durumunu belli bir sema dahilinde degerlendirerek énceden tahmin yapabilir. Bu
sema; hasta 6zellikleri (prediktér degiskenler) ve rehabilitasyon sonuclar arasindaki
iligkiyi titiz bir sekilde ortaya koyan aragtirmalarca olugturulur. Hastanin ézellikleri ile
tedavi ve sonu¢ arasinda gucli baglanti oldudu taktirde bu sema kiinik karariar
vermede dnceden tahmin konusunda oldukca deger tasir.

Onceden tahmini sonuclarin, zararlarin telafisi ve enstitiel plan igin degerli
etkisi vardir. Bu durumda medikal rehabilitasyonda sonuca hizli bir gekiide ulagma
tedavi planinda fazlaca rol oynar. Rehabilitasyon merkezine bagvuru hergin giderek
artmaktadir. De@erlendirme bilgilerinin yardimiyla olas1 maliyet tahmin edilebilir..
Béylece hastanin ihtiya¢c ve sonuglarini belirleyen saglam ve tutarli bir taban
olmadan, rehabilitasyonun etkilerinin tahmini sonugsuz kalir.

3-lletisim:

Pek¢ok merkezde kendi degerlendirme formlarini kullanma egilimi olup
bunlari her merkez izole olarak kullanir. Hastalarin rehabilitasyon saregleri ilerlerken
bu parcalanma daha ileri surecler icin gerekii bltGniesmeyi engeller. Yaygin
terminoloji olmadik¢a hedefler ve sonuglar her klinikte kendine 6zgl kabul edilecek
ve rehabilitasyon strecinde eksiklik ortaya glkacaktlr.

Uniform Data System For Medical Rehabilitation

Minimal Record of Disability for Multibl Scleroz

Patien Evaluation Conference System
gibi iletigim sistemleri sayesinde toplanan ve analiz edilen verilerde tutarlilik ortaya
ctkar.

4- Program Degerlendirimi:

Hastanin ihtiyaglan; tedavinin hedefleri ve sonuglar arasinda yapilan
kargilagtimalardan ortaya c¢itkan de@erlendirmeler, tedaviyi planlamada ve
arastirmay kolaylastirmada kullanilir. Program deg@erlendirimi, hastanin hedeflenen
dizeye ulagmasinda etkili spesifik tedavinin sonuglarini degerlendirmede kullanilir.
Burada iki nokta 6nemlidir:
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a)Deger veya sonug, tedavi programinin etkinliginin yargilanmasi,

b)Yargilanan etkinin fasilitasyonu (uygulanmasi) (67).

Sonuglar, program hedeflerinin aniasiimasi kadar bu hedeflere giden strecin
dlctiimesine baghdir. Rehabilitasyon ekibi tarafindan tesbit edilen hedefler Uzerinde
bir kavram kammasasi olduu zaman tedavinin etkinligi konusunda karar
verilemeyebilir. Rehabilitasyoncu bilmelidir ki tedavi sonucunda éigllen sonuglar
tedavinin gergek sonucudur. Lind yazdi§i makalede hemiplejik hastalarda spontan
dazelmenin sikhgina dikkat gekerek bu hastalarda rehabilitasyonun dnemini bir
miktar kaybedebilecegini vurgulamistir (108).

Hastalara verilen programla fonksiyonel de@erlendirme arasindaki iliski G¢
bdlumde incelenmigtir (108).

1- Programin kapsami veya detaylii§i: Bir program bdtin spesifik
rehabilitasyon programina 6zgd incelikleri kapsamalidir. Hastanin gelecekteki
potansiyelini de tahmin edebilmelidir.

2-Programin etkinligi; beklenen dogrultuda hasta durumunda olan dizeime,

3-Programin yeterliligi; programin maliyeti ile sonucu arasindaki mukayeseyi
ifade eder.

Kabul edilen en yeterli program; en dlstk maliyette, en bagarili sonucu veren
programdir. Programin yeterliligini degerlendirmede dnemli nokta sadece tek basina
zaman ve diger slrecler degil, tedaviler tarafindan aciklanmis degisim
gostergelerinin sayilabilirlik ve gegerliligidir. Hedefleri ve sonuglar belli olmayan
programliarin maliyetleri hakkinda fazla bilgi edinilemez.
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MATERYAL VE METOD

Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon merkezinde Subat 1996 - Haziran
1996 tarihleri arasinda yatinlarak, rehabilitasyon programina dahil edilen 40
hemiplejik hasta calismaya alindi. Hastalarin hastaneye kabullind takiben,
biokimyasal kan analizleri, tam idrar tetkikleri, hemogram tetkikleri, telekardiyografi
ve EKG tetkikleri yapiidi.

Degeriendirme formian olusturularak hastalann yas, cins, hemiplejik taraf,
dominant el, etyoloji, yatti§i sture (gan), hemipleji basglangicindan hastaneye
kabuline kadar geg¢en sure (Hastallk yagt) ve sistemik hastaliklar kaydedildi.
Hastalar giris ve ¢ikista Chedoke-McMaster, Brunnstrom, FIM ve FAS élicUtleri ile
degerlendirildi.

Chedoke-McMaster Stroke Assessment (Chedoke Assessment), hem fiziksel
hem de sakatlik indeksi igin olusturuimus, iki b6lUmla bir 6lgimdur. Bu yeni élgimin
iki avantaji vardir: Bozukluk indeksi; hastalari motor dizelme ve sadece bozukiuk
degil sakathkdaki degisikligi de 6lcen sakatlik indeksi Uzerine kurulu, homojen
subgrublara klasifiye edebilir.

Motor iyilesme 7 evreden olusur. Sakatlik indeksi: Gross bir motor fonksiyon
indeksi ve bir yarime indeksinden meydana gelir. Olgimun totah, 100 skorudur(70
skoru 10 baglikli gross motor fonksiyon indeksinden; 30 skoru 5 baslikh bir ytrime
indeksinden olusur.). 15.baghk hari¢ her baslik 7 noktali FIM skalasi gibi skorlanir.
15.baglik; yas ve seksle uyumlu 2 dakika ylrinen mesafeye (metre olarak) puan
verilir. Tam yarimeye 2 puan, az yarimeye 1 puan, hi¢ yurimeyenlere 0 puan verilir.

Brunnstrom; hemiplejik hastalarda motor dizeyi; iyilesmeleri veya patternleri
icerisinde ele alan bir dlgtttir. 6 degerlendirme maddesi mevcut olup Ust ekstremite
ve alt ekstremite ayrt ayr1 degerlendirilebilir. Biz de ¢alismamizda hastalann girig ve
cikigta Gst ekstremite ve alt ekstremitelerini ayn ayr de@erlendirip formlarina
kaydettik.

Fonksiyonel bagimsiziik élcim( (Functional Independense Measure; FIM):
Amerika Birlesik Devietlerindeki 6zel rehabilitasyon merkezierinde &zuriGiagin
standart degeriendiriimesi i¢in geligtiriimigtir(81). Bu form &zurlGlGgun iki farkli
yénina motor ve kognitif fonksiyonlarn analiz eder(77).

Fonksiyonel bagimsiziik élgimi 6 fonksiyonel alanda yogunlasir; kendine
bakim (yemek yeme, el-yuz bakimi, banyo, Ust gévde giyinme, alt gévde giyinme,
suslenme), sfinkter kontroli (mesane bakimi, bagirsak bakimi), mobilite (yatak
tekerlekli sandalye, tuvalet, banyo), lokomotor fonksiyon (yUrumef/tekeriekli
sandalye, merdiven), iletisim (anlama, ifade), sosyal alg! (sosyal etkilesim, problem
¢bzme, hafiza)(83). Fonksiyonel bagimsizlik dlgimG 18 maddeden olusur ve her biri
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7 puanh bir élcek kullanilarak fonksiyonel bagimsizlik agisindan degerlendirilir.
Toplam skor 126'dir.

Fonksiyonel Ambulasyon Siniflandirmasi (FAS). Olgular, fonksiyonel
ambulasyon agisindan 6 evrede siniflandinidi.

Bulgularin , bilgisayarda kullanilan SPSS istatistik paket programina girildi ve
Ankara Universitesi TipFakultesi Bioistatistik Anabilim Dali'da istatistiksel analizleri
yapildi. {ligkiyi aragtirmak igin Pearson korelasyon katsayisi, Spearman korelasyon
katsayilar , Wilcoxon Matched-Paired ve Student's t testi kullanildi.

Sonugclar literattr cergevesinde tartigildi.
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BULGULAR

Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon merkezinde Subat 1996 - Haziran
1996 tarihleri arasinda rehabilitasyon programina alinan 40 hemiplejik hastanin 24'G
kadin (% 60), 16's1 erkek (% 40) ti. Yas ortalamasi 57,1+12,99 (25-83) idi. Hastalarn
16'si sag (% 40), 24'G sol (% 60) hemiplejikti. Etyolojisinde (BBT ile) 12 (%30)'sinde
intraserebral hemoraji; 24(%60)inde enfarkt , 4 (%10) hasta diger nedenlere bagi
(1anevrizma, 1 atesli silah, 2 travma )idi.Etyolojik (hemorajik, enfarkt) ve hemiplejik
tarafin (sag ve sol ) motor ve fonksiyonel gelisimle istatistiksel aniamlihk
calismasinda farklilik saptanmadi( p>0.05). 30 hastada hipertansiyon (% 75), 16
hastada kalp hastaligi (%40), 5 hastada Diabetes Mellitus (% 12,5) mevcuttu.
Medeni durum sorgulamasinda 36(%90) hasta evli, 3(%7,5)bekar, 1(%2,5)dul
oldugu belirlendi

Tablo 10: Hastalann cinsiyet, hemiplejik taraf ve etyolojik dagilimi

SAYI %
Cinsiyet:
ErkeK....ccooovvvvvvveenennnn 16....eveeennne. 40
Kadin.........cccooeeeen. 24...irinreneaans 60
Hemiplejik Taraf:
Sag hemipleji.............. S oo 40
Sol hemipleji............... 24t 60
Etyoloji:
Hemorajik................. 120 e, 30
Enfarkt...................... 7 SR 60
Diger nedenler............ Beererieecrerceeneens 10

Hastalarin merkeze yatincaya kadar gegen stre ve merkezde yatis streleri
tablo 11'de verilmigtir.

Tablo 11: Hastalarin yatig siiresi (giin) ve hastalik yasi (giin)

degeriendirmesi

Degisken ortalama std.dev. minimum maximum
yatig siresi(giin). ... 47,15............. 2340............ 2L ... ... 107
hastalik yagi(giin)....138,19. .. .......... 88,29........... 48. ......... 400

Yizeyel ve derin duyu muayenesinde, 20(%50) hastada yuzeyel duyy,
20(%50) hastada derin duyu bozuklugu olmadi§: saptandi. Dominant el hastalarin
tamaminda (%100) sag eldi.
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25 hastada konusma bozuklugu olmayip 15 hastada konugma bozukiugu

saptandi.(Tablo 12)
Tablo 12: Hastalarin konugma bozuklugunun degerlendirmesi

Konusma sayi yiizde
normal. . ....................... 2S e 62,5
sensorial afazi . ................... 3 7,5
motorafazi ...................... 6 15
dizfazik . ........................ 6. 15

Motor gelisim degerlendiriimesi. Brunnstrom evrelendirme yéntemi ile
degerlendirildi. (Brunnstrom Ust ekstremite Tablo 13; brunnstrom alt ekstremite tablo
14' de verilmigtir) Alt eksremitede rehabilitasyon programi sonunda geligimin daha
fazla oldugu gézlenmistir.

Tablo 13: Hastalarin girig ve ¢ikista Brunnstrom {st ekstremite degerlendirme
sonuglari.

Ust ekstremite
Brunnstrom evre Girig Cikig
n % n Y%
Evre 1 8 20 3 7,5
Evre 2 17 425 16 40
Evre 3 6 15 7 17,5
Evre 4 3 7.5 5 12,5
Evre 5 6 15 7 17,5
Evre 6 0 0 2 5

Grafik 1: Brunnstrom Ust ekstremite girig - cikis grafigi
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Tablo 14: Hastalann girig ve gikista Brunnstrom alt ekstremite degerlendirme
sonuglan

Alt ekstremite
Brunnstrom evre Giris Cikig
n % n %
Evre 1 3 7.5 2 5
Evre 2 9 22,5 4 10
Evre 3 9 22,5 7 17,5
Evre 4 7 17,5 3 7,5
Evre 5 10 25 10 25
Evre 6 2 5 14 35

‘Grafik 2: Brunnstrom alt ekstremite girig-¢ikis grafigi
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Alt ekstremitede rehabilitasyon programi sonunda gelisimin daha fazla oldugu
gézlenmigtir.( Tablo 14)

Hastalarin giris ve gikigta Chedoke Ust ekstremite degerlendirme sonugclar.
Tablo15'te sunulmustur.
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Tablo 15: Chedoke (ist ekstremite giris-¢ikis degerlendirme sonuglan

Chedoke Ust
ekstremite evre Girig Cikisg

n % n %
Evre 1 1 2,5 0 0
Evre 2 21 52,5 | 16 40
Evre 3 7 17,5 9 22,5
Evre 4 3 7,5 6 15
Evre 5 7 17,5 5 12,5
Evre 6 1 2,5 3 7,5
Evre 7 0 0 1 2,5

Grafik 3: Chedoke Ust ekstremite girig-cikis grafigi
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Hastalarin giris ve ¢ikista Chedoke alt ekstremite degerlendirme sonuclari
Tablo 16'da sunulmustur.
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Tablo 16: Chedoke alt ekstremite girig-¢ikig degerlendirme sonuglar

Chedoke Alt
ekstremite evre Girig Cikisg
n % n %

Evre 1 0 0 0 0
Evre 2 11 27,5 5 12,5
Evre 3 9 22,5 8 20
Evre 4 4 10 3 7,5
Evre 5 9 22,5 5 12,5
Evre 6 7 17,5 | 19 47,5
Evre 7 0 -0 0 0

Grafik 4: Chedoke alt ekstremite giris-gikis grafigi
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Chedoke st ekstremite ve alt ekstremite degerlendirme sonuglan Tablo 15 ve
Tablo 16'da verilmistir. Ayni sekilde taburculukta alt ekstremite gelisimin daha fazla
oldugu saptanmistir.

Hastalarin giris ve c¢ikigta fonksiyonel ambulasyon siniflamasinin
degerlendirme sonuglar Tablo17'de sunulimustur.
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Tablo 17: FAS giris-¢ikis degerledirme sonuglan

Fonksiyonel Ambulasyon
Siniflamasi evre Giris Cikis

n % n %
Evre 0 15 37,5 2 5
Evre 1 10 25 11 27,5
Evre 2 2 5 2 5
Evre 3 8§ | 20 9 22,5
Evre 4 5 12,5 | 13 32,5
Evre 5 0 0 3 7.5

Grafik 5: Total FAS girig-cikis grafigi
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Fonksiyonel Ambulasyon degerlendirimi Tablo 17'de gériimektedir. Yatigta 15
hasta hic ambule degilken, taburculukta 2 hastanin ambulasyonunun mumkin
olmadigi géruimastar.
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FAS total giris ortalamasi 1,45+1,48 (0-4), FAS total cikis ortalamasi
2,72+1,48, (0-5), FIM total giris ortalamasi 79.8+20,3 (35-114), FIM total cikis
ortalamasi 98+19,6 (44-129), Brunnstrom total giris ortalamasi 3,3+1,43(1-
6),Brunnstrom total ¢ikis 4,43+1,6 (1-6), Chedoke-McMaster total giris 44,5+23,4
(14-81), Chedoke-McMaster total cikis 63,5+24,5 (20-96). Chedoke total girig
ortalamasi 3,78 4 1,48 (2 - 6 ), Chedoke total ¢ikis ortalamasi 4,68 + 1,55 (2-6)

Brunnstrom total giris ve total c¢ikis skorlar arasinda, korelasyon degeri (r)
0,9715 bulundu (P<0,001).

Chedoke-McMaster total girig ve total c¢ikis skorlar arasinda, korelasyon
degeri (r) 0,8648 bulundu (P<0,001).

FAS total giris ve total ¢ikig skorlari arasinda, korelasyon degeri (r) 0,8023
idi (P<0,001).

FIM total girigs ve total c¢ikis skorlar arasinda, korelasyon degeri (r) 0,7532
bulundu (P<0,001).

Chedoke ust ekstremite giris gelisimi ile Brunnstrom Ust ekstremite girig
gelisimi korelasyonunda r= 0,8480 bulundu (P<0,001).

Chedoke ust ekstremite cikis gelisimi ile Brunnstrom (st ekstremite cikisg
gelisimi korelasyonunda r= 0,9302 bulundu (P<0,001).

Chedoke Ust ekstremite giris gelisimi ile FIM'in kendine bakim (yemek yeme,
el-yiz bakimi, uUst gbévde giyinme, alt gdvde giyinme, slslenme) gelisimi
korelasyonunda r= 0,4963 saptandi (P<0,05).

Chedoke Ust ekstremite gikis gelisimi ile FIM'in kendine bakim (yemek yeme,
el-ylz bakimi, Gst gévde giyinme, alt gdvde giyinme, slslenme) geligimi
korelasyonunda r= 0,5764 saptandi (P<0,001).

Chedoke alt ekstremite girig gelisimi ile Brunnstrom alt ekstremite girig
gelisimi korelasyonunda r= 0,9103 saptand: (P<0,001).

Chedoke alt ekstremite ¢ikig gelisimi ile Brunnstrom ait ekstremite cikig
geligimi korelasyonunda r= 0,9376 saptand (P<0,001).
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Chedoke-McMaster yurame indeksi giris geligimi ile Brunnstrom alt ekstremite
giris geligimi korelasyonunda r= 0,4655 bulundu (P<0,05).

Chedoke-McMaster yirime indeksi ¢ikig gelisimi ile Brunnstrom ait ekstremite
¢ikig gelisimi korelasyonunda r= 0,6398 saptandi (P<0,001).

Chedoke alt ekstremite giris gelisimi ile FIM'in lokomotor fonksiyon (ylrime,
merdiven) geligimi korelasyonu r= 0,4801 idi (P<0,05).

Chedoke alt ekstremite c¢ikig geligsimi ile FIM'in lokomotor fonksiyon (yUrime,
merdiven) gelisimi korelasyonu r= 0,7950 idi (P<0,001).

Chedoke-McMaster total giris gelisimi ile FAS total giris geligimi korelasyonu
r=0,8309 idi (P<0,001).

Chedoke alt ekstremite giris gelisimi ile FAS total girig gelisimi korelasyonu r=
0,6440 saptandi (P<0,001).

Chedoke ait ekstremite ¢ikis gelisimi ile FAS total ¢ikis gelisimi korelasyonu
r= 0,7985 saptandi (P<0,001).

Chedoke-Mc Master total giris gelisimi ile FIM total girig gelisimi r= 0,7883
saptandi (P<0,001).

Chodeke-McMaster total ¢tkis gelisimi ile FIM total ¢cikis geligimi r= 0,8314 idi
(P<0,001).

Chedoke -McMaster gross motor indeksi ile FIM'In kendine bakim (yeme, el-
yaz bakimi, banyo, tst gévde giyinme, alt gévde giyinme, suslenme ) subgruplan

arasinda korelasyon vardi ( anlamliydi). (r =0,7168, p<0,001).

Chedoke-McMaster total skor ile Brunnstrom total skor geligsimi anlamiiydi.
(r=0,6978,P<0,001).

Chedoke-McMaster total skor geligimi ile FIM total skor geligimi korelasyonu
anlamliydi (r= 0,8276,p<0,001 ).
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- Brunnstrum Alt ekstremite gelisimi ile FAS geligimi korelasyonu anlamliydi
(r=0,7076, p<0,001).

Brunnstrom total skor gelisimi ile FIM total skor gelisimi korelasyonu
anlamityd ( r=0,6267, p< 0,001).

Chedoke - McMaster ylGrime indeksi subgrup geligimi ile brunnstrom alt
ekstremite geligimi korelasyonu anlamiiydi ( r=0,5659, p< 0,001 ).

Chedoke - McMaster yurime indeksi subgrup geligimi ile FAS geligimi
arasindaki korelasyonu anlamliydi ( r=0,8383 , p< 0,001 ).

Chedoke - McMaster yurume indeksi subgrup ile FIM'in mobilite ( yatak, T.
sandalye, tuvalet, banyo) subgruplan arasindaki gelisim korelasyonu anlamiiyd: (
r=0,8544, p< 0,001 ).

Chedoke - McMaster yurime indeksi ile FIM'in lokomotor fonksiyon
(yarime/T. sandalye, merdiven ) subgruplarin gelisimi korelasyonu anlamiiyd: (
r=0,9193, p< 0,001 ).

Chedoke - McMaster gross motor indeksi ile FIM'in mobilite ( yatak,
T.sandalye, tuvalet, banyo) subgruplan arasindaki korelasyon anlamiiydi ( r=0,8982,
p<0,001).

Chedoke - McMaster gross motor indeksi ile FIM'in lokomotor fonksiyon (
yarime/T. sandalye, merdiven ) subgruplart arasindaki korelasyon anlamliyd: ( r=
0;8371, p<0,001 ).

Chedoke - McMaster gross motor subgrup gelisimi ile FIM'in sfinkter kontroi (
mesane bakimi, badirsak bakimi ) gelisim korelasyonu anlamliydi ( r=0,8901,
aaaijjhytp<0,001).

FIM'in kendine bakim ( yeme, el-ylz bakimi, banyo, Gst gévde giyinme ,alt
godvde giyinme, sislenme ) ile brunnstrom st ekstremite gelisim korelasyonu vardi (
r=0,4411, p<0,05).

FIM'in kendine bakim ( yeme ,el-yiz bakimi, banyo, st gévde giyinme, alt
gbvde giyinme, suslenme ) ile Chedoke-McMaster yurime indeksi subgruplar
arasindaki korelasyon vard: ( r= 0,4157, p<0,01).
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FIM'in sfinkter kontrolt ( mesane bakimi, badirsak bakimi ) ile FAS total skoru
arasindaki gelisim korelasyonu vardi ( = 0,6715, p<0,001 ).

FIM'in sfinkter kontrolG ( mesane bakimi, bagirsak bakimi ) ile Chedoke -
McMaster yurime indeksi subgruplari arasindaki anlamh korelasyon yokiu ( r=
0,3044, p>0,05).

FIM'in lokomotor fonksiyon ( yGrime/T. sandalye, merdiven ) ile FAS
arasindaki geligsim korelasyonu vardi ( r= 0,9477, p< 0,001 ).

Hastalarimiz 65 yas ve alti, 65 yasg Uzeri olarak iki gruba ayriidiginda motor ve
fonksiyonel iyilegmelerindeki farki istatistiksel olarak anlamli degildi (P>0,05).

Hastalarimiz Chedoke-McMaster stroke Assessment'e gére 60 yas ve Ustl, 60
yas alti olarak iki gruba ayrildiginda motor fonksiyonel gelisim alaninda istatistiksel
fark saptanmadi (P>0,05).

Hastalarin yatis sureleriyle (gun), Diabetes Mellitus, Hipertansiyon, Kalp
hastaligi arasinda anlamli istatistiksel iliski yoktu (p>0.05).

Etyoloji (hemorajik, enfarkt) ve hemiplejik tarafin (sag ve sol) motor ve

fonksiyonel geligsimle istatistiksel anlamliliik c¢aligmasinda farkliik saptanmadi
(p>0.05).
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TARTISMA

Hemipleji, yaglilarda en sik gérulen sakatlik ve &lim sebebidir. Her yii
milyonlarca kiginin sakat kalmasi nedeniyle ginimizde de dnemini korumaktadir.
Cok degisik etyolojik faktérlere bagli olarak degisik klinik tablolara neden olabilen
hemiplejilerde bakim ve tedavi ilk énce akut tibbi problemlerin belirlenmesi ve
stabilizasyonuna yoénelik olmalidir.Daha sonra kaybolan yetenek ve fonksiyonlarin
restorasyonu ve mumkin olan en ytksek yagam kalitesinin saglanmasina
yéneimelidir. Bu da rehabilitasyonla baglar. Hemipleji rehabilitasyonu akut
ddénemden taburculuga ve topluma geri dénls sUrecine kadar uzanan sagaltim ve
dlzeltme c¢abalannin bitand olup, topluma geri déndukten sonra da izleme devam
eder. Rehabilitasyonun amaci sadece rehabilitasyon surecinde fonksiyonlart
dazeltmek ve badmsizigi arttirmak degil, rehabilitasyondan sonraki dénemde
hastaya bagimsiz olmay| 6gretmektir. Rehabilitasyon programinin basarisi kisinin
gunltk yagsam aktivitelerini koruyabildigi fonsiyonel dtzeyi ile 6igaldr.

Hemiplejik rehabilitasyon pahali ve zaman alici bir sirectir. Bu ylzden
rehabilitasyondan faydalanacak ve iyilegsecek hastalarin 6nceden belirlenmesi
onemlidir. Hastadan beklenen dizeyin tayini; tedavinin yoguniugu ve tipi ile
hastanede kalig slresini etkiler. Bu ylzden rehabilitasyonun basglangicinda
taburculuktaki dizeyin tahmini gereklidir. Yag, sakatlik indeksi, fiziksel aktivite,
hemiplejiye eslik eden diger sistemik hastaliklar (kalp hastalidi, hipertansiyon, DM,
vaskUler hastaliklar) giris ve c¢ikistaki fonksiyonel yetenek dizeyi, aile destegi,
hastanin mental ve psikolgjik yetenekleri rehabilitasyon sonuglarini etkiler.

Chedoke-McMaster, hemipleji gegiren bireyde fiziksel fonksiyon geligimini
saglayacak girisimlerin etkinli§inin degerlendiriimesi ve hastalan gelisme fazlarina
uygun belirieyicilerle muhtemel rehabilitasyon sonuglarina gére klasifiye etmekte
kullanilabilecek fizik bozukluklan ve sakatlik 6lciminin genis dederiendiriimesini
icerir(84).

Saglik harcamalar blydk sorun oldugunda hem klinik hem de aragtirma igin
olugturuimus uygun yeterli sonug belirleyici &lgimlerin saptanmas( 6nemilidir.
Chedoke degeriendirilmesi, kapsamli degerlendirme ve tedavi uygulamasi igin uygun
rehabilitasyon programindayken prognoz hakkinda karar vermek igin uygun Gnlek
belirleyici formul ve klinik verilerle birliktedir (84).

Caligmamizin amaci; SVQO'ya bagl hemiplejik hastalarda motor ve fonksiyonel
bir él¢it olan Chedoke-McMaster'in Brunnstrom (motor), FIM (fonksiyonel) ve FAS
digtleriyle korelasyonu ve klinik kullanim potansiyelini ortaya koyabilmekti.
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Carolyn Gowland ve arkadaslari 32 hemiplejik hastada yaptiklari ¢alismada
Chedoke - McMaster degerlendiriimesinin  gecerliligi ve guavenirliligini ortaya
koydular. (84) (Chedoke-McMaster rehabilitasyon merkezinde hemipleji Gnitesinde
calisma yapildi). Bu ¢aligmada Chedoke - McMaster etkin bir élgit olan FMA (Fugl-
Meyer Assessment) testinin tim korelasyonu yuksek bulundu (r=0,95). Bununla
beraber Chedoke degerlendirme 2 avantaja sahiptir. O, sadece bozuklugu degil
sakatliktaki (veya tersine fiziksel fonksiyon) degisimini élger ve bozukluk indeksi
hastalart motor iyilesme fazlarina uygun subgruplara ayirabilir. Uzun yillar
iyilegsmenin  Brunnstrom fazlari, rehabilitasyon uygulamasinda hastalarin
bozuklugunu tarif eden iyi bir yol olarak kullanildi. Eksik olan; bu fonksiyoniarin,
standardizasyonunun ve gegerlilik ile glvenirliliginin degeriendiriimemis olmasiydi.
Brunnstromun bu devrelerle ilgili tanimlamasi Chedoke-McMaster degerlendirmesi
ile duzeltilmigtir( 84).

Carolyn Gowland ve arkadaglari Chedoke-McMaster degerlendirimi ile 32
hastada yaptiklari calismada intrarater (veya test - retest) korelasyonu 0,98;
interrater korelasyonu da 0,99 buldular. Calismamizda Chedoke - McMaster giris ve
cikis skorlan arasindaki korelasyonu intrarater (yada test- retest) 0,7675 bulduk. (
p<0,001 ) Bu olduk¢a anlamliydi. Deg@erlendirmelerimiz giris ve cikista tek hekim
tarafindan yapiidigindan, interrater korelasyon g¢alismasi yapilmamistir (84).

Calismamizda Chedoke skalasina gére giris ve gikigta Ust ve alt ekstremite
evre skortar arasindaki fark anlamh bulundu (r=0,9001, p<0,001).

Wieslaw ve arkadaslarn 113 hemiplejik hastada yaptigi calismada FiM'in
hemiplejik hastalarda, rehabilitasyon ihtivacinin taninmasinda postural kontrol
derecesinin ilk kabulden ¢ikisa kadar Chedoke-McMaster hemipleji skoruna gére
ylUksek derecede korele oldugunu tespit etmistir (86).

Byron B. Hamilton, Carl V.G. ve arkadaslan yaptlklan ¢calismada FIM'in
guvenirlilik ve gegerliligini buidular (100, 101,102,103,104).

Biz de calismamizda FIM total giris ve total cikis skorlari arasindaki
korelasyon degerini (intrarater glveniriilik) r=0,753 olarak bulduk (p<0.001).

FIM kendine bakim (yeme , el-yGz bakimi, banyo, Gst gévde giyinme, alt
gbvde giyinme, sUslenme) subgrubu ile Chedoke - McMaster Ust ekstremite
arasindaki korelasyon aniamiiyd: (r=0,5686, p<0,001).
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Granger ve Hamilton yaptigi bir c¢alismada 6nemli klinik degisiklikleri
arastirmasi igin daha hassas élgciim indeksinin yapilmasi konusuna igaret etmiglerdir.
Hemiplejili hastalara prognostik amagh olarak FIM kullanimi tavsiye etmektedirler
(87,88,89).

Jonbloed hemiplejili 33 hastada FIM ve gelecek c¢aligmalarin etrafh
demografilerini kabul edilebilir, icim araglar olarak kabul etmis ve belirli zaman
¢cizgilerinin rehabilitasyon tnitesinde kullaniimasini dnermistir (86, S0, 91).

Linacre J.M. ve arkadaglari yaptiklan c¢alismada FIM'in rehabilitasyon
hastaliklarinda sakathigin ciddiyetini belgeledigini belirledi. 14799 hastanin
baslangictaki analizleri ve sonug FIM dereceleri gésterir ki, 18 FIM parametresi
istatiksel ve Klinik olarak iki farkli gésterge tanimiar. 13 parametre motor
fonksiyondaki yetersizligi, 5 parametre kognitif fonksiyonlardaki yetersizligi tanimlar.
Baslangi¢ ve sonucta her gdsterge icin tekrarianan ek Slcimler de ayni nitelikte
oldugunu gosterdi. Sonug olarak bu dlgumlerin hastanin durumundaki degisikligi
degeriendirmede kullaniiabilecegini belirtti (85).

Bizim galismamizda Chedoke-McMaster sakatlik indeksi (gross motor indeksi)
ile FIM'in lokomotor fonksiyon (yurime/T.sandalye, merdiven) subgruplar arasindaki
korelasyonu anlamliyd (=0,8371, p<0,001).

FIM sfinkter kontrolu evre skorlamasi ile Chedoke - McMaster subgruplar:
arasindaki korelasyonu anlamliydt (r= 0,7795, p<0,001).

Carolyn ve arkadaslarn yaptikian galigmada Chedoke-McMaster ytrime
indeksi ile FIM'in lokomotor fonksiyon (yurime/T.sandalye, merdiven) subgruplar
arasindaki  korelasyonu oldukga anlamliydi (r=0,85, p<0,001) (84). Bizim
caligmamizda Chedoke- McMaster ylrume indeksi ile FIM'in lokomotor subgruplart
arasinda (r=0,7594) kuvetli iligki (p<0,001) mevcuttu.

Carolyn Gowland Chedoke-McMaster sakatlik indeksinde; gross motor
fonksiyon indeksi ile FIM'de mobilite (yatak, T.sandalye, tuvalet, banyo) subskorunu
iyi uyumliu buldu (r=0,90, p<0,001) (84). Bizim caligmamizda sakatlik indeksinde
grossmotor fonksiyon indeksi ile FIM'de mobilite (yatak, T.sandalye, tuvalet, banyo)
subskoru arasinda kuvvetli korelasyon mevcuttu (r=0,8544, p<0,001).
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Yine ayni literatirde Chedoke-McMaster sakatlik indeksinin total skoru
FIM'in total skoruyla iligkiliydi (=0,79, p<0,05) (84). Bizim ¢aligmamizda Chedoke-
McMaster sakatlik indeksi total skoru ile FIM'in total skoru arasindaki korelasyon
kuvetli iligki géstermekteydi (r=0,8123,p<0,001).

Chedoke-McMaster total cikis gelisimi ile FIM total ¢ikis geligiminin
korelasyonu anlamliydi (r=0.8314 p<0.001).

Carolyn Gowland ve arkadaglart tarafindan yapilan calismada FIM ve
Chedoke degerlendirmesinin nisbi gegerliligiyle gbsteriimig olan sakatlik indeksinin
FIM'le yapilan degeriendirmede sadece fizik iyilegsme alanindaki degisiklikler ile tam
uyumiu oldugu tespit edilmistir(84).

Klinik kullanimda SVQO'ya bagh hemiplejik hastalarda; Chedoke-McMaster'in
FIM ile arasindaki yUksek guvenirlilik ve istatistiksel iligki nedeni ile motor ve
fonksiyonel durum degerlendirmesinde kulanilabilecegini, hatta aralarindaki kuvvetli
iliski nedeniyle Chedoke-McMaster'in basglibasina etkin bir gekilde, motor ve
fonksiyonel olarak klinik kullanimda yer alabilecegini sdyleyebiliriz.

Chedoke-McMaster bozukluk indeksi total skoru ile Fugl-Meyer testi arasinda
cok kuvetli korelasyon bulundu (r=0,95,p<0,001) (84).

Chedoke-McMaster total skor gelisimi ile brunnstrom total skor gelisim
korelasyonu anlamhyd (= 0,6878, p<0,001)

Brunnstrom alt ekstremite evre skorlari ile Chedoke - McMaster yurime
indeksi total skorlart arasindaki gelisim korelasyonu anlamliydi (r=0,5659, p<0,001)

Brunnstrom alt ekstremite evre skorlari ile Chedkoe - McMaster gross motor
fonksiyon subgruplar skorlar arasindaki korelasyonda, kuvvetli iliski vardi

(r=0,7292, p<0,001).

Brunnstrom alt ekstremite evre skorlari ile Chedoke - McMaster sfinkter
kontrolu subgrup skorlari arasinda korelasyonu vardi ( = 0,6588, p<0,001).

Bu verilere dayanarak motor degerlendirmede Chedoke-McMaster ile
Brunnstrom éicutlerinin kuvvetli iligkili olduklarini sGyleyebiliriz.
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Chedoke - McMaster sakatlik indeksi yurime subgrubu ile FAS total skoru
arsindaki korelasyon anlamliydi (r=0,8383, p<0,001)

Chedoke alt ekstremite evre skorlamasiyla FAS total skorlamasi arasindaki
korelasyonu anlamliydi (r=0.7452, p<0.001).

Chedoke alt ekstremite total ¢ikig geligimi ile FAS total ¢ikis geligsimi arasinda
korelasyon r=0.7985 saptandi (p<0.001).

Chedoke-McMaster total giris gelisimi ile FAS total geligimi arasinda
korelasyon mevcuttu (r=0.8309, p<0.001).

Brunnstrom ailt ekstremite evre skorlari ile FAS total skorlart arasindaki
korelasyon anlamliydi (= 0,7076, p<0,001).

Chedoke alt ekstremite evre skorlamasiyla FAS total skorlamasi arasinda
anlamii korelasyon vardi (r=0,7452, p<0,001).

Bu sonuglarla; Chedoke-McMaster'in; Brunnstrom, FIM ve FAS'la iyi
korelasyon gdsterdigi ve motor, fonksiyonel ve ambulasyonla kuvvetli iligkisi
oldugunu tespit ettik.

Frankel ve arkadaglan yaptigi bir calismada trombotik hemiplejinin,
hemiplejinin en yaygin tipi olup tim iskemik hemiplejik hastalanin % 40' ini
olusturdugunu dne surda (95). Biz galismamizda iskemik enfarktlarin oranini % 60
bulduk. Bu da oldukga aniamiiydi.

Heather Bevan ve arkadaslarinin yaptiklari calismada gen¢ erigkinlerde
hemipleji relatif olarak sik degildi. Hastalik siklikla orta yas ve yaslilarda olusur (92).
The National Survey of stroke géstermistir ki tim atakiarin sadece 3,7'si 15-45 yas
arasi hastalarda olmaktadir (93) ve yasli Kigilerin etyolojik ve prognostik ézellikieri
gen¢ erigkinlere uyarlanamaz. Daha 6nceki raporlar gdstermigtir ki atak geciren
genclerin %55-93 'Uinde neden bulunabilir fakat nedenler arasinda &nemili
degigiklikler vardir. Bu nedenle daha bagka ¢alismalara gereksinim vardir. Geng
hastalar hemorajik ve nonhemorajik olan hemipiejili tim hastalarin % 8,5'unu teskil
etmistir(93).
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Schmidt SM ve arkadaslari yaptikian caligmada yasin; SVO'li  hastanin
rehabilitasyon sonucu acisindan énemii bir etken oldugu sonucuna varmiglardir(105,
1086).

Dobkin, rehabilitasyondaki kazangla yag, cins, hemiplejik taraf ve inme
siddetinin iligkisiz oldugunu savundu (82).

Literatiirde; A.B.D., ingiltere ve Isvec'teki hastalik seyrinde prognozun degisik
Slchmleri ne olursa olsun yagh hastalarda ve baslangicta yetersizlik dizeyi ciddi
olan hastalarda kétu bir fonksiyonel iyilegme gérinmektedir. Hemipleji iyilegsmesi ve
rehabilitasyon hakkindaki literatlr taramalarinda prognozda bu iki ana etki yas ve
baslangicta fonksiyonel yetersizlik dlzeyi vurgulanmigtir ( 94 ).

Biz de ¢alismamizda hastalar 65 yas ve alti, 65 yas ve Uzeri seklinde ikiye
ayirdigimizda, motor ve fonksiyonel iyilesmelerinde, istatistiksel anlamii fark
saptamadik. Bunun hasta yaslarinin genelde ayni yas civarinda kimelenmesine
bagli olabilecedi disunulda (yas ortalamasi= 57,1 £ 12,99).

Anderson TP ve arkadaslari yaptikiari caligmada mesane ve barsak
inkontinansi, gorsel alan defisiti, vertikalite duyusu bozuklugu rehabilitasyon
sonucunu etkileyen olumsuz etkenlerdir(66).

Lorish ve arkadaslan driner inkontinansin motor ve fonksiyonel durumu
olumsuz yoénde etkiledigini ve kisir rehabilitasyon sonuglarina yol actigini éne
surdater(107).

LiiteratGrler kétu prognostik faktér olarak Uriner ve gaita inkontinansi
olaniarin ambulasyon kapasitelerinin daha duslk oldugunu
godstermiglerdir(110,111,112).

Bizim c¢alismamizda idrar kontroli olmayan ya da inkontinansi olan hasta
sayisi disik (6 kigi) oldugundan istatistiksel anlamlilik ¢calismasi yapilamadi.

Hastalik yasi (hemipleji baslangici ile hastaneye kabul edilme arasinda gecen
stre) iyilesmede 6nemli bir prediktif faktérdar (26).



Calismamizda hastalik yagi ortalamasi 138 (48 ile 400) gun idi (Hastalik yasi
96, 96, 60 ay cikartilinca). Hastalari daha erken ddénemde gérme sansimizin
olmamasi ve gec¢ hastaneye bagvurmalari hasta agisindan iyilesmede 6nemli bir
dezavantajdir.

Olsen ve arkadaslan agir parezili olan hastalarin rehabilitasyon surelerinin
uzadidi bunun da kétl prognozu diasGndirdagd éne strmustir(109).

Hemiplejilerde fonksiyonel iyilegsme en hizh ilk iki haftada oimakta ve stre 3-6
aya uzamaktadir. 6 ay sonra daha dugtk hizda gelisme saglanmaktadir(96).

Yodun bakim déneminin aksine rehabilitasyon siresi uzun olan hastalarda
fonksiyonel iyilesme ve rehabilitasyon programindan faydalanim daha fazla
olmaktadir (97).

Osberg J.S. ve arkadasglar yaptiklari calismada rehabilitasyon s(resinde
uzamay (hastanede kalis sUresinde uzama) giriste kétl dlUzey ve cikigta da kétu
sonugla beraber bulmuslardir. Giriste distk fonksiyonel dizeyli hastalar daha uzun
rehabilitasyon slresine sahiptir(yani rehabilitasyonlari daha uzun surer).
Fonksiyonel dizey olarak tekeriekli iskemle diizeyindeki hastalar ambuilan hastalara
gore daha kétl sonuglara sahiptir ve bunlann rehabilitasyon suregleri daha uzundur.
Sakatlik derecesi ileri hastalar yani daha bagimii hastalar hastanede daha uzun stre
kalmaktadir. Yash hastalarin rehabilitasyon sirecleri genclere gore daha kisa
strmektedir(98).

Sonucgta ké6tt rehabilitasyon sonucuna sahip hastalar giriste dlsuk
fonksiyonel duruma, daha uzun hastanede kalma slresine, daha az sosyal destege,
daha fazla tekeriekli iskemle kullanmina sahipti ve uzun dénem bakim servislerine
daha fazla taburcu edildiler (98).

Wieslaw; beyinde yaygin ve agir lezyonu olan hastalar, kalp yetmezligi
bulgusu olaniar, genel arterosklerozu olanlar, sol hemiplejikler, belirgin aigi
bozukiukiari olanlar, digtk egitim seviyesinde olanlar ve daha yasl olaniarin daha
kéta prognoziu oldukiarini belirtmistir(86).

Andrew Dodds ve arkadaglar yaptiklan calismada sag hemiplejili hastalarn
iletisim FIM puanlarini sol hemiplejilerden daha dasutk bulmuglardir (94).
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Kotila ve arkadaslarn da, motor ve fonkéiyonel gelisimle hemiplejik tarafin
baglantisiz oldugunu sdylemiglerdir (19).

Biz de galismamizda, etyoloji (hemorajik, enfarkt) ve hemiplejik tarafin (sag,
sol), motor ve fonksiyonel geligsimde istatistiksel anlam tagimadigini bulduk. Yine
hastalarin yatis sureleriyle (gtn) , Diabetes Mellitus, Hipertansiyon, Kalp Hastaligi
gibi sistemik problemilerin iligkisinde istatistiksel anlam géziemedik. (P >0,05).



SONUG

Serebrovaskiler hastaliklarda; fonksiyonel ve motor de@eriendirme
rehabilitasyon programinin etkinlijinin ve hedefinin saptanmasinda &énemlidir.
Rehabilitasyon ekibinin ayni dili konugmasi hem aragtirmalar hem de ekibin bagarisi
icin gereklidir. Hasta ve vyakinlarinin da hastallk ve prognozu konusunda
bilgilendiriimesi gerekir. Bu degerlendirme gereksinimi pekcok skalanin ortaya
¢cikmasina neden olmustur. Glnimizde yaygin kullanilan skalalar arasinda kimi
motor degerlendirmeye 6nem verirken kimi de fonksiyonel dederlendirmeye énem
vermektedir. Bu durumda hastayi birka¢ skala ile degerlendirmek gerekmekte ve bu
da kavram kargasasina yol agmaktadir. Biz tek bir skalada hastayi fiziksel ve
fonksiyonel yénden degeriendirmek amaciyla yola ¢iktigimiz bu ¢aligmada birgok
ekolde yaygin kullanilan Brunnstrom, FIM, FAS gibi skalalarin Chedoke Assessment
ile olan korelasyonlarini tartigtik. Brunnstrom motor degerlendirmede; FIM ve FAS
ise fonksiyonel degerlendirmede bize yol géstermekte iken; Chedoke Assessment
hem motor hem de fonksiyonel degerlendirmede tum bu skalalara yakin korele ve
yol géstericidir. Béylece tek bir skala kullanarak hastanin degerlendiriimesi yapiimig
olmaktadir. Motor degerlendirmede Brunnstrom 6 evre, Chedoke ise 7 evre
halindedir. Chedoke'daki 2. evreyi Brunnstrom'la anlatmak zordur. FIM ve FAS'taki
yatakta dénme aktiviteleri, transfer aktiviteleri ve ylrume aktivitelerinde Chedoke
tam tarifle degerlendirmekte ve ayrintili bilgi vermektedir. Bu nedenle uygulamasi
daha kolay oimakta ve kavram kargasasi olugmamaktadir.

Chedoke yeni bir skaladir. Hentz tUm rehabilitasyon ekipleri ve tip camiast bu
skaladan haberdar degildir. Bu acidan dezavantaja sahipti. Ama umariz giderek
yayginiasacaktir.

Biz de bu ¢alismayla; yaygin fakat eksik ydnleri bulunan diger skalalara gére
Chedoke degerlendirmesinin ileride daha 6nemli ve iik siralarda yer alabilecek bir
degeriendirme formu oldugu gériigiini vurgulamaktay!z.
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OzET

Subat 1996 - Haziran 1996 tarihleri arasinda Ankara Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Merkezinde yatarak rehabilitasyon programina aiinan 40 hemiplejik
(SVO) hasta giris ve c¢ikista Chedoke-McMaster, Brunnstrom, FIM ve FAS
dlcatleriyle degerlendirildi ve bu dlgitlerin birbiriyle korelasyonu arastirildi.

Calismaya alinan 40 hastanin 16'si (%40) erkek, 24'G (%60) kadindi.
Hastalarin 16'sinda (%40) sag ve 24'Unde (%60) sol hemipleji mevcuttu.

Chedoke ve Brunnstrom evreleme yéntemine gére degerlendirildiginde
rehabilitasyon programi sonunda alt ekstremite gelisiminin daha fazla oldugu
belirlendi.

FAS giriste 15 hasta ambulasyonu yokken ¢ikista bu sayi 2'ye inmistir.

Chedoke deg@erlendirmesi ile Brunnstrom degerlendirmesi giris ve ¢ikis
degerieri arasindaki korelasyonu anlamliydi (p<0.001).

Yine Chedoke-McMaster total skoru ile Brunnstrom ftotal skoru gelisim
arasindaki korelasyonu aniaml bulundu (p<0.001).

Girigte Chedoke-McMaster yurime indeksi ile Brunnstrom ait ekstremite
gelisimi arasinda zayif bir iligki varken (p<0.05), cikigta anlaml iliski mevcuttu
(p<0.001).

Chedoke-McMaster total skoru ile FIM total skorlart arasindaki korelasyonu
oldukca aniamliydi (p<0.001). Chedoke-McMaster ile FIM subgruplar arasindaki
korelasyon da FIM'in kendine bakim ile Chedoke-McMasterin yldrime indeksi
subgruplar arasinda zayif iliski mevcuttu (p<0.01). Chedoke-McMaster ylrime
indeksi subgrubu ile FIM'in mobilite subgruplar arasinda kuvvetli iliski mevcuttu
(p<0.001). Chedoke-McMaster yurime indeksi ile FIM'in lokomotor fonksiyon
subgruplari arasinda kuvvetli iliski tespit edildi (p<0.001).

Chedoke alt ekstremite girig gelisimi ile FIM'in lokomotor fonksiyonian geligim
korelasyoniar (p<0.05) iken ¢tkis gelisim korelasyonu (p<0.001).

Chedoke-McMaster ile FAS rehabilitasyon programindaki geligim korelasyonu
ise antamii bulundu (p<0.001).

Sonu¢ olarak; Brunnstrom motor degerlendirmede; FIM ve FAS ise
fonksiyonel degeriendirmede yol gésterici iken Chedoke Assessment'in hem motor
hem de fonksiyonel de@erlendirmede bu skalalara uygun korelasyon gésterdigi
belirlendi. Béylece tek bir skala kullanilarak Chedoke Assessment ile hastanin
degerlendiriimesinin kullanim agisindan daha uygun oldugu kanaatine varild.
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