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ÖZET
Bu çal›flma rast gele seçilmifl, bir y›ll›k süreçte Ankara Rehabilitasyon Merkezi’nde bir T›bbi Rehabilitasyon Program›n›n tamam›na kat›lm›fl 109 hemiplejik has-
tan›n retrospektif de¤erlendirilmesidir. Hastalar›n tedavi program› ve hastaneden ç›k›fl durumlar› zaman dilimleri de dikkate al›narak de¤erlendirildi ve mev-
cut yay›nlar çerçevesinde tart›fl›ld›. 
Anahtar kelimeler : inme, serebrovasküler hastal›k, kafa yaralanmalar›, rehabilitasyon 

SUMMARY
The present study is retrospective evaluation of 109 patients with hemiplegia who had participated in a complete medical rehabilitation period of program at
The Ankara Rehabilitation Center, who were randomly selected in period of one year. This therapy program and outcomes from hospital of patients were evalu-
ated with special emphasis slizes time and these were discussed about present publications.
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F‹Z‹KSEL TIP

G‹R‹fi

‹nme, serebral kan ak›m›n›n fokal bir anormallik sebebiyle 24
saati geçen sürede de¤iflikli¤e u¤ramas› fleklinde tarif edilmifl-
tir. Nörolojik yak›nma ve bulgular 24 saatten az bir süre de-
vam etmiflse “Geçici ‹skemik Atak” olarak tan›mlan›r. ‹nme se-
rebral kan ak›m›nda kesilme varsa iskemik, serebral damarlar-
da rüptür varsa hemorajik olarak s›n›fland›r›l›r. ‹skemik grup;
kesintiye sebep yerel bir trombüs ise trombotik, baflka bir
alandan kopup gelmifl ise embolik olarak belirtilir (1). Daha
önce geçirilmifl inme veya geçici iskemik atak, hipertansiyon,
kardiyak hastal›k önemli risk  faktörleridir (2).

Aktif rehabilitasyon program›; hastan›n fonksiyonel kapasitesi-
ne göre alabilece¤i tam deste¤i bu iflin profesyonellerince al-
mas› sürecini kapsar. Bu hizmet hastanede yatarak veya hasta-
n›n durumu uygunsa ayaktan verilebilir. Etiyolojiye ve di¤er
faktörlere bak›lmaks›z›n bir hemipleji vakas›n›n aktif rehabili-
tasyon program›na, standart bir zaman biçmek bu konuyla il-
gilenen uzman hekimin al›fl›lagelmifl bak›fl biçimi olmufltur.
Oysa tedavi almada y›llarca gecikmifl hastalarda, yeterli ve uy-
gun bir rehabilitasyon program› ile daha iyi bir seviyeye gel-
di¤i de çeflitli yay›nlarda belirtilmifltir (3).

Pek çok çal›flma; yürüme fonksiyonundaki iyileflmenin büyük
bir ço¤unlu¤unun ilk üç ay içinde görüldü¤ünü göstermifltir
ve daha sonra da iyileflmeler görülmesine ra¤men dil fonksi-
yonu d›fl›nda belirgin istatistiksel bir seviyeye ulaflmad›klar›
bildirilmifltir (4).

Hemiplejide iyileflmenin nörolojik ve fonksiyonel iyileflme ola-
rak iki yönü vard›r (5). Hemipleji tablosu ile kendini belirten
olay›n nörolojik iyileflme yönü etiyoloji ve lezyonun lokalizas-
yonu  ile hasar›n boyutlar›na ba¤l›d›r. Di¤er yandan  yafl, bir-
likte bulunan hastal›klar, hastal›k öncesi fonksiyonel kapasite,
çevre uyumu gibi faktörler aktif rehabilitasyon program› ile
hedef edinilen fonksiyonel düzeye ulafl›lmas›nda etkin faktör-
lerdir. Bir hemipleji vakas›na bak›flta fizik, mental, ve sosyal
iyilik haline ulaflma tablonun kendisine özgü bir iyileflme sü-
reci gösterir.  Rehabilitasyonun hedefleri bak›m›ndan fizik,
mental  ve sosyal iyilik halinin kararl› bir belirlilik kazanmas›
gerekli görünmektedir. 

Ankara Rehabilitasyon Merkezi’ne yatan hemipleji vakalar›n›
incelerken, klinik iyileflmeyi etkileyecek boyutlardaki bu tip
sorunlar kayda geçirilmifl ve incelememizde de¤erlendirmeye
al›nm›flt›r.
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Retrograd incelemeye dayanan araflt›rmam›zda aktif rehabili-
tasyon program›n›n al›nd›¤› zaman dilimleri ve sonuçlar fizik,
mental ve sosyal komponentler aç›s›ndan klinik kay›tlara geç-
mifl belirginlikte gözden geçirilmifltir. Bu klinik seride hemip-
leji rehabilitasyonunda, zaman de¤eri araflt›rma amac›m›z ol-
mufltur.

GEREÇ VE YÖNTEM

Araflt›rma kapsam›na rast gele seçilmifl bir y›ll›k süreçte Anka-
ra Rehabilitasyon Merkezi’ne yatm›fl ve rehabilitasyon progra-
m›n› tamamlam›fl veya tamamlamadan  taburcu olmufl kad›n-
erkek, hemipleji- hemiparezi vakalar› al›nm›flt›r. Vakalar›n has-
taneye kabul tarihleri baflvurular›na göre bir s›ralama sonras›n-
da oldu¤undan klinik gereklili¤e göre standart bir aktif reha-
bilitasyon bafllama  zaman›na dayanmamaktad›r. Di¤er yandan
hastalar aktif rehabilitasyon program›na al›nabilecek koopere,
oryante ve hiç olmazsa k›smi efor tolerans›na sahip nitelikler
gösterenler aras›ndan seçilerek yat›fl s›ras›na al›nm›fllard›r. Di-
¤er gruplar için ev program› ile ayaktan periyodik takiplerle
rehabilite etme yolu seçilmifltir. Bu grup araflt›rma kapsam›na
al›nmam›flt›r. 

Fizik tedavi ve rehabilitasyon, kad›n rehabilitasyon ve erkek
rehabilitasyon servislerinin protokol defterlerinden yat›fl ve ç›-
k›fllar› tespit edilen hastalar›n dosyalar› arflivden ç›kart›larak,
haz›rlanan inceleme çizelgeleri do¤rultusunda dosyalardaki
bilgiler aktar›lm›flt›r. Bu bilgilerin de¤erlendirilmeleri oransal
boyutlarda ele al›nm›flt›r. Dosyalardaki kay›tlar›n rutin klinik
kay›tlar oldu¤u ve de¤erlerin klinik de¤er boyutlar›ndan daha
hassas ölçüde olmad›¤› dikkate al›nmal›d›r.

Dosya notlar› doktor, konsültan doktor, fizyoterapist, psikolog,
sosyal hizmet uzman›, konuflma terapisti, hemflire gözlemleri-
nin de dikkate al›nmas› ile bilgi formlar›na geçirilmifltir.  Has-
talar›m›z›n merkezimize baflvurana kadar bir ev program› al-
mad›klar› bilinmektedir. Bilgi formlar›na kimlik bilgileri, klinik
öykü, kabulde ve taburculu¤unda fizik, mental ve sosyal kli-
nik de¤erlendirme, aktif rehabilitasyon program› bafllang›c›na
kadar geçen süre, aktif rehabilitasyon süresi, normal d›fl› labo-
ratuar sonuçlar› ayr› sütunlar halinde ifllenmifltir.  De¤erler da-
ha sonra say›sal de¤erler fleklinde ifllem görmüfl ve çizelgeler
oluflturulmufltur. Dikkat edilmesi gereken bir di¤er nitelik de
her biri 50 yatakl› üç servisin ikisine erkek hasta birine kad›n
hasta kabul edildi¤idir. Böylece erkek /kad›n oranlar›n›n yat›fl

imkan› dikkate al›narak de¤erlendirilmesinin gereklili¤i ortaya
ç›kmaktad›r. 

Spastisite ve kontraktür oranlar›nda spastisite çözücü ajan kul-
lanan hasta say›s› ile, fonksiyon engelleyici kontraktüre sahip
olup cerrahi giriflim önerilen hasta say›s› dayanak al›nm›flt›r.
Hastalar›m›zda efor tölerans› 3 kategoride de¤erlendirilmiflti.
Hafif efor intolerans›; egzersizi hafif ölçüde engelleyen intole-
rans, orta efor intolerans›; egzersizi belirgin ölçüde engelleyen
intolerans, a¤›r efor intolerans›; egzersizi ve günlük yaflam fa-
aliyetleri (GYF) ni belirgin engelleyen intolerans olarak de¤er-
lendirilmiflti.

Aktif rehabilitasyon program› için hedef, ekibin hasta ambu-
lasyonunu sa¤lamas›d›r. GYF program› bu dönemde, geliflen
fonksiyonlar çerçevesinde verilir, problemlerine yönelik psiko-
lojik ve sosyal destek de gören hasta ço¤unlukla daha uzun
sürede reedüke edilen üst ekstremite fonksiyonlar› ve konufl-
ma bozukluklar› için bafllat›lm›fl program› evinde ev program›
olarak devam ettirir. Sonuçlar›n de¤erlendirilmesinde bu konu
da dikkate al›nmal›d›r.

BULGULAR

Araflt›rmaya al›nan 109 hemiparezik/plejik hastan›n 41’i
(%37.62) kad›n 68’i (%62.38) erkek idi. Kad›nlarda 60-70 aras›
belirlenen say›sal yo¤unluk, erkeklerde 50-60 yafl aras›nda iz-
lenmektedir (fiekil –1). Di¤er bir bak›flla kad›nlarda 50 yafl›n
üzerinde % 80.49 olan oran 50 yafl alt›nda  %19.51’e inerken,
erkeklerde 50 yafl üstü %75 ve 50 yafl alt› %25 olarak belirlen-
mektedir. Kad›nlarda en küçük yafl 16 (opere subdural ampi-
yem), erkeklerde en küçük yafl 19 (post travmatik), kad›nlar-
da en büyük yafl 82 (tromboembolik), erkeklerde en büyük
yafl 85 (tromboembolik) olarak izlenmifltir. Olay›n merkezimi-
ze kabuldeki boyutlar›yla %46.79’unun komplet (hemiplejik),
%53.21’inin inkomplet (hemiparezik) olufluna karfl›l›k; erkek-
lerde komplet/inkomplet oran› %50 ve %50 iken, kad›nlarda
%41.46 ve %58.54 gibi daha olumlu bir oran göstermektedir
(Tablo-I).
Tablo-I. Serebral Olay›n Kabuldeki Boyutlar›yla Cinslere Göre Da¤›l›m›.

KADIN ERKEK TOPLAM
KOMPLET 17(%41.46) 34 (%50) 51 (%46.78)
‹NKOMPLET 24 (%58.54) 34 (%50) 58 (%53.22)
Toplam 41 (%46.79) 68 (%53.21) 109 (%100)

Hastalardan %41.28’i sa¤, %58.71’i sol taraf tutulmas› göster-
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mekteydi. Etiyolojik incelemede tromboz, embolizm, hipoksi
alt gruplar›n› içeren iskemik infarkt %45.87, hipertansiyon ne-
denli hemorajik infarkt  %49.54, subaraknoid hemoraji ve di-
¤er sebepler %4.58 bulunmufltur. Bu sonuçlar hastalar›n birlik-
te getirdikleri  Bilgisayarl› Beyin Tomografi (BBT) raporlar›n-
dan ve /veya epikriz notlar›ndan elde edilmifltir. Motor güç
kayb›n›n daha belirgin oldu¤u ekstremite araflt›r›ld›¤›nda üst
ve alt ekstremitenin denk kay›pta oldu¤u hastalar %40.36 ora-
n›nda iken üst ekstremite hakim pleji %35.77 ve alt ekstremi-
te hakim pleji %25.85 oran›nda izlenmekteydi. 

Rehabilitasyon  program› içinde problem teflkil etmifl kompli-
kasyonlar s›kl›k s›ras›yla %51.38 omuz periartriti, %13.76
omuz-el sendromu, %8.26 klinik de¤erlendirme ile sonda kul-
lan›m› gerektiren mesane fonksiyon bozuklu¤u, % 4.59 spasti-
site, % 2.75 kontraktür, %1.83 bas› yaras› olarak kayda geçiril-
mifltir. Bir vakada tromboflebit tesbit edilmiflti. Birlikte bulu-
nan hastal›klar incelendi¤inde hipertansiyon %56.88 gibi bir
oranla ilk s›rada yer almakta, bunu %18.35 oran›yla koroner
kalp hastal›¤›, %12.84 oran›yla diabetes mellitus izlemekte,
obezite %8.26, romatizmal kalp hastal›¤› %6.42, epilepsi %1.83
oranlar›nda kayda geçmifltir. 

Çevreyle iletiflim problemi yaratan nedenlere gelince; %28.44
oran›nda kooperasyon problemi oldu¤u, %11.92 afazi, %9.17
disartri, %8.26 persepsüel problemler, %1.83 emosyonel bo-
zukluklar, %1.83 mental konfüzyon ve %7.3 oran›nda sosyal
uyumsuzluk dikkati çekmektedir. 

Hastalar›n %10.09’u hafif, %6.42’si orta, %11.93’ü a¤›r efor in-
tolerans› göstermekte, toplam efor intolerans› %28.44 gibi bir
oran vermektedir. 

Hastalar›n toplam %25.73’ü haliyle taburcu olurken bir hasta
kaybedilmifltir.  Haliyle taburcu olma nedenleri aras›nda men-
tal ve psikolojik adaptasyon güçlü¤ü %50 ile en baflta, efor in-
tolerans› %42.85 ile onu takip etmekte, sosyal uyumsuzluk ise
%7.14 gibi bir oran› bulmaktad›r.

Hastalar›n kendi beyanlar›na göre dosya kay›tlar›na geçmifl
bilgilerde kad›nlar›n tamam› ev han›m›, erkeklerin %47.06’s›
çiftçi, %33.82’si memur-emekli memur, %7.35’i serbest meslek
sahibi, %4.41’i iflçi, %7.35’i iflsizdi.

Hastal›¤›n oluflundan hastaneye kabule kadar geçen olufl-ka-
bul intervali en az 15 gün idi. Hastalar›n %72.48’i oluflun ilk üç
ay›nda yo¤unlafl›rken, %16.52’si ikinci üç ay›nda, %11’i ise al-
t› ay sonra baflvurmufl görülmektedir (fiekil –2).

Kabulde hastalar›n yar›ya yak›n› (%49.54) tekerlekli iskemlede
idi. Kabulden sonra ambulasyon düzeyinde aflama yapan has-
talar %44.95’lik bir oran oluflturdu. Tekerlekli iskemleden des-
tekli ve desteksiz yürümeye geçen bu hasta grubuna karfl›l›k
%4.59 oran›nda hasta tekerlekli iskemlede kald›. %25.73 ora-
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fiekil-1. Hastalar›n yafl gruplar›na göre da¤›l›m›.

fiekil-2. Olufl – Kabul intervali. 
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n›nda haliyle taburcu olan hasta grubu dikkati çeken bir oran
verirken bu orana yak›n bir grup hasta da (%24.73) kazanç
olarak ambulasyon düzeyinde aflama olmaks›z›n mevcut fonk-
siyonlar›nda baflar› sa¤lad›. 

Destek olarak yaln›z ortopedik bot kullan›m› %15.60, ortez ile
birlikte ortopedik bot kullan›m› %22.93 ve baston kullan›m›
%39.45 idi (Tablo-II). 
Tablo-II. Toplam 109 hastada fonksiyonel düzey ve destek kullan›m oranlar›

Haliyle Taburcu T›bbi Rehabilitasyon
%25.73 %74.27

Desteksiz Destekli Tekerlekli iskemle

%30.23 %39.45         %4.59
Ambulasyon ? %69.68 -
Baston ? - %39.45 -
Ortopedik Bot ? - %38.53 -
Ortez ve ortopedik bot ? - %22.93 -
Hastanede yat›fl süresi en az iki gün, en çok 148 gün olup
ortalama 48.41 ± 21.83 gün idi (fiekil-3).

TARTIfiMA

‹nme önemli bir sakatl›k nedenidir. Bir çal›flmada bat› yar›m
kürede y›ll›k insidans %0 0.8-4 olarak verilmifl prevalans % 0.6

olarak bildirilmifltir. Hemiplejik rehabilitasyon nörolojik ve
fonksiyonel iyileflme araflt›rmalar›n yöneldi¤i toplumlar›n hete-
rojineteleri, etiyolojik neden çeflitlili¤inin oransal de¤iflkenli-
¤inden dolay› farkl› süreçler göstermektedir.

Travmatik beyin yaralanmalar›na sekonder hemipleji tablola-
r›nda 18 aydan sonra da nöropsikolojik geliflme beklenebile-
ce¤i bildirilirken (6) genelde hemiplejide fizik ve mental iyili-
¤in ilk üç ay ile alt› ay aras›nda maksimum de¤er ald›¤› bir çok
yazar taraf›ndan fikirbirli¤i halindedir (7). 

Hasta grubumuzda travmatik beyin yaralanmas› %4.58’lik di-
¤er hemipleji sebepleri içinde yer ald›¤›ndan bu konuda yo-
rum verecek say›sal de¤er göstermemektedir.

Hemiplejideki motor ö¤renim modeli, beyin dokusundaki ha-
sar›n geri dönüflü ile yak›ndan ilgilidir. Bu adaptasyon hasta-
n›n çevre ile iliflkilerini de belirler (8). Bu dönemde alg›lana-
bilecek uyar›larla, çevrenin ve motor mental organik iyili¤in
gözetilmesiyle seçilmifl rehabilitasyon metodu ve titiz uygulan-
mas›, sonucu belirler.

Hastalar›m›z›n %72.48’i ilk üç ay toplam, %89’a kadar  olan
k›sm› ilk alt› ay içinde hastaneye kabul edilerek organik iyili-
¤in geliflti¤i dönemde rehabilitasyon program›na girme flans›
edinmifllerdir. Buna karfl›l›k kabule kadar bir rehabilitasyon
program› almam›fl olmalar› adaptif flanslar›n› azaltt›¤›ndan
%25.73’ü haliyle taburcu olmufltur.

Serebrovasküler olaydan üç hafta veya daha önce aktif reha-
bilitasyon program›na bafllama “Erken Rehabilitasyon” kabul
edilip nörolojik iyileflmenin en iyi oldu¤u bildirilmifltir (9).
Hatta erken rehabilitasyonda spontan geri dönüfle destek ol-
maktan daha ileri giden önemli kazançlar oldu¤u da bildiril-
mifltir.  Ayr›ca baz› yay›nlara göre olufl-kabul intervalinin 30
günden fazla olmas› kötü prognoz sebepleri içinde gösteril-
mifltir (10). Hastane döneminde erken rehabilitasyonun morta-
liteyi belirgin olarak düflürdü¤ünü belirten yay›nlar vard›r (11).
Hastalar›m›zda haliyle taburcu olma nedenleri aras›nda
%42.85’lik bir oran tutan efor intolerans›; erken rehabilitasyon
ve sab›rl›, titiz bir u¤rafl› ile bafl edebilecek bir sorundur. Aktif
rehabilitasyon öncesi hastan›n bulundu¤u kliniklerde bafllat›-
labilecek bir program bu grup hastaya önemli bir flans vere-
cektir.

Hastalar›m›zda mental ve psikolojik adaptasyon güçlü¤ü
%50’lik bir oran da haliyle taburcu olma sebebiydi. Rehabili-
tasyonda, hasta psikolojisine dengeli ve güçlü bir motivasyon
deste¤i, hedefi konfor düzeyde yakalamay› sa¤layan en önem-
li faktördür. Genelde organik geri dönüflün bir y›ldan sonra
beklenemiyece¤i dikkate al›n›rsa (8) psikolojiyi ilk planda et-
kileyen mental iyilik halinin de ilk planda de¤erlendirilmesi
gereklili¤i ortaya ç›kacakt›r. Alg›lama, kavrama, dikkat, niyet
ve hareket aras›ndaki ba¤lant›da kusurlar, konuflma bozukluk-
lar› psikolojiyi kötü etkilerken, mental geliflim düzeyine uydu-
rulmufl ve rehabilitasyon ekibince ortak benimsenmifl bir stra-
teji problemi çözmeye yetecektir. Burada ekip elemanlar›n›n
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iletiflime ve uyumlu çal›flmaya ne kadar önem vermesi gerek-
ti¤i ortadad›r. Mental fonksiyonlar› adaptif düzey göstermeyen
hastalar›n çok uyaranl› ortamlardan uzak tutulan, teke tek e¤i-
tim programlar›ndan yarar gösterece¤i de aç›kt›r. Hastal›¤›n b›-
rakaca¤› sekelin kabullenilmesi, hastal›k konusunda bilinçlen-
dirme ise gerekli bir psikolojik destekleme ifllevidir. Gözden
kaç›r›lmamas› gereken bir di¤er husus da hastan›n premorbid
kiflili¤i, becerileri ve sosyal uyumudur.

Sosyal adaptif çal›flmalarda geliflmifl toplum ortam›nda hasta-
n›n en yak›n sosyal çevresi, ailesi dikkate al›narak kolay bir
programlamaya gidilirken; fizik ve sosyal engellerle dolu bir
çevre bir toplum sorunu olarak ortaya ç›kmaktad›r. Çözümü
ise y›llarla süren bir toplum e¤itimini içermektedir. Bu yönüy-
le kendi kendine kalan hastan›n iflinde ve özel yaflant›s›nda es-
ki koflullar›na dönüp dönemedi¤i araflt›rma kapsam›m›z d›fl›n-
da kalm›flt›r. Bu konunun olufl-kabul intervali ile yak›n iliflki de
oldu¤u belirtilmifltir (12). Bu konu ayr› bir araflt›rma alan› ola-
rak dikkati çekmektedir. 

Bizim hastalar›m›zda psikososyal destekleme ile sosyal prob-
lemler %7.3’lük bir s›n›rda tutulabilmifl, hastane ç›k›fl› sonras›n-
da bu oran›n art›fl gösterebilece¤i izlenimi edinilmifltir. GYF
motor reedükasyonla birlikte giden bir beceri ö¤retisidir. Bu
konudaki yaklafl›mlar da yine toplumsal anlay›fl ile engellen-
mektedir. Hastal›¤›n›n etkisiyle aile idaresini eline geçiren has-
ta ve/veya hastan›n becerebilece¤i her iflini üstüne alarak ola-
y› paylaflt›¤›n› kabul eden yak›nlar› program›n düzenli yürütül-
mesinde birinci engeli oluflturmaktad›rlar. Bu konunun da ay-
r› bir araflt›rma alan› olabilece¤i aç›kt›r.

Motor kayba ek olarak hastal›¤›n ikinci ay›ndan bafllay›p alt›n-
c› ay›nda tamamlanan transsinaptik dejenerasyondan kaynak-
lanan motor ünitlerde kay›p; motor nöron say›s›nda yar›ya ya-
k›n azalma ile kendini gösterir. Distal kaslarda proksimalde-
kinden daha yüksek insidansta dejenerasyon bulgular› izlen-
mifltir (13). Tedavi program›n›n beceri üzerinde etkisi ayr›ca
araflt›r›lmas› gereken  durumdur ve  bizim hastalar›m›z›n prog-
ramlar› içinde düzenli olarak dikkate al›nmad›¤› gözlenmifltir.
Bu biraz da beceri hareketlerinin ev program› olarak eve b›ra-
k›lmas›ndan kaynaklanmaktad›r. 

Güçsüzlü¤ün de¤erlendirilmesi akut veya kronik olgularda ele
al›n›rken özellikle hastal›¤›n bafllang›ç dönemlerinde önem
kazan›r. Yap›lan bir çal›flmada distal kaslar›n proksimaldekin-
den bir miktar daha fazla etkilendi¤i tespit edilmifltir. Buna

karfl›l›k üst ekstremite ekstansörlerinin fleksörlerden daha faz-
la etkilenmifl oldu¤u yönünde kanaat belirlenmifltir. Özellikle
intrensek kaslarda bireysel kayda de¤er varyanslar oldu¤u bil-
dirilmifltir (14).

Motor geri dönüfl ve fonksiyonel sonuçlar›n inmeli hastan›n
lezyon geniflli¤i ve lezyon lokalizasyonu ile ilgisi  konusunda
bir çok tart›flmal› yay›n mevcuttur. Tart›flma yaratan durum ta-
kip sürecinde kullan›lan ölçüm farkl›l›klar›ndan kaynaklanabi-
lece¤i gibi bu araflt›rmalar›n efl zamanl› yap›lmam›fl olmas›n-
dan da kaynaklanabilir (15).

Geleneksel olarak hemiplejik hastalar›n fonksiyonel seviyeleri
Fugl-Meyer  gibi kategorize edilmifl planlarla de¤erlendirilmifl-
tir. Bu fonksiyonel testin hareket disfonksiyonunu tam olarak
ölçmede yetersizlikleri oldu¤u da ifade edilmifltir. (16).

Hasta için önemli bir iletiflim sorunu yaratan afazide iyilik en
çok üç ayda izlenir, alt› aya kadar süren belirgin bir iyili¤in bu
zamandan sonra sürmesi de beklenebilir (17).

Hastalar›m›zda sol dominant hemisfer tutulumuna sekonder
sa¤ taraf tutulmas› %41.28 iken afazi %11.92 olup, bunun
%4.41’lik dilimi ciddi iletiflim engeli say›labilecek tablo göste-
riyordu. Gerçi baz› yazarlara göre dil ve alg›lama bozuklukla-
r› afl›lmas› mümkün olmayan bir engel de¤ildir ve bu tür has-
talar›n uygun bir rehabilitasyon program› ile fonksiyonel ba-
¤›ms›zl›klar›n› elde edip, evlerine dönebildikleri bildirilmifltir
(18). Bizce bu konu sosyal ortama girebilmeyi engelleyen en
önemli sebeplerdendir.

Organik mental sendromun, persepsüel problemlerin ve zay›f
motivasyonun hem hastanede kal›fl süresini hem de ç›k›fltaki
durumu etkiledi¤i bildirilmifltir (11). Bizim araflt›rmam›zda, re-
habilitasyona kat›l›mda sorun yaratan bu hastalar›n tümü ha-
liyle taburcu olma durumunda kald›klar›ndan, beklenen fonk-
siyonel durumlar› ile ç›k›fltaki tablolar› de¤erlendirme bulma-
m›flt›r. 

Hastalar›m›z›n t›bbi rehabilitasyonu tamamlama flans› edinen
%74.27’ lik k›sm› içinde ambulan hasta oran› %69.68’dir. %4.59
hasta ise tekerlekli iskemlede kalm›flt›r. Haliyle taburcu olan
k›s›m ayr› tutulursa bu oran fena de¤ildir. T›bbi rehabilitasyon
sonras› 248 hastan›n de¤erlendirildi¤i bir yay›nda ç›k›flta am-
bulan hasta oran› %85 olarak bildirilmifl (10) bir di¤er yay›nda
ç›k›flta %97 olan bu oran, toplum içinde bir süre yaflad›ktan
sonra de¤erlendirilmesinde %84 ambulan hasta de¤eriyle düfl-
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me göstermifltir. Bu hasta grubunda %66 hasta ilerleme göster-
mifl, %22 si durumunu korumufl, %14’ü gerilemifl olarak bu-
lunmufltur (3).

Yürüyebilmenin inmeli hasta için bir rehabilitasyon hedefi ol-
du¤u kabul görmüfl bir gerçektir. Hastan›n evine gidebilece¤i
hemflirelik hizmetlerine ba¤l› kal›p kalmayaca¤› hastal›k önce-
si üretkenlik seviyesine dönüp dönmeyece¤i konusunda da
belirleyici faktör olarak bildirilmifltir (19 ).

Hastalar›m›z›n %30.23’ü ba¤›ms›z desteksiz yürümekte iken,
%39.45’i destekli (bunun %22.93’ü ortezli) idi. Desteksiz yürü-
me oran› yine ayn› yay›nlarda %28(10), %20 (3) olarak izlen-
mektedir. Bizim oran›m›zdaki daha baflar›l› görünüm kabulde
hastalar›n seçilmifl olmas›ndan kaynaklanabilir. Di¤er yandan
olufl-kabul intervali bizim hasta grubumuzda nörolojik geliflme
imkan› verecek bir süreyi içermektedir. Baz› yay›nlara göre
t›bbi rehabilitasyon sonras› ba¤›ms›z desteksiz  yürüyen hasta
oran› topluma iade edildikten bir süre sonra yükselme göster-
mifltir (11).

Tekerlekli iskemlede kalma oran› bizim hastalar›m›zda %4.59,
yine ayn› yay›nlarda %15(10) ve %11(3) olarak izlenmektedir.
‹yi yönde görülen bu fark  da yine hasta seçimiyle k›yaslana-
rak daha gerçekçi bir yorum alacakt›r.  Hastanede yat›fl süre-
sine gelince ortalama 48.41 gün bu konu için akla uygun bir
de¤erdir. 62 hastan›n incelendi¤i bir yay›nda hemipleji için or-
talama 73.3 iken, hemiparezi için ortalama 40.9 gün olarak bil-
dirilmifltir. Bir di¤er yay›nda erkek hastalar›n hastanede kalma
süreleri ortalama 52 gün, kad›n hastalar›n73 gün olarak bildi-
rilmifltir (9,20). Vakalar›n hafif, orta, ciddi olarak ayr›ld›¤› bir
baflka yay›nda s›ras›yla hastanede kal›fl ortalamas› 32 gün, 41
gün ve 47 gün olarak bildirilmifltir. Bu seride 248 hastan›n has-
tanede kal›fl ortalamas› 43 gün, hastaneye kabul ortalamas› ise
38 gündür (10). Bizim hastalar›m›zda 30 gün içinde baflvuran
hasta oran› %22.94 idi. 

Di¤er yandan ciddi kafa travmal› 40 hastan›n izlendi¤i bir ya-
y›nda, acil üniteden rehabilitasyona sevk ortalama 35 gün
olup, hastanede kal›fl ortalamas› 138 ±13.1 gün olarak bildiril-
mifltir (21). 

Sonuç olarak, hemipleji rehabilitasyonunda zaman, olufltan iti-
baren tedaviyi yönlendiren en önemli ö¤edir. Bir bak›ma he-
miplejik rehabilitasyonunun de¤erlendirilmesi zaman›n de¤er-
lendirilmesi demektir. Rehabilitasyonun gerçek hedefi sosyal

entegrasyon oldu¤una göre bu alanda çal›flma ve e¤itim top-
luma taflmak zorundad›r. Burada zaman, hastan›n topluma ka-
zand›r›lmas›na kadar geçen süredir. T›bbi rehabilitasyon için-
de verilenler; fonksiyonel programlar ve/veya formal rehabili-
tatif programlar hastan›n toplum içindeki kazanç ve zarar›n›
belirleyecektir. Bu,  ilerleme durumunu koruma veya gerileme
fleklinde kendini gösterebilir. 
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