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OZET

Bu calisma rast gele secilmis, bir yillik siirecte Ankara Rebabilitasyon Merkezi'nde bir Tibbi Rebabilitasyon Programinin tamamma katlmis 109 hemiplejik has-
tann retrospektif degerlendirilmesidir. Hastalarin tedavi programi ve hastaneden ¢ikis durumlar zaman dilimleri de dikkate alinarak degerlendirildi ve mev-

cut yayinlar cerevesinde tartisildi.

Anabtar kelimeler : inme, serebrovaskiiler bastalik, kafa yaralanmalar, rebabilitasyon

SUMMARY

The present study is retrospective evaluation of 109 patients with hemiplegia who bad participated in a complete medical rebabilitation period of program at
The Ankara Rebabilitation 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.

Key words: stroke,cerebrovascular disease, head injury, rebabilitation.
GIRIS

fnme, serebral kan akiminm fokal bir anormallik sebebiyle 24
saati gecen slrede degisiklige ugramast seklinde tarif edilmis-
tir. Norolojik yakinma ve bulgular 24 saatten az bir siire de-
vam etmisse “Gecici Iskemik Atak” olarak tanimlanir. inme se-
rebral kan akiminda kesilme varsa iskemik, serebral damarlar-
da riiptiir varsa hemorajik olarak siniflandirdir. Iskemik grup;
kesintiye sebep yerel bir trombiis ise trombotik, baska bir
alandan kopup gelmis ise embolik olarak belirtilir (1). Daha
once gecirilmis inme veya gecici iskemik atak, hipertansiyon,
kardiyak hastalik onemli risk faktorleridir (2).

Aktif rehabilitasyon programs; hastanin fonksiyonel kapasitesi-
ne gore alabilecegi tam destegi bu isin profesyonellerince al-
mast siirecini kapsar. Bu hizmet hastanede yatarak veya hasta-
nin durumu uygunsa ayaktan verilebilir. Etiyolojiye ve diger
faktorlere bakilmaksizin bir hemipleji vakasmin aktif rehabili-
tasyon programina, standart bir zaman bicmek bu konuyla il-
gilenen uzman hekimin alisilagelmis bakis bicimi olmustur.
Oysa tedavi almada yillarca gecikmis hastalarda, yeterli ve uy-
gun bir rehabilitasyon program ile daha iyi bir seviyeye gel-
digi de cesitli yayinlarda belirtilmistir (3).

Pek cok calisma; yiiriime fonksiyonundaki iyilesmenin biiyiik
bir cogunlugunun ilk ti¢ ay icinde goriildugiint gostermistir
ve daha sonra da iyilesmeler goriilmesine ragmen dil fonksi-
yonu disinda belirgin istatistiksel bir seviyeye ulasmadiklari
bildirilmistir (4).

Hemiplejide iyilesmenin norolojik ve fonksiyonel iyilesme ola-
rak iki yonti vardir (5). Hemipleji tablosu ile kendini belirten
olaym norolojik iyilesme yonii etiyoloji ve lezyonun lokalizas-
yonu ile hasarin boyutlarina baglidir. Diger yandan yas, bir-
likte bulunan hastaliklar, hastalik 6ncesi fonksiyonel kapasite,
cevre uyumu gibi faktorler aktif rehabilitasyon programu ile
hedef edinilen fonksiyonel diizeye ulasiimasinda etkin faktor-
lerdir. Bir hemipleji vakasma bakista fizik, mental, ve sosyal
iyilik haline ulasma tablonun kendisine 6zgi bir iyilesme si-
reci gosterit. Rehabilitasyonun hedefleri bakimindan fizik,
mental ve sosyal iyilik halinin kararlt bir belirlilik kazanmas
gerekli gortinmektedir,

Ankara Rehabilitasyon Merkezi'ne yatan hemipleji vakalarint
incelerken, klinik iyilesmeyi etkileyecek boyutlardaki bu tip
sorunlar kayda gecirilmis ve incelememizde degerlendirmeye
almmustur.
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Retrograd incelemeye dayanan arastirmamizda aktif rehabili-
tasyon programimnin alindig zaman dilimleri ve sonuclar fizik,
mental ve sosyal komponentler agisindan klinik kayitlara gec-
mis belirginlikte gzden gecirilmistir. Bu klinik seride hemip-
leji rehabilitasyonunda, zaman degeri arastirma amacimiz ol-
mustur.

GEREC VE YONTEM

Aragtirma kapsamina rast gele secilmis bir yillik stirecte Anka-
ra Rehabilitasyon Merkezi'ne yatmis ve rehabilitasyon progra-
mint tamamlamis veya tamamlamadan taburcu olmus kadin-
erkek, hemipleji- hemiparezi vakalar alinmistir. Vakalarin has-
taneye kabul tarihleri basvurularina gore bir siralama sonrasin-
da oldugundan klinik gereklilige gore standart bir aktif reha-
bilitasyon baslama zamanina dayanmamaktadir. Diger yandan
hastalar aktif rehabilitasyon programina alinabilecek koopere,
oryante ve hic olmazsa kismi efor toleransina sahip nitelikler
gosterenler arasindan secilerek yatis sirasina alinmuslardir. Di-
ger gruplar icin ev programi ile ayaktan periyodik takiplerle
rehabilite etme yolu secilmistir. Bu grup arastirma kapsamina
almmanustur.

Fizik tedavi ve rehabilitasyon, kadin rehabilitasyon ve erkek
rehabilitasyon servislerinin protokol defterlerinden yatis ve ¢i-
kislart tespit edilen hastalarin dosyalart arsivden cikartilarak,
hazirlanan inceleme cizelgeleri dogrultusunda dosyalardaki
bilgiler aktarmustir. Bu bilgilerin degerlendirilmeleri oransal
boyutlarda ele alinmustir. Dosyalardaki kayitlarin rutin klinik
kayitlar oldugu ve degerlerin klinik deger boyutlarindan daha
hassas ¢lctide olmadigr dikkate alimmalidir.

Dosya notlart doktor, konsiiltan doktor, fizyoterapist, psikolog,
sosyal hizmet uzmani, konusma terapisti, hemsire gozlemleri-
nin de dikkate alinmast ile bilgi formlarina gecirilmistir. Has-
talarimizin merkezimize basvurana kadar bir ev programi al-
madiklari bilinmektedir. Bilgi formlarina kimlik bilgileri, klinik
oyki, kabulde ve taburculugunda fizik, mental ve sosyal kli-
nik degerlendirme, aktif rehabilitasyon programi baslangicina
kadar gecen siire, aktif rehabilitasyon stiresi, normal dist labo-
ratuar sonuclari ayr stitunlar halinde islenmistir. Degerler da-
ha sonra sayisal degerler seklinde islem gormis ve cizelgeler
olusturulmustur. Dikkat edilmesi gereken bir diger nitelik de
her biri 50 yataklt ti¢ servisin ikisine erkek hasta birine kadin
hasta kabul edildigidir. Boylece erkek /kadin oranlarinin yatis

imkant dikkate alinarak degerlendirilmesinin gerekliligi ortaya
ctkmaktadir,

Spastisite ve kontraktiir oranlarmda spastisite ¢ozicii ajan kul-
lanan hasta sayust ile, fonksiyon engelleyici kontraktiire sahip
olup cerrahi girisim Onerilen hasta sayist dayanak alinmustir.
Hastalarimizda efor toleransi 3 kategoride degerlendirilmisti.
Hafif efor intoleranst; egzersizi hafif 6lctide engelleyen intole-
rans, orta efor intoleranst; egzersizi belirgin dlciide engelleyen
intolerans, agir efor intoleransi; egzersizi ve giinlik yasam fa-
aliyetleri (GYF) ni belirgin engelleyen intolerans olarak deger-
lendirilmisti.

Aktif rehabilitasyon programt icin hedef, ekibin hasta ambu-
lasyonunu saglamasidir. GYF program: bu donemde, gelisen
fonksiyonlar cercevesinde verilir, problemlerine yonelik psiko-
lojik ve sosyal destek de goren hasta cogunlukla daha uzun
stirede reediike edilen tst ekstremite fonksiyonlart ve konug-
ma bozukluklart icin baslatilmus program: evinde ev programi
olarak devam ettirir. Sonuclarin degerlendirilmesinde bu konu
da dikkate alinmalidir.

BULGULAR

Arastirmaya alinan 109 hemiparezik/plejik hastanin 41'i
(%37.62) kadin 687 (%62.38) erkek idi. Kadinlarda 60-70 arast
belirlenen sayisal yogunluk, erkeklerde 50-60 yas arasinda iz-
lenmektedir (Sekil -1). Diger bir bakisla kadmlarda 50 yasin
tizerinde % 80.49 olan oran 50 yas altinda %19.51’e inerken,
erkeklerde 50 yas Gstii %75 ve 50 yas alt %25 olarak belitlen-
mektedir. Kadinlarda en kiictik yas 16 (opere subdural ampi-
yem), erkeklerde en kiiciik yas 19 (post travmatik), kadmlar-
da en biiyiik yas 82 (tromboembolik), erkeklerde en buyik
yas 85 (tromboembolik) olarak izlenmistir. Olayin merkezimi-
ze kabuldeki boyutlartyla %46.79'unun komplet (hemiplejik),
%53.21'inin inkomplet (hemiparezik) olusuna karsilik; erkek-
lerde komplet/inkomplet orani %50 ve %50 iken, kadinlarda
941,40 ve %58.54 gibi daha olumlu bir oran gostermektedir
(Tablo-D).

Tablo-I. Serebral Olayin Kabuldeki Boyutlariyla Cinslere Gore Dagilint.

KADIN ERKEK TOPLAM
KOMPLET 17(%41.46) 34 (%30) 51 (%46.78)
INKOMPLET 24 (058.54) 34 (%50) 58 (%53.22)
Toplam 41 (%46.79) 08 (%53.21) 109 (%100)

Hastalardan %41.28'1 sag, %58.71'1 sol taraf tutulmast goster-
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Sekil-1. Hastalarin yas gruplarina gore dagilim.

mekteydi. Etiyolojik incelemede tromboz, embolizm, hipoksi
alt gruplarini iceren iskemik infarkt %45.87, hipertansiyon ne-
denli hemorajik infarkt %49.54, subaraknoid hemoraji ve di-
ger sebepler %4.58 bulunmustur. Bu sonuclar hastalarin birlik-
te getirdikleri Bilgisayarli Beyin Tomografi (BBT) raporlarin-
dan ve /veya epikriz notlarindan elde edilmistit. Motor giic
kaybinin daha belirgin oldugu ekstremite arastirldiginda st
ve alt ekstremitenin denk kayipta oldugu hastalar %40.36 ora-
ninda iken Gst ekstremite hakim pleji %35.77 ve alt ekstremi-
te hakim pleji %25.85 oraninda izlenmekteydi.

Rehabilitasyon  programi icinde problem teskil etmis kompli-
kasyonlar siklik sirastyla %51.38 omuz periartriti, %13.70
omuz-el sendromu, %8.26 klinik degerlendirme ile sonda kul-
lanimi gerektiren mesane fonksiyon bozuklugu, % 4.59 spasti-
site, % 2.75 kontraktiir, %1.83 bast yarast olarak kayda geciril-
mistir. Bir vakada tromboflebit teshit edilmisti. Birlikte bulu-
nan hastaliklar incelendiginde hipertansiyon %560.88 gibi bir
oranla ilk sirada yer almakta, bunu %18.35 oraniyla koroner
kalp hastaligi, %12.84 oraniyla diabetes mellitus izlemekte,
obezite %8.26, romatizmal kalp hastaligt %06.42, epilepsi %1.83
oranlarinda kayda gecmistir.

Cevreyle iletisim problemi yaratan nedenlere gelince; %28.44
oraninda kooperasyon problemi oldugu, %11.92 afazi, %9.17
disartri, %8.26 persepsiiel problemler, %1.83 emosyonel bo-
zukluklar, %1.83 mental konfizyon ve %7.3 oraninda sosyal
uyumsuzluk dikkati cekmektedir.

Hastalarin %10.09'u hafif, %6.42'si orta, %11.93'0 agir efor in-
toleransi gostermekte, toplam efor intoleranst %28.44 gibi bir
oran vermektedir.

Hastalarin toplam %25.73'0 haliyle taburcu olurken bir hasta
kaybedilmistir. Haliyle taburcu olma nedenleri arasinda men-
tal ve psikolojik adaptasyon giicliigii %50 ile en basta, efor in-
toleranst %42.85 ile onu takip etmekte, sosyal uyumsuzluk ise
9%7.14 gibi bir orant bulmaktadir.

Hastalarin kendi beyanlarina gore dosya kayitlarina gecmis
bilgilerde kadimlarm tamami ev hanm, erkeklerin %47.06's1
ciftci, %33.82'si memur-emekli memur, %7.35'1 serbest meslek
sahibi, %4.41'1 isci, %7.35'1 issizdi.

Hastaligin olusundan hastaneye kabule kadar gecen olus-ka-
bul intervali en az 15 giin idi. Hastalarin %72.48 olusun ilk G¢
ayinda yogunlasirken, %16.52'si ikinci i ayinda, %11'i ise al-
tray sonra basvurmus goriilmektedir (Sekil -2).

%16.52
YKYNCY 3 ¢

%11
6 AY USTU

% 72.48
YLK 3 AY

Sekil-2. Olus - Kabul intervali,

Kabulde hastalarin yartya yakini (%49.54) tekerlekli iskemlede
idi. Kabulden sonra ambulasyon dizeyinde asama yapan has-
talar %44.95'lik bir oran olusturdu. Tekerlekli iskemleden des-
tekli ve desteksiz yiirimeye gecen bu hasta grubuna karsilik
9%4.59 oraninda hasta tekerlekli iskemlede kaldi. %25.73 ora-
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ninda haliyle taburcu olan hasta grubu dikkati ¢eken bir oran
verirken bu orana yakin bir grup hasta da (%24.73) kazang
olarak ambulasyon diizeyinde asama olmaksizin mevcut fonk-
siyonlarinda basari saglad.

Destek olarak yalniz ortopedik bot kullanimi %15.60, ortez ile
birlikte ortopedik bot kullanim: %22.93 ve baston kullanimi
9639.45 idi (Tablo-ID).
Tablo-II. Toplam 109 hastada fonksiyonel diizey ve destek kullanim oranlart
Haliyle Taburcu Tibbi Rehabilitasyon
%25.73 %74.27
Desteksiz ~ Destekli Tekerlekli iskemle
%30.23 %3945 9%4.59

Ambulasyon ? %409.08

Baston ? - %39.45
Ortopedik Bot ? %38.53
Ortez ve ortopedik bot 7 - %22.93

Hastanede yatis stiresi en az iki glin, en cok 148 giin olup
ortalama 48.41 + 21.83 glin idi (Sekil-3).

%26.60
2 AY

% 49.53
1AY

%23.87

2 Ay USTU

Sekil-3. Hastanede yatis stiresi.

TARTISMA

Inme onemli bir sakatlk nedenidir. Bir calismada bati yarm
kiirede illik insidans % 0.8-4 olarak verilmis prevalans % 0.0

olarak bildirilmistir. Hemiplejik rehabilitasyon norolojik ve
fonksiyonel iyilesme arastirmalarin yoneldigi toplumlarin hete-
rojineteleri, etiyolojik neden cesitliliginin oransal degiskenli-
ginden dolay farkls stirecler gostermektedir.

Travmatik beyin yaralanmalarina sekonder hemipleji tablola-
rinda 18 aydan sonra da néropsikolojik gelisme beklenebile-
cegi bildirilirken (6) genelde hemiplejide fizik ve mental iyili-
gin ilk ti¢ ay ile altt ay arasinda maksimum deger aldigi bir cok
yazar tarafindan fikirbirligi halindedir (7).

Hasta grubumuzda travmatik beyin yaralanmasi %4.58'lik di-
ger hemipleji sebepleri icinde yer aldigindan bu konuda yo-
rum verecek sayisal deger gostermemektedir.

Hemiplejideki motor 6grenim modeli, beyin dokusundaki ha-
sarin geri dontisii ile yakindan ilgilidir. Bu adaptasyon hasta-
nin ¢evre ile iliskilerini de belitler (8). Bu donemde algilana-
bilecek uyarilarla, cevrenin ve motor mental organik iyiligin
gozetilmesiyle secilmis rehabilitasyon metodu ve titiz uygulan-
mast, sonucu belirler.

Hastalarmizin %72.481 ilk {ic ay toplam, %89'a kadar olan
kismi ilk altr ay icinde hastaneye kabul edilerek organik iyili-
gin gelistigi donemde rehabilitasyon programma girme sanst
edinmiglerdir. Buna karsilik kabule kadar bir rehabilitasyon
programt almamus olmalart adaptif sanslarini azaltugindan
%25.73'0 haliyle taburcu olmustur.

Serebrovaskiiler olaydan tic hafta veya daha once aktif reha-
bilitasyon programina baslama “Erken Rehabilitasyon” kabul
edilip norolojik iyilesmenin en iyi oldugu bildirilmistir (9).
Hatta erken rehabilitasyonda spontan geri dontise destek ol-
maktan daha ileri giden onemli kazanclar oldugu da bildiril-
mistit. Ayrica bazt yaymlara gore olus-kabul intervalinin 30
giinden fazla olmast kot prognoz sebepleri icinde gosteril-
mistir (10). Hastane doneminde erken rehabilitasyonun morta-
liteyi belirgin olarak dstirdiigiini belirten yaymnlar vardir (11).
Hastalarimizda haliyle taburcu olma nedenleri arasinda
9%42.85'lik bir oran tutan efor intolerans; erken rehabilitasyon
ve saburl, titiz bir ugrast ile bas edebilecek bir sorundur. Aktif
rehabilitasyon oncesi hastanin bulundugu kliniklerde baslati-
labilecek bir program bu grup hastaya énemli bir sans vere-
cektir.

Hastalarimizda mental ve psikolojik adaptasyon gicligi
9%50'lik bir oran da haliyle taburcu olma sebebiydi. Rehabili-
tasyonda, hasta psikolojisine dengeli ve giiclii bir motivasyon
destegi, hedefi konfor diizeyde yakalamay1 saglayan en 6nem-
i faktordiir. Genelde organik geri donisiin bir yildan sonra
beklenemiyecegi dikkate alinirsa (8) psikolojiyi ilk planda et-
kileyen mental iyilik halinin de ilk planda degerlendirilmesi
gerekliligi ortaya cikacaktir. Algilama, kavrama, dikkat, niyet
ve hareket arasindaki baglantida kusurlar, konusma bozukluk-
lart psikolojiyi koti etkilerken, mental gelisim diizeyine uydu-
rulmus ve rehabilitasyon ekibince ortak benimsenmis bir stra-
teji problemi cozmeye yetecektir. Burada ekip elemanlarmin
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iletisime ve uyumlu calismaya ne kadar 6nem vermesi gerek-
tigi ortadadir. Mental fonksiyonlart adaptif dizey gostermeyen
hastalarin ¢ok uyaranl ortamlardan uzak tutulan, teke tek egi-
tim programlarmdan yarar gosterecegi de actktir. Hastaligmn bi-
rakacagy sekelin kabullenilmesi, hastalik konusunda bilinclen-
dirme ise gerekli bir psikolojik destekleme islevidir. Gozden
kacirilmamast gereken bir diger husus da hastanin premorbid
kisiligi, becerileri ve sosyal uyumudur.

Sosyal adaptif calismalarda gelismis toplum ortaminda hasta-
nin en yakin sosyal cevresi, ailesi dikkate alinarak kolay bir
programlamaya gidilirken; fizik ve sosyal engellerle dolu bir
cevre bir toplum sorunu olarak ortaya cikmaktadir, Cozimii
ise yillarla siiren bir toplum egitimini icermektedir. Bu yontiy-
le kendi kendine kalan hastanm isinde ve 6zel yasantisinda es-
ki kogullarina doniip donemedigi arastirma kapsamimiz disin-
da kalmustir. Bu konunun olus-kabul intervali ile yakn iliski de
oldugu belirtilmistir (12). Bu konu ayrt bir arastirma alani ola-
rak dikkati cekmektedir.

Bizim hastalarimizda psikososyal destekleme ile sosyal prob-
lemler %7.3'liik bir sinirda tutulabilmis, hastane ¢ikist sonrastn-
da bu oranin artis gosterebilecegi izlenimi edinilmistir. GYF
motor reedikasyonla bitlikte giden bir beceri dgretisidir. Bu
konudaki yaklasimlar da yine toplumsal anlayss ile engellen-
mektedir. Hastaliginin etkisiyle aile idaresini eline geciren has-
ta ve/veya hastanmn becerebilecegi her isini Gstiine alarak ola-
yi paylastigini kabul eden yakinlar programin diizenli yirtiil-
mesinde birinci engeli olusturmaktadirlar. Bu konunun da ay-
1t bir arastirma alani olabilecegi aciktir.

Motor kayba ek olarak hastaligin ikinci ayindan baglayip altmn-
a1 ayinda tamamlanan transsinaptik dejenerasyondan kaynak-
lanan motor Unitlerde kayip; motor noron sayisinda yariya ya-
kin azalma ile kendini gosterir. Distal kaslarda proksimalde-
kinden daha yiiksek insidansta dejenerasyon bulgulart izlen-
mistir (13). Tedavi programinin beceri Gzerinde etkisi ayrica
arastirlmast gereken durumdur ve bizim hastalarimizin prog-
ramlari icinde diizenli olarak dikkate alinmadig gozlenmistir.
Bu biraz da beceri hareketlerinin ev programi olarak eve bira-
kilmasindan kaynaklanmaktadir.

Glicstizligtin degerlendirilmesi akut veya kronik olgularda ele
alinirken ozellikle hastalign baslangic donemlerinde 6nem
kazanir, Yapilan bir calismada distal kaslarin proksimaldekin-
den bir miktar daha fazla etkilendigi tespit edilmistir. Buna

karsilik tist ekstremite ekstansorlerinin fleksorlerden daha faz-
la etkilenmis oldugu yoniinde kanaat belirlenmistir. Ozellikle
intrensek kaslarda bireysel kayda deger varyanslar oldugu bil-
dirilmistir (14).

Motor geri doniis ve fonksiyonel sonuclarin inmeli hastanin
lezyon genisligi ve lezyon lokalizasyonu ile ilgisi konusunda
bir cok tartismalt yayin mevcuttur. Tartisma yaratan durum ta-
kip siirecinde kullanilan 6l¢im farkliliklarindan kaynaklanabi-
lecegi gibi bu arastirmalarin es zamanli yapilmamis olmasin-
dan da kaynaklanabilir (15).

Geleneksel olarak hemiplejik hastalarm fonksiyonel seviyeleri
Fugl-Meyer gibi kategorize edilmis planlarla degerlendirilmis-
tir. Bu fonksiyonel testin hareket disfonksiyonunu tam olarak
olemede vyetersizlikleri oldugu da ifade edilmistir. (16).

Hasta icin 6nemli bir iletisim sorunu yaratan afazide iyilik en
cok ti¢ ayda izlenir, alti aya kadar stiren belirgin bir iyiligin bu
zamandan sonra stirmesi de beklenebilir (17).

Hastalarimizda sol dominant hemisfer tutulumuna sekonder
sag taraf tutulmast %41.28 iken afazi %11.92 olup, bunun
9%4.41'lik dilimi ciddi iletisim engeli sayilabilecek tablo goste-
riyordu. Gerci bazt yazarlara gore dil ve algilama bozuklukla-
11 asilmast miimkdin olmayan bir engel degildir ve bu tir has-
talarin uygun bir rehabilitasyon programi ile fonksiyonel ba-
gimsizliklarin elde edip, evlerine donebildikleri bildirilmistir
(18). Bizce bu konu sosyal ortama girebilmeyi engelleyen en
onemli sebeplerdendir.

Organik mental sendromun, persepstiel problemlerin ve zayif
motivasyonun hem hastanede kalis siresini hem de cikistaki
durumu etkiledigi bildirilmistir (11). Bizim arastirmamizda, re-
habilitasyona katilimda sorun yaratan bu hastalarin tiimd ha-
lile taburcu olma durumunda kaldiklarindan, beklenen fonk-
siyonel durumlart ile ikistaki tablolart degerlendirme bulma-
migtir,

Hastalarimizin tibbi rehabilitasyonu tamamlama sanst edinen
9674.27 lik kismu icinde ambulan hasta oran: %69.68 dir. %4.59
hasta ise tekerlekli iskemlede kalmustir. Haliyle taburcu olan
kisim ayri tutulursa bu oran fena degildir. Tibbi rehabilitasyon
sonrast 248 hastanin degerlendirildigi bir yayinda cikista am-
bulan hasta orani %85 olarak bildirilmis (10) bir diger yayinda
cikista %97 olan bu oran, toplum icinde bir siire yasadiktan
sonra degerlendirilmesinde %84 ambulan hasta degeriyle diis-
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me gOstermistir. Bu hasta grubunda %06 hasta ilerleme goster-
mis, %22 si durumunu korumus, %14t gerilemis olarak bu-
lunmustur (3).

Yiirtiyebilmenin inmeli hasta icin bir rehabilitasyon hedefi ol-
dugu kabul gormiis bir gercektir. Hastanin evine gidebilecegi
hemsirelik hizmetlerine bagli kalip kalmayacagi hastalik 6nce-
si Uretkenlik seviyesine doniip donmeyecegi konusunda da
belitleyici faktor olarak bildirilmistir (19 ).

Hastalarmizin %30.23' bagimsiz desteksiz yiirtimekte iken,
9639.45'1 destekli (bunun %22.93i ortezli) idi. Desteksiz yiird-
me orani yine ayni yayinlarda %28(10), %20 (3) olarak izlen-
mektedir. Bizim oranimizdaki daha basarili goriintim kabulde
hastalarin secilmis olmasindan kaynaklanabilir. Diger yandan
olus-kabul intervali bizim hasta grubumuzda ndrolojik gelisme
imkant verecek bir siireyi icermektedir. Bazi yaymlara gore
tibbi rehabilitasyon sonrast bagimsiz desteksiz yiiriiyen hasta
orant topluma iade edildikten bir sire sonra yiikselme goster-
mistir (11).

Tekerlekli iskemlede kalma orant bizim hastalarimizda %4.59,
yine ayni yayimlarda %15(10) ve %11(3) olarak izlenmektedir.
fyi yonde goriilen bu fark da yine hasta secimiyle kiyaslana-
rak daha gercekci bir yorum alacaktir. Hastanede yatis stire-
sine gelince ortalama 48.41 giin bu konu icin akla uygun bir
degerdir. 62 hastanin incelendigi bir yayimda hemipleji icin or-
talama 73.3 iken, hemiparezi icin ortalama 40.9 giin olarak bil-
dirilmistir. Bir diger yayinda erkek hastalarin hastanede kalma
stireleri ortalama 52 glin, kadin hastalarin73 giin olarak bildi-
rilmistir (9,20). Vakalarm hafif, orta, ciddi olarak ayrildigi bir
baska yayinda sirasiyla hastanede kalis ortalamast 32 giin, 41
giin ve 47 giin olarak bildirilmistir. Bu seride 248 hastanin has-
tanede kalis ortalamast 43 glin, hastaneye kabul ortalamasi ise
38 glindiir (10). Bizim hastalarmizda 30 giin icinde basvuran
hasta orant %22.94 idi.

Diger yandan ciddi kafa travmali 40 hastanin izlendigi bir ya-
yinda, acil Uniteden rehabilitasyona sevk ortalama 35 giin
olup, hastanede kalis ortalamast 138 £13.1 giin olarak bildiril-
mistir (21).

Sonug olarak, hemipleji rehabilitasyonunda zaman, olustan iti-
baren tedaviyi yonlendiren en onemli 6gedir. Bir bakima he-
miplejik rehabilitasyonunun degerlendirilmesi zamanin deger-
lendirilmesi demektir. Rehabilitasyonun gercek hedefi sosyal

entegrasyon olduguna gore bu alanda calisma ve egitim top-
luma tasmak zorundadir. Burada zaman, hastanmn topluma ka-
zandinlmasina kadar gecen siiredir. Tibbi rehabilitasyon icin-
de verilenler; fonksiyonel programlar ve/veya formal rehabili-
tatif programlar hastanin toplum icindeki kazan¢ ve zararini
belirleyecektir. Bu, ilerleme durumunu koruma veya gerileme
seklinde kendini gosterebilir.
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