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INMELI
FAKTORLERIN ETKISIi

HASTALARDA IDEOMOTOR APRAKSI

SIKLIGI VE KLINIiK

PREVALENCE OF IDEOMOTOR APRAXIA IN PATIENTS WITH STROKE AND

EFFECTS OF CLINICAL FACTORS

Sibel Unsal—Delialioglul, Kurtulus Kaya!, Canan Culha!l, Murat Kurt2, Sumru Ozel!

OZET

Amag: Calismanin amacit inmeli hastalarimizin apraksi yo-
ninden degerlenditilmesi ve ideomotor apraksi sikliginin
belitlenmesidit.

Metod: Caligmaya 80'i sol, 64't sag hemisfer hasatli top-
lam 144 inmeli hasta alind1. Apraksi vatligt ideomotor ap-
raksi testi (IAT) ile, ginliik yasam aktiviteleri Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi ile hastaneye yatistan sonra ilk fi¢ giin
icerisinde degerlendirildi.

Bulgular: Ideomotor apraksi testine gére 144 hastanin
53'tnde (%36,8) apraksi varligt saptandi. Sol hemisfer ha-
satlt hastalatin 41'inde (%51,3), sag hemisfer hasarli has-
talarin 12'sinde (%18,8) apraksi saptandi. Sag hemisfer ha-
sarlt hastalarda siddetli diizeyde apraksi saptanmadi. Ide-
omotor apraksi varlig ile cinsiyet ve hemiplejik taraf ara-
sinda anlamli korelasyon saptanirken egitim duzeyi, etyo-
lojik faktér arasinda anlamli korelasyon saptanmadi. Ap-
raksi puant ile yas, ve inme stiresi arasinda da anlaml ko-
relasyon saptanmadi.

Sonug: Bu calisma inmeli hastalarin yaklasik tgte birinin
apraksik oldugunu, sol hemisfer hasarli hastalarda aprak-
sinin daha sik gorildigiini ve sag hemisfer hasarli hasta-
lardakinden daha siddetli oldugunu ortaya koymaktadur.
Bu nedenle inmeli hastalar, 6zellikle de sol hemisfer ha-
sarlt hastalar apraksi yoniinden test edilmeli, apraksi varli-
g1 ve siddeti belitlenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Ideomotor apraksi, inme, rehabili-
tasyon
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SUMMARY

Objective: The objective of this study was to evaluate
stroke patients in terms of apraxia and to investigate the
prevalence of apraxia in patients after stroke.
Material-Methods: The study included a total of 144
patients, of whom 80 had a left hemisphere lesion and 64
had a right hemisphere lesion. The subjects were evalu-
ated for presence of apraxia by Ideomotor Apraxia Test
(IAT), and their activities of daily living were measured
using Functional Independence Measure (FIM) during
the first three days after admission into the hospital.
Results: Apraxia was positive in 53 (36.8%) of 144 pati-
ents. Forty-one (51.3%) of the 80 patients with left he-
misphere lesion and 12 (18.8%) of the 64 patients with
right hemisphere lesion were found to have apraxia. Pre-
sence of apraxia showed a significant correlation with sex
and with hemiplegic side, while it did not have any corre-
lations with education level and with etiological factor.
No significant correlations were found between apraxia
scores and age and stroke petiod.

Conclusion: This study indicates that approximately
one-third of stroke patients have apraxia. Apraxia is mo-
re frequent in patients with a left hemisphere stroke, and
apraxia severity in patients with left hemisphere stroke is
higher than in patients with right hemisphere stroke. The-
refore, especially patients with a left hemisphere stroke
should be tested with respect to apraxia, and presence of
apraxia as well as its severity should be determined.
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GiRiS
Onceden 6grenilmis kompleks veya beceri isteyen ha-
reketlerin motor, sensoriyal bozukluk ve ataksi olmak-
sizin yapilamamasina apraksi denir (1-3). Beyin hasart
sonrast apraksi olusumu ilk kez Liepmann tarafindan
bildirilmistir. Inmeli hastalarda apraksi sik gorillmekle
birlikte prevelanst tam olarak bilinmemektedir. Litera-
tirdeki caligmalarda sol hemisfer hasarli hastalarda ap-
raksi prevelanst %28-57 (median skor %45) arasinda,
sag hemisfer hasarli hastalarda ise %0-34 (median skor
%8) arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir (4).
Ancak bu aragtirmalarin cogunda apraksi tanist stan-
dardize testler kullanilmadan klinik degerlendirmelere
gore yapilmugtir (5). Bizim ¢alismamizin 6zelligi inmeli
hastalarda apraksi sikliginin gecerlilik ve guvenirliligi
yapilmis bir testle objektif olarak degerlendirilmesidir.

Calismanin amaci inmeli hastalarin ideomotor apraksi
testi ile degerlendirilerek apraksi sikliginin belirlenmesi-

dir.

METOD

Hastalar

Calismaya, Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egi-
tim ve Arastirma Hastanesi'nde, Subat 2005 - Kasim
2006 tarihleri arasinda yatarak rehabilitasyon programi
uygulanan 80' sol hemisfer hasarli, 64'l sag hemisfer
hasarli, 481 kadin 96'st erkek, yas ortalamast
54,25+899 yil, inme stresi ortalamast 84,44%71,81
glin olan toplam 144 inmeli hasta alindi. Hastalar yap1-
lacak islemler hakkinda bilgilendirildi ve gonillii olarak
calismaya katilmayi kabul ettiler. Hastalarin ¢alismaya
alinma kriterleri: koopere olabilmesi, sag elinin domi-
nant olmasi, Turkece bilmesi, en az ilkokul mezunu ol-
mast, daha 6nce inme gegirmemis olmast, apraksi testi-
nin uygulandigt viicut kisimlarinda motor, duyu, tonus
bozuklugu ya da ataksi seklinde norolojik defisitinin
bulunmamasi, gérme defekti ve psikiyatrik hastaligi ol-
mamasidir. Bilateral inmeli hastalar ve isaretleme testi
ile ihmal sendromu saptanan hastalar ¢alismaya dahil
edilmedi. Calisma siiresince 800 inmeli hastaya yatarak
rehabilitasyon programi uygulanmis olup, 656 hasta ¢a-
lismaya alma kriterlerine uymadigt icin calisma dist bi-
rakildi. Hastalarin yast, cinsiyeti, egitim diizeyleri, he-
miplejik tarafi, etyolojik nedenler ve olay siireleri kay-

dedildi.
Kullanilan testler:
Apraksi testi:

Apraksi varligini belirlemek amaciyla ideomotor aprak-
si testi (IAT) kullanildi. TAT herbiri 5 madde iceren
dort farkli kategoride (fasiyal, st ekstremite, enstri-

mental, kompleks) toplam 20 maddeden olusmaktadir.
Apraksi testinde (*) ile isaretli olan maddelerde gerek-
tiginde ilgili obje kullanilabilmektedir.

Fasial: 1) dilini disart ¢ikar 2) gbzlerini kapat 3) 1slik
cal 4) cicek kokla* 5) kibriti Gfleyip séndur.*

Ust ekstremite: 1) yumruk yap 2) asker selami ver
3) el salla 4) basint kast 5) parmaklarint oynat.

Enstrimental: 1) tarak kullan* 2) dis fircast kullan*
3) kastk kullan* 4) ¢eki¢ kullan* 5) anahtar kullan*

Kompleks: 1) araba kullantyormus gibi yap 2) kapi-
ya vuruyor gibi yap 3) kagit katliyor gibi yap* 4) sigara
yaktyor gibi yap 5) saz caliyor gibi yap

IAT'de yer alan her bir madde her hastaya ayni kisi
tarafindan s6zel yonerge olarak verildi ve hastanin sag-
lam tarafi ile verilen komutu gerceklestirmesi istendi.
Dogru tepki vermediginde ya da farkli tepki verdigin-
de, hareket hastaya gosterildi ve taklit etmesi istendi.
Hastaya s6zel yonerge verilmesi ve hareketin gosteril-
mesi en fazla iki kez yapildi. Hastanin dogru perfor-
mansina 3 puan, yetersiz fakat tanimlanabilir perfor-
mansina 2 puan, yetersiz ve kismen tanimlanabilir per-
formansina 1 puan verildi. Hasta sadece obje verildi-
ginde dogru performansi sergilerse 1 puan verildi. Ta-
nimlanamayan, iligkisiz hareketlerde, herhangi bir hare-
ketin sergilenemedigi durumlarda ya da obje kullani-
minda hata yaptginda 0 puan verildi. Testten alinabile-
cek maksimum puan 60'tr (6).

IAT, Kertesz (7) tarafindan gelistirilmis olup Kaya
ve arkadaglari tarafindan Tirk inmeli hasta populasyo-
nunda gegerlilik ve giivenirlilik calismasi yapilmistir (8).
Bu caligmada IAT'nin kesim degeri 51.56 olarak sap-
tanmis ve bu degerin altinda puan alan deneklerin ap-
raksik oldugu kabul edilmistir. Puani 48-51.56 arasinda
olanlar hafif, 26.30-48 aras1 orta, 26.30 ve altinda puan
alanlar ise siddetli diizeyde apraksik olarak degerlendi-
rilmistir (8).

IAT sonuglarina gore hastalar, apraksik ve apraksik
olmayan hastalar olarak iki gruba ayrildi. Glinlik yagsam
aktiviteleri (kendine bakim, mobilite, iletisim, sosyal al-
g1) Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO) ile degerlen-
dirildi. Hastalara hastaneye yatislarindan sonraki ilk ti¢
giin icerisinde sirastyla FBO ve TAT uygulandi.

Istatistiksel analiz:

Analizler igin SPSS-10.0 paket programi kullanild:.
Analizler icin ki-kare testi, independent samples t-test,
pearson korelasyon analizi uygulandi. Tstatistiksel ola-
rak anlamlilik dtzeyi p<0,05 kabul edildi.
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Tablo-l

Apraksik ve apraksik olmayan hastalarin demografik
ozelikleri, nme sureleri ve FBO puanlari ortalamalari ve
anlamlilik dizeyleri.

Apraksik Apraksik p
(n=53) olmayan (n=91)

Ci nsiyet 0.020
Kadin 24 (%50) 24 (%50) 0.020*
Erkek 29 (%30,2) 67 (%69,8) '

Egitim
ilkokul 43 (%29,9) 73 (%50,7) 0,966
Ortaokul 6 (%4,2) 10 (%6,9)

Lise 4 (%2,8) 8 (%5,6)

Yas (nl) 53,96+9,55 54,42+8,70 0,765

Inme siiresi 97,09£81,80 77,07+64,64 0,618

(gtin)

FBO 66,90£19,91  90,51+19,33 0,000

BULGULAR

Hastalarin 116'st (%80,6) ilkokul, 16'st (%11,1) orta-
okul ve 12'si (%8,3) lise egitimi almisti. Etyolojik faktor
109 (%75,7) hastada tromboembolik, 35 (%024,3) has-
tada hemorajik idi. Ideomotor apraksi testine gore 144
hastanin 53'untin (%36,8) apraksik oldugu saptandi.
Apraksik ve apraksik olmayan hastalarin demografik
Szellikleri, inme siireleri ve FBO ortalamalari tablo 1'de
verilmektedir. Tki grup arasinda cinsiyet dagilimlari ve
FBO puanlart agisindan anlamlt fark saptandi. Aprak-
sik hastalarin FBO puant ortalamast (66,90+19,91), ap-
raksik olmayan hastalarin FBO puant ortalamasindan
(90,51£19,33) anlamli olarak daha disiikti.

Tablo-ll

Sol ve sag hemisfer hasarli hastalarin cinsiyet, etyolojik
faktor dagihimlari, yas, inme siresi, FBO puani
ortalamalari ve apraksi insidansi.

Sol hemisfer  Sag hemisfer p
hasarli (n=80) hasarli (n=64)
53,377 9,03 55,357 8,88 0,189
siresi 87,12+33,19 81,09+32,47 0,618
Kadin (%) 33,8 32,8 0,906
Erkek (%) 66,3 67,2
ilkokul (%) 81,3 79,9
Ortaokul 10 8 0,883
Lise (%) 8,8 5
Tromboem- 83,8 65,6 0.012
bolik (%)
Hemorajik 16,3 344
(%)
80,56? 2563 83,407 18,13 0,455
41 (%51,3) 12(%18,8) 0,000
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Hastalarin 80'inde (%55,6) sol hemisfer hasari,
04"inde (%044,4) sag hemisfer hasart vardi. Sol ve sag
hemisfer hasath hastalarin 6zellikleri tablo 2'de veril-
mistir. Sol hemisfer hasatli hastalarin 41'inde (%51,3),
sag hemisfer hasarli hastalarin 12'sinde (%18,8) aprak-
si saptandt. Sol hemisfer hasarli apraksik hastalarin 5'i
(%12,2) hafif, 24" (%58,5)orta, 12'si (%29,3) siddetli
dizeyde apraksik, sag hemisfer hasarli apraksik hastala-
rin 9'u (%75) hafif, 34 (%25) orta diizeyde apraksik
bulundu. Sag hemisfer hasarlt hastalarda siddetli diizey-
de apraksi saptanmadi.

Ideomotor apraksi varligi ile cinsiyet (@=0,193,
p=0,020) ve hemiplejik taraf (9=0,335, p=0,000) ara-
sinda anlamli korelasyon saptanirken egitim dizeyi, et-
yolojik faktér arasinda anlamli korelasyon saptanmadi.
Apraksi puanlari ile yag (r=0,029, p=0,31) ve inme su-
resi (r=-0,38, p=0,651) arasinda da anlamli korelasyon

saptanmadi.

TARTISMA

Bu calismada Ttiirk hasta populasyonunda gegerlilik ve
guvenilitligi yapilmis TAT kullanilarak inmeli hastalarda
apraksi sikliginin %36,8 oldugu, apraksinin sol hemis-
fer hasarlt hastalarda sag hemisfer hasarli hastalara g6-
re daha yiiksek oranda oldugu bulundu. Zwinkels ve ar-
kadaslarinin 100 inmeli hasta ile yaptiklari ¢alismada
apraksi prevelanst %25,3 olarak bildirilmektedir (5).
Donkervoort ve arkadaslart ise yalnizca sol hemisfer
hasarli hastalari inceledikleri ¢alismalarinda sol hemis-
fer hasarlt hastalarin yaklasik ticte birinin apraksik oldu-
gu sonucuna varmislardir (4). Ancak bu calismada ap-
raksi tanist klinik kriterlere gore yapilmistir. Kertesz ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada ise sol hemisfer hasar-
i hastalarin %54.6'sinda apraksi tespit edilmistir (6).
Zwinkels ve arkadaglart ise sol hemisfer hasarh hasta-
larda apraksi prevelansint %51,3 sag hemisfer hasarlt
hastalarda ise %006,0 olarak bildirmislerdir (5). Sol he-
misfer hasarli hastalarda daha ytliksek oranlarda apraksi
saptanmasinin nedeni motor kontroliin planlanmasin-
da sol hemisferin dominant olmasidir (3). Ancak sag
hemisfer hasarli hastalarda da daha distik oranda ve
daha diistik diizeyde (hafif, orta) olmakla birlikte aprak-
si olabilecegini saptadik. Nitekim De Renzi, hareketin
planlanmasinda kural olarak sol hemisfer dominansinin
oldugunu, ancak bu etkinin derecesinin bireyden bireye
degistigini ve her iki hemisferin esit oranda etkili oldu-
gu vakalarin olabilecegini vurgulamigtir (3). Praksis
fonksiyonunda sol hemisfer dominansina siddetle ina-
nan Liepmann bile sag hemisferin de bazen rol alabile-
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cegi olasihigint reddetmemistir: 'hep beraber hatitlaya-
lim ki sag hemisfer de praksis fonksiyonunda yer alir...'
(9). Bununla birlikte bu ¢alismanin zayif noktast hasta-
larin apraksi yoniinden degerlendirilirken afazi yoniin-
den degerlendirme yapilmamasidir. Ciinkd apraksi ile
afazi birlikteligi siktir (3,10). Bu birliktelik; dil ve prak-
sis fonksiyonlarinin ortak mekanizma ve ortak yapilari
kullanmasinin kaniti olarak kabul edilmektedir (10,11).
Afazi olmakstzin apraksi varligina ise nadiren rastlan-
maktadir. Papagno ve arkadaslart 699 sol hemisfer ha-
sarlt hastadan afazisi olmadan apraksisi olan yalnizca 10
hasta bildirmislerdir (10). Bununla birlikte apraksi sikli-
ginin hastalarin afazi yoniinden degerlendirilmedigi di-
ger caligmalarla benzer oldugunu gézlemledik (4). Afa-
zi merkezlerinden yapilan ¢alismalarda ise daha yiiksek
oranlarda apraksi sikligs bildirilmektedir (12,13).

Donkervoort ve arkadaglart apraksi prevelansinin
yas, cinsiyet ve etyolojik neden (tromboembolik ve he-
morajik) ile iliskili olmadigint bildirmislerdir (4). Benzer
sekilde calismamizda apraksi varligs ile etyolojik neden
ve egitim diizeyi arasinda iliski saptanmazken literatiir-
deki calismalardan farkl olarak apraksi varligi ile cinsi-
yet arasinda anlaml iliski oldugunu ve kadimlarda ap-
raksinin daha sik gorildigint saptadik. Kimura tara-
findan yapilan ¢alismaya gére her bir hemisferin sereb-
ral organizasyonu cinsiyetlere gore farklilik gdstermek-
tedir. Kadin ve erkek hastalarda sol hemisfer hasart
sonrast afazi olma olasiligs her iki cinsiyette hemen he-
men esit olmakla birlikte, erkeklerde anterior ya da pos-
terior alan hasari sonrast afazi ve apraksi olugsmaktadir,
kadinlarda ise beynin posterior alanlarindan ziyade an-
terior alanlarinin hasart sonrasi afazi ve apraksi olusma
olasiligi daha yuksektir (14). Calismamizin bulgularina
gbre cinsiyet farklligi lezyon lokalizasyonundan kay-
naklaniyor olabilir, ancak hastalarin lezyon lokalizas-
yonlari ile ilgili verilerin yetersiz olmasi nedeniyle de-
gerlendirme yapilamamugtir.

Apraksik hastalarin sézel veya gorsel komutlart uy-
gulamadaki yetersizliklerinden dolay1 fonksiyonel so-
nuglart olumsuz yonde etkilenebilmektedir (15). Dola-
yistyla kisinin bagimliliginda apraksi varliginin 6nemli
bir belitleyici oldugu bildirilmistir (16). Sundet ve arka-
daglar1 hastalarin taburculuk sonrast dénemdeki bagim-
sizlik dizeylerinin rehabilitasyon programina baslandi-
&1 andaki apraksi siddeti ile iligkili oldugunu saptamis-
lardir (17). Wetter ve arkadaslari sol hemisfer hasarh
hastalart degerlendirdikleri ¢alismada apraksik hastala-
rin Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi skorlarinin aprak-
sik omayan hastalardan daha kéti oldugunu saptamis-
lardir (18). Calismamizda da apraksik hastalarin FBO
puanlarinin apraksik olmayan hastalardan anlamli sekil-

de daha dusik oldugunu gézlemledik. Benzer sekilde
Hanna-Pladdy ve arkadaglart ideomotor apraksinin in-
me sonrasi fonksiyonel bagimliligt etkileyip etkilemedi-
gini arastirmak tzere 10 sol hemisfer hasarlt ve 10 sag-
likli denek ile yaptiklart kontrolli galisma sonucunda
apraksi siddeti ile fiziksel fonksiyonel bagimlilik arasin-
da anlamlt bir iliski oldugunu géstermislerdir (19). Bu
nedenle inmeli hastalar apraksi yontiinden test edilmeli-
dir. Bununla birlikte apraksi rehabilitasyonu ile ilgili ile-
1i ¢calismalara gereksinim vardir.

Sonug¢ olarak bu calisgma inmeli hastalarin yaklagik
tcte birinin apraksik oldugunu, sol hemisfer hasarlt
hastalarda apraksinin daha sik gérildigini ve sag he-
misfer hasarlt hastalardan daha siddetli oldugunu orta-
ya koymaktadir. Bu nedenle inmeli hastalar 6zellikle sol
hemisfer hasarlt hastalar apraksi yontinden objektif
testlerle degerlendirilmeli, apraksi varligr ve siddeti be-
lirlenmelidir.
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