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OZET

Amag: Calismamiz erken rehabilitasyon programina alinan hastalar ile ge¢ rehabilitasyon programina alinan
hastalarin bozukluk ve aktivite limitasyonu yoniinden kazanclari arasinda fark olup olmadigini incelemeyi
amaclamistir.

Yontemler: inme gecirmis elli iki hasta calismaya dahil edilmistir. Hastalar inme sonrasi 1 aydan énce
ve 1 aydan sonra yatisi yapilanlar olmak lizere 2 gruba ayrilmistir. Her iki gruba hastaneye girislerinde,
taburculukta ve taburculuktan 1 ay sonra Fugl Meyer Skalasi ve Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi (FBO)
uygulanmistir.

Bulgular: Her iki hasta grubunda hastaneye girisine gore taburculuk ve kontrolde Fugl Meyer Total degeri
ve FBO Total degerinde anlaml degisimler saptanmistir. Erken basvuran grupta FBO deki degisim gec
basvuran gruba gore istatiksel olarak anlamli bulunmus; Fugl Meyer total degerindeki degisim anlamli
bulunmamistir. Hastalarda Fugl Meyer denge degerlendirmesinde ¢ikis ve kontrolde istatistiksel olarak
anlamli gelisme kaydedilmistir, bu fark erken basvuran grupta ge¢ basvuran gruba gore istatistiksel olarak
daha yuksek saptanmistir.

Sonuglar: Calismamizda inmeli hastalarda hastaliklarinin her asamasinda rehabilitasyonun 6nemli bir yer
aldigi gortlmastiar. Dizenli verilen rehabilitasyon ile hem erken hem geg basvuran hastalar fonksiyonellik
ve fiziksel performans agisindan gelismeler gostermistir.

Anabhtar sozciikler: inme, Fugl Meyer Skalasi, rehabilitasyon

ABSTRACT

Objective: The aim at our study is to investigate whether there is a difference between the recoveries of the
patients admitted to earlier rehabilitation and the ones admitted to late rehabilitation program in terms of
disorder and activity limitation.

Methods: Fifty two patients with stroke were enrolled in this study.The patients were categorized into two
groups as those admitted to the hospital 1 month after stroke and those admitted later than 1 month after
stroke. Both groups were applied Fugl Meyer Physical Performance Scale and Functional Independence
Measure(FIM), when they first admitted to the hospital, when they were discharged and 1 month after their
discharge.

Results: Significant changes were detected in the Fugl Meyer total and FIM total values of both patient
group at the time of their discharge and controls compared to their admission to the hospital. The change in
the FIM of the early applying patients was statistically meaningful compared to the late applying group, but
the change in the Fugl Meyer total was not meaningful. Statistically meaningful development was observed
in the Fugl Meyer balance evaluation of the patients on discharge and controls; this difference is statically
higher in the early applying group compared to the late applicant one.

Conclusion: In our study, it has been seen that rehabilitation at every stage of the diseases for the paralitic
patients is important. Both early applying patients and late applying patients showed developments in
terms of functionality and physical performance by means of regular rehabilitation.

Keywords: Stroke, Fugl Meyer Scale, rehabilitation
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Giris

inme toplumda énde gelen saglik problemlerinden
birisi olup yasami tehdit eden en sik nérolojk hastahktir
ve morbidite acisindan birinci sirada yer almaktadir (1).

Rehabilitasyon programi sirasindaki fonksiyonel
degerlendirme ile kisinin becerilerini glinlik yasamda,
sosyal iliskiler veya diger durumlarda ne derece
kullandigini 6lcmek mimkiindir. Hastalarin viicut yapi
veya fonksiyonlardaki bozukluklari, motor fonksiyon,
denge, duyu, eklem hareket agikhd ve eklem agrisini
iceren Fugl Meyer Fiziksel Performans Degerlendirme
Skalasi ile degerlendirilebilir. Aktivite limitasyonlarini
dlcmede ise Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢imi (FBO)
kullanilabilir (2).

Serebrovaskuler olay sonrasi inmeli hastalarin
rehabilitasyonundaki amag, hastanin en kisa siirede
fonksiyonel kapasitesini artirmak ve bagdimsizligini
saglamaktir. inme Unitesinin  anahtar fonksiyonu
erken rehabilitasyona baslanmasi olmasina ragmen
erken terapinin tanimi  konusunda ortak goris
bulunmamaktadir (3). Son zamanlarda yapilan calismalar
fonksiyonel gelisme Uzerine hastanin rehabilitasyon
programina baslama zamaninin etkisinin tartismali
oldugunu gostermektedir (4). Biz arastirmamizda,
erken rehabilitasyona alinan inmeli hastalar ile geg
rehabilitasyona alinan inmeli hastalarin bozukluk ve
aktivite limitasyonu yoniinden kazanclarini ve kazanclari
arasindaki farklar degerlendirdik.

Gerecg ve Yontemler

Calismamiza serebrovaskuler olay (SVO) nedeni
ile inme gecirmis, Eylil 2006 ve Temmuz 2009 tarihleri
arasinda Saghk Bakanhgr Ankara Digkapi Yildinm
Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Servisinde yatarak rehabilitasyon yapilan,
SVO’dan sonra ilk 6 ayda bagvuran 52 hasta alindi. Hasta
seciminde ¢alisma disi tutulma kriterleri asagida belirtildi.

1. SVO disinda travmatik ve tiimoral nedenlerle inme
gecirmis hastalar

2. Her iki hemisferde lezyonu olan bilateral inme
gecirmis hastalar

3. SVO lzerinden 6 aydan uzun suire ge¢mis hastalar

4, Birden fazla gecirilmis serebrovaskiler hastaligi
bulunanlar

Tum hastalarin tanilari, bilgisayarl beyin tomografisi
sonuclari ve noroloji kliniginden aldiklari epikrizlere

gore degerlendirildi. SVO etyolojileri tromboembolik ve
hemorajik seklinde siniflandirildi. Hastalar rehabilitasyon
klinigimize basvurma surelerine gore iki gruba ayrildi.

Grup 1-SVO {zerinden 1 ay gegmemis hastalar (N:26)

Grup 2- SVO lzerinden 1 aydan daha uzun sire
gecmis hastalar (N:26)

Hastalar giriste, cikista ve taburculuktan 1 ay
sonra Fugl Meyer Fiziksel Performans Skalasi (FMFPS)
(5) ve Fonksiyonel Bagimsizlik Olciimi (FBO) (6,7) ile
degerlendirildi. FMFPS ile hastalarin alt ve Ust ekstremite
motor fonksiyonlari, dengeleri, duyu degerlendirmesi,
pasif eklem hareket acikligi derecesive ortaya ¢ikan eklem
agnisidegerlendirilebilir. Bu skalada motor degerlendirme
icin her maddeye , performansa gore O'dan 2'ye kadar
puan verilir: 2 puan; detaylarin tam olarak yapilabilmesi,
1 puan ; detaylarin kismi olarak yapilmasi, 0 puan;
detaylarin basarilamamasi durumunda verilmektedir.
Ust ekstremite icin maksimum motor puan skoru 66 iken
alt ekstremite icin toplam skor 34 tiur. Denge 14 puan
Uzerinden degerlendirilir. Duyu degerlendirmesinde
yuzeyel ve pozisyon duyusu olarak iki bolim vardir
(toplam 24 puan ). Pasif eklem hareketi ve eklem agrisi ise
ayri basliklar altinda 44 puan UGzerinden degerlendirilir.

FBO, yaygin olarak uygulanan, Tirk toplumunda
gecerlilik  ve  guvenilirligi  yapilmis,  fonksiyonel
degerlendirmeye déniik biryaklasimdir. FBO dzirlilugin
iki farkli yoniini yani motor ve kognitif fonksiyonlari
analiz eder. FBO; kendine bakim (42 puan), sfinkter
kontrolii (14 puan), transfer (21 puan), hareket (14 puan),
iletisim (14 puan) ve sosyal algi (21 puan) olmak tizere 6 alt
gruptan olusan ve 18 aktiviteyi degerlendiren bir 6lcektir.
Her aktivite 7 puanl bir 6lcek kullanilarak fonksiyonel
bagimsizlik bakimindan degerlendirilir.

Hastalar yatis sirasinda 1. glnden itibaren
rehabilitasyon programina alindilar. Hastalarda tedavi
haftada 5 giin, glinde 2 saat olacak sekilde nérofizyolojik
egzersiz programi, konvansiyonel egzersiz programi
kombinasyonu ve fizik tedavi modaliteleri (interferensiyal
akim, elektrik stimulasyonu vs.), gerekirse enjeksiyon
tedavileri olacak sekilde diizenlendi. Hastalar haftada 1
glin fizyoterapist gdzetiminde grup egzersiz programina
alindilar. Ust ekstremite rehabilitasyonunda aktif hareket
cikaran hastalara is ugrasi terapisi ve ayna tedavisi
uygulandi. Yatak kenarinda oturma dengesini kazanmig
olan hastalara alt ekstremite icin viicut agirhgr destekli
sistemler ile ylrime egitimi verildi. Hastalarda tedavi
protokoli; gruplardan bagimsiz olarak hastanin mevcut
fonksiyonel durumu, komplikasyonlari, komorbiditeleri
g6z oniline alinarak her hastaya uygun olacak sekilde
farklilik icermekteydi.
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Tablo 1. Gruplara gore olgularin demografik 6zelliklerinin dagilimi.

Degiskenler Grup | (n=26) Grup Il (n=26) P
Yas (yil)(ortalama=SD) 65,6+17,3 64,2+13,8 0,7452
Cinsiyet 0,095°
Kadin(n, %) 9 (%34,6) 15 (%57,7)

Erkek(n, %) 17 (%65,4) 11 (%42,3)

Etkilenen Taraf 0,126°
Sag(n, %) 5(%19,2) 10 (%38,5)

Sol(n, %) 21 (%80,8) 16 (%61,5)

Dominant Taraf 0,610¢
Sag(n, %) 23 (%88,5) 25 (%96,2)

Sol(n, %) 3(%11,5) 1(%3,8)

Egitim Suresi(ortalama yil)(min-max) 4(0-11) 0,5(0-11) 0,393¢
Yatis Siiresi(ortalama giin)(min-max) 44,5 (11-87) 32(10-62) 0,010¢
Basvuru Siiresi (ortalama giin)(min-max) 16 (6-30) 63 (32-176) -
Etyoloji(n, %) 0,337°
Tromboemboli(n, %) 21 (%80,8) 18 (%69,2)

Hemoraji(n, %) 5(%19,2) 8 (%30,8)

Komplikasyon (n, %) 19 (%73,1) 21 (%80,8) 0,510°

a: Student’s t testi, b: Pearson Ki-Kare testi, c: Fisher'in Kesin Sonuclu Ki-Kare testi, d: Mann Whitney U testi.

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket
programinda yapildi. Surekli degiskenlerin dagihminin
normale uygun olup olmadigi Shapiro Wilk testi ile
arastirildi. Tanimlayici istatikler yas icin ortalama =
standart sapma, egitim, yatis ve basvuru suresi icin
ortanca (minimum-maksimum), fonksiyonel Olciimler
ortanca (25.-75.) yuzdelikler olarak kategorik degiskenler
ise vaka sayisi ve % olarak gosterildi. Bagimsiz gruplar
arasinda ortalamalaryoniinden farkin dnemliligi bagimsiz
grup sayisi iki oldugunda Student t (independent-sample
T test) ile degerlendirildi.

Gruplar arasinda ortanca degerler yoninden farkin
onemliligi ise bagimsiz grup sayisi iki oldugunda Mann
Whitney U testiyle arastinldi. Kategorik degiskenler
Pearson’un Ki-Kare veya Fisher'in Kesin sonuclu Ki-Kare
testi ile degerlendirildi. Gruplar icerisinde fonksiyonel
Olciimlerde istatiksel olarak anlamli degisimin olup
olmadigi Friedman testiyle arastirildi. Friedman test
istatigi sonucunun 6nemli bulunmasi halinde anlamh
farka neden olan izlem zamanlarini belirlemek amaciyla
post hoc coklu karsilastirma ydntemi olarak Wilcoxon
isaret testi kullanildi. P<0,05 icin sonuglar istatiksel olarak
anlaml kabul edildi. Olasi tim ¢oklu karsilastirmalarda
Tip 1 hatayr kontrol altina alabilmek icin Bonferonni
dizeltmesi yapildi.
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Bulgular

SB Ankara Digkapi Yildinm Beyazit Egitim ve Arastirma
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Kliniginde
rehabilitasyon programina alinan 52 inmeli hastanin
26's1 SVO sonrasi 1 ay gecmeden, 26'si ise 1 aydan sonra
basvuran hastalar idi. Her iki grubun yas ortalamalari
birbirine yakindi (p>0,05). 1 ay alti ve 1 ay Usti olan her
iki grupta da sol taraf inmeli hasta sayisi sag taraf inmeli
hasta sayisindan daha fazlaydi. Her iki hasta grubu inmeli
taraf dagilimi agisindan benzerdi (p>0,05). iki grupta
da hastalarin dominant taraf 6zelliklerine gore dagilimi
benzerdi (p>0,05). 1 ay alti hastalarda hastanede yatis
suresi 44,5 (11-87) giin iken; 1 ay Ustu hastalarda 32 (10-
62) glin saptandi. iki grup arasinda yatis siireleri acisindan
bulunan fark anlamli idi (p:0,010) (Tablo 1).

Her iki hasta grubunda zamana gore Fugl Meyer total
diizeyleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli degisim
goruldi (p<0,001). Fugl Meyer giris'e gore cikis ve kontrol
anlaml olarak daha yuksekti (p<0,001 ve p<0,001). Ayni
zamanda Fugl Meyer cikis'a gére kontrol de anlamli olarak
daha yuksek idi (p=0,003) (Tablo 2). Gruplar arasinda
girise gore cikista, girise gore kontrolde ve cikisa gore
kontrolde Total Fugl Meyer diizeylerinde meydana gelen
degisimler istatistiksel olarak benzer bulundu (p=0,031;
p=0,033 ve p=0,693) (Tablo 3).
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Hastalarin Fugl Meyer denge degerlendirmesinde
1 ay alti hastalarda giris-cikis, giris -kontrol degerleri
arasinda anlamli fark saptandi, bu hastalarda ¢ikis-kontrol
degerleri arasinda anlamli farka rastlanmadi (p<0,001)
(p<0,001) ve (p=0,027). 1 ay ustl hastalarda Fugl Meyer
denge degerlendirmesinde giris-cikis, cikis-kontrol, giris
-kontrol degerleri arasindaki fark anlamli idi (p<0,001)
(Tablo 4). Gruplar birbiriyle karsilastirildiginda ise 1 ay
alti hastalarda Fugl Meyer denge degerlendirmesinde
yatis ve c¢ikis arasindaki fark 1 ay Ustli hastalardan anlamh
derecede yuksekti (p=0,016) (Tablo 5).

Hastalarin total FBO degerlendirmesinde 1 ay alti
hastalarda giris, cikis, kontrol FBO degerleri arasinda
anlamli fark belirlendi(p<0,001). 1 ay Ustl grupta da bu
fark anlamli saptandi (p<0,001) (Tablo 6). 1 ay alti ve 1
ay Ustii grup birbiriyle kiyaslandiginda FBO giris ve FBO
cikis degeri arasi fark belirgindi, 1 ay alti olan grupta
FBO totaldeki degisim 1 ay istiindekinden daha fazla
saptandi (p=0,003) (Tablo 7).

Tablo 2. Gruplar icerisinde izlem zamanlarina gore Fugl Meyer total diizeylerinin incelenmesi.

izlem Zamanlari Grup | Grup
Girig 119,0 (94,0-167,75) 113,5 (87,75-140,0)
Cikis 140,0 (115,75-199,25) 142,5 (104,5-161,5)
Kontrol 148,5 (117,0-209,25) 146,0 (109,25-165,5)
PES <0,001 <0,001
Coklu Karsilastirmalar ¢
Giris — Cikis p<0,001 p<0,001
Giris — Kontrol p<0,001 p<0,001

1kis - Kontro p=0, p<0,001

kis - Ki | 0,003 0,00

a: Friedman testi, b: Bonferroni Diizeltmesine g6re p<0,025 ise sonuglar anlamli kabul edildi, c: Bonferroni Diizeltmesine gére p<0,0083

ise sonuglar anlamli kabul edildi.

Tablo 3. Fugl Meyer total diizeylerindeki degisimlerin gruplar arasinda incelenmesi.

Degiskenler Grup | Grup I p2f

Giris - Cikis 22,0 (8,75-40,5) 13,5 (5,0-20,5) 0,031
Giris — Kontrol 30,5 (15,5-48,0) 20,0 (7,5-30,25) 0,033
Cikis - Kontrol 2,5(0-10) 4,0 (0-8,25) 0,693

a: Mann Whitney U testi, b: Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,017 ise sonuglar anlamli kabul edildi.

Tablo 4. Gruplar icerisinde izlem zamanlarina gore Fugl
Meyer denge diizeylerinin incelenmesi.

Tablo 5. Fugl Meyer denge diizeylerindeki degisimlerin
gruplar arasinda incelenmesi.

a: Friedman testi, b: Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 ise
sonuglar anlaml kabul edildi, c: Bonferroni Diizeltmesine gore
p<0,0083 ise sonuclar anlamli kabul edildi.

izlem Zamanlari Grup | Grup I Degiskenler Grup | Grup Il pab
Giris 1,0 (0-6,25) 0,5 (0-6,0) Denge

Cikis 8,0(5,0-10,5) | 6,5(1,0-10,0) Giris - Cikis 4,5(1,75-7,0) | 1(0-4,25) 0,016
Kontrol 9,0 (5,0-12,25) | 9,0 (3,0-10,25) Giris — Kontrol 4,5 (2,0-7,75) | 3,0(1,0-6,25) 0,173
p2° <0,001 <0,001 Cikis — Kontrol 0 (0-0,25) 0,5 (0-2,25) 0,100
Coklu Karsilagtirmalar © a: Mann Whitney U testi, b: Bonferroni Diizeltmesine gore
Giris - Cikis p<0,001 p<0,001 p<0,017 ise sonuglar anlamli kabul edildi.

Giris — Kontrol p<0,001 p<0,001

Cikis — Kontrol p=0,027 p<0,001
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Tablo 6. Gruplar icerisinde izlem zamanlarina gére FBO
total diizeylerinin incelenmesi.

izlem Zamanlari Grup | Grup Il
Giris 58,5 (44,5-69,75) |63,0(35,75-72,0)
Cikis 86,0 (61,75-103,25) | 72,5 (49,75-84,5)
Kontrol 88,0 (62,25-111,75) | 78,0 (58,5-94,25)
p2° <0,001 <0,001
Coklu Karsilastirmalar ©

Giris — Cikis p<0,001 p<0,001
Giris — Kontrol p<0,001 p<0,001
Cikis — Kontrol p<0,001 p<0,001

a: Friedman testi, b: Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 ise
sonuglar anlamli kabul edildi, c: Bonferroni Diizeltmesine gore
<0,0083 ise sonuclar anlamli kabul edildi.

Tablo 7. FBO total diizeylerindeki degisimlerin gruplar
arasinda incelenmesi.

Degiskenler Grup | Grup p2°
FBO Total
Giris — Cikis 27,0 (6,75-40,0) | 9,5(2,75-15,5) 0,003

Girig - Kontrol |30,0(10,0-49,0) | 15,0 (6,0-25,25)| 0,017
Cikis - Kontrol 1,0 (0-10,75) 3,0(0-11,25) 0,526

a: Mann Whitney U testi, b: Bonferroni Diizeltmesine gore
p<0,017 ise sonuglar anlamli kabul edildi.

Tartisma

inme sonrasi erken rehabilitasyonu konu alan pek cok
calisma mevcuttur. Bu ¢alismalarda erken rehabilitasyon
icin cogunlukla ilk 1 ay kriter olarak alinmistir (8,9,10).
Yapilan deneysel hayvan calismalarinda da periinfarkt
peryodun rehabilitasyonuna baglamak icin en uygun
zaman erken rehabilitasyon olarak ©6ngorilmastir
(11,12).

Calismamizda erken basvuran grup ve geg basvuran
grup arasinda yas, cinsiyet, inme etyolojisi, inmeli
taraf, komorbiditeler acisindan fark bulunmamistir.
Fang ve ark. inme sonrasi erken rehabilitasyona alinan
hastalarin ~ demografik  6zelliklerinin ~ fonksiyonel
iyilesmeden bagimsiz oldugunu bildirmislerdir (13). Lin
ve ark. hastaneye giris slresi, etkilenen taraf ve cinsiyeti
karsilastirdigi calismasinda parametrelerin birbirlerinden
iliskisiz oldugunu saptamigslardir (14).

Hastalarin  rehabilitasyon sireleri ulusal saghk
sistemlerinden  etkilenen  bir faktorddr;  Ornegin
Kanada'da rehabilitasyon icin ortalama yatis siresi
50,82+24,51 gin iken bu siire ABD'dekinden yaklasik
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2 kat daha fazladir (4,15). Dogan ve ark. (16) yapmis
olduklari 92 hastayi kapsayan calismalarinda hastanede
yatis sliresini 39.4+17.9 (min 8-maks 90) glin , Bardak ve
ark. (17) ise inmeli hastalarda yatis siresini 37,12+15,32
glin olarak saptamigslardir. Bizim calismamizda hastanede
yatis suresi Ulkemizde yapilan diger calismalara benzer
bulunmustur. 1 ay alti hastalarda 44,5 (11-87) giin; 1
ay Ustl hastalarda 32 (10-62) glin olarak saptanmistir.
Ulkemizde rehabilitasyon siiresi icin  ekonomik
acidan ciddi bir kisitlama olmamasina ragmen, bizim
hastalarimizin saglik harcamalarinda kisitlama olmayan
diger lkelerden daha kisa silire rehabilitasyon icin
yatma nedeninin; rehabilitasyon merkezlerinin azlidi
ve yatls icin bekleyen hasta sayisinin fazla olmasindan
kaynaklanabilecegi distintlmstur.

Hastalarin giris ve cikista fonksiyonel skorlarini
arastiran Gagnon ve ark.’nin yaptiklari ¢alismada, hastalar
20 gtin, 20-40 glin, 40 giin Uzeri olarak Ui¢ gruba ayriimis;
40 giinden sonra basvuran hastalarda hastanede yatis
suresi diger gruplardan 10 glin uzun saptanmistir(4).
Fakat bunun hastalarin bagvurma surelerinin fazlaligiyla
anlamh olarak baglantili  olmadigini  séylemislerdir.
Yatis suresinin uzunlugunun norolojik olayin agirhk
derecesi, yas ve cinsiyetten etkilendigi, hastaneye giris
stresinden bagimsiz oldugunu bildirmislerdir. Ancheta
ve ark. ile Rossi ve ark! nin yaptigi calismalarda ise erken
ve gec rehabilitasyona alinan hastalar degerlendirilmis,
ge¢ rehabilitasyona alinan hastalarda, hastanede kalig
stresini  erken basvuran gruptan uzun bulmuslardir
(18,19). Geg basvuran hastalarda hastanede kalis stiresinin
uzunlugunu, hastalarin giristeki ~ 6zUrlulik degerinin
dusukligine baglamiglardir. Bizim ¢alismamizdaise bu lig
calismadan farkli olarak, SVO sonrasi ilk 1 ay icinde yatisi
yapilan hastalarda yatis stresi 1 aydan sonra basvuran
hastalardan daha uzun bulunmustur. Erken basvuran
hastalarda FBO totaldeki yatis sirasinda elde edilen
kazanim ge¢ basvuran gruptan anlamh olarak yiksek
olmasi yatis stiresini etkilemis olabilecegdi distinulmustir.
Ulkemizde Yildiz ve ark. yaptiklar bir calismada inme
sonrasl 3 aydan once basvuran hastalarda yatis suresi,
U¢ aydan sonra basvuran hastalardan bizim ¢alismamiza
benzer sekilde daha uzun bulunmustur (20).

inme birimlerinde rehabilitasyon programi almak;
yas, cinsiyet ve inme agirigindan bagimsiz olmak tzere
tim inmelerde bozukluk ve aktivite limitasyonu tzerinde
olumlu etkiye sahiptir (21). Rehabilitasyon Unitesine 30
glinden sonra basvuran hastalarin motor gelisimlerinin
daha yavas oldugunu goésteren calismalar mevcuttur
(22,23).Bizim calismamizda FMSile hastalarin bozukluklari
degerlendirildi ve erken rehabilite edilen hastalar ile
gec rehabilite edilen hasta guruplarinda giriste, cikista
ve kontrolde anlamli gelisme saptandi, ancak gruplar
arasinda bu iyilesmede bir fark saptanamadi . Bu sonug
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Roth ve ark! nin calismasiyla benzerlik gostermekteydi
(24). inme sonrasi (<2 hafta , 2-4 hafta , >4hafta) motor
yetersizligin karsilastirildigi Shelton F.ve ark/nin yaptidi bir
calismada da hastalardaki motor gelismenin hastaneye
giris zamanindan etkilenmedigi bulunmustur (25).

inmeli hastalarda giinlik yasam aktivitelerinde
bagimsizlik bulyik oranda postural yeterlilik (oturma
ve ylriime dengesi), Ust ekstremite motor fonksiyonu,
alt ekstremite derin duyusu ile iliskilidir (26). Yiruime
bagimsizligi ise denge ve alt ekstremite motor kontrolu
ile kuvvetli olarak baglantilidir (27). Francfignoni ve
ark. inmeli hastalarda denge degerlendirmesini govde
kontrol testi ile yapmislar ve fonksiyonel bagimsizlik
Olciimi ile arasinda yiiksek oranda iliski tespit etmislerdir
(28). irfan ve ark.29) tarafindan yapilan calismada
da 51 hastada ambulasyonu etkileyen faktorlerden alt
ekstremite motor kontrol, oturma balansi, ayakta durma
balansi ve total balans ile ambulasyon arasinda pozitif
korelasyon bulunmustur. Yapilan c¢alismalarda cikis
ambulasyon durumu ile hastalarin hastaneye basvurma
sureleri arasinda negatif iliski bulunmustur (29,30). Bizim
calismamizda da bu calismalara benzer sekilde her iki
grupta dengede istatistiksel olarak anlamli degisim
saptanmistir, ancak yatis siresince erken bagsvuran
gruptaki dengedeki degisim gec basvuran gruba gore
daha yilksek bulunmustur. Belki de rehabilitasyon icin
erken basvurmus olan olgularda dengedeki bu farkli
iyilesme ambulasyonda daha fazla kazanca neden olup
daha uzun sire yatis yapilmasina neden olmus olabilir.

Rehabilitasyon programinin basarisi kisinin gunlik
yasam aktivitelerini koruyabildigi fonksiyonel diizeyi ile
Olctlmektedir. Salter ve ark! nin 2006 yilinda yaptidi bir
calismada 435 hasta, 30 glinden 6nce yatisi yapilanlar
ve 31-150 glin arasi yatisi yapilanlar olarak 2 ana gruba
ve 5 alt gruba ayrnlmistir. Hastalardaki fonksiyonel
gelisim FBO ile degerlendirilmistir. 30 giinden &nce
basvuran hastalarin fonksiyonel gelisimleri, ge¢ basvuran
gruba gore daha iyi bulunmustur (8). Tirkiye'de Ay
ve ark! nin yapmis oldugu bir calismada ise hastalarin
fonksiyonel diizelmeleri arasinda fark olup olmadig
arastirilmig; hastalar 1 ay alti ve 1 ay Usti olarak ayrilarak
arastirilmis her iki grupta da rehabilitasyon sonrasinda
fonksiyonel skorlarda artis gosterilmis ancak iki grup
arasinda anlamli fark tespit edilememistir (31). Dogan
ve ark! nin (16) yaptigi calismada hem erken (20 giin
alt)) hem ge¢ basvuran hastalarda (20 giin Ustl) aktivite
limitasyonunda gelismeler elde edilmistir. Bizim
hastalarimizda da hem erken hem de ge¢ basvuru yapan
hastalarda anlamli fonksiyonel gelisme saptandi. Salter ve
ark'nin calismasina (8) benzer sekilde bizim ¢alismamizda
gruplar arasi degerlendirmede, erken basvuran grupta
FBO giris-taburculuk arasi degisim gec¢ rehabilite
edilen hastalardan daha iyi saptandi. Calismalardaki

bu farkliliklar yatigi yapilan hastalarin baslangigtaki
fonksiyonel diizeyleri, norolojik kayip duzeyleri, yatis
sirasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlar, komorbiditeler
ve hastalarin demografik 6zeliklerindeki farkhhklardan
kaynaklanabilir (4,32,33). Biz erken basvuran gruptaki
hastalari  ¢ogunlukla noroloji kliniginden genellikle
yatak seviyesinde, daimi sondali olarak almaktayiz.
Hastalara mesane, barsak rehabilitasyonu hemen
yapilmakta, hastalarin  rehabilitasyonuna  hemen
baslanarak bas tutma, oturma dengesi egitimi mimkin
oldugunca erken donemde verilmekte oldugundan
aktivite limitasyonundaki kazanimlarin, erken basvuran
grupta, ge¢ basvuran gruba goére daha belirgin oldugu
distndlmustar.

Rehabilitasyon potansiyeli bulunan hastalarin, motor
ve fonksiyonel durumlarinin belirlenmesi, rehabilitasyon
hedeflerinin cizilmesi acisindan 6nemli olmaktadir
(34,35). isvec'te yapilan bir calismada inmeden 3 ay
sonra evde rehabilitasyon programina devam eden
hastalar ile bir rehabilitasyon (nitesinde programa
alinan hastalar karsilastirilmig ve iki hasta grubu arasinda
motor kapasite, glinlik yasam aktiviteleri, el becerileri
ve ylrime agisindan benzer bulunmustur (36). Uzun
doénem hasta takibinin yapildigi bir baska calismada
ise noroloji kliniginden erken taburcu edilen ve evde
hemsire gozetiminde bakimi stirdlrilen hastalar ile inme
Unitesinde daha uzun dénem vyatirilan hastalarin 1 yil
sonundakifonksiyonel sonuglaribenzer, 5 yillikizlemdeise
erken taburcu edilen grupta glnliik yasam aktivitelerinin
daha verimli oldugu saptanmistir (37). Calismamizda
taburculuktan 1 ay sonra, her iki grup hastalarimizda da
aktivite limitasyonunda artisa rastlanilimistir.

Sonug

inmeli hastalarda herhangi bir dénemde verilen
uygun rehabilitasyon ile hastalarda fonksiyonel
bagimsizlik ve aktivite limitasyonu yoninden pozitif
kazanimlar saglanabilmektedir. SVO sonrasi ilk bir ayda
hastanede verilen rehabilitasyon, hastanin mevcut
durumuna adaptasyonu kolaylastirmakta, fonksiyonel
bagimsizlik yoninden ge¢ basvuran hastalara gore
daha hizli ilerleme kaydedilmesini saglamasina ragmen
erken basvuran hastalarla gec¢ basvuran hastalar
arasinda yatis sirasinda bulunan fonksiyonel kazanctaki
fark taburculuktan sonra devam etmemektedir. Bu
durumun hastalarin evde rehabilitasyon programlarina
dizgin devam etmemelerinden kaynaklanabilecegi
dustndlmektedir.

Hastalara inme sonrasi her dénemde rehabilitasyon
uygulanmalidir, ancak SVO sonrasi erken bagsvuran
hastalar 6ncelikli olarak yogun rehabilitasyon programi
almalidir.
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