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Ozet

Amag: Bu ¢alismada hastanemizde rehabilitasyon amaci ile yatirilan inmeli
hastalarda, fonksiyonel iyilesmeyi etkileyecek faktorleri degerlendirmeyi
amacladik.

Gereg ve Yontem: Calismaya Ocak 2002 - Kasim 2005 tarihleri arasinda
tedaviye alinan 150 inmeli hasta alindi. Hastalarin demografik verileri,
etyolojileri, tutulan taraflari ve risk faktorleri kaydedildi. Yatis ve taburcu-
luk degerlendiriimesinde, motor gelisim Brunnstrom evrelemesi, mobilite
Rivermead Mobility Indeks, fonksiyonel durum Barthel Indeks ve spastisite
Ashworth skalasi ile dederlendirildi.

Bulgular: Calismaya 86 kadin, 64 erkek hasta alindi. Yas ortalamasi
62,36111,72 (29-83) yIl, rehabilitasyon siiresi 37,12+15,32 giin idi. Hastalarin
yatis ve taburculuk Barthel Indeks ortalamalari 50,56+21,37, 65,93+19,63
ve Rivermead ortalamalari 4,45%3,54, 7,06£3,71 bulundu. Yatis ve tabur-
culuk Barthel ve Rivermead puanlari de@erlendirildiginde rehabilitasyon
sonrasinda artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Cinsiyet, yas,
tutulan tarafin rehabilitasyon sonuglarini etkilemedidi, egitim diizeyinin ise
etkili oldugu gorildu. Spastisitesi olmayanlarda, olanlara gore fonksiyonel
iyilesme daha iyi bulundu. Inmeden sonraki ilk ¢ ay i¢inde rehabilitasyona
alinan hastalarin, Barthel indeks puanlarindaki kazanimi daha iyi idi.
Sonug: Inmeli hastalarin rehabilitasyonu ile fonksiyonel durum ve mobilitede
diizelme saglanir. Inme sonrasinda kisa stirede rehabilitasyona baslamak,
rehabilitasyon sonuclarini olumlu yonde etkiler. Tdrk Fiz Tip
Rehab Derg 2008;54:17-21.

Anahtar Kelimeler: inme, rehabilitasyon, fonksiyonel sonuglar

Summary

Objective: The aim of this study was to evaluate the factors that affect
functional outcomes in hemiplegic patients who presented at our hospital
for rehabilitation.

Materials and Methods: 150 patients who presented for therapy in
January 2002 - November 2005 were included in the study. Demographic
data, etiology, hemiplegic side and risk factors were recorded. The patients
were evaluated before and after therapy with Brunnstrom scoring for motor
evaluation, Rivermead Mobility Index for mobility, Barthel Index for
functional improvement and Ashworth Scale for spasticity.

Results: 86 women and 64 men were included in the study. Mean age was
62.36x11.72 years and mean rehabilitation time was 3712 *15 days. The
mean Barthel Index Score was 50.56%21,37, 65.93%19.63 and mean
Rivermead was 4.45+3.54, 7.06+3.71 before and after rehabilitation
respectively. Significant improvements were noted in the Rivermead and
Barthel Index at discharge when compared to values on admittance
(p<0.05). It was determined that, although the rehabilitation results were
not affected by sex, age or hemiplegic side, they were affected by their
educational level. The improvement of patients having no spasticity was
found to be better than those with spasticity. It was also found
that progress in the Barthel Index scores of the patients who had joined a
rehabilitation programme within 3 months after their stroke was
considerably better.

Conclusion: Rehabilitation of hemiplegic patients improves the functional
state and mobility and provides motor improvement. Initiating rehabilitation
at an early period after a stroke improves the rehabilitation results. Turk
J Phys Med Rehab 2008;54:17-21.
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Girig

inme, Diinya Saglik Orgiiti'niin tanimina gére; hizh baslangic-
I, vaskuler kaynakli, 24 saat veya daha uzun slren serebral fonk-
siyonlarda fokal veya global bozulmaya yol acan bir durumdur (1).

inme tedavisinde ve 6nlenmesinde cok fazla ilerleme kaydedilmis
olsa da hala prevalansi ve ciddiyeti nedeniyle yasli grupta en sik
rastlanan 6zurlilik nedenidir (2). Son yillarda yasam siresinin
uzamasl ve inme tedavisinde basarili sonuglar elde edilmesi nede-
niyle inmeli hasta rehabilitasyonu énem kazanmakta ve basaril
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fonksiyonel sonuglar elde edilerek hastalarin yasamlari kolaylas-
tirimaktadir (3-5). inme rehabilitasyonunda hedef; mevcut motor
yetersizliklere ragmen bireye glnllik yasam aktivitelerinde en
ylksek bagimsizlik diizeyinin sadlanmasidir. Rehabilitasyon po-
tansiyeli bulunan hastalarin motor ve fonksiyonel durumlari de-
Jerlendirilerek rehabilitasyonda hedef belirlenmeli ve bunun igin
ugrasiimahdir. Biz bu calismamizda, inme sonrasi hastanemize re-
habilitasyon amaci ile yatirilan hastalarin demografik ve klinik
Ozelliklerini, rehabilitasyon sonucu kazandiklari fonksiyonel duru-
mu ve kazanilan fonksiyonel durumu etkileyecek faktorleri deger-
lendirmeyi amacladik.

Gereg ve Ydntem

Ocak 2002 - Kasim 2005 yillari arasinda inme tanisi almig ve
hastanemizde rehabilitasyonu planlanmis 150 hasta prospektif
olarak calismaya alindi. Serebrovaskiler hastalik disinda etyolo-
jisi olanlar, ge¢miste bir baska inme 6ykusiine bagl sekeli olan-
lar, santral sinir sistemi ve periferik sinir sistemi hastali§i olan-
lar, diz ve kalca eklemlerinde yirtmeyi engelleyecek dejenera-
tif lezyonu olanlar ve aktif medikal problemi olanlar, inkontinan-
si ve kognitif fonksiyonu bozuk olanlar, iki tarafli tutulumu olan-
lar calisma disinda birakildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, meslek,
egitim durumu gibi demografik 6zellikleri; lezyon tarafi, lezyon
sliresi, lezyon tipi, risk faktorleri ve komplikasyonlari gibi klinik
Ozellikleri kayit edildi. Hastanemizde yatirildiklari ilk gin ve ta-
burculuklarinda hastalarin motor gelisimleri, fonksiyonel du-
rumlari ve mobiliteleri ayni gdzlemci tarafindan degerlendirildi.
Motor gelisimi saptamak icin; el, Gst ekstremite ve alt ekstremiteyi
6 evre Uzerinden belirleyen Brunnstrom Evrelemesi kullanildi (6).

Hastalarin mobiliteleri inmeli hastalarin mobilizasyonlarini
degerlendirmede kullanilan Rivermead Mobility indeks (RMi) ile
degerlendirildi (7). RMi 14 soru ve bir gézlemden olusan toplam
15 soruluk bir testtir. inme icin glvenilirligi ve gecerliligi kanit-
lanmistir (8,9). Bu testle hastalarin transfer, denge, yirime,
merdiven inip ¢cikma, banyo yapma ve kosma gibi aktiviteleri
hakkinda bilgi edinilmektedir. Sorulara verilen her evet cevabi
icin 1 puan verilir, O puan en k6td, 15 puan en iyi skor olarak de-
gerlendirilir.

Hastalarda fonksiyonel durumu de@erlendirmek icin Barthel
indeksi (Bi) kullanildi. B fonksiyonel degisiklikleri belirlemede kul-
lanilan dzdrlGltk olcutidur. Gecgerlilidi ve glvenilirli§i kanitlanmig
olup inmede en sik kullanilan fonksiyonel él¢ltlerden biridir. 10
b&lim icerir ve O ile 100 puan arasinda degerlendirilir (10).

Ayrica hastalarin oturma ve ayakta durma dengeleri kayde-
dildi. Yatak kenarinda desteksiz oturabilen hastalarin oturma
dengesinin, yardimsiz ve dis uyaranlara karsi ayakta durabilen
hastalarin ayakta durma dengesinin oldugu kabul edildi.

Spastisiteyi dederlendirmek icin modifiye Ashworth skalasi
kullanildi (11).

Hastalar haftanin 5 giind ayni fizyoterapist ile dizenli olarak
Bobath ydntemi esas alinarak bir saat egzersize alindi, denge,
koordinasyon ve ylrime egitimleri verildi. Rehabilitasyon prog-
ramlari tamamlandiktan sonra tekrar ayni goézlemci tarafindan
motor gelisimleri, fonksiyonel durumlari ve mobiliteleri kayde-
dildi. Sonuglar SPSS 13.5 for Windows kullanilarak degerlendiril-
di. Tanimlayici istatistikler, karsilastirmalar Wilcoxon, student t
test ile birbirleri ile iligskileri coklu regresyon, pearson korelas-
yon testi, kendall korelasyon analizi ile de§erlendirildi. p<0,05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismaya alinan 150 hastanin, 86'si kadin (%57), 64'0 erkek
idi (%43). Hastalarimizin yas ortalamalari 62,36£11,72 (29-83) yil
olarak bulundu. Olgularimizin 6zellikleri Tablo 1'de g&rilmektedir.
Egitim durumlarina goére hastalarin %46,6'si (n=70) okur-yazar
degil, %34,4'G (n=51) ilkdgretim, %16,6'sl (n=25) lise, %1,8'i (n=3)
Universite, %0,6'sI (n=1) ylksek lisans mezunu idi. Calismaya kati-
lanlarin mesleksel dagilimina bakildiginda ise ev hanimi %572
(n=86), serbest meslek %15,3 (n=23), emekli %13,5 (n=20), isci
%9,8 (n=15), memur %4,3 (n=6) oraninda idi. En sik gdrilen risk
faktord hipertansiyon %74,2 (n=121) idi, risk faktorlerinin dagilimi
Tablo 2'de goérilmektedir. En sik gorilen komplikasyon ise omuz
agrisi idi (Tablo 3). Hastalarin yatis ve taburculukdaki Bi, RMi ve
motor dederlendirmeleri Tablo 4'de goérilmektedir. Yas faktori
ile, fonksiyonel durum ve mobilite iliskisine baktigimizda aralarin-
da anlamli korelasyon saptanamadi (Bl icin r:-0,07, p:0,35 RMi icin
r:-0,13 p:0;11). Ogrenim diizeyi ile Bl ve RMi yatis ve taburculukta-
ki puan farklari arasindaki iliskiyi inceledigimizde ise; editim dize-
yi arttikca puan farklarinin arttigini gérdiik (Bi; r:0,13 p:0,05 RMi
r:0,13 p:0,04). Meslek ile fonksiyonel iyilesme arasinda ise istatis-

Tablo 1. Hastalarin demografik ozellikleri.

Yas (yil) 62,36%11,72
Cinsiyet erkek 64 (%42,4)
kadin 86 (%57)
inmeli taraf sag 69 (%46)
sol 81 (%54)
Etiyoloji enfarkt 16 (%77,3)
hemoraji 34 (%22,7)
Yatis siresi (glin) 3713+15,33

Tablo 2. Risk faktorlerinin dagilimi.

Risk faktérleri Hasta sayisi Hasta yiizdesi (%)
Hipertansiyon 121 74,2
Yas (65 yas ustl) 66 40,5
Kardiyak hastalk 59 36,2
Diyabet 41 252
Sigara 21 129
Hiperlipidemi 14 8,6
Aile dykusU 8 49

Tablo 3. Hastalarimizda gorilen komplikasyonlarin dagilimi.

Komplikasyonlar Hasta sayisi Hasta ylzdesi (%)
Omuz subluksasyonu 65 399
Omuz agrisi 10 67,5
Kontraktlr 8 49
RSD (*) 33 20,2
HO (&) 3 1,8
DVT (1)) 1 0,6

(*RSD: Refleks Sempatik Distrofi, § HO: Heterotopik ossifikasyon, 4 DVT: Derin
ven trombozu)
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tiksel acidan anlamli bir iliski bulunamadi (Bi r:0,09 p:0,17 RMi
r:0,09 p:0,02). Kadin ve erkeklerde, yatis ve taburculuktaki Bi ve
RMI puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi
(Tablo 5). Risk faktorlerinden hipertansiyon, kardiyak hastalik, di-
yabet ile Bl ve RMI puanlarindaki artis arasinda bir iliski buluna-
mazken (Bl icin; R:0,27 R%0,007 diizeltiimis R%0,02, F:1,45 p:0,18
RMI icin R:0,34 R2:0,12 diizeltilmis R%0,07 F:2,56 p:0,001), sigara
kullanimi ile istatistiksel olarak anlamli diizeyde iliski saptandi
(t:2,33 p:0,002). Komplikasyonlarin etkisine baktigimizda ise,
omuz adrisi, omuz subluksasyonu ve Refleks Sempatik Distrofi
varhginin taburculuktaki BI puan artisini etkiledigini bulduk
(t:-2,24 p:0,003, 1:3,98 p:0,000, t:-2,10 p:0,004). Hastalarimizi in-
me baslangici ile rehabilitasyon programina basladiklari siireye
gdre ayirip, Bl yatis ve taburculuktaki puan farklarinin ortalama-
larina baktigimizda ise, inme siresi uzadik¢a puanlarin ¢ok ileri
derecede istatistiksel anlamlilik verecek sekilde azaldigini gordik
(F:9,76 p:0,000). Tablo 6'da hastalarin dagilimi ve puan farklari
goriulmektedir.

Hastalarin rehabilitasyona baslamadan &nceki Bi ortalamasi
50,5621, RMi ortalamasi 4,45+3,54 iken; rehabilite edildikten
sonraki Bi ortalamasi 65,93+19,63, RMi ortalamasi 7,06+3,71 idi.
Motor gelisim dederlendirildiginde 58 hastada st ekstremite mo-
tor degerleri artar iken, 92 hastada ayni kaldi. Alt ekstremite
Brunnstrom degerleri 62 hastada artar iken, 88 hastada ayni kal-
di, el motor dederleri ise 46 hastada artti, 104 hastada ayni ola-
rak kaldi. Baslangictaki ve rehabilitasyon sonrasi motor gelisim, Bi
ve RMi skorlari arasindaki fark degerlendirildiginde, rehabilitas-
yon sonrasindaki artis istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,000).

Hastanemizde ortalama yatis siresi ise 37,12%15,32 gindd.
Hastanede kalis siiresi uzadik¢a, hem motor gelisme hem Bi, hem
de RMi skorlari artmaktaydi ve yatis siiresi uzunlugu ile motor ge-
lisim, BI, RMi puanlarindaki artis istatistiksel olarak anlamli dere-
cede korele bulundu (p<0,05).

Hastalarin 86'sinda spastisite mevcut iken, 64 hastada yoktu.
Spastisitenin motor ve fonksiyonel gelisme Gzerine etkisi bakildi-

Tablo 4. Hastalarin yatis ve cikis motor ve mobilite dederlendirmeleri ve
fonksiyonel durumlari.

ginda spastisitesi olmayanlarda Ust ekstremite ve alt ekstremite
motor gelisimi, Barthel skorlari arasindaki fark, spastisitesi olan-
lara gore anlamli derecede daha ylksekti (p=0,02, p=0,000,
p=0,04). Rivermead ve el motor gelisimi spastisite acisindan de-
Jerlendirildiginde ise anlamli fark bulunamadi.

Tutulan tarafa gore hastalari degerlendirdigimizde, 69 kiside
sag, 81 kiside ise sol taraf tutulmustu. Ancak tutulan tarafin reha-
bilitasyona etkisi de@erlendirildiginde gruplar arasinda anlamh
fark bulunamadi (p>0,05).

Hastalarin ilk dederlendirmelerinde 135'inde oturma dengesi
mevcut iken 15 hastada oturma dengesi gelismemisti. Oturma
dengesi olan hastalar ile olmayan hastalar motor ve fonksiyonel
ve mobilite gelisimi acisindan karsilastirildiginda; oturma dengesi
olanlarin alt ekstremite motor ve Bi skorlari hem ilk hem de son-
raki degerlendirmelerde anlamli derecede daha yliksek bulundu
(p=0,000, p<0,05).

Hastalarin 99'unun ayakta dengesi mevcut iken, 51'inin ayak-
ta dengesi yoktu. Ayakta dengesi olanlarin alt ekstremite motor
ve Barthel skoru, ayakta dengesi olmayanlara gére daha yuksek-
ti (p=0,01, p=0,02).

Tartisma

inme; siklikla hastalarin hayatlarini kékten ve siirekli olarak
degistiren, ciddi, kalici fonksiyonel kayiplara neden olan nérolojik
bir hastaliktir. inme sonrasi iyilesmenin dogal seyrinin ve progno-
zunun bilinmesi, doktorlarin ve diger saghk personelinin hastalari
daha etkili ve uygun bir sekilde tedavi etmelerini saglar. inme son-
rasi 6zUrllugin dederlendiriimesinde kullanilan tim ol¢tler;
glnlik yasam aktivitelerini ortaya koyarlar ve rehabilitasyona
baslamadan 6nce hedef belirlememizi saglarlar. Hastanin rehabi-
litasyonunu hayattan beklentileri belirlemektedir ve yas, cinsiyet,
inme suresi, etkilenen viicut yarisi ve aktivitelerdeki bagimsizhk
dlzeyi rehabilitasyon sonuclarina etki etmektedir (12).

105 inmeli hastada yapilan bir calismada, baslangigtaki fonksi-
yonel bagimsizlik skorunun ve yasin rehabilitasyon sonuclarina
etkili oldugu gosterilmistir (13). Tikiz ve ark. (14) 86 inmeli hasta-

Ortalama | Std. Sapma da yaptiklari calismada, hastalar 65 yas Ustii ve 65 yas alti olarak
Rivermead mobilite indeksi| Yatis 4,45 3,54 iki grupta dederlendirilmis ve yasin fonksiyonel sonuclar tzerine
Cikis 706 371 etkili olmadigi gorilmuistir. Baska bir calismada ise, yaslari 65'in
Barthel indeksi Yatis 50,56 21,37 flt'nﬁa olgn ha;talarln ’Fapurculuktakl Bl skorlar|n|r1 daha iyi oldu-
gu gdsterilmistir (15). Bizim ¢alisma grubumuzdaki hastalarimizin
Cikis 6593 19,63 yas ortalamasi 62,36+11,72 (29-83) vyil idi ve hastalarimizin
Brunnstrom Ust Yatis 2,50 1,31 %40"Inin yasi 65'in Ustlindeydi. Calismamizda yasin rehabilitas-
Cikis 208 136 yon sonuclarimizi etkilemedigini gérdiik (p=0,35, p=0,11).
: : Dogan ve ark. (15), 92 inmeli hastada yaptiklari calismada, kadin
Brunnstrom alt Yatis 3.21 136 ve erkek hastalar arasinda taburculuktaki Bi skorlari arasinda an-
Cikis 3,72 1,20 lamli bir fark bulamamus, ayrica egitim diizeyleri ile taburculuktaki
Brunnstrom el Yatis 2,25 1,57 Bi degerleri arasinda da bir iliski bulunamamistir. inmede rehabili-
tasyon sonucu kazanilan fonksiyonel sonug ile cinsiyet arasindaki
clkis 2,65 1,68 I, . . .
iliskiyi inceleyen caligmalarin bir kisminda, cinsiyetin rehabilitasyon
Tablo 5. Yatis ve ¢ikis Barthel indeksi ve Rivermead indeksi cinsiyete gore dagilimi.
Erkek Kadin
Barthel indeksi yatis ortalamasi 51918+19,83 50,581+22,58 t:11,07
Barthel indeksi ¢ikis ortalamasi 67,198%15,65 63,898+22,2 p:0,29
Rivermead indeksi yatis ortalamasi 4,648%3,72 4,49813,57 t:-1,66
Rivermead indeksi ¢ikis ortalamasi 7,538%3,58 6,69813,83 p:0,10
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sonugclarina etkili olmadigi gorilirken (16,17), diger bazi caligmalar-
da ise kadinlarin, fonksiyonel bagimsizlik kazanma oranlarinin er-
keklere gore daha az oldugu gosterilmistir (18,19). Bizim calisma-
mizda ise, erkek ve kadin hastalarin yatista ve taburculuktaki Bi ve
RMi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunama-
di (p:0,29, p:0,10). Hastalarimizin %57'si ev hanimi, %14'G emekli idi.
Meslek ile rehabilitasyon sonugclarini inceledigimizde anlamli bir ilis-
ki bulamadik (p:0,17, p:0,12). Hastalarimizin %46,6'sI okur yazar de-
gildi ve Universite mezunu olanlarin orani ise %1,8 di. EGitim diize-
yinin rehabilitasyon sonuclarina etkisini inceledigimizde ise, egitim
dlzeyi arttikca Bl ve RMi de kazanimin arttigini gérdiik (p:0,05,
p:0,04). Dambovy ve ark. (20) ¢alismasinda egditim dizeyinin reha-
bilitasyon sonuglarini etkiledigi belirtilmistir.

Pantona ve ark. (21), lezyon tarafi ile (sag, sol) motor ve fonk-
siyonel iyilesme arasinda bir korelasyon bildirmemistir. Wade'in
(16) calismasinda, tutulan tarafin fonksiyonel sonucu etkilemedigi
gosterilmis. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde, tutulan tarafin
rehabilitasyon sonuclarini etkilemedigi bulundu.

Otiniano ve ark. (22), diyabetin inme ile birlikteliginde yasam
kalitesine olan etkilerini arastirdiklari calismada, inme ile birlikte
diyabet varhginda 6zdrlltk riskinin arttigini ve hastalarin kendi-
lerini daha sagliksiz gérdiklerini savunmuslardir. Bizim hastalari-
mizda ise en yuksek risk faktort %74,2 orani ile hipertansiyondu
ve diyabet sikli§i ise %25,2 olarak bulundu. Ancak hipertansiyon
ve diyabet ile Bi ve RMi puanlarindaki kazanc arasinda anlamli bir
iliski bulunamadi. Sigara kullanimi, inme icin &nemli bir risk fakto-
radar (23,24). Hastalarimizin %12,9'unda sigara kullanimi mev-
cuttu ve sigara kullanimi, rehabilitasyon sonuclarimizi olumsuz
yénde etkilemekteydi (t:2,33 p:0,02).

Yapilan bir calismada, inme sonucu gelisen omuz agrisinin
hastalarin yasam kalitelerini azalttigi fakat motor bozulma veya
aktivitelerde limitasyona sebeb olmadigi gdsterilmistir (25). Bizim
calismamizda hastalarimizda en sik gorilen komplikasyon omuz
agrisi idi ve omuz adrisi, omuz subluksasyonu varlidi, taburculuk-
taki B puanlarina etkili olmakta idi (p:0,03, p:0,00).

Spastisitenin etkilerinin incelendigi bir calismada ambulasyo-
nun kaybinda, kas kontrollntn bozulmasi ve hiperaktif germe ref-
lekslerinin artmasinin neden oldudu savunulmus ve 10 hastaya
spastisitesi nedeniyle intratekal baklofen uygulanmis, spastisite
azaldiginda, hastalarin mobilitesinin arttigi goridlmustir (26). Bi-
zim calismamizda da paralel olarak spastisitesi olmayanlarin mo-
tor gelisimlerinin daha iyi oldugu, fonksiyonlarinin ve mobilitele-
rinin spastisitesi olanlara gére hem yatis hem de taburculukta da-
ha ylksek oldugu gozlemlendi.

Paolucci ve ark. (4), yatarak rehabilite edilen 155 hastanin ta-
kibinde RMi ve Bi kullanmuslar ve rehabilitasyon sonrasinda puan-
larin anlamli derecede arttigini, ortalama rehabilitasyon stireleri-
nin de 59 giin oldugunu belirtmisler (4). Bizim ¢calismamizda re-
habilitasyon sonrasinda RMi ve Bi de anlamli artis gérilirken,
hastanede yatis stiremiz ise ortalama 37 gln bulundu.

Tablo 6. inme stireleri ile yatis ve cikis Barthel indeksi puan farklari.

Inme siiresi Hasta sayisi ve | B yatis - taburculuk
ylzdesi puan farklari ortalamalari

0-3 ay 58 (%38,6) 20,52+18,18

4-6 ay 70 (%46,6) 12,92+2,39

6 ay ustil 22 (%14,6) 8,28%1,23

P=0,000 F=976

Uc yiiz on (¢ hastada yapilan diger bir calismada hastalarin
dengesi ile hastanede kalis sireleri arasindaki iliski bakilmistir
ve dengenin arttikca kalis stiresinin kisaldiginin farkina varilmis-
tir (27). Bizde ise oturma dengesi ve ayakta dengesi olan hasta-
larin Bi'leri daha yiiksekti ve motor aktiviteleri ve mobiliteleri
de daha iyi olarak bulundu. Ancak hastanede kalig slresi ile
denge arasinda anlamli korelasyon saptanamadi. Bates ve Sti-
neman’in (28), 421 inme gecirmis hastada yaptiklari ¢caligmada,
hastalarin rehabilitasyona baslamadan 6nce hedeflerin belirlen-
mesinin gerekli oldugunu ve belirli hedeflere ulasabilecek has-
talarin rehabilitasyona alinmasinin daha etkili ve daha ucuz ol-
dugu gorisline varilarak algoritma olusturulmustur. Disabilite
azaldikca hastalarin fonksiyonlarinin arttiginin ve genc hastala-
rin rehabilitasyona daha iyi yanit verdigini séylemislerdir. Bizim
calismamizda da rehabilitasyon dncesi fonksiyonel durumu iyi
olan ve oturma ile ayakta dengesi olan hastalarimiz rehabilitas-
yona daha iyi cevap verirken, yasin rehabilitasyon Gzerine etki-
si olmadi§i saptandi.

inme ile rehabilitasyonun baslanmasi arasinda gecen siire-
nin kisa olmasi, rehabilitasyon sonucunu olumlu etkilemektedir
(29,30). Dogan ve ark. (15), calismalarinda rehabilitasyon prog-
ramina erken baslanan hastalarla, daha ge¢ baslayan hastalar
arasinda taburculuktaki Bi puanlarinda anlamli bir fark bulama-
mislar, bunun nedenini de gec¢ baslayan hastalarin yatistaki Bi
puanlarinin daha ylksek olmasina baglamislardir. Eskiyurt ve
ark. (31) calismasinda ise, yatarak rehabilite edilen hastalarin Bi
skor ortalamalarinda, inme silrelerine gére bir farklhlik buluna-
mamistir (31). Wang (32), inme sonrasi bir yildan az slire gegir-
mis hastalarda prognozun ne olacaginin belli olmadigini ve mor-
talite riskinin yiksek oldugunu soylemistir. Bu nedenle inme
sonrasl bir yildan daha uzun sire geciren hastalar ile ayni hede-
fi tagimadiklarini ve biling durumunun, disfajinin, driner inkonti-
nansin, iskemik kalp hastaliginin, periferal vaskiler hastalikla-
rin, diyabetin ve her iki tarafin etkilenmesinin prognozu ve re-
habilitasyon hedeflerini belirledigini belirtmistir. Biz, inkonti-
nansi ve iki tarafli tutulumu olanlari ¢alisma disinda biraktik.
Hastalarimizi, klinigimizde rehabilitasyon programina basladik-
larindaki inme sirelerine gore (¢ gruba ayirdik. Yatis ve tabur-
culuktaki Bi puan farklarinin ortalamalarini karsilastirdigimizda
ise, inme siiresi arttikca, Bi'de de kazanim azalmaktaydi, en yiik-
sek kazang ilk 3 ay icinde rehabilite edilen grupta bulundu ve
aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p:0,000).

Sonug

inme yasli populasyonda en 8nemli disabilite nedenlerinden
biridir. Dinya nifusu yaslandik¢a inme prevalansi da artmakta-
dir ve her gecen gin inme rehabilitasyonu 6nem kazanmakta-
dir. Rehabilitasyon dncesi hastalarin risk faktorlerinin, kompli-
kasyonlarinin ve fonksiyonel durumlarinin belirlenmesi rehabili-
tasyonun planlanmasinda gereklidir. Rehabilitasyon baslangi-
cinda fonksiyonel durumu iyi olan, oturma dengesi ve ayakta
dengesi olan hastalarin rehabilitasyon sonucunda kazandiklari
fonksiyonel durum da daha iyi olmaktadir. inme geciren tim
hastalarin rehabilitasyonu ile fonksiyonel durumlari ve mobilite-
leri anlamli derecede artmakta ve motor gelismeleri saglan-
maktadir ve 6zellikle inme gecirdikten sonraki ilk ¢ ay iginde
rehabilitasyon programlarina alinan hastalarin fonksiyonel ka-
zanimlari daha iyi olmaktadir.
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