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Ozet

Amag: Calismanin amaci inmeli hastalarda ideomotor apraksinin arasti-
rilmasi, apraksi varliginin, hemiplejik tarafin ve apraksi seyrinin fonksiyo-
nel sonuglara etkisinin incelenmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya sag eli dominant, 29'u sol hemisfer hasarli,
25'i sag hemisfer hasarli toplam 54 hasta alindi. Hastalar ideomotor ap-
raksi testi ile apraksi yoniinden, Mini-Mental Durum Testi (MMDT) ile kog-
nitif fonksiyonlar, Gllhane Afazi Testi (GAT) ile lisan fonksiyonlari yénin-
den hastaneye yatista ve taburculukta degerlendirildi. Glinlik yasam ak-
tiviteleri Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi (FBO) ile test edildi.

Bulgular: Sol hemisfer hasari olan 29 hastanin 18'inde, sag hemisfer ha-
sari olan 25 hastanin ise 6'sinda apraksi saptandi. Apraksi varhiginin FBO,
MMDT ve GAT puanlari Uzerine temel etkisi istatistiksel olarak anlamli
bulundu. Apraksik hastalarin ilgili puan ortalamalarinin apraksik olmayan
hastalardan daha dislk oldugu saptandi. Hemiplejik taraf temel etkisi,
hemiplejik taraf-apraksi varhgi ve apraksi seyri-apraksi varhiginin apraksi
skorlari tzerine ortak etkisinin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptan-
di. FBO skorlari (izerine tek basina hemiplejik taraf etkisi anlamli degil
iken, hemiplejik taraf-apraksi varligi ortak etkisi istatistiksel olarak an-
lamli bulundu. Apraksi puanlarindan FBO puanlarinin tahmin edilebildigi
saptandi.

Sonug: Uygulanan ndrolojik rehabilitasyon programindan tiim hastalar
kazang saglamistir, ancak apraksi varligi nérolojik rehabilitasyondan elde
edilen kazanci azaltmaktadir. Norolojik rehabilitasyon sonrasi yapilan de-
gerlendirmede apraksik hastalarin ginlik yasam aktiviteleri, bilissel ve
lisan fonksiyonlari apraksik olmayan hastalarin rehabilitasyon éncesi de-
Gerlerine ulasamamistir. Bu nedenle 6zellikle sol hemisfer lezyonlu has-
talar apraksi yontnden test edilmeli, apraksi varligi ve siddeti belirlenme-
lidir. Tirk Fiz Tip Rehab Derg 2006,52:96-101

Anahtar Kelimeler: Apraksi, inme, ginlik yasam aktiviteleri, kognitif
fonksiyonlar, lisan fonksiyonlari

Summary

Objective: The aim of this study was to investigate ideomotor apraxia in
patients with stroke and to evaluate the effects of presence of apraxia,
hemiplegic side, and course of apraxia on functional outcomes.
Materials and Methods: The study group included total 54 patients, 29
of whom with left hemisphere lesion and 25 of whom with right hemi-
sphere lesion with right hand dominancy. The subjects were evaluated
for apraxia by ideomotor apraxia test. Mini Mental State Examination
test (MMSE) was applied in order to assess cognitive functions and
Gllhane Aphasia Test (GAT), was used in order to assess language
components at administration and at discharge. Activities of daily living
were measured with Functional Independence Measure (FIM).

Results: Eighteen of the 29 patients with left hemisphere lesion and 6 of
the 25 patients with right hemisphere lesion were apraxic. Main effect of
apraxia presence on FIM, MMSE and GAT scores was statistically signifi-
cant. Related scores of apraxic patients were lower than non-apraxic
patients. Main effect of hemiplegic side, hemiplegic side-apraxia
presence and course of apraxia-apraxia presence on apraxia scores were
statistically significant. It was found that main effect of hemiplegic side
on FIM scores was not statistically significant however common effect of
hemiplegic side-apraxia presence on FIM scores was statistically signifi-
cant. It was showed that FIM scores can be predicted from apraxia scores.
Conclusion: All patients benefited from neurological rehabilitation but
apraxia presence decreased the gain. However at discharge daily living
activities, cognitive and language functions of apraxic patients could
not reach the same scores of non-apraxic patients at admission. For this
reason especially patients with left hemisphere lesion should be evalu-
ated for apraxia and apraxia levels should be determined. Turk J Phys
Med Rehab 2006,52:96-101

Key Words: Apraxia, stroke, activities of daily living, cognitive functions,
language functions
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Girig

Motor, sensoriyal bozukluk ve ataksi olmaksizin 6nceden 6§-
renilmis kompleks veya beceri isteyen hareketlerin diizglin ya-
pilabilmesine praksi, bozukluguna ise apraksi denir (1-3). ide-
omotor apraksi (1A), hareket temsillerinin depolandidi alanlar ile
hareketin yapilmasini saglayan alanlar arasindaki iliskinin bozul-
masi sonucunda olusur. Dominant parietal lobtaki supramarjinal
gyrus (40. alan), suplemanter motor alanlar ve korpus kallozum
lezyonlarinda ortaya cikar (2,4). ideomotor apraksi, hareketi
kontrol eden parietofrontal baglantilarin hasari sonucunda or-
taya cikan bir hareket karisikligi olarak da degerlendirilebilir (5).
Hasta yapmak istedigi hareketin nasil yapilacagini hatirlar, sézel
olarak tanimlar, ancak sézel emir verildiginde hareketi uygun
sekilde gerceklestiremez (6). Ornegin ideomotor apraksili bir
hasta spontan olarak kolayca dilini disari ¢ikarabilirken, ayni ha-
reketi sdzel emirle yapmasi istendiginde hareketi icra etmede
yetersizlik gosterir. Bu hastalar basit, spontan ve otomatik ha-
reketleri kusursuz olarak yapabilmektedirler. Bu nedenle aras-
tirmacilar uzun stre apraksinin yalnizca test sirasinda ortaya ci-
kacagini, dolayisiyla glinliik yasam aktivitelerini olumsuz yonde
etkilemeyecegdini 6ne stirmdslerdir (7-10). Ancak son yillarda ya-
pilan ¢alismalarla bu gdris dedismistir. Bjorneby ve Reinvang
(1) kisinin bagimhhginda apraksi varhginin énemli bir belirleyici
oldugunu bildirmistir. Benzer sekilde Sundet ve ark. (12) hasta-
larin taburculuk sonrasi dénemdeki bagimsizlik diizeylerinin re-
habilitasyon programina baslandigi andaki apraksi siddeti ile
iliskili oldugunu saptamislardir.

inmeli hastalarda rehabilitasyon programinin basarih olabil-
mesi icin, hastanin verilen komutlari uygulamasi, gdsterilen ha-
reketleri dogru sekilde yerine getirmesi gerekir. Ancak apraksik
hastalarin sézel veya gorsel komutlari uygulamadaki yetersiz-
liklerinden dolay! fonksiyonel sonuclari olumsuz yonde etkile-
nebilmektedir (13). Sonu¢ olarak inmeli hastalarda apraksinin
dederlendirilmesi rehabilitasyon hedeflerinin belirlenmesi aci-
sindan oldukg¢a 6énemlidir. Bu noktadan yola cikarak mevcut ca-
ligmada inmeli hastalarda ideomotor apraksinin ortaya konmasi
ve apraksi varhginin, hemiplejik tarafin ve apraksi seyrinin fonk-
siyonel sonuglara etkisinin belirlenmesi amaclanmistir.

Gereg ve Yontem

Hastalar

Calisma, Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve
Arastirma Hastanesi'nde, Subat-Kasim 2005 tarihleri arasinda
ylrataldi. Calismaya serebrovaskiler olaya (SVO) bagl hemip-
leji gelisen 29 sol hemisfer hasarli ve 25 sagd hemisfer hasarl
toplam 54 hasta alindi. TUm hastalar yapilacak islemler hakkin-
da bilgilendirildi ve g&nUllU olarak ¢calismaya katildilar. Calisma-
ya katilan hastalarin yaslari 35-65 arasinda olup ortalama inme
sliresi 73 glindu. Hastalarin calismaya alinma kriterleri: koope-
re olabilmesi, sag elinin dominant olmasi, Tirkce bilmesi, en az
ilkokul mezunu olmasi, daha 6nce SVO gecirmemis olmasi, ap-
raksi testinin uygulandigi viicut kisimlarinda motor, duyu, tonus
bozuklugu ya da ataksi seklinde nérolojik defisitinin bulunma-
masl, gorme defekti ve psikiyatrik hastali§i olmamasidir. Bilate-
ral hemiplejik hastalar, timor gibi inme disi nedenlerle hemiple-

ji gelismis hastalar ve ihmal sendromu bulunan hastalar ¢alis-
maya dahil edilmedi. Olay slresine gére hastalar; akut (O-1 ay),
subakut (1-3 ay) ve kronik (3-10 ay) olarak 3 gruba ayrildi (14).
TUm hastalara apraksi rehabilitasyonu icermeyen, nérofizyolo-
jik ve terapotik egzersizlerden olusan yaklasik dort hafta sliren
standart norolojik rehabilitasyon programi uygulandi.

Kullanilan testler

Apraksi varligini ve apraksinin seyrini belirlemek amaciyla
ideomotor apraksi testi (IAT) kullanildi. ideomotor apraksi testi
Kertesz (15) tarafindan gelistirilmis olup Kaya ve ark. (16) tara-
findan Turk inmeli hasta populasyonunda gecerlik ve glvenirlik
calismasi yapilmistir. 119 denekle yapilan bu calismada IAT'nin
cut-off dederi 51,56 olarak saptanmis ve bu degerin altinda pu-
an alan deneklerin apraksik oldugu kabul edilmistir. 48-51,56
arasinda puan alanlar hafif, 26,30-48 arasi orta, 26,30 ve altin-
da puan alanlar ise siddetli apraksik olarak degerlendirilmistir
(16). IAT sonuglarina gére hastalar, apraksik ve apraksik olma-
yan hastalar olarak iki gruba ayrildi.

Oryantasyon, hafiza, dikkat, hesap yapma, hatirlama gibi
kognitif fonksiyonlari degerlendirmek amaciyla Mini-Mental Du-
rum Testi (MMDT) kullanildi (17). Hastalara duyarak anlama,
okudugunu anlama, tekrarlama ve isimlendirme gibi lisan kom-
ponentlerini dederlendirmek amaciyla Boston Afazi Testinden
(Boston Diagnostic Aphasia Examination) uyarlanan Gilhane
Afazi Testi (GAT) uygulandi (18). Global bir 6zirlilik degerlen-
dirme testi olan Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegdi (FBO) ile giinliik
yasam aktiviteleri (kendine bakim, mobilite, iletisim, sosyal algi)
test edildi.

Dederlendirme

Norolojik rehabilitasyon slirecinde apraksinin seyrini belirle-
mek amaciyla hastalar standart bir norolojik rehabilitasyon
programinin baslangicinda ve bitiminde olmak Uzere iki kez de-
Jerlendirildi. ik degerlendirme hastaneye yatislarindan sonraki
ilk haftada, ikinci degerlendirme ise taburculuktan 6nce yapildi.
TUm hastalara 6glen saatlerinde, hastanin dikkatinin dagiima-
yacagi sessiz bir odada aralikli olarak IAT, MMDT, GAT ve FBO
uyguland. ilk degerlendirme giiniinde FBO uygulandi. ikinci giin
hastalara ideomotor apraksi testi uygulandi. ideomotor apraksi
testinde yer alan her bir madde her hastaya ayni kisi tarafindan
sOzel ydnerge olarak verildi. Tim hastalara ayni anda 3 farkl
gdzlemci tarafindan (A, B, C) ayri ayri puan verildi. Uciinci giin
hastalara aralikli olarak MMDT ve GAT uygulandi. Tim testler
taburculukta ayni sirayla ayni kisiler tarafindan tekrar edildi.

istatistiksel analiz

Analizler icin SPSS-10,0 paket programi kullanildi. Analizler
icin ki-kare testi, coklu regresyon analizi (Stepwise multiple reg-
ression), independent samples t-test uygulandi. Verilere, 2 (ap-
raksi varhgi: apraksik-apraksik olmayan) x 2 (hemiplejik taraf:
sag-sol) x 2 (apraksinin seyri: nérolojik rehabilitasyon éncesi ve
sonrasl) faktorll, son faktdrde tekrar 6lcimlU arastirma deseni-
ne gdre varyans analizi uygulandi. Istatistiksel olarak anlamlilik
diizeyi p<0,05 kabul edildi.

Bulgular

Calismaya alinan toplam 54 hastanin 29'unda (%53,7) sol
hemisfer hasari, 25'inde (%46,3) sag hemisfer hasari vardi. Sol
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hemisfer hasari olan hastalarin 15'i kadin (%51,7), 14'G (%48,3)
erkek, sag hemisfer hasari olan hastalarin 10'u (%40) kadin, 15'i
(%60) erkekti. Sag ve sol hemisfer hasari olan hasta gruplari
arasinda cinsiyet dagilimi agisindan fark bulunmadi (X*=0,742,
p=0,389). Sol hemisfer hasari olan hastalarin yas ortalamasi
52,82+9,45 yil; sag hemisfer hasari olan hastalarin yas ortala-
masi 52,92+8,30 yil olarak saptandi. Yas ac¢isindan 2 grup ara-
sinda istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktu (t=-0,38,
p=0,970). Sol hemisfer hasari olan hastalarin 24'G (%82,8) ilko-
kul, 5'i (%17,2) ortaokul, sa§ hemisfer hasari olan hastalarin 21'i
(%84) ilkokul, 4'U (%16) ortaokul mezunuydu. Sag ve sol hemis-
fer hasarli hasta gruplarinda editim dizeyleri dengeli bir dagi-
lim géstermekteydi (X?=0,001, p=1,000). inme siiresi ve hasta-
nede yatis siiresine gore sag ve sol hemisfer hasarli hastalar
arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0,889, p=0,489, Tablo 1).

IAT sonuclarina gére 29 sol hemisfer hasarli hastanin 18'in-
de (%62), 25 sag hemisfer hasarli hastanin ise 6'sinda (%24)
apraksi saptandi. Apraksi siddetine gore hastalar hafif, orta, sid-
detli apraksik olarak U¢ gruba ayrildi. Yatista sol hemisfer ha-
sarli apraksik hastalarin 2'si hafif, 11'i orta, 5'i siddetli dizeyde
apraksik olarak dederlendirildi. Taburculukta bunlardan orta di-
zeyde apraksik 11 hastadan sadece birinin apraksi skoru normal
dederlere dénerken, 1 hastanin apraksi skoru artarak hafif diize-
ye gecti. 5 siddetli apraksik hastanin 1'i siddetli apraksik olarak
kalirken, 3'U orta dlizeye gecti, 1 hasta nonapraksik hale geldi.
Giriste sag hemisfer hasarl apraksik hastalarin 4'U hafif, 2'si or-
ta dizeyde apraksik bulunurken hicbirinde siddetli dizeyde ap-
raksi saptanmadi. Bunlardan hafif dlizeyde apraksik 4 hastadan
3'Unln apraksi skoru taburculukta normal dederlere dondd. Or-
ta diizeyde apraksik 2 hastanin apraksi siddetinde dedgisiklik ol-
madi. Apraksi siddetindeki dizelme sol hemisfer hasarl aprak-
sik hastalarda sag hemisfer hasarli apraksik hastalara gore ista-
tistiksel olarak anlamli diizeyde fazlaydi (p=0,008).

Hastalar inme evresine gdre dederlendirildiginde 10 hasta
akut, 31 hasta subakut, 13 hasta kronik dénemdeydi. inme evre-

sine go6re hastalarin apraksi puanlari (p=0,151), MMDT
(p=0,094), FBO (p=0,527), duyarak anlama (p=0,866), okudu-
gunu anlama (p=0,798), isimlendirme (p=0,652) ve tekrarlama
(p=0,476) puanlari arasinda anlamh bir fark bulunmadi. Bir di-
Jer ifadeyle akut, subakut ve kronik donemdeki hastalarin belir-
tilen fonksiyonlar acisindan farkli bir dagihm gostermedikleri
saptandi.

Apraksi Varli§i, Hemiplejik Taraf ve Apraksi Seyrinin FBO,

MMDT, Apraksi Skorlari ve Lisan Fonksiyonlari Uzerine

Etkisinin incelenmesi

FBO, MMDT, apraksi skorlari ve lisan fonksiyonlari {izerine
apraksi varlidi, hemiplejik taraf ve apraksi seyrinin temel ve or-
tak etkilerini incelemek Uizere 2x2x2 son faktdrde tekrar dl¢cim-
IG varyans analizi yapild.

Apraksi varhiginin; FBO, MMDT, duyarak anlama, okudugunu
anlama, isimlendirme ve tekrarlama, fonksiyonlari Gzerine etki-
si istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla; p=0,000,
p=0,001, p=0,000, p=0,000, p=0,001, p=0,000, Tablo 2). Aprak-
sik hastalarin bu fonksiyonlar acisindan ortalama dederlerinin,
apraksik olmayan hastalardan anlamli olarak daha disik oldu-
Ju saptandi (Tablo 3).

Apraksi seyrinin FBO, MMDT, apraksi skorlari ve duyarak an-
lama, okudugunu anlama, isimlendirme ve tekrarlama fonksi-
yonlari Gzerine temel etkisi istatistiksel olarak anlamli bulundu
(sirastyla; p=0,000, p=0,000, p=0,000, p=0,000, p=0,015,
p=0,009, p=0,009). Tablo 3'de de gorildigl gibi tim hastalar
g6z 6nine alindiginda hastalarin bu fonksiyonlar agisindan ta-
burculuk dederleri ortalamasi yatis dederleri ortalamasindan
anlamli olarak daha ylksekti. Bir diger ifadeyle tim hastalar uy-
gulanan ndrolojik rehabilitasyon programindan fayda gérmek-
tedir.

Ayrica hemiplejik taraf temel etkisi, hemiplejik taraf-apraksi
varligi ve apraksi seyri-apraksi varliinin apraksi skorlari izeri-
ne ortak etkisinin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi
(sirasiyla; p=0,01, p=0,018, p=0,007).

Tablo 1. Sag ve sol hemisfer hasarli hastalarin hemipleji sliresi ve hastanede yatis stiresi ortalamalari.

Taraf Inme Siiresi (giin) Yatig Siiresi (gln) p
Sol hemisfer hasarli hastalar 74,65+39,02 30,6218,59 0,889
Sag hemisfer hasarli hastalar 72,60144,23 32,3219,33 0,489

Tablo 2. FBO, MMDT, GAT ve apraksi skorlari izerine apraksi varligi, hemiplejik taraf, apraksi seyri, temel ve ortak etkileri.

Apraksi Varligi | Hemiplejik Taraf | Apraksi | Apraksi Varli§i - | Apraksi Varli§i - |HemiplejikTaraf - | Apraksi Varligi -

Seyri Hemiplejik Taraf | Apraksi Seyri Apraksi Seyri | Apraksi Seyri -

Hemiplejik Taraf
FBO p=0,000 AD p=0,000 p=0,000 AD AD AD
MMDT p=0,000 p=0,047 p=0,000 AD AD AD AD
IAT p=0,000 p=0,01 p=0,000 p=0,000 p=0,007 AD AD
Duyarak Anlama p=0,000 AD p=0,000 AD AD AD AD
Okudugunu Anlama p=0,000 AD p=0,015 AD AD AD AD
isimlendirme p=0,000 AD p=0,009 p=0,046 p=0,032 AD AD
Tekrarlama p=0,001 p=0,002 p=0,009 p=0,050 p=0,050 AD AD

AD: anlamli degil, FBO: fonksiyonel bagimsiziik dlcedi, 1AT: ideomotor apraksi testi, MMDT: mini-mental durum testi
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FBO skorlari izerine tek basina hemiplejik taraf etkisi an-
lamli degilken, hemiplejik taraf-apraksi varligi ortak etkisi ista-
tistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,012). Bu bulguya gore has-
tanin sag ya da sol hemisfer hasarl olmasi degil apraksik olup
olmamasi FBO skorlarini etkilemektedir.

Sag ve sol hemisfer hasarli hastalarin MMDT puanlari ara-
sinda istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik bulunmaktadir
(p=0,047). ilgili ortalamalar incelendiginde sol hemisfer hasarli
hastalarin MMDT puanlarinin sag hemisfer hasarli hastalara go-
re daha duslk oldugu gorilmektedir (Tablo 3).

Sol hemisfer hasarl hastalarin lisan fonksiyonlari sag he-
misfer hasarli hastalardan daha disuktl, ancak bu disikllk sa-
dece tekrarlama fonksiyonu icin iki grup arasinda anlamh bulun-
du (p=0,002).

FBO Puanlarinin Tahmin Edilebilirliginin Incelenmesi

Calismada kullanilan apraksi puanlarindan, duyarak anlama,
okudugunu anlama, isimlendirme, tekrarlama ve MMDT puanla-
rindan FBO puanlarinin tahmin edilebilirligini (prediction) ince-
lemek i¢in apraksik ve apraksik olmayan hastalarin verilerine
asamali ¢coklu regresyon analizi (Stepwise multiple regression)
uygulandi. Bu analizde bagimh degisken FBO, bagimsiz degis-
kenler apraksi puanlari, duyarak anlama, okudugunu anlama,
isimlendirme, tekrarlama ve MMDT puanlaridir. FBO puanlarinin
bagimli degisken olarak alindigi regresyon analizi sonuclari Tab-
lo 4'te verilmistir. Tablodaki modelde IAT puanlari yer almistir.
Bu puanlar ile FBO puanlari arasindaki bilesik korelasyon 0,68;
FBO puanlari icin aciklanan varyans 0,46 dir. Model anlamli bu-
lunmustur (F=45,54, p=0,000).

Tartisma

Calismada SVO sonrasi hemipleji gelisen hastalarda IAT ile
apraksi varligi arastiriimis ve sol hemisfer hasarl hastalarda ap-

raksi oraninin sag hemisfer hasarl hastalardan daha yuksek ol-
dugu gorilmustir. Bunun nedeni motor kontroliin planlanma-
sinda sol hemisferin dominant olmasidir (3). Literatlrde sol he-
misfer hasarl hastalarda apraksi prevelansinin %28-57 (medi-
an %45) arasinda dedistigi bildiriimektedir (3,19). Bununla bir-
likte daha dislk oranda olmakla birlikle sag hemisfer hasarli
hastalarda da apraksi oldugunu gézledik. Ayrica sol hemisfer
hasarl apraksik hastalarin bliylik coguniugu orta ve siddetli di-
zeyde apraksik iken sag hemisfer hasarl hastalarin cogunlugu
hafif dlizeyde apraksikti. De Renzi (3), hareketin planlanmasin-
da kural olarak sol hemisfer dominansinin oldugunu, ancak bu
etkinin derecesinin bireyden bireye dedistigini ve her iki hemis-
ferin esit oranda etkili oldugu vakalarin olabilecedini vurgula-
mistir. Benzer sekilde praksis fonksiyonunda sol hemisfer domi-
nansina siddetle inanan Liepmann (20) sag hemisferin de prak-
sis fonksiyonunda bazen rol alabilecedi olasili§ini reddetmemis-
tir. Bizim verilerimiz de bu géruglerle paralellik gdstermektedir.
Taburculukta hem sag hem de sol hemisfer hasarli apraksik has-
talarin apraksi siddetinin dizeldigini ve bu dizelmenin sol he-
misfer hasarli hastalarda anlamli oldugunu gézlemledik. Calis-
ma slresince hastalara apraksi rehabilitasyonunu icermeyen
rutin norolojik rehabilitasyon programi uygulandigindan mev-
cut diizelme apraksinin dogal iyilesme seyrinden kaynaklaniyor
olabilir. Literatlire baktigimizda apraksinin dogal iyilesme seyri
ile ilgili cok az sayida calisma oldugunu gérmekteyiz. Basso ve
ark. (21) ideomotor apraksiden iyilesmeyi hangi degiskenlerin
etkiledigini arastirmislar ve iyilesmenin yalnizca lezyonun yerle-
sim alaniyla ilgili oldugunu, iyilesmenin anterior lezyonlarda
posterior lezyonlara gore daha iyi oldugunu bildirmislerdir. Yas,
cinsiyet, egitim dlzeyi, baslangigtaki apraksi siddeti ve lezyon
blyUkluglnin etkisi olmadigini saptamislardir.

inmeli hastalarda rehabilitasyonun ana amaclarindan biri
hastalari bagimsiz yasama ulastirabilmektir. Kisilerin bagimsiz

Tablo 3. Apraksi varligina gore hastalarin yatis ve taburculuktaki FBO, MMDT ve apraksi puanlarinin aritmetik ortalamalari.

FBO FBO MMDT MMDT IAT IAT
Yatis Taburculuk Yatis Taburculuk Yatis Taburculuk
Sol Hemisfer Hasarli | Apraksik 62,05%+18,91 81,50x1811 | 11,33%7,85 16,10£7,20 | 33,30+12,92 | 42,12+11,70
Apraksik Olmayan 95,00+21,42 | 108,72+13,41 | 19,86%721 | 21,79+£6,02 | 55,80+2,37 | 56,58%+2,09
Total 74552541 | 91,82+21,07 |14,56x8,59 | 18,26%7,23 | 41,83%15,05 | 47,61+11,64
Sag Hemisfer Hasarli | Apraksik 78,33%+18,51 93,66%7,52 | 1691+4,38 | 19,71814,84 | 4593+£590 | 50,41£5,17
Apraksik Olmayan 86,15%1574 | 96,68%13,27 | 21,79+£4,53 | 24,70+2,75 | 56,07+2,19 | 57,20%1,85
Total 84,28+£16,39 | 95,96+12,07 | 20,62+4,89 | 23,52+3,89 | 53,64+5,51 | 5557+41
Total Apraksik 66,1211976 | 84,54+16,84 | 12,72+7,47 | 17,0216,78 | 36,461+12,73 | 44,20£1097
Apraksik Olmayan 89,40%18,19 | 101,10£14,36 | 21,08%5,62 | 23,6314,39 | 5597+2,22 | 56,97+193
Total 79,051+22,06 | 93,74+17,46 | 17371768 |20,6916,44 | 473011299 | 51,291976
FBO: fonksiyonel bagimsizlik 8lcedi, IAT: ideomotor apraksi testi, MMDT: mini-mental durum testi, MMDT: mini-mental durum testi
Tablo 4. FBO puanlarinin bagimli degisken olarak alindigi asamali coklu regresyon analizi sonuclari (r=0,68, r?=0,47).
Model Dedisken Beta T p
1 IAT Puanlari 0,68 6,748 0,000
IAT: ideomotor apraksi testi
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olabilmeleri icin, cevreleriyle iligkili 6grenilmis motor etkilesim-
leri gerektiren glinlik yasam aktivitelerini gergeklestirebilmesi
gerekir. Ancak apraksik hastalarin sdzel veya gorsel komutlari
uygulamadaki yetersizliklerinden dolayi fonksiyonel sonuglari
olumsuz yénde etkilenebilmektedir (13). Clnk{ apraksik hasta-
lar ya olusturulan hareket planini hafizadan geri getirememek-
te ya da amaca yonelik hareket planini uygun sekilde olustura-
mamaktadir (3,22). Wetter ve ark. (23) inmeli hastalarda Jeb-
sen-Taylor EI Fonksiyon Testini kullandiklari ¢alismada sol he-
misfer hasarli apraksik hastalarin sol hemisfer hasarli apraksik
olmayan hastalara gore test skorlarinin daha koétd oldugunu
saptamiglardir. Hanna-Pladdy ve ark. (24) ideomotor apraksinin
inme sonrasi fonksiyonel bagimliigi etkileyip etkilemedigini
arastirmak tzere 10 sol hemisfer hasarli ve 10 saglikli denek ile
kontrolll bir calisma yapmislardir. Glnlik yasam aktivitelerini 6
kategoriden (tuvalet, beslenme, giyinme, kendine bakim, ambu-
lasyon, banyo) olusan Fiziksel kendine bakim skalasi (Physical
Self-Maintenance Scale, PSMS) testi ile dederlendirmisler ve ap-
raksi siddeti ile fiziksel fonksiyonel bagimhlik arasinda anlamii
bir iliski oldugunu géstermislerdir. Bizim calismamizda da FBO
dederleri Gizerine hemiplejik tarafin tek basina etkisi yokken, tek
basina apraksi varligi ve hemiplejik taraf-apraksi varhiginin ortak
etkisinin anlamli olmasi; FBO'y{ asil etkileyen faktdriin apraksi
varligi oldugunu gdstermektedir. Tim hastalar géz éniine alin-
diginda taburculuktaki FBO puanlarinin yatistaki FBO puanlari-
na gore anlamli sekilde artti§gi gérilmektedir. Bu sonug tim has-
talarin uygulanan nérolojik rehabilitasyon programindan fayda
gordugini ortaya koymaktadir. Bununla birlikte apraksik hasta-
larin taburculuktaki FBO skorlari apraksik olmayan hastalarin
yatistaki FBO skorlarina ulasamamustir. Baska bir ifadeyle ap-
raksik hastalar apraksik olmayanlara gore giinlik yasam aktivi-
telerinde daha fazla bagimli halde taburcu olmuslardir. Hemip-
lejik hastalarda nérolojik rehabilitasyon sonunda FBO puanla-
rinda beklenen diizelmenin olmamasi apraksi varligini diisin-
diirmelidir. Bu nedenle apraksi puanlarindan FBO puanlarinin
tahmin edilebilirligi dnemlidir.

Apraksi ile afazi birlikteligi siktir (3,25). Bu birliktelik dil ve
praksis fonksiyonlarinin ortak mekanizma ve ortak yapilari kul-
lanmasinin kaniti olarak kabul edilmektedir. Muhtemelen afazi
ve apraksi arasindaki iliskide anatomik temel vardir (25-27).
Afazi, praksis fonksiyonlarinda da énemli olan dominant hemis-
fer inferior parietal, superior temporal ve inferior frontal alan-
larla iligkilidir (26). Calismamizda da apraksik hastalarin lisan
fonksiyonlarinin apraksiden dolayl anlamli olarak etkilendigi,
apraksik hastalarda GAT skorlarinin apraksik olmayan hastalar-
dan daha dusik oldugu saptanmistir.

Apraksik hastalarin MMDT skorlarinin apraksik olmayan has-
talara gére disik olmasi mevcut kognitif fonksiyonlarin aprak-
si varhdindan etkilendigini akla getirmektedir. Ayrica apraksik
hastalarin GAT puanlarinin da disik olmasi MMDT puanlarinda-
ki distklGgin anlama yetersizliginden de kaynaklanabilecegini
distndirmektedir. Nitekim Zwinkels ve ark. (28) da apraksi ile
hafiza, dikkat, planlama ve afazi arasinda anlamli korelasyon
bulundugunu bildirmistir.

Sonug olarak FBO, MMDT, apraksi skorlari ve lisan fonksi-
yonlari yatista ve taburculukta degerlendirildiginde hastalarin
inme rehabilitasyonundan faydalandi§i, ancak apraksi varliginin

tim bu fonksiyonlari olumsuz ydnde etkiledigi ve apraksik has-
talarin rehabilitasyon programi sonunda, apraksik olmayan has-
talarin giristeki degerlerine ulasamadigi gorilmektedir. Bu ne-
denle inme rehabilitasyonunun bir parcasi da apraksi rehabili-
tasyonu olmalidir. Smania ve ark.'nin (29) apraksili 13 sol hemis-
fer lezyonlu hastayi kapsayan calismalarinda, spesifik bir tedavi
programinin apraksi tedavisi Gizerine olasi etkinligi gdsterilmis-
tir. Van Heugten ve ark. (30) apraksi rehabilitasyonu uyguladik-
lar1 hastalarin glinlik yasam aktivitelerinde ve Barthel indeksle-
rinde dizelme oldugunu saptamislardir. Ayrica apraksik hasta-
lardaki ek kognitif bozukluklar, motor problemler ve yasin ap-
raksi rehabilitasyonundan vazge¢me nedeni olmamasi gerekti-
gini bildirmislerdir.

inmeli hastalarin rehabilitasyonu uzun siireli ve kapsamli bir
tedavi programi gerektirir. Fonksiyonel sonuglari etkileyebilecek
diger faktorler gibi apraksi varligi da énemli bir parametredir.
Bu nedenle 6zellikle sol hemisfer lezyonlu hastalar apraksi yo-
niinden test edilmeli, apraksi varligi ve siddeti belirlenmelidir.

Kaynaklar

1. Heilman K, Watson R, Rothi L. Disorders of skilled movements: limb
apraxia. In: Feinberg TE, editor. Behavioral neurology and neuropsy-
chology. New York: McGraw-Hill Companies; 1997. p. 227-35.

2. Heilman KM, Rothi LJ, Valenstein E. Two forms of ideomotor aprax-
ia. Neurology 1982;32:342-6.

3. De Renzi E. Apraxia. In: Boller F, Grafman J, editors. Handbook of
Neuropsychology, Volume 2. Amsterdam: Elsevier Science
Publishers; 1989. p. 245-63.

4. Alexander M, Baker E, Naeser A, Kaplan E. Neuropsychological and
neuroanatomical dimensions of ideomotor apraxia. Brain
1992;115:87-107.

5. Kolb B, Whishaw 1Q. The Parietal Lobes. In: Kolb B, Whishaw 1Q, edi-
tor. Fundamentals of human neuropsychology. 4th ed. New York: W.
H. Freeman and Company; 1996. p. 265-85.

6. Benson DF; Geschwind N. Aphasia and related disorders: a clinical
approach In: Mesulam M, editor. Principles of Behavioral Neurology.
Philadelphia: F. A. Davis Company; 1985. p. 222-3.

7. Poeck K. Cues to the nature of disruptions in limb apraxia. In: Roy
EA, editor. Neuropsychological studies of apraxia and related disor-
ders. New York: Holland; 1985. p. 108-12.

8. De Renzi E, Motti F, Nichelli P. Imitating gestures: a quantitative
approach to ideomotor apraxia. Arch Neurol 1980;37:6-18.

9. Geschwind N, Damasio AR. Apraxia. In: Fredericks JAM, editor.
Handbook of Clinical Neurology. New York: Elsevier Science
Publishers; 1985. p. 310-2.

10. Pedersen PM, Jgrgensen HS, Kammersgaard LP, Nakayama H,
Raaschou HO, Olsen TS. Manuel and oral apraxia in acute stroke,
frequency and influence on functional outcome: the Cophenhagen
Stroke Study. Am J Phys Med Rehabil 2001;80:685-92.

1. Bjorneby ER, Reinvang JR. Acquiring and maintaining self-care
skills after stroke. The predictive value of apraxia. Scand J Rehabil
Med 1985;17:75-80.

12.  Sundet K, Finset A, Reinvang IR. Neuropsycholgical predictors in
stroke rehabilitation. J Clin Exp Neuropsychol 1988;10:363-79.

13.  Giardi F, Domenicali C, Lora E, Aglioti S. The rehabilitation of limb
apraxia: a study in left-brain-damaged patients. Arch Phys Med
Rehabil 2000;81:379-88.

14. Kertesz A, Ferro JM. Lesion size and location in ideomotor apraxia.
Brain 1984;107:921-33.

15. Kertesz A. Aphasia and Associated Disorders. New York: Grune and
Stratton; 1979.

16. Kaya K, Unsal-Delialioglu S, Kurt M, Altinok N, Ozel S. Evaluation of
ideomotor apraxia in patients with stroke: a study of reliability and
validity. J Rehabil Med 2006;38:108-12.



Tlrk Fiz Tip Rehab Derg 2006,52:96-101
Turk J Phys Med Rehab 2006,52:96-101

Delialioglu ve ark.
inmeli Hastalarda ideomotor Apraksi

101

18.
19.

20.

21.

22.
23.

24,

Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. “Mini-Mental State". J
Psychiatr Res 1975;12: 189-98.

Tanridag O. Afazi. Ankara: GATA; 1993.

Donkervoort M, Dekker J, van den Ende E, Stehmann-Saris JC,
Deelman BG. Prevalence of apraxia among patients with a first left-
hemisphere stroke in rehabilitation centers and nursing homes. Clin
Rehab 2000;14:130-6.

Liepmann H. Apraxie. Ergebn ges Med 1920;1:516-43.

Basso A, Capitani E, Della Sala S, Laiacona M, Spinnler H. Recovery
from ideomotor apraxia: a study on acute stroke patients. Brain
1987,110:747-60.

De Renzi E, Lucchelli F. Ideational apraxia. Brain 1988;111:1173-85.
Wetter S, Poole JL, Haaland KY. Functional implications of ipsile-
sional motor deficits after unilateral stroke. Arch Phys Med Rehabil
2005;86:776-81.

Hanna-Pladdy B, Heilman KM, Foundas AL. Ecological implications
of ideomotor apraxia: evidence from physical activities of daily liv-
ing. Neurology 2003;11;60:487-90.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Papagno C, Sala S, Basso A. Ideomotor apraxia without aphasia and
aphasia without apraxia: the anatomical support for a double dis-
sociation. J Neurol Neurosurg Psychiatry 1993;56:286-9.

Kertesz A, Ferro JM, Shewan CM. Apraxia and aphasia: the function-
al-anatomical basis for their dissociation. Neurology 1984;34:40-7.
Tate RL, McDonald S. What is apraxia: the clinician's dilemma.
Neuropsychol Rehabil 1995;5:273-97.

Zwinkels A, Geusgens C, van de Sande P, van Heugten C. Assesment
of apraxia: inter-rater reliability of a new apraxia test, association
between apraxia and other cognitive deficits and prevelance of
apraxia in a rehabilitation setting. Clin Rehabil 2004;18:819-27.
Smania N, Girardi F, Domenicali C, Lora E, Aglioti S. The rehabilita-
tion of limb apraxia: A study in left-brain-damaged patients. Arch
Phys Med Rehabil 2000;81:379-88.

van Heugten CM, Dekker J, Deelman BG, van Dijk AJ, Stehman-Saris
JC, Kinebanian A. Outcome strategy training in stroke patients with
apraxia: a phase Il study. Clin Rehabil 1998;12:294-303.



