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‹nmeli Hastalarda ‹deomotor Apraksinin 
De¤erlendirilmesi ve Fonksiyonel Sonuçlara Etkisi
Assessment of ‹deomotor Apraxia in Patients with 
Stroke and its Effects on Functional Outcomes

ÖÖzzeett

AAmmaaçç:: Çal›flman›n amac› inmeli hastalarda ideomotor apraksinin araflt›-
r›lmas›, apraksi varl›¤›n›n, hemiplejik taraf›n ve apraksi seyrinin fonksiyo-
nel sonuçlara etkisinin incelenmesidir. 
GGeerreeçç vvee YYöönntteemm:: Çal›flmaya sa¤ eli dominant, 29'u sol hemisfer hasarl›,
25'i sa¤ hemisfer hasarl› toplam 54 hasta al›nd›. Hastalar ideomotor ap-
raksi testi ile apraksi yönünden, Mini-Mental Durum Testi (MMDT) ile kog-
nitif fonksiyonlar, Gülhane Afazi Testi (GAT) ile lisan fonksiyonlar› yönün-
den hastaneye yat›flta ve taburculukta de¤erlendirildi. Günlük yaflam ak-
tiviteleri Fonksiyonel Ba¤›ms›zl›k Ölçe¤i (FBÖ) ile test edildi.
BBuullgguullaarr:: Sol hemisfer hasar› olan 29 hastan›n 18'inde, sa¤ hemisfer ha-
sar› olan 25 hastan›n ise 6's›nda apraksi saptand›. Apraksi varl›¤›n›n FBÖ,
MMDT ve GAT puanlar› üzerine temel etkisi istatistiksel olarak anlaml›
bulundu. Apraksik hastalar›n ilgili puan ortalamalar›n›n apraksik olmayan
hastalardan daha düflük oldu¤u saptand›. Hemiplejik taraf temel etkisi,
hemiplejik taraf-apraksi varl›¤› ve apraksi seyri-apraksi varl›¤›n›n apraksi
skorlar› üzerine ortak etkisinin istatistiksel olarak anlaml› oldu¤u saptan-
d›. FBÖ skorlar› üzerine tek bafl›na hemiplejik taraf etkisi anlaml› de¤il
iken, hemiplejik taraf-apraksi varl›¤› ortak etkisi istatistiksel olarak an-
laml› bulundu. Apraksi puanlar›ndan FBÖ puanlar›n›n tahmin edilebildi¤i
saptand›.
SSoonnuuçç:: Uygulanan nörolojik rehabilitasyon program›ndan tüm hastalar
kazanç sa¤lam›flt›r, ancak apraksi varl›¤› nörolojik rehabilitasyondan elde
edilen kazanc› azaltmaktad›r. Nörolojik rehabilitasyon sonras› yap›lan de-
¤erlendirmede apraksik hastalar›n günlük yaflam aktiviteleri, biliflsel ve
lisan fonksiyonlar› apraksik olmayan hastalar›n rehabilitasyon öncesi de-
¤erlerine ulaflamam›flt›r. Bu nedenle özellikle sol hemisfer lezyonlu has-
talar apraksi yönünden test edilmeli, apraksi varl›¤› ve fliddeti belirlenme-
lidir.  Türk Fiz T›p Rehab Derg 2006;52:96-101
AAnnaahhttaarr KKeelliimmeelleerr:: Apraksi, inme, günlük yaflam aktiviteleri, kognitif
fonksiyonlar, lisan fonksiyonlar›

SSuummmmaarryy

OObbjjeeccttiivvee:: 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. 
MMaatteerriiaallss aanndd MMeetthhooddss:: 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
Gülhane 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).
RReessuullttss:: 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.
CCoonncclluussiioonn:: 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
KKeeyy WWoorrddss:: Apraxia, stroke, activities of daily living, cognitive functions,
language functions
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GGiirriiflfl

Motor, sensoriyal bozukluk ve ataksi olmaks›z›n önceden ö¤-
renilmifl kompleks veya beceri isteyen hareketlerin düzgün ya-
p›labilmesine praksi, bozuklu¤una ise apraksi denir (1-3). ‹de-
omotor apraksi (IA), hareket temsillerinin depoland›¤› alanlar ile
hareketin yap›lmas›n› sa¤layan alanlar aras›ndaki iliflkinin bozul-
mas› sonucunda oluflur. Dominant parietal lobtaki supramarjinal
gyrus (40. alan), suplemanter motor alanlar ve korpus kallozum
lezyonlar›nda ortaya ç›kar (2,4). ‹deomotor apraksi, hareketi
kontrol eden parietofrontal ba¤lant›lar›n hasar› sonucunda or-
taya ç›kan bir hareket kar›fl›kl›¤› olarak da de¤erlendirilebilir (5).
Hasta yapmak istedi¤i hareketin nas›l yap›laca¤›n› hat›rlar, sözel
olarak tan›mlar, ancak sözel emir verildi¤inde hareketi uygun
flekilde gerçeklefltiremez (6). Örne¤in ideomotor apraksili bir
hasta spontan olarak kolayca dilini d›flar› ç›karabilirken, ayn› ha-
reketi sözel emirle yapmas› istendi¤inde hareketi icra etmede
yetersizlik gösterir. Bu hastalar basit, spontan ve otomatik ha-
reketleri kusursuz olarak yapabilmektedirler. Bu nedenle arafl-
t›rmac›lar uzun süre apraksinin yaln›zca test s›ras›nda ortaya ç›-
kaca¤›n›, dolay›s›yla günlük yaflam aktivitelerini olumsuz yönde
etkilemeyece¤ini öne sürmüfllerdir (7-10). Ancak son y›llarda ya-
p›lan çal›flmalarla bu görüfl de¤iflmifltir. Bjorneby ve Reinvang
(11) kiflinin ba¤›ml›l›¤›nda apraksi varl›¤›n›n önemli bir belirleyici
oldu¤unu bildirmifltir. Benzer flekilde Sundet ve ark. (12) hasta-
lar›n taburculuk sonras› dönemdeki ba¤›ms›zl›k düzeylerinin re-
habilitasyon program›na baflland›¤› andaki apraksi fliddeti ile
iliflkili oldu¤unu saptam›fllard›r. 

‹nmeli hastalarda rehabilitasyon program›n›n baflar›l› olabil-
mesi için, hastan›n verilen komutlar› uygulamas›, gösterilen ha-
reketleri do¤ru flekilde yerine getirmesi gerekir. Ancak apraksik
hastalar›n sözel veya görsel komutlar› uygulamadaki yetersiz-
liklerinden dolay› fonksiyonel sonuçlar› olumsuz yönde etkile-
nebilmektedir (13). Sonuç olarak inmeli hastalarda apraksinin
de¤erlendirilmesi rehabilitasyon hedeflerinin belirlenmesi aç›-
s›ndan oldukça önemlidir. Bu noktadan yola ç›karak mevcut ça-
l›flmada inmeli hastalarda ideomotor apraksinin ortaya konmas›
ve apraksi varl›¤›n›n, hemiplejik taraf›n ve apraksi seyrinin fonk-
siyonel sonuçlara etkisinin belirlenmesi amaçlanm›flt›r. 

GGeerreeçç vvee YYöönntteemm

HHaassttaallaarr
Çal›flma, Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon E¤itim ve

Araflt›rma Hastanesi'nde, fiubat-Kas›m 2005 tarihleri aras›nda
yürütüldü. Çal›flmaya serebrovasküler olaya (SVO) ba¤l› hemip-
leji geliflen 29 sol hemisfer hasarl› ve 25 sa¤ hemisfer hasarl›
toplam 54 hasta al›nd›. Tüm hastalar yap›lacak ifllemler hakk›n-
da bilgilendirildi ve gönüllü olarak çal›flmaya kat›ld›lar. Çal›flma-
ya kat›lan hastalar›n yafllar› 35-65 aras›nda olup ortalama inme
süresi 73 gündü. Hastalar›n çal›flmaya al›nma kriterleri: koope-
re olabilmesi, sa¤ elinin dominant olmas›, Türkçe bilmesi, en az
ilkokul mezunu olmas›, daha önce SVO geçirmemifl olmas›, ap-
raksi testinin uyguland›¤› vücut k›s›mlar›nda motor, duyu, tonus
bozuklu¤u ya da ataksi fleklinde nörolojik defisitinin bulunma-
mas›, görme defekti ve psikiyatrik hastal›¤› olmamas›d›r. Bilate-
ral hemiplejik hastalar, tümör gibi inme d›fl› nedenlerle hemiple-

ji geliflmifl hastalar ve ihmal sendromu bulunan hastalar çal›fl-
maya dahil edilmedi. Olay süresine göre hastalar; akut (0-1 ay),
subakut (1-3 ay) ve kronik (3-10 ay) olarak 3 gruba ayr›ld› (14).
Tüm hastalara apraksi rehabilitasyonu içermeyen, nörofizyolo-
jik ve terapötik egzersizlerden oluflan yaklafl›k dört hafta süren
standart nörolojik rehabilitasyon program› uyguland›.

KKuullllaann››llaann tteessttlleerr
Apraksi varl›¤›n› ve apraksinin seyrini belirlemek amac›yla

ideomotor apraksi testi (IAT) kullan›ld›. ‹deomotor apraksi testi
Kertesz (15) taraf›ndan gelifltirilmifl olup Kaya ve ark. (16) tara-
f›ndan Türk inmeli hasta populasyonunda geçerlik ve güvenirlik
çal›flmas› yap›lm›flt›r. 119 denekle yap›lan bu çal›flmada IAT'nin
cut-off de¤eri 51,56 olarak saptanm›fl ve bu de¤erin alt›nda pu-
an alan deneklerin apraksik oldu¤u kabul edilmifltir. 48-51,56
aras›nda puan alanlar hafif, 26,30-48 aras› orta, 26,30 ve alt›n-
da puan alanlar ise fliddetli apraksik olarak de¤erlendirilmifltir
(16). IAT sonuçlar›na göre hastalar, apraksik ve apraksik olma-
yan hastalar olarak iki gruba ayr›ld›. 

Oryantasyon, haf›za, dikkat, hesap yapma, hat›rlama gibi
kognitif fonksiyonlar› de¤erlendirmek amac›yla Mini-Mental Du-
rum Testi (MMDT) kullan›ld› (17). Hastalara duyarak anlama,
okudu¤unu anlama, tekrarlama ve isimlendirme gibi lisan kom-
ponentlerini de¤erlendirmek amac›yla Boston Afazi Testinden
(Boston Diagnostic Aphasia Examination) uyarlanan Gülhane
Afazi Testi (GAT) uyguland› (18). Global bir özürlülük de¤erlen-
dirme testi olan Fonksiyonel Ba¤›ms›zl›k Ölçe¤i (FBÖ) ile günlük
yaflam aktiviteleri (kendine bak›m, mobilite, iletiflim, sosyal alg›)
test edildi. 

DDee¤¤eerrlleennddiirrmmee
Nörolojik rehabilitasyon sürecinde apraksinin seyrini belirle-

mek amac›yla hastalar standart bir nörolojik rehabilitasyon
program›n›n bafllang›c›nda ve bitiminde olmak üzere iki kez de-
¤erlendirildi. ‹lk de¤erlendirme hastaneye yat›fllar›ndan sonraki
ilk haftada, ikinci de¤erlendirme ise taburculuktan önce yap›ld›.
Tüm hastalara ö¤len saatlerinde, hastan›n dikkatinin da¤›lma-
yaca¤› sessiz bir odada aral›kl› olarak IAT, MMDT, GAT ve FBÖ
uyguland›. ‹lk de¤erlendirme gününde FBÖ uyguland›. ‹kinci gün
hastalara ideomotor apraksi testi uyguland›. ‹deomotor apraksi
testinde yer alan her bir madde her hastaya ayn› kifli taraf›ndan
sözel yönerge olarak verildi. Tüm hastalara ayn› anda 3 farkl›
gözlemci taraf›ndan (A, B, C) ayr› ayr› puan verildi. Üçüncü gün
hastalara aral›kl› olarak MMDT ve GAT uyguland›. Tüm testler
taburculukta ayn› s›rayla ayn› kifliler taraf›ndan tekrar edildi. 

‹‹ssttaattiissttiikksseell aannaalliizz
Analizler için SPSS-10,0 paket program› kullan›ld›. Analizler

için ki-kare testi, çoklu regresyon analizi (Stepwise multiple reg-
ression), independent samples t-test uyguland›. Verilere, 2 (ap-
raksi varl›¤›: apraksik-apraksik olmayan) x 2 (hemiplejik taraf:
sa¤-sol) x 2 (apraksinin seyri: nörolojik rehabilitasyon öncesi ve
sonras›) faktörlü, son faktörde tekrar ölçümlü araflt›rma deseni-
ne göre varyans analizi uyguland›. ‹statistiksel olarak anlaml›l›k
düzeyi p<0,05 kabul edildi.

BBuullgguullaarr

Çal›flmaya al›nan toplam 54 hastan›n 29'unda (%53,7) sol
hemisfer hasar›, 25'inde (%46,3) sa¤ hemisfer hasar› vard›. Sol
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hemisfer hasar› olan hastalar›n 15'i kad›n (%51,7), 14'ü (%48,3)
erkek, sa¤ hemisfer hasar› olan hastalar›n 10'u (%40) kad›n, 15'i
(%60) erkekti. Sa¤ ve sol hemisfer hasar› olan hasta gruplar›
aras›nda cinsiyet da¤›l›m› aç›s›ndan fark bulunmad› (X2=0,742,
p=0,389). Sol hemisfer hasar› olan hastalar›n yafl ortalamas›
52,82±9,45 y›l; sa¤ hemisfer hasar› olan hastalar›n yafl ortala-
mas› 52,92±8,30 y›l olarak saptand›. Yafl aç›s›ndan 2 grup ara-
s›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark yoktu (t=-0,38,
p=0,970). Sol hemisfer hasar› olan hastalar›n 24'ü (%82,8) ilko-
kul, 5'i (%17,2) ortaokul, sa¤ hemisfer hasar› olan hastalar›n 21'i
(%84) ilkokul, 4'ü (%16) ortaokul mezunuydu. Sa¤ ve sol hemis-
fer hasarl› hasta gruplar›nda e¤itim düzeyleri dengeli bir da¤›-
l›m göstermekteydi (X2=0,001, p=1,000). ‹nme süresi ve hasta-
nede yat›fl süresine göre sa¤ ve sol hemisfer hasarl› hastalar
aras›nda anlaml› bir fark bulunmad› (p=0,889, p=0,489, Tablo 1). 

IAT sonuçlar›na göre 29 sol hemisfer hasarl› hastan›n 18'in-
de (%62), 25 sa¤ hemisfer hasarl› hastan›n ise 6's›nda (%24)
apraksi saptand›. Apraksi fliddetine göre hastalar hafif, orta, flid-
detli apraksik olarak üç gruba ayr›ld›. Yat›flta sol hemisfer ha-
sarl› apraksik hastalar›n 2'si hafif, 11'i orta, 5'i fliddetli düzeyde
apraksik olarak de¤erlendirildi. Taburculukta bunlardan orta dü-
zeyde apraksik 11 hastadan sadece birinin apraksi skoru normal
de¤erlere dönerken, 1 hastan›n apraksi skoru artarak hafif düze-
ye geçti. 5 fliddetli apraksik hastan›n 1'i fliddetli apraksik olarak
kal›rken, 3'ü orta düzeye geçti, 1 hasta nonapraksik hale geldi.
Giriflte sa¤ hemisfer hasarl› apraksik hastalar›n 4'ü hafif, 2'si or-
ta düzeyde apraksik bulunurken hiçbirinde fliddetli düzeyde ap-
raksi saptanmad›. Bunlardan hafif düzeyde apraksik 4 hastadan
3'ünün apraksi skoru taburculukta normal de¤erlere döndü. Or-
ta düzeyde apraksik 2 hastan›n apraksi fliddetinde de¤ifliklik ol-
mad›. Apraksi fliddetindeki düzelme sol hemisfer hasarl› aprak-
sik hastalarda sa¤ hemisfer hasarl› apraksik hastalara göre ista-
tistiksel olarak anlaml› düzeyde fazlayd› (p=0,008). 

Hastalar inme evresine göre de¤erlendirildi¤inde 10 hasta
akut, 31 hasta subakut, 13 hasta kronik dönemdeydi. ‹nme evre-

sine göre hastalar›n apraksi puanlar› (p=0,151), MMDT
(p=0,094), FBÖ (p=0,527), duyarak anlama (p=0,866), okudu-
¤unu anlama (p=0,798), isimlendirme (p=0,652) ve tekrarlama
(p=0,476) puanlar› aras›nda anlaml› bir fark bulunmad›. Bir di-
¤er ifadeyle akut, subakut ve kronik dönemdeki hastalar›n belir-
tilen fonksiyonlar aç›s›ndan farkl› bir da¤›l›m göstermedikleri
saptand›. 

AApprraakkssii VVaarrll››¤¤››,, HHeemmiipplleejjiikk TTaarraaff vvee AApprraakkssii SSeeyyrriinniinn FFBBÖÖ,,
MMMMDDTT,, AApprraakkssii SSkkoorrllaarr›› vvee LLiissaann FFoonnkkssiiyyoonnllaarr›› ÜÜzzeerriinnee 
EEttkkiissiinniinn ‹‹nncceelleennmmeessii
FBÖ, MMDT, apraksi skorlar› ve lisan fonksiyonlar› üzerine

apraksi varl›¤›, hemiplejik taraf ve apraksi seyrinin temel ve or-
tak etkilerini incelemek üzere 2x2x2 son faktörde tekrar ölçüm-
lü varyans analizi yap›ld›. 

Apraksi varl›¤›n›n; FBÖ, MMDT, duyarak anlama, okudu¤unu
anlama, isimlendirme ve tekrarlama, fonksiyonlar› üzerine etki-
si istatistiksel olarak anlaml› bulundu (s›ras›yla; p=0,000,
p=0,001, p=0,000, p=0,000, p=0,001, p=0,000, Tablo 2). Aprak-
sik hastalar›n bu fonksiyonlar aç›s›ndan ortalama de¤erlerinin,
apraksik olmayan hastalardan anlaml› olarak daha düflük oldu-
¤u saptand› (Tablo 3). 

Apraksi seyrinin FBÖ, MMDT, apraksi skorlar› ve duyarak an-
lama, okudu¤unu anlama, isimlendirme ve tekrarlama fonksi-
yonlar› üzerine temel etkisi istatistiksel olarak anlaml› bulundu
(s›ras›yla; 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 görüldü¤ü gibi tüm hastalar
göz önüne al›nd›¤›nda hastalar›n bu fonksiyonlar aç›s›ndan ta-
burculuk de¤erleri ortalamas› yat›fl de¤erleri ortalamas›ndan
anlaml› olarak daha yüksekti. Bir di¤er ifadeyle tüm hastalar uy-
gulanan nörolojik rehabilitasyon program›ndan fayda görmek-
tedir. 

Ayr›ca hemiplejik taraf temel etkisi, hemiplejik taraf-apraksi
varl›¤› ve apraksi seyri-apraksi varl›¤›n›n apraksi skorlar› üzeri-
ne ortak etkisinin istatistiksel olarak anlaml› oldu¤u saptand›
(s›ras›yla; p=0,011, p=0,018, p=0,007).

TTaarraaff ‹‹nnmmee SSüürreessii ((ggüünn)) YYaatt››flfl SSüürreessii ((ggüünn)) pp

Sol hemisfer hasarl› hastalar 74,65±39,02 30,62±8,59 0,889

Sa¤ hemisfer hasarl› hastalar 72,60±44,23 32,32±9,33 0,489

Tablo 1. Sa¤ ve sol hemisfer hasarl› hastalar›n hemipleji süresi ve hastanede yat›fl süresi ortalamalar›.

AApprraakkssii VVaarrll››¤¤›› HHeemmiipplleejjiikk TTaarraaff AApprraakkssii AApprraakkssii VVaarrll››¤¤›› -- AApprraakkssii VVaarrll››¤¤›› -- HHeemmiipplleejjiikkTTaarraaff -- AApprraakkssii VVaarrll››¤¤›› --
SSeeyyrrii HHeemmiipplleejjiikk TTaarraaff AApprraakkssii SSeeyyrrii AApprraakkssii SSeeyyrrii AApprraakkssii SSeeyyrrii --

HHeemmiipplleejjiikk TTaarraaff

FBÖ 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=0,011 p=0,000 p=0,000 p=0,007 AD AD

Duyarak Anlama p=0,000 AD p=0,000 AD AD AD AD

Okudu¤unu Anlama p=0,000 AD p=0,015 AD AD AD AD

‹simlendirme 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: anlaml› de¤il, FBÖ: fonksiyonel ba¤›ms›zl›k ölçe¤i,  IAT: ideomotor apraksi testi, MMDT: mini-mental durum testi

Tablo 2. FBÖ, MMDT, GAT ve apraksi skorlar› üzerine apraksi varl›¤›, hemiplejik taraf, apraksi seyri, temel ve ortak etkileri.
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FBÖ skorlar› üzerine tek bafl›na hemiplejik taraf etkisi an-
laml› de¤ilken, hemiplejik taraf-apraksi varl›¤› ortak etkisi ista-
tistiksel olarak anlaml› bulundu (p=0,012). Bu bulguya göre has-
tan›n sa¤ ya da sol hemisfer hasarl› olmas› de¤il apraksik olup
olmamas› FBÖ skorlar›n› etkilemektedir.

Sa¤ ve sol hemisfer hasarl› hastalar›n MMDT puanlar› ara-
s›nda istatistiksel olarak anlaml› bir farkl›l›k bulunmaktad›r
(p=0,047). ‹lgili ortalamalar incelendi¤inde sol hemisfer hasarl›
hastalar›n MMDT puanlar›n›n sa¤ hemisfer hasarl› hastalara gö-
re daha düflük oldu¤u görülmektedir (Tablo 3).

Sol hemisfer hasarl› hastalar›n lisan fonksiyonlar› sa¤ he-
misfer hasarl› hastalardan daha düflüktü, ancak bu düflüklük sa-
dece tekrarlama fonksiyonu için iki grup aras›nda anlaml› bulun-
du (p=0,002).

FFBBÖÖ PPuuaannllaarr››nn››nn TTaahhmmiinn EEddiilleebbiilliirrllii¤¤iinniinn ‹‹nncceelleennmmeessii
Çal›flmada kullan›lan apraksi puanlar›ndan, duyarak anlama,

okudu¤unu anlama, isimlendirme, tekrarlama ve MMDT puanla-
r›ndan FBÖ puanlar›n›n tahmin edilebilirli¤ini (prediction) ince-
lemek için apraksik ve apraksik olmayan hastalar›n verilerine
aflamal› çoklu regresyon analizi (Stepwise multiple regression)
uyguland›. Bu analizde ba¤›ml› de¤iflken FBÖ, ba¤›ms›z de¤ifl-
kenler apraksi puanlar›, duyarak anlama, okudu¤unu anlama,
isimlendirme, tekrarlama ve MMDT puanlar›d›r. FBÖ puanlar›n›n
ba¤›ml› de¤iflken olarak al›nd›¤› regresyon analizi sonuçlar› Tab-
lo 4'te verilmifltir. Tablodaki modelde IAT puanlar› yer alm›flt›r.
Bu puanlar ile FBÖ puanlar› aras›ndaki bileflik korelasyon 0,68;
FBÖ puanlar› için aç›klanan varyans 0,46 d›r. Model anlaml› bu-
lunmufltur (F=45,54, p=0,000).

TTaarrtt››flflmmaa

Çal›flmada SVO sonras› hemipleji geliflen hastalarda IAT ile
apraksi varl›¤› araflt›r›lm›fl ve sol hemisfer hasarl› hastalarda ap-

raksi oran›n›n sa¤ hemisfer hasarl› hastalardan daha yüksek ol-
du¤u görülmüfltür. Bunun nedeni motor kontrolün planlanma-
s›nda sol hemisferin dominant olmas›d›r (3). Literatürde sol he-
misfer hasarl› hastalarda apraksi prevelans›n›n %28-57 (medi-
an %45) aras›nda de¤iflti¤i bildirilmektedir (3,19). Bununla bir-
likte daha düflük oranda olmakla birlikle sa¤ hemisfer hasarl›
hastalarda da apraksi oldu¤unu gözledik. Ayr›ca sol hemisfer
hasarl› apraksik hastalar›n büyük ço¤unlu¤u orta ve fliddetli dü-
zeyde apraksik iken sa¤ hemisfer hasarl› hastalar›n ço¤unlu¤u
hafif düzeyde apraksikti. De Renzi (3), hareketin planlanmas›n-
da kural olarak sol hemisfer dominans›n›n oldu¤unu, ancak bu
etkinin derecesinin bireyden bireye de¤iflti¤ini ve her iki hemis-
ferin eflit oranda etkili oldu¤u vakalar›n olabilece¤ini vurgula-
m›flt›r. Benzer flekilde praksis fonksiyonunda sol hemisfer domi-
nans›na fliddetle inanan Liepmann (20) sa¤ hemisferin de prak-
sis fonksiyonunda bazen rol alabilece¤i olas›l›¤›n› reddetmemifl-
tir. Bizim verilerimiz de bu görüfllerle paralellik göstermektedir.
Taburculukta hem sa¤ hem de sol hemisfer hasarl› apraksik has-
talar›n apraksi fliddetinin düzeldi¤ini ve bu düzelmenin sol he-
misfer hasarl› hastalarda anlaml› oldu¤unu gözlemledik. Çal›fl-
ma süresince hastalara apraksi rehabilitasyonunu içermeyen
rutin nörolojik rehabilitasyon program› uyguland›¤›ndan mev-
cut düzelme apraksinin do¤al iyileflme seyrinden kaynaklan›yor
olabilir. Literatüre bakt›¤›m›zda apraksinin do¤al iyileflme seyri
ile ilgili çok az say›da çal›flma oldu¤unu görmekteyiz. Basso ve
ark. (21) ideomotor apraksiden iyileflmeyi hangi de¤iflkenlerin
etkiledi¤ini araflt›rm›fllar ve iyileflmenin yaln›zca lezyonun yerle-
flim alan›yla ilgili oldu¤unu, iyileflmenin anterior lezyonlarda
posterior lezyonlara göre daha iyi oldu¤unu bildirmifllerdir. Yafl,
cinsiyet, e¤itim düzeyi, bafllang›çtaki apraksi fliddeti ve lezyon
büyüklü¤ünün etkisi olmad›¤›n› saptam›fllard›r.

‹nmeli hastalarda rehabilitasyonun ana amaçlar›ndan biri
hastalar› ba¤›ms›z yaflama ulaflt›rabilmektir. Kiflilerin ba¤›ms›z

FFBBÖÖ FFBBÖÖ MMMMDDTT MMMMDDTT IIAATT IIAATT 
YYaatt››flfl TTaabbuurrccuulluukk YYaatt››flfl TTaabbuurrccuulluukk YYaatt››flfl TTaabbuurrccuulluukk 

Sol Hemisfer Hasarl› Apraksik 62,05±18,91 81,50±18,11 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±7,21 21,79±6,02 55,80±2,37 56,58±2,09

Total 74,55±25,41 91,82±21,07 14,56±8,59 18,26±7,23 41,83±15,05 47,61±11,64

Sa¤ Hemisfer Hasarl› Apraksik 78,33±18,51 93,66±7,52 16,91±4,38 19,78±4,84 45,93±5,90 50,41±5,17

Apraksik Olmayan 86,15±15,74 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 55,57±4,11

Total Apraksik 66,12±19,76 84,54±16,84 12,72±7,47 17,02±6,78 36,46±12,73 44,20±10,97

Apraksik Olmayan 89,40±18,19 101,10±14,36 21,08±5,62 23,63±4,39 55,97±2,22 56,97±1,93

Total 79,05±22,06 93,74±17,46 17,37±7,68 20,69±6,44 47,30±12,99 51,29±9,76

FBÖ: fonksiyonel ba¤›ms›zl›k ölçe¤i, IAT: ideomotor apraksi testi, MMDT: mini-mental durum testi, MMDT: mini-mental durum testi

Tablo 3. Apraksi varl›¤›na göre hastalar›n yat›fl ve taburculuktaki FBÖ, MMDT ve apraksi puanlar›n›n aritmetik ortalamalar›.

MMooddeell DDee¤¤iiflflkkeenn BBeettaa TT pp

1 IAT Puanlar› 0,68 6,748 0,000

IAT: ideomotor apraksi testi

Tablo 4. FBÖ puanlar›n›n ba¤›ml› de¤iflken olarak al›nd›¤› aflamal› çoklu regresyon analizi sonuçlar› (r=0,68, r2=0,47).
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olabilmeleri için, çevreleriyle iliflkili ö¤renilmifl motor etkileflim-
leri gerektiren günlük yaflam aktivitelerini gerçeklefltirebilmesi
gerekir. Ancak apraksik hastalar›n sözel veya görsel komutlar›
uygulamadaki yetersizliklerinden dolay› fonksiyonel sonuçlar›
olumsuz yönde etkilenebilmektedir (13). Çünkü apraksik hasta-
lar ya oluflturulan hareket plan›n› haf›zadan geri getirememek-
te ya da amaca yönelik hareket plan›n› uygun flekilde olufltura-
mamaktad›r (3,22). Wetter ve ark. (23) inmeli hastalarda Jeb-
sen-Taylor El Fonksiyon Testini kulland›klar› çal›flmada sol he-
misfer hasarl› apraksik hastalar›n sol hemisfer hasarl› apraksik
olmayan hastalara göre test skorlar›n›n daha kötü oldu¤unu
saptam›fllard›r. Hanna-Pladdy ve ark. (24) ideomotor apraksinin
inme sonras› fonksiyonel ba¤›ml›l›¤› etkileyip etkilemedi¤ini
araflt›rmak üzere 10 sol hemisfer hasarl› ve 10 sa¤l›kl› denek ile
kontrollü bir çal›flma yapm›fllard›r. Günlük yaflam aktivitelerini 6
kategoriden (tuvalet, beslenme, giyinme, kendine bak›m, ambu-
lasyon, banyo) oluflan Fiziksel kendine bak›m skalas› (Physical
Self-Maintenance Scale, PSMS) testi ile de¤erlendirmifller ve ap-
raksi fliddeti ile fiziksel fonksiyonel ba¤›ml›l›k aras›nda anlaml›
bir iliflki oldu¤unu göstermifllerdir. Bizim çal›flmam›zda da FBÖ
de¤erleri üzerine hemiplejik taraf›n tek bafl›na etkisi yokken, tek
bafl›na apraksi varl›¤› ve hemiplejik taraf-apraksi varl›¤›n›n ortak
etkisinin anlaml› olmas›; FBÖ'yü as›l etkileyen faktörün apraksi
varl›¤› oldu¤unu göstermektedir. Tüm hastalar göz önüne al›n-
d›¤›nda taburculuktaki FBÖ puanlar›n›n yat›fltaki FBÖ puanlar›-
na göre anlaml› flekilde artt›¤› görülmektedir. Bu sonuç tüm has-
talar›n uygulanan nörolojik rehabilitasyon program›ndan fayda
gördü¤ünü ortaya koymaktad›r. Bununla birlikte apraksik hasta-
lar›n taburculuktaki FBÖ skorlar› apraksik olmayan hastalar›n
yat›fltaki FBÖ skorlar›na ulaflamam›flt›r. Baflka bir ifadeyle ap-
raksik hastalar apraksik olmayanlara göre günlük yaflam aktivi-
telerinde daha fazla ba¤›ml› halde taburcu olmufllard›r. Hemip-
lejik hastalarda nörolojik rehabilitasyon sonunda FBÖ puanla-
r›nda beklenen düzelmenin olmamas› apraksi varl›¤›n› düflün-
dürmelidir. Bu nedenle apraksi puanlar›ndan FBÖ puanlar›n›n
tahmin edilebilirli¤i önemlidir.

Apraksi ile afazi birlikteli¤i s›kt›r (3,25). Bu birliktelik dil ve
praksis fonksiyonlar›n›n ortak mekanizma ve ortak yap›lar› kul-
lanmas›n›n kan›t› olarak kabul edilmektedir. Muhtemelen afazi
ve apraksi aras›ndaki iliflkide anatomik temel vard›r (25-27).
Afazi, praksis fonksiyonlar›nda da önemli olan dominant hemis-
fer inferior parietal, superior temporal ve inferior frontal alan-
larla iliflkilidir (26). Çal›flmam›zda da apraksik hastalar›n lisan
fonksiyonlar›n›n apraksiden dolay› anlaml› olarak etkilendi¤i,
apraksik hastalarda GAT skorlar›n›n apraksik olmayan hastalar-
dan daha düflük oldu¤u saptanm›flt›r. 

Apraksik hastalar›n MMDT skorlar›n›n apraksik olmayan has-
talara göre düflük olmas› mevcut kognitif fonksiyonlar›n aprak-
si varl›¤›ndan etkilendi¤ini akla getirmektedir. Ayr›ca apraksik
hastalar›n GAT puanlar›n›n da düflük olmas› MMDT puanlar›nda-
ki düflüklü¤ün anlama yetersizli¤inden de kaynaklanabilece¤ini
düflündürmektedir. Nitekim Zwinkels ve ark. (28) da apraksi ile
haf›za, dikkat, planlama ve afazi aras›nda anlaml› korelasyon
bulundu¤unu bildirmifltir.

Sonuç olarak FBÖ, MMDT, apraksi skorlar› ve lisan fonksi-
yonlar› yat›flta ve taburculukta de¤erlendirildi¤inde hastalar›n
inme rehabilitasyonundan faydaland›¤›, ancak apraksi varl›¤›n›n

tüm bu fonksiyonlar› olumsuz yönde etkiledi¤i ve apraksik has-
talar›n rehabilitasyon program› sonunda, apraksik olmayan has-
talar›n giriflteki de¤erlerine ulaflamad›¤› görülmektedir. Bu ne-
denle inme rehabilitasyonunun bir parças› da apraksi rehabili-
tasyonu olmal›d›r. Smania ve ark.'n›n (29) apraksili 13 sol hemis-
fer lezyonlu hastay› kapsayan çal›flmalar›nda, spesifik bir tedavi
program›n›n apraksi tedavisi üzerine olas› etkinli¤i gösterilmifl-
tir. Van Heugten ve ark. (30) apraksi rehabilitasyonu uygulad›k-
lar› hastalar›n günlük yaflam aktivitelerinde ve Barthel indeksle-
rinde düzelme oldu¤unu saptam›fllard›r. Ayr›ca apraksik hasta-
lardaki ek kognitif bozukluklar, motor problemler ve yafl›n ap-
raksi rehabilitasyonundan vazgeçme nedeni olmamas› gerekti-
¤ini bildirmifllerdir.

‹nmeli hastalar›n rehabilitasyonu uzun süreli ve kapsaml› bir
tedavi program› gerektirir. Fonksiyonel sonuçlar› etkileyebilecek
di¤er faktörler gibi apraksi varl›¤› da önemli bir parametredir.
Bu nedenle özellikle sol hemisfer lezyonlu hastalar apraksi yö-
nünden test edilmeli, apraksi varl›¤› ve fliddeti belirlenmelidir.
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