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ONSOZ

Serebrovaskiiler hastalik yetigkinlerde en sik goriilen norolojik
bozukluktur. Yetigkin popiilasyonda hemipleji gorilme sikhigt  oldukca
fazladir. Sakatlayier ozelligi  bulunan hastalarin  ilk  siralarinda  yer
almaktadir. Hem motor, hem calgt bozukluklam ortaya c¢kmaktadir.
Hemiplejinin zaman zamen aile bitinliiging bozdugu, hastanin kendisine ve

cevresine olumsuz etkiler yaptigr bilinmektedir.

Biitiin bunlara ek olarak hemiplejinin t1bbi bakim ve tedavileri
biiyitk narcamalara neden olmaktadir. Ulkemiz niifusunda her yil yaklagik
80-100 bin akut serebrovaskiiler hastalik meydana geldigi, bu hastalarin
1/3'inin ilk otuz giin icinde kaybedildigi ve yagayan kigilerin yarisinin da
calismayacak derecede sakat kaldigi ortaya c¢ikmaktadir. Bu gelismekte olan

bir ilke igin son derecede énemli bir orandrir.

Yiiksek lisans tez aragtirmamda, hemiplejik  hastalarin
fonksiyonel diizeyleri ve fonksiyon kazanmayr etkileyen bazi faktorler

incelenmigtir.

Bu aragtirmanin hazirlanmasinin  her agamasinda bana en
biiyiik destegi ve yardimi gosteren tez danigmanim Dog¢. Dr. Fatma Atalay
Gener'e, aragtirmam igin uygun gartlarin saglanmasinda biyilk destek
gordiigiim, Ankara Universitesi 1bn-i Sina Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Ana Bilim Dali Bagkant Prof. Dr. Tansu Arasil'e, tez
hazirliklart sirasinda beni yoénlendirerek yardimer olan fizyoterapist Ayla

Gokmen ile Sevgi Kara'ya ve fizyoterapist arkadaglarima tegekkiir ederim.

Ayse USTUN
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1. GIRIS

Serebrovaskiiler hastaliklar, yetigkinlerde en sik goriilen
nérolojik bozukluktur.42 Oliim nedeni olarak kalp hastaligi ve

kanserin ardindan {iglincli sirada yer almaktadir.?4

Bati iilkelerinde ve ABD'de akut serebrovaskiiler
hastaliklarin insidans: senede 100.000 kisilik bir poptilasyonda 180-
200 arasinda degigsmektedir. Boylece her yil 350-400 bin yeni hasta,
serebrovaskiiler olaya maruz kalmakta, bunlarin 1/3 ' ilk otuz giin
icinde olirken, iki milyonun iizerindeki insan ise SVO nedeniyle
caligamayacak derecede sakat kalmaktadir. Ulkemiz niifusunda ise
her yil 80-100 bin akut serebrovaskiiler hastalik meydana gelmekte,
bu hastalarin 1/8't ilk otuz giin i¢inde kaybedilmektedir. Ve 400 bin
kigininde  ¢aligamayacak derecede sakat kaldigi = ortaya
cikmaktadir.® Serebrovaskiiler olay gegiren hastalar cegitli
derecelerde mental ve fiziksel yetersizliklere maruz kalmaktadirlar
ve biiyiik ekonomik ve sosyal problemler yaratmaktadir. Istatistikler,
serebrovaskiiler olay gecirenlerin % 71'nin mesleki kapasitesinin
bozuldugunu, % 16'simin siirekli bakima muhta¢g oldugunu, %
381'nin kendine bakim fonksiyonlarinda yardima gereksinim
duydugunu ve % 20'sinin ambulasyonda yardim gerektirdigini
gostermektedir. Niifusta yasli insanlarin sayisinin artmasiyla,
serebrovaskiiler olay ve onlenmesi toplum i¢in oldukga 6nemli

konular arasinda yer almaktadir.24



Bugiin gerek serebrovaskiiler olaylar1 olugturan
nedenlerin 6nlenmesi, gerek hastalik geligtikten sonra hastalarin
ulagabilecegi en iyi fonksiyonel kapasitenin kazandirilmasi ig¢in

birgcok aragtirma yapilmaktadir.

Serebrovaskiiler olaylara bagli olarak geligsen nérolojik
sekellerin  rehabilitasyonunda  hastayr  fiziksel, psikolojik,
sosyoekonomik ve mesleki ybnden en kisa zamanda maksimal
fonksiyonel kapasiteye ulagtirmak ve miimkiin oldugunca bagimsiz,
tiretken bir duruma getirmek amaclanmaktadir. Rehabilitasyon
programi ¢izilirken hastalarin yaslari, kooperasyon diizeyleri,
serebrovaskiiler olay ile rehabilitasyon programinin baglamasi
arasinda gegcen siire, lezyonun lokalizasyonu, buyukligu, tird,
ortaya ¢kan komplikasyonlar dikkate alinmahdir. Gergekei
rehabilitasyon hedefleri ve plam ig¢in, tiim bu yonler ele alinarak,
hastanin eski fonksiyonlarin1 ne olgiide kazanabilecegi konusu

tartigilmali ve bu prensiplere gore hasta programlanmalhdir.49

Bu arastirmada amacimiz; Ankara Rehabilitasyon
Merkezinde rehabilite edilen, serebrovaskiiler olay sonucu hemipleji
geligen hastalarin, yaglari, kooperasyon diizeyleri, olay ile
rehabilitasyon baglamasi arasindaki gecen stire, rehabilitasyon
stiresi, lezyonun lokalizasyonu, tiirii, ortaya ¢ikan komplikasyonlar
ve bu faktorlerin fonksiyonlarin yeniden kazanilmasi tizerindeki

etkilerini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Hemipleji Tamumi ve Epidemiyoloji

Hemipleji, serebrovaskiiler bir hastalik sonucu aniden
veya hizli bir ilerleme sonucu ortaya cikan ve 24 saatten fazla siiren
fokal nérolojik bozukluktur.52 Viicudun bir yarisini igine alan motor
yetenek kaybi olur ve her zaman olmamakla beraber siklikla motor

kayba ilaveten his ve algi bozukluklar: ortaya cikmaktadir.50

Serebrovaskiiler olay, yetigkinlerde en sik goriilen
nérolojik bozukluktur.42 Amerika'da bir yilda 275.000 kisi 6lmekte ve
300.000 kigi oztrli kalmaktadir., 2 milyona yakin hemipleji
bulundugu tahmin edilmekte, bunlarin yaklagik % 30'nun 65 yasgin
altinda oldugu diigiiniilmektedir. Yillik ig kayb1 ve bakim masraflar:
7 milyar dolardir. Serebral arterioskleroz ve buna iligkin nérolojik
sakathklar kronik bakim iinitelerine kabul edilenlerin yaklagik
olarak % 15'ini kapsamaktadir. Genel niifusta serebrovaskiiler
olaylarin % 70 kadarinin aterotrombozise, % 20'sinin cesitli tipte
kanamalara ve % 10'unun emboliye bagh oldugu genellikle kabul

edilmigtir.4

Genel olarak hemipleji insidansi ozellikle
arteriotrombotik infarktlari, biitiin cinsiyetlerde yasgla artmig olarak
bulunur. Fakat kadinlarda daha fazla baglatici rol oynar. Yalmzca
55 yag altindaki erkeklerde arteriosklerotik hastahk gorintimii daha
karakteristiktir.3¢ Amerika Birlegik Devletleri ve sosyo ekonomik



yonden gelismis diger iilkelerin cogunda kronik maluliyet meydana

getiren nedenlerin basinda gelmektedir.26
2.2. Risk Faktorleri

Serebrovaskiiler hastaliklarin goriilme orani yagin
artmasiyla yiikselir. Yag, en bagta gelen risk faktoriidiir. 45 yagin
altinda her yiizbin kigide 66, 45-64 yaglar1 arasinda her ylizbin kiside
998 ve 65 ile iistiindeki yaglarda her yiizbin kigide goriilme siklig
5063'ttir.6 Cogu yas gruplarinda, serebrovaskiiler olay erkeklerde
oldugu kadar, kadinlarda da yaygindir. Cinsiyete gére dagiliminda

erkek/kadin orani 1,33'tlir. 4

Ikinci siradaki risk faktorii ise hipertansiyondur.
Arteriyel hipertansiyon, hemorajik serebrovaskiiler hadiselerde
oldugu kadar iskemik serebrovaskiiler olaylarda da en biiylik tedavi
edilebilir risk faktériidiir® Aterom plaklarimin gelismesinde
hizlandirier bir etken olusunun yam: sira, prognozu koéti olarak
etkiledigi ve mortalite oranim yiikselttigi bilinmektedir. Son yirmi
yilda arteriyal hipertansiyonla yapilan miicadelenin 6zellikle beyin
kanamalarimin sikhginda belirli bir diismeye neden oldugu

kesinlikle saptanmigtir.35.36

Kalple ilgili patolojiler tiglincii siradaki risk faktériidir.
Bu bzellikle iskemik koroner arter hastalifi 6liimlerin ¢ofunun en
onemli nedenidir. XKalp, beyne giden bir emboli kayna:
olugturabilir. Myokard infaktistinden bagka, trombojenik kalp

hastaliklarn da bir risk olugturur. En ©6nemlisi, romatizmal kalp



hastaligh veya dgier kapak problemlerinin yoklugunda bile, siklikla
emboli olugmasina neden olan ,atrial fibrilasyondur. Kronik stabil
atrial fibrilasyonlu hastalarda bile serebrovaskiiler olay riski,
normal insanlardan bes misli daha fazladir.6 Diger ritm
bozukluklarn ve ventrikiil hipertrofisi de predispoze durum

olustururlar.36

Gecirilmis serebrovaskiiler olay ayrica bir risk
faktortidiir. Biitiin serebrovaskiiler olaylarin % 50 kadari, énceden
gecirilmig serebrovaskiiler olay veya gecici iskemik atak gecirmisg
hastalarda olugur. Gegici transiet iskemik atak gecirmig bir hasta,
her y1l yaklagik % 5 serebrovaskiiler olaya maruz kalma sgansiyla
yiizytizedir. Biitiin bu risk faktdrleri diabetle artar. Diabetli
hastalarin serebrovaskiiler olay gecirme riski, diabeti olmayanlara
gbre iki misli daha fazladir.6 Aterotrombotik beyin infarkt: igin
diabetin kismi etkisi ger¢ektir. Kadinlarda, efkeklerden daha

fazladir.3

Lipidler, risk faktorii olmaktan ¢ok bir risk endikatdrii
gibi gorilmektedir. Yiiksek kolestrin miktarlarn 55 yasin altindaki
kigilerde kalp hastaliklar1 bakimindan aplamhdir. 55 yasin
iistiindeki kigilerde diigiik yogunlukta lipoproteinler de aym gekilde
degerlendirilmektedir. Buna kargin kolestrin ve kolestrinlipoprotein
fraksiyonlarinin, serebrovaskiiler olay olusturmasindaki roli

agikliga kavusturulamamigtir.36

Yiiksek hematokrit degerlerinin, serebrovaskiiler

hastalik i¢in predispozan bir durum yarattigs bilinmektedir. Kan



viskozitesinin arttifi ve sirkiilasyonun =zorlandigy sanilmaktadir.
Oral kontraseptif ve ozellikle sigara kullanan kigilerde subaraknoid
kanama riski dort kat fazlalagmaktadir. Sigara icme ahgkanliginda
yag onemli bir etkendir. 65 yasin altinda bu aligkanlik periferik
vaskiiler hastaliklar ve koroner kalp hastaliklan icin bir risk
faktoriidtir. Myokard infarktiisi ve ani oOlimler goriilmesine
ragmen serebrovaskiiler hastalik ile anlamh bir iligki
bulunamamigtir.3> Obesite, diabet veya hipertansiyonla iligkisi
diginda, kendi bagina bir risk faktorii degildir. Kahve igme, sedanter
yagam bigimi veya davranig faktérleri, eger varsada serebrovaskiiler

hastalik igin minimal bir risk olugtururlar.®
2.3. Beynin Damar Yapist

Beynin damarlanmasi, sagda truncus
brachiocephalicustan ve solda dogrudan aorta kavsinden ¢ikan A.
carotiscommunisin dali olan A. carotis internalar ile A
subclaviamin u¢ dali olan A. vertebralisler tarafindan
saglanmaktadir. A. carotis interna boyun seviyesinde boyun
sempatik zincirinin bir agini beraber tagiyarak kendi adi ile taninan
kanaldan gegerek, beynin tabaninda iki biiyiik u¢ dahna ayrihr (A.
cerebri anterior ve A. cerebri media). Goze giden oftalmik arter ve A.
kommunikans posterior ile A. choroidea da diger ug¢ dallaridir. A.
carotis intermanin verdigi dallar ile beynin 2/3 6n iist kuismini, g6z ve
yardimel olusumlarini, alin derisi ve duramaterin bir kismini,
sintis spheroidalis, sellulae ethmoidalis ve burun boglugunun arka

tist kismimi besler. A. serebri anterior, baslangic kisminda A.



kommunikans anterior denilen kisa bir dali aracilign ile karg;

tarafin ayni ismi tagiyan arteri ile anastomos yapar.

A. cerebri anterior frontal ve parietal loblarin ig
yiizlerini, korpus kallosum, nukleus kaudatus, bazal ganglionlar ve

kapstila internanin bir kismini besler.

A. cerebri medianin kortikal dallar1 frontal, parietal,
oksipital, temporal loblarin konveks yiiziinii, perforan dallar1 ise

bazal ¢ekirdekler ve kapsiila internanin biiytik bir bsliimiint besler.

Sag ve sol taraftan gelen A. vertebralislerin ponsun alt
kenar1 bulbuspons kavgaginda birlegsmesiyle vertebrobaziller sistem
meydana gelir. Bu A. bazilleris ve dallarindan olugur. A.
vertebralisler birlegmeden 6nce A. spinalis anterior ve posterior, A.
cerebellaris posterior inferior dallarini verir. A. vertebralisler beynin
arka bolimiinii, orta beyni, talamus ve temporal loblarin ©n

yiizlerini beslerler.

A. Dbasillarisin dallar1 ise, A. cerebellaris inferior
anterior. A. cerebellaris siiperior ve A. cerebri posteriordur. A.
serebellaris siiperior ve A. serebellaris inferior anterior, bulbus ve ig¢
kulaga giden dallarn verir. Arter kortikobulber, kortikospinal,
spinotalamik  yollari, serebellumu, pons ve mezensefalon
nukleuslarin besler. A. cerebri posterior occipital lobun konveks, alt
ve i¢ yiizlerini ve temporal lobu kortikal dallariyla besler. Perforan
dallanyla talamus, subtalamik bélge ve mezensefolonun bir

béliimiinii besler.



Béylece A. basillaris ve A. carotis internanin dallarinin

birlegmesiyle meydana gelen halkada willis poligonu adin1 alir.

A. carotis interna lezyonu: Bir taraftaki A. karotis
interna tutulumu halinde ipsilateral korlik, optik atrofi,
kontralateral hemipleji, hemianestezi, hemianopsi, dominant

hemisfer lezyonunda afazi ortaya ¢ikabilir.

A. cerebri anterior lezyonu: Psigik Dbelirtiler,
kontralateral bacakta hemipleji hipoestezi, olay dominant
hemisferde ise afazi ve mental konfiizyon ortaya ¢ikar.

A. cerebri media lezyonu: Kontralateral yiiz ve
ekstremitede daha belirgin tutulum gosteren hemipleji, homonim
hemianopsi, apraksi, aleksi, anosognosi, dominant hemisfer

tutulumunda afazi goriiliir.

A. bazillaris lezyonu: Géz hareket hastaliklari, facial
paralizi, kontralateral hemipleji veya kuadripleji, dizartri, disfaji ve

horner sendromu goriilir.

A. cerebri posterior lezyonu: kontralateral hemipleji,
hemianestezi, homonim  hemianopsi, dominant  hemisfer

lezyonunda Wernicke afazisi meydana gelir.128,30,4161



24. Etyoloji
HEMIPLEJI ETYOPATOGENEZ!

Hemipleji, trombus veya emboliden kaynaklanan
tikanikhik, damar yirtilmalari, damar hastaliklar: ve infarktiis veya

hemorajiyi takiben geligen bir sendromdur.

Trombotik Hemipleji

Trombotik hemipleji olduk¢a yaygindir. Biitiin iskemik
serebrovaskiiler hastaliklarin yaklastk % 401 olusturur.
Trombotik hemiplejiler genellikle genig bir kan damarini 6zellikle
karotid ve orta serebral arterin arteriosklerotik stenoz veya
okliizyonu sebebiyledir. Bir damarin trombotik okliizyonu genellikle
tedrici olugtugu icin, olusturdugu defizit de genellikle daha yavag bir
baglangica sahiptir. Saatten saate, giinden giline biiyliyen bir defisit
veya adim adim ilerleyen semptomlar olarak gorilebilir. Trombotik
hastalarin yaris1 daha oOnceden gegirilmis, gecici iskemik ataga
sahiptirler.6 Akut veya kronik menenjit, ensefalit veya sifilizin
yaptig1 arterit, serebral arterlerden birinin veya daha fazlasimin
trombozuna sebep olabilirler.42 Arteriosklerosiz genellikle biiyiitk
damarlar1 icerdigi igin trombotik hemiplejiyle olugan iskemi

yaygindir ve hastalarda genellikle giddetli bozukluklar olugur.

Embolik Hemipleji

Hemiplejilerin % 80'una emboli neden olur. Embolik
hemiplejiler bir arter duvar1 veya kalpten kopan kolesterol, fibrin
veya diger hematojen parcalarindan kaynaklanir. Myokard



~-10-

infarktiisii siwrasinda olusan cofu hemiplejiler, kardiyak emboli
sonucudur. Embolik hemiplejiler ani bir baglangica sahiptirler,
clinkii embolik materyal aniden kiigiik ¢aph bir kan damarim tikar.
Emboli genellikle distal, kii¢iik, kortikal damarlan tikar. Bu nedenle
nobetleri afaziyi (dominant hemisfer) ve inkar1 (nondominant
hemisfer) kapsayan kortikal defizitler embolik hemiplejilerin
isaretleridir. Infarkte olan beyin bélgesi ylizeysel ve kiiciik olabilir,
bununla birlikte, etkilenen kortikal fonksiyonlarin 6nemi nedeniyle

hastanin giinliik aktivitelerindeki etki biiyiik olabilir.

Lakiiner Hemipleji

Lakiiner hemiplejiler biitiin hemiplejilerin yaklagik
%20'sini olugturur. Genellikle hipertansif hastalarda beyinde
goriilen vaskiiler lezyonlardir. Trombotik infarktin ufak alanlardur.
Patolojik olarak bugday tanesi bityikliiginde bogluklar haline
gelirler.®0 Direkt olarak biiyiik damarlardan ayrilan kiiciik perfore
arteriollerin oldugu yerde olugur, Bu ozellik gisteren vaskiiler
anatomi bazal ganglion, internal kapsiil ve beyin sap1 bélgelerinde
beynin derinliklerinde olugur. Bu nedenle bunlar laktinalarin
geligtigi bblgelerdir. Lakiiner hemipleji, afazi, inkar, nébet veya
diger kortikal semptomlara neden olmazlar. Olugturduklarn farkh
ve spesifik subkortikal defisitlerle tamnirlar, en yaygim sensorial
kayip bulunmayan saf motor hemipleji veya hemiparazidir.
Uyugukluk iireten fakat motor defisit bulunmayan saf sensoriyel
hemipleji de olugabilir. Her nekadar defizitler giddetli olabilirse de,
infarktlar kiigiik ve prognoz genellikle miikemmeldir. Hastalarin
yaklagik % 85'i diizelir.24



Hemorajik Hemipleji

Intraserebral hemoraji, biitiin hemiplejilerin yalmzca %
10'unu kapsar. Intraserebral kanamanin baglangici ¢ok anidir ve
birka¢ dakika ile birkag saat arasinda trombotik olaylarin aksine
ilerler.52 Hemorajik serebrovaskiiler olaylar kafa boslugu igindeki
herhangi bir yerdeki damarin yirtilmasi sonucu olusabilir42 En
nadir goriilen en agir tipidir. Prognoz kotiidiir. Mortalite oram1 %

50-70 arasindadir.24

a. Bazal ganglionlarin hemorajisi: Tiim intraserebral
hemorajlarin % 50-82'sini olugturur. Bu hastalarda kontralateral
hemipleji, hemianestezi, homonim hemianopsi, dominant hemisfer
tutulmugsa afazi, nondominant hemisfer tutulmugsa neglegt,

anosognozi goriliir.

b. Talamik hemorajiler: Kontralateral hemiparazi veya
nemiplejiyle birlikte konrolateral hemianesteziye sebep olurlar. His
kayb1 motor kayba oranla daha fazla olabilir. Siklikla yukar: bakigta
kisitlihk vardir. Bazen bu bulguyla beraber gozlerin agag dogru

zorunlu deviasyonu ve yana dogru deviasyonu goriiliir.42

¢. Pons hemorsgjileri: Pons kanamalari erken komaya

neden olur. Hemorajilerin % 6-22'sini olugturur.

d. Serebellar hemoraji: Beyin sap1 kompresyonu ile hizla
oliime gotiiren hemorajidir. Nistagmus, kol ve bacak ataksisi bazen

mevcuttur.60 Intraserebral hemorajinin % 4-15'ini olugturur.5



e. Lober (Subkortikal hemorajiler): Biitiin intraserebral
hemorajilerin % 15-34tinii  olugturur. Diger intraserebral
kanamalarda yitksek hipertansiyon yiizdesine karsin lober
hemorajili hastalarda hipertansiyon orani % 31-42'dir. Oliim oram
dugiiktiir. Lober hemorajiler sikhikla temporoparietal alanda
goriiltir. Afazi ve gorme alan defekti sik, agir hemiparazi ve biling

kayb1 nadirdir.%

2.5. Hemipleji Rehabilitasyonu

Rehabilitasyonun amac: sadece rehabilitasyon siirecinde
fonksiyonlar: diizeltmek ve arttirmak degil, rehabilitasyondan
sonraki donemlerde de hastaya bagimsiz olmayr 8gretmek ve

miimkiin olan en yiiksek yasam kalitesini saglamaktir.43

Bazi ¢ahigmalarda, hemipleji geciren hastalarin %
10'unda hemen hemen tamamen kendiliginden iyilesme goriildiigii,
difer % 10'unda yetersizligin sgiddeti nedeniyle hi¢ bir tedavi
seklinden yararlanamadiklari, geriye kalan % 80'inde ise

rehabilitasyondan yararlanabildikleri gbsterilmigtir.

Rehabilitasyon merkezinde genig anlamda yapilan
rehabilitasyonda, hastalarin kaybolmug fonksiyonlann biyiik
geligmeler gostermektedir. Rehabilitasyon programina ne zaman
baglanacag konusunda bazi tartigmalar vardir. Baz otoriteler 48
saat icinde norolojik iyilesmenin tamamlandigini ve hemiplejinin

stabil hale geldigini kabul etmektedirler.®



Hemipleji rehabilitasyonunda amagclar goyle siralanabilir.16
¢ Kendine bakim aktivitelerinde bagimsizlik (beslenme,
giyinme, kigisel hijyen, transfer aktiviteleri, tekerlekli
iskemle mobilitesi)
¢ Cihazlar yardimiyle veya miimkiinse cihazsiz
ambulasyon
* Mesane ve barsak kontrolii
e fletisim yeteneklerinde diizelme
* Psikososyal uyum
e Cevre ile uyum igerisinde, bagimsiz tiretken konuma
gelme.

Hastanin rehabilitasyon programi ii¢c dénemde ele alinir.2429,6
1. Akut dénem
2. Konvelesan donem

3. Ge¢ dénem
1. Akut Donem Rehabilitasyonu

Rehabilitasyon bu dénemde oldukca &nemlidir.16 Akut
dénemde;

1. Medikal tedaviye devam edilir

2. Hasta yatag alcak, sert, temiz ve diizgiin olmahdir.

8.Yatak  pozisyonuna  dikkat edilmelidir. = Ust
ekstremitede geligsecek kontraktiirler nedeni ile, omuz 30°
fleksiyonda, 45° abdiiksiyonda, 15° eksternal rotasyonda, 6n kol 70-80°
fleksiyonda veya ekstansiyonda, el bilegi 30-45° ekstansiyonda,
metakarpo flanjial eklem 25° fleksiyonda tutulmahdir. Alt



ekstremitede geligebilecek kontraktiirleri dnlemek igin ise, bacak
notral pozisyonda tutulmali, trokanterlerden kum torbalari veya
rulolarla desteklenmelidir. Bu gekilde bacagin diga donmesi
engellenir. Ayak bilegi, ayak tahtas1 ile 90° dorsi fleksiyonda
tutulmalidir. En az iki saatte bir pozisyon degistirilmelidir.

4. Pasif ROM (Range of Motion) egzersizleri
uygulanarak kontraktiir ve yapigikhiklarin 6nlenmesi, eklem
hareket genigliginin arttirilmasi, proprioseptif duyuyu arttirmak,
adelenin istirahat uzunlugunu arttirmak, adele kuvvetini arttirmak

ve kas dengesizligini gidermek amaclanmahdir.

5. Tilt table ile hastanin biran once dik postiire
getirilmesi saglanarak osteoporoz, konstipasyon, yatakta kalmaya

bagh enfeksiyonlar v.b bazi problemler 6nlenmeye caligilmalidir.

6. Hasta zaman zaman desteklenerek de olsa

oturtulmalidar.
2. Subakut Dénem Rehabilitasyonu

Serebrovaskiiler hastanin durumunun stabil hale
gelebilmesi i¢in genellikle 1-3 hafta gerekmektedir. Daha sonra

rehabilitasyonun konvalasan dénemine gegilmektedir. Bu dénemde:

1. Yatak icinde dénme hareketleri ve ip yardimyle
dogrulmaya calisma hareketleri gosterilir. Fleksibilite,
kuvvetlendirme, koordinasyon, endurans ve denge egzersizleri

verilmelidir.



2. Yatak kenarinda oturma (gévde dengesinin

kazanilmasi) ve hemiplejik tarafa yiik aktarimi 6gretilmelidir.

3. Transfer aktiviteleri (yataktan tekerlekli iskemleye,
sandalyeden yataga, tekerlekli iskemleden yataga, tuvaletten

iskemleye ve iskemleden paralel bara gecigler) ogretilmelidir.

4. Ugras1 tedavisine baglanmalidir. lyilesme wuzun
siireceginden saglam tarafla, giinlik fonksiyonlar1 yapmasi

ogretilmelidir (yemek yeme, giyinme, soyunma v.b).

5. Ambulasyon egitimi verilir (paralel barda ayakta
durma, yiik aktarimi, adim atma, yiiriime egitimi, paralel bar

diginda cihazla veya cihazsiz ambulasyon egitimi)

6. Mesane ve barsak rehabilitasyonu uygulanir.

7. Hastanin iletigim problemi varsa, fonksiyonel iletigim
diizeyini arttirmaya yonelik konugma terapisi uygulanir.16

3. Geg Donem Rehabilitasyonu

Ge¢ dbénemde bagvuran hastada bagta kontraktirler
olmak iizere ciddi komplikasyonlar goériillmektedir ve onlara yénelik

tedaviler yapilmalidir.
2.6. Hemiplejik Hastalarda Goriilen Komplikasyonlar

Hemiplejik hastalarda gorillen komplikasyonlar ve 6zel

durumlar goyle siralanabilir.2416,29
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1, Kontraktiirler

2. Brakial Pleksiisii ve periferik sinir yaralanmalar:
3. Omuz el sendromu

4. Omuz subluksasyonu

5. Heterotopik Ossifikasyon

6. Mesane ve barsak inkontinansi

7. Spastisite

8. Basi yaralan

9. Osteoporoz

10. Enfeksiyonlar (cilt enfeksiyonlar v.b)

11. Kardiyovaskiiler problemler (ortostatik hipotansiyon,
hipertansiyon)

12. Diigmeye bagh kiriklar

13. Emosyonel bozukluklar

14. Gastrointestinal komplikasyonlar (istahsizlik,
kabizlik)

Biitiin bu komplikasyonlar, hastanin rehabilitasyonunu

etkileyerek problem yaratmaktadirlar.

Kontraktiirler

Ust ekstremitede en yaygin olarak goriilen, omuz
addiiksiyon, i¢ rotasyon, dirsekte fleksiyon, 6n kolda pronasyon, el
bilegi ve parmaklarda fleksiyon kontraktiirleridir. Alt ekstremitede
ise, kalcada fleksiyon, abdiiksiyon, dig rotasyon, dizde fleksiyon, ayak

bileginde plantar fleksiyon, inversiyon kontraktiirleridir.
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Kontraktiirler yalnizca hareketi engellemekle
kalmazlar, zamanla agrilara da neden olarak hastalar1 tedirgin
ederler.  Spastisiteyi  arttirip,  hastanin  mobilizasyonunu
giclegtirirler. Kontraktiirleri onleyici tedbirler zamaninda
alinmalidir. Bu tedbirler, yatarken ve otururken, hastanin
ekstremitesine uygun pozisyon vermek, eklemlere ROM (range of
motion) egzersizleri yaptirmak, olugsmug kontraktiirlere de ytizeysel
ve derin 1s1 uygulamalarini izleyen germe egzersizleri yaptirmak

icin yardimer olmaktadir.24,37,6

Brakial Pleksiis ve Periferik Sinir Yaralanmalar:

Hemiplejik hastalarda, iist ekstremitenin toparlanma
doneminde, atipik bir ilirleme gobzlenirse brakial pleksiis
yaralanmasi aragtirilmalidir. Etkilenmig ekstremitenin distal
kaslarinda artmig kas tonusu veya hareketi ile birlikte, supra
spinatus, infraspinatus, deltoid ve biseps kaslarinda zayflik ve atrofi
olugabilir. Bu yaralanmalarin nedeni, uygun olmayan pozisyonlama
ve transfer tekniklerinin sonucu iist ekstremitede olugan traksiyon
yaralanmalandir. Boyle bir problem rehabilitasyonda ilerlemeye
engel olabilir. Bu durumda hastanin ailesi, hemgire ve tagiyica
personelin, etkilenmig {ist ekstremiteye wuygun bir sekilde
yaklagmalarn  konusunda  egitilmesi ve  ydnlendirilmeleri

gerekmektedir.

Brakial pleksiis yaralanmalarindan bagka, diger sinir
yaralanmalarida olusabilir. Radial, ulnar ve median sinirlerin

hepsi, ozellikle tekerlekli sandalyeye bagh hastalarda basing



noropatisi riskine sahiptirler. Askilar, baston ve yiirtimeye yardimei
diger cihazlar, etkilenen ekstremitede kompresyon néropatilerine

neden olabilirler.2¢

Omuz el sendromu (Refleks Sempatik Distrofi)
Omuz el sendromu veya iist ekstremitenin refleks

sempatik distrofisi iyi taninan fel¢ sonrasi olugan bir fenomendir.

RSD'yi agiklamak igin bir ¢ok hipotez ileri stiriilmiigtir.
1965 yilinda Melzak ve Wall agrimin kapit kontrol teorisini
geligtirmiglerdir. Ve  RSD  patofizyolojisini buna  gbre
agiklamiglardir. 1976'da Sunderland'in ileri stirdtigli tiirbiilans
teorisine gore de, post ganglionik sempatik efferentlere olan bir
travma retrograf olarak sempatik ganglionda ve spinal kordda
degisikliklere neden olur. Biitiin néron gruplarinin fonksiyonlarini

bozar. Ve tekrarlayic: akimlar olugur.2?

Refleks sempatik distrofi ii¢ doneme ayrilmaktadir.

Birinci dénem:

Agnli ve hareketleri sinirh omuz,
Agrih ve sig el,

Sicak, kirmizi ve parlak eller,

Normal radyografi,



Ikinci donem:

Agrih ve hareketleri simirh omuz,
Daha az gig ve agrili el,

Kuru ve soluk el,

Normal radyografi,

Ugiincili dénem:

Az agnili ve hareketleri kisith omuz,
Atrofik, fakat agrisiz el,

Kontrakte el,

Humerus bagi ve elde benekli osteoporoz

Hemiplejili hastalarin ¢ogu,hemiplejiden sonra ikinci ve
dordincti aylar arasinda RSD geligtirir. Erken teghis, problemin
uygun bir ¢dziimi igin ¢ok dnemlidir. Etkilenen eklemlerde agril,
hizli bir ROM kayb1 olabilir. Agriya ragmen, eklem hareket
genigliginin normal simirlarda korunmasi gerekir. Ekstremite
bagimh pozisyonlardan gikartilir, rom egzersizleri yaptirihr. Tespit
ve manipiilasyondan kaginilir. Agriyr gidermek i¢in analjezikler,
elektroterapi (eksponansiyel akim, diigiik doz ultrason, diadinamik
akimlar ve TENS) uygulanir. Yiizeysel masaj, girdap banyolar
agriy1 azaltmak ve ddemi ¢ozmek bakimindan faydahdir. Askilar
veya istirahat splintleri zorunlu olabilir. Stellar ganglion blokaji,

gerekirse sempatektomi de yapilabilir.47



Omuz Subluksasyonu
Yaygin bir problem olan omuz subluksasyonu sik sik
tartigilir, fakat uygun olarak tedavi edilemez. Pek c¢ok teori ileri

stirtilmiigtir.

Abdiiksiyonda eklem kapsiiliiniin iist kismi gevgek, alt
kism1 gergin, tam addiiksiyonda ise iist kisim gergin, alt kisim
gevgektir. Humerus agag: dogru cekilince glenoid fossanin egimi
humerus bagini digar1 dogru iter. Bu hareket supraspinatus kasi,
korakohumeral bag ve kapsiiliin tist kismi tarafindan engellenir.
Abdiiksiyon hareketinde kapsiiliin 1iist kismi gevseyerek,
stabilizasyon tumiiyle cevre kas aktivitelerine bagh olmaktaduir.
Addiiksiyonda, kolun agagya dislokasyonunu o6nleyen mekanizma
da hi¢ bir kas aktivitesi olmaksizin, kapstlin tst kismimin
gerginligidir. Kas hareketi yoksa humerus sublukse olmaktadir.
Skapula agag: dogru rotasyon yaparsa, humerus skapulaya gore
abdiiksiyon hareketi yapmig olacaktir. Hemiplejide paralitik
kaslarin tonus azh@ina veya spastik kaslarin germe kuvvetine baglh
olarak humerus hafifce abdiikte olacaktir. Boylece humerus baginin
oturmasinda supraspinatus kasinin etkisi, eklem kapsiiliintin iist
kisminin destegi ve humerus hafif abdiiksiyonda iken deltoid ve

rotatér cuff kaslarinin kontraksiyonu énemlidir.15

Omuz subluksasyonu tedavisi igin askilarin kullanimi
tartigmalidir. Cesitli askilar vardir. Brooke ve arkadaglari Harris
yarim-aski'stm subluksasyonu azaltmada Bobath askisindan daha

etkili bulmuslardir. Cevresel ve motor gormede problemleri olan
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hastalarin, agirhgin ¢ogunu enseye veren askilari1 kullanmasi

uygundur. Diger tip askilar: kullanmas: giictiir.13:24

Heterotopik Ossifikasyon

Hemiplejik hastalarda nadiren goriiliir. Ozellikle dirsek
veya omuzu etkileyebilir. Erken dénemde agri, orta derecede sislik,
lokal 1s1 artigi, hassasiyet ve azalmig pasif ROM ile karakterizedir.
Dirsekte fleksiyon limitlenir ve genellikle travma hikayesi yoktur.
Erken safhada radyolojik muayenede bulgu vermeyebilir, fakat
birka¢ ay sonra olecranon civarinda kalsifikasyon gorilebilir.
Kalsifikasyon sadece dirsegin ekstansér yiizeyinde olusur, bir
ekstansiyon kontraktiirii olusabilir. On kol pronasyon ve
siipinasyonunda limitasyon yoktur. Tedavi siirekli mobilizasyon ve
lokal agrinin azaltilmasi icin modalitelere dogru yonlendirilmelidir.

Tedavide egzersiz, agr1 azaltic1 tedavi yontemleri kullanilir. 2

Mesane ve barsak inkontinansi

Felci takiben olugan mesane inkontinansi sik gériilir,
fakat gegicidir. Bazlarmm inkontinansin, nérolojik yollarin
tutulumundan ziyade motor defisit, bozuk iletisim, immobilite ve
mental bozukluklarda ilgili olduguna inanirlar, bununla birlikte bu
gériig tartigmalidir. Barsak inkontinansi da immobilite ile ilgilidir.
Ve konstipasyondan kaynaklanabilir. Konstipasyon ozellikle yagh
hastalarda yaygin bir problemdir. Bilateral hemisferik tutulumu da
gosterebilir. Yeterli sivi ve gida alim, aktivite, diizenli barsak

bosaltimi, bu problemi ¢bzer.624



2.79. Hemiplejik Hastalarda Fonksiyonel fyilesmeyi
Etkileyen Faktorler
Etiyoloji

Hemorajik serebrovaskiiler olaylar, iskemik olanlardan
daha nadir fakat daha oldiriici oldugu igin yasayanlarin g¢ogu
serebral infakt gecirenlerdir. Subaraknoid hemoraji gegiren
hastalarda fiziksel iyilesme genellikle olumludur. Bunun nedeni ise
subaraknoid hemoraji gegirenlerin ¢ofunun yaginin geng olmasi ve

motor hasarin az olmasidir.

Kaste ve Waltimo, 1976 yilinda yaptiklari caligmalarda,
A. cerebri media gibi biiytik bir arterin tam okliizyonunda
iyilesmenin olumlu oldugunu gostermiglerdir.3¢ Bunun nedeni
olarak da arteryel okliizyon sonrasindaki serebral hasar miktarinin,
okliizyon yeri ve tipinden ¢ok, yeterli kan dologiminin bulunmasini

gostermiglerdir.24

Lezyonun Lokalizasyonu

Iyilesmeyi saglayan en o6nemli faktor, kalict serebral
hasarin lokalizasyonudur. Lezyon ne kadar genigs olursa, yalnizca
motor yollarin kesilmesi riski degil, daha ©nemlisi iyilesme
siiresince etkili tiim cesitli serebral fonksiyonlarin kaybiyla, yaygin
kortikal veya subkortikal hasar riski de o kadar yiiksek olmaktadir.

Lezyonun yeri iyilesme hakkinda fikir vermektedir.
Beyin sapinda iskemik lezyonlar1 olan  hastalar ciddi

hemoparalizileri daha kolay atlatir. Dominant hemisferdeki



lezyonla, dil bozukluklarmin eglik etmesi nedeniyle, beynin diger
yarisina oranla daha ¢ok fonksiyon bozuklugu yapabilir. Fakat son
caligmalar, dominant olmayan hemisferin lezyonlarina eglik eden
viziio-motor, temporal ve uzaysal kavramlardaki defektlerin,
konugmadakine gore daha koti prognostik belirtiler oldugunu
gostermigtir. Béyle bir ¢aligmada sol hemiparalizi kadin hastalarin
% 21 ciddi fonksiyon bozuklugu yagarken, sag lezyonu olanlarin
yalmizea % 9'unda ciddi bozukluklar goriilmiigtiir.

Duyu Kayhn

Spontan  iyilesme ve tedavinin sonucu, duyu
bozukluklarmnin yayilimina baghdir. Margaret Reinhold (1951)
hemiplejide istemli hareketin kismen siiperfisiyel ve derin duyu
algilamasina bagh oldugunu agiklamigtir.

Genelde biitiin yapilan hareketler ekstrareseptorler,
gorme, dokunma ve igitme yoluyla merkezi sinir sistemine ulagan
duyu stimuluslarina verilen cevaptir4 Bu duyu mesajlarinin
integrasyonu kortikal seviyede olmakta ve pek c¢ok hemiplejik
hastada motor bozukluklar, diger duyu bozukluklarina bagh olarak
artmaktadir. Hemiplejik hasta propriseptik duyu kaybi nedeniyle
kas eklem pozisyonlarini algilayamaz, ¢iinki postiiral mekanizma
propriseptik duyuya  baghdir4 Boiyle olmasina ragmen
aragtirmacilar duyu kayb: ile kalici motor defizit arasinda tatmin
edici bir korelasyon bulamamiglardir. Bir ¢ok aragtirmalarda
baglangicta duyu hasarn olanlarin % 46'st1 bagimsiz hareket

kazanirken, normal duyusu olanlarin% 54U eski yeteneklerine



kavusmugtur. Ve aradaki fark istatistiki olarak ©Onemsiz

bulunmustur.

Isaacs ve Marks ciddi motor yeteneksizlikleri olan
hastalarda hemianestezi veya propriseptif duyu kayiplarinin motor
yetenegi etkilemedigini bildirmigtir. Moskowitz (1972), yar1 kismi
duyu kaybi olan hastalarin cogunda belirgin motor iyilegmeye
kargin, duyu kaybi olmayanlarin, aym:1 ambulasyon diizeyine
ulasamadiklarin1 bulmustur.43 Bu nedenle duyu kaybinin motor
gelismeye olan etkisinin ortaya ¢ikarilmas: icin ¢cahgmalara ihtiyac

oldugu sonucuna varilmigtir.

Gérsel Bozukluklar

Bunlar SVO sonrasi yagayan hastalarda bulundugu
zaman, rehabilitasyonda ek problemler ortaya cikarir. Korunmus
santral gbérmeye ragmen, homonim  hemianopsi olmasi,
hemiplejideki iyilegsmeyi olumsuz etkiler. Bunun nedeni ise,
hemianopsi daha genig lezyonlar1 belirtir ve zayif rehabilitasyon
potansiyelini ifade eder. Ve gorsel alan defektleri genelde algisal
bozuklukla beraber olur.

Kortikal veya Subkortikal Lezyon Sonucu Olugan

Fonksiyon Bozuklugu

SVO hastalik gegiren, hastalarin bazilarinda, motor
fonksiyonlarinin iyilegsmesi i¢in olumsuz hi¢ bir etkenin
olmamasina ragmen, bagimsizhiklarini yeniden kazanamamalarn,
genellikle demans veya motivasyon eksikligine baglanmaktadir. Bu,

kortikal veya subkortikal fokal lezyonlarin neden oldugu, 6zellegsmig



yiiksek mental fonksiyonlardaki bozuklugun bir sonucudur.3¢ Bu
bozukluklar arasinda gunlar vardir; kavramada hasar, hemiparatik
uzuvun ihmali, hastalifin reddi, viicut imajinda bozukluk, apraksi,

hafiza kayb1 ve motor perseverasyon.

Eh ciddi vakalar, fel¢li hasarin inkar edildigi veya motor
hasarin farkinda olmayan hastalardir. Vaskiiler lezyonlar,
dominant olmayan hemisferin parietal lobunu tutan bu tip hastalar
genellikle rehabilitasyona kabul edilmezler. Iyilesmeye etkisi olan
diger parietal lob disfonksiyon belirtileri ise hastanin uzay

algilamasinda hiz ve zaman algisinda bozukluktur.34

Iletisim Bozuklugu

Iletisim bozuklugu, SVO geciren hastalarin yaklagik
icte birinde goriiliir. lletigim defisitlerinin degerlendirilmesi
zorunludur. Erken teshisi, hastanin o6zel iletisim problemlerini
agiga cikararak, toparlanmada yardimeci olacaktir. Afazili hasta
anlama okuma veya yazma yeteneginin kaybedebilir. En basit
ihtiyaglarini iletemez hale gelir ve iletigim tegebbiisleri olumsuz
sonuglaninca psikolojik problemler ortaya ¢ikar.624 Yapilan bir
calismada sag hemiplejili disfazisi olan hastalarin % 61'i bagimsiz
yiiriiyebilirken, disfazisi olmayan hemiplejik hastalarda bu oran %
71 bulunmustur. Burada istatistiksel bir fark bulunmamig ve

fonksiyonel iyilegmeyi etkilemedigi vurgulanmigtir.

Genel olarak konugma bozuklugu, dominant olmayan
hemisfere bagh algisal defektlerde, dil bozukluguna gire daha

olumsuz bir bulgudur.



Demans

Yaygin serebral hasari belirtir ve stiphesiz iyilegsmek
icin, en ciddi mental engeldir. Belirgin mental bozuklugu olan
hastalarda, 6zellikle idrar inkontinansi ve konfiizyon oykiisii olan
hastalar daha g¢ok motor fonksiyon kaybiyla birlikte bagimh

kalirlar.34

Motor Defisit
Etkilenen ekstremiteler tam paralizi olur. Tim motor
paralizilerin iyilegmeleri sinerjistik paternden istemli sag mental

hareketlere dogru olur.

Toparlanma siireci herhangi bir fazda duraksayabilir,
iist ekstremite flaks kalabilir. Veya sinerji paternleri istemli
hareketlerin c¢ikmasina izin vermeyebilir. Fonksiyonel
toparlanmada kétii prognoz, uzun siireli flask periyod, hareketlerin
ge¢ Dbasglamasi (hemiplejiyi takiben 2-4 hafta), istemli el
hareketlerinin yoklugu (hemiplejiyi takiben 4-6 hafta), ile iligkilidir.

Sag ve Sol Hemipleji Arasindaki Fark

Sol hemiplejili (sag hemisfer hasarli) ve sag hemiplejili
(sol hemisfer hasarli) hastalar arasinda kavramsal yeteneklerde
ﬁﬁemli farklar vardir. Bu farklihk hastanin kavrama ve 6grenme
yolunu degisik sekillerde etkileyecegi igin, rehabilitasyon
elemanlari, lezyonun yo6niine baglh olarak farkli yaklagimlar

kullanmalidir.



Sol hemiplejik hastada siklikla viziiomotor kavramsal
bozukluk, viziiel hafiza kaybi ve sol tarafi inkar goriliir. Bununla
birlikte konugmalarn diizgiin olabilir. Hasta gilinlik yagam
aktivitelerini birden bire ve organize olmamig gekilde yapabilir. Sik
sik diigebilir. Problemlere kargi anlayisini kaybeder. Bu anlayig ve
yarg noksanh@ ve sdylenenleri takip edememe, rehabilitasyonun

tipik amaglari olan bagimsizlik ve kendine giiven ile tutarl: degildir.

Sag hemiplejik hastalar, yeterli iletisim kuramazlar,
bununla birlikte viziiomotor kavrama ve viztiomotor hafiza gibi
saglam kalan sag hemisfer fonksiyonlar1 6grenmenin ilerlemesini
saglar. Sol hemiplejik hastalarin tersine sag hemiplejik hastalar

yanliglardan ve diger insanlar: izleyerek bir seyler dgrenebilirler.6.24

Korner-Bitensky ve arkadaglari, inkarli sol hemiplejik
hastalarin ilerleme kaydetmediklerini, sag hemiplejik hastalarin ise

ilerleme kaydettiklerini gbstermigler.57?

Bir ¢ok aragtirmaci hemiplejide fonksiyonel iyilegmeyi
olumlu ve olumsuz etkileyecek faktorleri tespit etmeye

caligmiglardir. Bu faktorler agagida siralanmigtir.?8%40



Pozitif yinde etkileyen faktérler:

* lyi bir aile destegi

* Yiiksek sosyo ekonomik durum

* Yiiksek egitim seviyesi

¢ Rehabilitasyona erken baglanmasi

¢ Bakim evlerinden farkh rehabilitasyon ekibi olan
merkezlerde rehabilitasyonun uygulanmas:

Negatif yonde etkileven faktérler:

e fleri yas

* Beyindeki lezyonun alaninin yeri ve genigligi

* Gecirdigi tablonun agirhg

¢ Eglik eden tibbi problemler (kardiyakproblemler, diabet,
hipertansiyon)

® Mesane ve barsak inkontinansi

*Rehabilitasyona ge¢ baslanmasi ve olugan komplikasyonlar
¢ Egzersize kars: toleransin azh

¢ Gorsel ve uzaysal kayiplar

® Motivasyon eksikligi

¢ Algilama ve tanima bozukluklar

* Konugma bozukluklar:

¢ Ogrenme yeteneginde azalma

* Duyu kayh

* Hastanin programa isteksiz katilhim

¢ Inkoordinasyon ve denge bozuklugu

» Aile gevresi ve sosyoekonomik cevreden gelen ilgisizlikler

¢ Olay aninda uzamisg bilingsizlik durumu.6,7,32:40



2.8. Hemiplejide Rehabilitasyon Yontemleri

Hemiplejide motor fonksiyonlarinin geligtirilmesinde
baz1 rehabilitasyon teknikleri kullanilmaktadir. Bunlar agagida

verilmigtir;

1. Konvansiyonel Yontemler

Bunlar ROM ve kas kuvvetlendirme ekzersizlerinin
cesitli  kombinasyonlarini,  mobilizasyon aktivitelerini  ve
kompensatuar teknikleri icerir.!® Hangi tip gelencksel egzersiz
programinin en avantajh oldugu konusunda tartigmalar devam
etmektedir. Bir ay boyu yapilan bir c¢aligmada, GYA, germe
egzersizleri ve PRE'den olugan bir programin, GYA'leri ve aktif
egzersizle kombine programa giore fonksiyonel bagimsizhk

kazanmaya daha fazla yardimc: oldugu ileri siirtilmiigtiir. %

2. Norofizyolojik Terapi Yontemleri

A. Brunnstrom Teknigi:

Brunnstrom ikinci diinya savagindan sonra, sinir ve kas
sistemi bozuklugu olan hastalar igin 6zel bir yontem geligtirdi.
Tedavisi, goniillii hareketin kismi agamalarda degiskenlik gésteren
daha pirimitif reflekslerin bir iiriinii olarak geligtigi ilkesine
dayanmir (Hughes 1972).59 Brunnstrom, hemiplejik hastalarda
bulunan temel sinerjilerin evrimsel siiregcler sonucu ortaya cikan
pozitif omurilik kaliplari oldugunu belirledi. Bunlar, spesifik
hemiplejide pozitif stereotip karakterlerini kazanirlar. Daha yiiksek
merkezler gbz oniine alininca, patolojik refleksler ortaya cikar,

bunlar normal sayilmalidir, ¢iinki daha onceki evrimsel siirelerde



de mevcut idiler. Brunnstrom, Bobath'in aksine olarak hemiplejik
hastaya hastaliginin iyilesmesinin ilk safhasinda temel kol ve bacak
sinerjilerini kontrol edebilmesi i¢in yardim edilmesi gerektigine
inanir. Bir kere bu sinerjiler ¢aligtirithnca, sinerjilerde yapilacak bir
degigiklik, bu sinerjilerden sapan hareket kombinasyonlan
doguracaktir. Terapist, Dbilegsik reaksiyonlarn tonik boyun
reflekslerini, tonik labirent refleksleri, kargilikli yardimi ve ellerin
mukavemetini kullanarak sinerjistik kaliplari1 diizenler, degistirir
ve onler. Hareketi ortaya g:llanrmak igin anormal sinerjileri ve

refleks mekanizmalar: kullanilir.

Brunnstrom hemiplejik hastalardaki geligsimin belirli
devreler izledigini saptamistir. Hastalardaki fonksiyonel ilegim

evreleri agagidadir:

Birinci devre: Hasta taraf ekstremitelerinde hi¢ bir

hareket elde edilemeyen durumda hasta birinci devrededir. Hasta
heniiz yatak dénemindedir. Gévde hareketleri olduk¢a kontrollidiir.
Hasta taraf ekstremiteleri pasif olarak hareket ettirildiginde agirdir
ve harekete karsi kaslarda hemen hi¢ direng yoktur.

Ikinci devre: temel ekstremite sinerjileri ya da bunlarin

bazi komponentleri, hastada herhangi bir hareketi yapmak
istediginde zayif bilegik reaksiyonlar halinde kendini géstermeye
baglar. Genellikle fleksor sinerji, ekstansor sinerji
komponentlerinden daha 8nce agqfa ¢ikar, bunun aksi de olabilir.

Spastisite geligmeye baglamig fakat ¢ok belirgin olmayabilir.
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Uciincii _ devre: Temel ekstremite sinerjileri, hasta

tarafindan istemli olarak yapilabilir ve eklem harcketi meydana
getirebilecek kadar da kuvvetlidir. Spastisite vardir ve devrenin

herhangi bir yerinde maksimuma ulagir.

Uciincii devrede hastanin motor fonksiyonlar:, fleksor ve
ekstansér sinerjileri birbiriyle birlestirecek diizeyde degildir. Bir ¢ok
hastada pektoralis major aktivitesi dirsek fleksoriiyle birlegir, yani
ekstansor sinerjinin en kuvvetli komponenti ile fleksér sinerjinin en
kuvvetli komponenti baglanmig olur. Bu hemiplejinin tipik kol

postiiri olarak tanimlanir.

Dordiincii  devre: Hasta tigtincti devreyi gegmigse,
spastisite azalir ve temel ekstremite sinerjilerinin digina ¢ikan

hareket bilegimlerini yapabilir.

Beginci devre: Temel ekstremite sinerjilerinde daha

fazla bagimsizlagma ve spastisitede azalma gbézlenir. Daha glig
hareket bilegimleri yapilabilir, tek tek eklem hareketlerinin kontrolii
artar, fakat hastamin yine de bu igleri yapmak icin biyiik caba

sarfetmesi gerekir.

Altinca  devre: 1Izole eklem hareketleri serbestce
yapilabilir. Genel olarak biitiin hareketlerde koordinasyon iyi ve
goriinim normal yada normale yakindir. Temel ekstremite
sinerjileri hareket kombinasyonlarina kargmaz fakat yakin

hareketlerde acemilik gbézlenebilir. Spastisite hemen tamamen yok



olmustur. Yalnizca baz hareketler hizli yapilmak istendiginde hafif

belirti verebilir.14,54

Iki iist ekstremite, iki de alt ekstremitede olmak tizere 4

ekstremite sinerjisi vardar.

a) Ust ekstremitede fleksor sinerji su komponentleri kapsar;
1- Dirsekte dar acili fleksiyon
2- On kolda tam siipinasyon
3- Omuzda 90° abdiiksiyon
4- Omuzda dig rotasyon

5- Omuzda retraksiyon ve elevasyon

b) Ust ekstremitede ekstansor sinerji
1- Dirsekte tam ekstansiyon
2- On kolda tam pronasyon
3- Kolun gévde 6niinde addiiksiyonu
4- Omuzda i¢ rotasyon

5- Omuzda az bir protraksiyonla sabitlegsme

¢) Alt ekstremitede fleksor sinerji
1- Ayak parmaklarinda ekstansiyon
2- Ayak bileginde dorsifleksiyon ve inversiyon
3- Dizde 90° yaklagan fleksiyon
4- Kalga fleksiyonu
5- Kalcada abdiiksiyon ve dig rotasyon



d) Alt ekstremitede ekstansor sinerji
1- Ayak pamaklarinda fleksiyon (degisebilir ve bag
parmak ekstansiyona gidebilir.)
2- Ayak bileginde plantar fleksiyon ve inversiyon
3- Dizde ekstansiyon
4- Kalgada ekstansiyon
5- Kalcada addiiksiyon ve internal rotasyon

Omuz ve kalcadaki abdiiksiyon ve eksternal rotasyon
komponentleri fleksor sinerjiye, addiiksiyon ve internal rotasyon
komponentleri de ekstansor sinerjiye aittir. Dorsifleksiyon fleksor
sinerjinin, plantar fleksiyon ise ekstansor sinerjinin bir parcasidir.
Inversiyon ise hem fleksér, hem de ekstansér sinerjinin
komponentlerindendir. Her iki sinerjide de eversiyon hareketi

gorilmemigtir.

Dirsek fleksiyonu, fleksér sinerjinin en kuvvetli
komponentidir ve en bagta ortaya cikar. Ekstansér sinerjinin en
kuvvetli komponenti ise pektoralis majér kasidir. Daha sonra

pronasyon ve 6n kol ekstansiyonu gortliir.

Alt ekstremitedeki fleksor sinerjinin en kuvvetli
komponenti kalga fleksiyonudur. Diz ekstansiyonu addiiksiyonu ve
plantar fleksiyon ti¢ii birden de ekstansdr sinerjinin en kuvvetli

komponentleridir.

Hemiplejik bir hastaya uygulanan motor ilerleme testi,

hi¢ degilse bir dereceye kadar, merkezi sinir sisteminin hareketleri



yonetem merkezlerindeki durumunu aksettirmelidir. Hastadan,
giicliigii ve beceri derecesi giderek artan hareket yada aktiviteleri
yapmas: istenir ve MSS' deki iyilesme bu yolla degerlendirilir. Bu

tiirden bir test adale testinden tamamen farklidar.

Hemiplejiklerde her hangi bir kas grubunun agiga
cikarabilecegi kontraksiyon yetenegi;

a- Hastanin pozisyonuna (sirtiistii, ytiztikoyun, yan

yatma, oturma, ayakta durma)

b- Bagin govdeye gbre pozisyonuna

c- Ekstremitede segmentlerinin birbirine oranla

durumuna

d- Birbirini izleyerek kasilan kas gruplarinin cinsine

gore degigiklik gosterir.

Bu nedenle, bu hastalarda bilinen klasik adale testi
kullanilamaz. Hemiplejik hastaya uygulanan motor fonksiyon testi
alt1iyilegsme devresini kapsar, genel olarak fonksiyondaki artmanin

nasil geligtigini gosteir.14,18

B. Bobath Teknigi:
Bobath teknigi {ist motor néronlardaki lezyonun

anormal tonik reflekslerle sonuclandify yolunda bir teoriye
dayanmaktadir; normal postiiral reaksiyonlarin geligtirilmesi igin
cocuklukta onlenen bu refleksler, gimdi anormal hareket sinerjileri
tiretmektedir. Bobath'in amaci, spastisiteyi onun normal
kaliplarinin  tersine hareket ederek azaltmaktadir.l2 Teghis

hastanin en iyi sekilde nasil tedavi edilecegi hususunda bir rol



oynar. Gelisme yalnizca hasta birlegik reaksiyonlar olmadan arzu
edilen hareketleri bagarirsa gerceklegebilir. Bobath, inhibisyon-
fasilitasyon yaklagimini koruyarak, hangi anormal hareketlerin
onlenmesi gerektigini ve her ayr1 hasta i¢in tedavide dayanak olarak
kullanilacak normal hareketlerin hangileri oldugunu ortaya
koyar.®® Asagidaki noktalar yontemin belli bash o6zelliklerini

ozetlemektedir.12,18

1. Hastanin daha fazla kolaylik ve daha az ¢aba sarfi ile
hareket etmesini saglamak amaci ile spastisite azaltilmaktadir.

2. Postiir konusu ¢ok diigiikse veya daha baz kaslar zayf
gﬁrﬁnﬁmde ise tonus arttirilmalidir.

3. Masif sinerjiler kullanilmaz, aksine en erken
déonemde secici hareketlere baglanmalidir.

4. Bilegik reaksiyonlardan kaginmali, varsa inhibe

edilmelidir.

5. Denge reaksiyonlar1 ve etkilenen taraf ekstremitenin
agirlhik verme ve destekleme foksiyonlar: ig¢in kullanilmasi fasilite
edilmeli, hasta tarafa agirhk verilmesi fizerinde onemle

durulmalidar.

C. Proprioseptif Néromiiskiiler Fasilitasyon Teknigi :
PNF teknikleri, 1946 yih ve 1951 wllarn arasinda

Kaliforniya'daki  Kabat-Kaiser = Enstitiistinde  geligtirilmigtir.
Kabat'in digilinceleri Knott ve Vos tarafindan genigletildi (1978).%
PNF'in felsefesi, bir dizi cevap istenen yere, talep bindirmektir.54
PNF'de talebe kargilik cevap olarak geligtirilebilecek gizli



potansiyellerin varligini ve hareketin frekans ve tekrarinin 6grenme
siirecleri ile geligimi i¢in 6nemli oldugu kabul edilir. Optimum bir
igleve ulagmak iizere, viicudun daha giiclii kisimlar: zayif kisimlar

canlandirilmas: ve giiclendirilmesi amaciyla kullanilir.5®

Vos (1976) motor 6grenmeyi hizlandirmak icin asagidaki
tekniklerin kullanilabilecegini belirtmigtir;

1. Goniillii hareketi baglatma ve ritmi giiclendirmek igin
hizli tekrarli germe

2. Maksimal gabanin sarfedilmesi i¢in rezistansin
yiikseltilmesi

3. Postiirel cevaplarin harekete gegirilmesi icin
aproksimasyon

4. Zat tekniklerin déntigtimlii olarak kullanilmas:.59

D. Todd-Davies Teknigi
Hemiplejik hastanin tedavisinde Bobath prensipleri

gozoniine alarak Jennifer M. Todd ve Patricia M. Davies
rehabilitasyon programi geligtirmiglerdir. Bu aragtinclara gore
hemipleji tedavisinde unilaterale gére bilateral veya simetrik
yaklagim daha yararli sonuglar vermektedir. Bilateral yaklagimda
amac¢ normal denge reaksiyonlar: ile simetri saglamak, normal
hareketi fasilite etmektir. Hastanin fazla efor sarfetmesi anormal

tonusu istenmeyen birlegik reaksiyonlar: arttirir.

Hemipleji tedavisinde bagam icin baglangictan itibaren

tedavide ¢ok fazla zaman harcanmali ve rehabilitasyon programi



mimkiin oldugu kadar erken baglamalidir. Tedavide kural,
ekstremitelerde normal eklem hareketleri saglanmadan 6nce gévde

tizerinde ¢aligmaktir.4

E. Margaret Johnstone Teknigi:

Hemipleji tedavisinde refleks inhibitér paternler ve
pozisyonlar kullanilmakta, normal geligsim izlenerek hastada motor
kontrol proksimalden distale dogru kazandirilmaya caligilmaktadir.
Ayrica basing splintlerini kullanarak, hastalarn tedavi etmek

amaglanmigtir.3!

3. Biofeedback -

Insanda bazi intermal fizyolojik normal ve anormal
olaylar gorsel ve igitsel igaretler seklinde agiga ¢ikarmak, bunlan
manipiile etmeyi 68retmek, bu gosterilen isaretlerle istemsiz veya
farkinda olunmayan olaylarin kontrol edilmesi igin genellikle
elektronik bir alet kullanma teknigi olarak tanmimlanmaktadir. Bu
teknik agk bir feedback zinciri igerisine kiginin iradesinin

sokulmasidir.

EMG Biofeedback'in hemipleji i¢in tedavi edici egzersiz
olarak degeri artmaktadir. Marinacci ve Harende hemiplejik
hastalarin tedavisi sirasinda ilk kez igitsel EMG biofeedback'in
verilmesiyle istemli hareketin biraz geri gelmesini sagladigim

gbzlemiglerdir.



Swann ve arkadaglarn hemipleji olan 7 hastada
kuadrisepsi kasarken olusan istenmeyen peroneus longus kasinin

kasilmasini énlemede igitsel EMG biofeedback kullanmglardur.

1975'de Basmagian ve arkadaslar1 diigiikk ayag: olan
hemiplejik hastalarda tedavi edici egzersiz ve EMG biofeedback'i
uygulamiglardir. Sonugta kontrol grubuna gére daha fazla iyilesme
gostermiglerdir. Basmagian hemiplejikte en c¢ok biofeedback'ten
yararlanan klinik problemlerin diigitk ayak, omuz subluksasyonu,

zayif el ve on kol kaslarinin egitimi oldugunu belirtmektedir.

EMG biofeedback egitimi, zayif kaslan giiclendirmek ve
istemli kontroli kazandirmak, agir aktif spastik kaslar gevgetmede
kullanilir. Hemipljik hastada viicut imajinda artig olur. Hastalar
siklikla o taraf adalelerinin 6lii olduguna inanirlar. Biofeedback ile
bunlarin aslinda canli oldugu ve bir dereceye kadar istemli

kontroliin miimkiin oldugu gosterilir.

4. Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu (FES)

FES, sinirsel kontrol olanaklar1 kalmamig veya
bozulmusg, ¢izgili veya diiz kaslarin fonksiyonel, yararh bir hareketi
gergeklegtirebilmeleri i¢in elektrik akimiyla uyarilmalar olarak

tanimlanmigtir.6

19.yy'da Duchenne sinirlerin gdvdesine ve motor
noktalarina koydugu yilizey elektrodlar1 ile sinir stimilasyonu
yontemini kullanmig ve aymi zamanda elektrik stimiilasyonun

spastik antagonistlerde gevseme sagladigini bulmugtur.62



FES, daha ¢ok iist motor néron olgularinda endikedir.
FES' in amacglarn arasinda spastisiteyi azaltmak, erken
donemlerden  baglayarak  motor  fonksiyonlarin yeniden
diizenlenmesine yardimci olmak, istemli hareket denetiminin
kendiliginden iyilegsmesi siirecini  hizlandirmak, omurilik
diizeyindeki temel motor mekanizmalarin yeniden olugmasim
etkilemek, ayagin dorsi fleksiyonunu, parmaklarin ekstansiyonu

gibi basit hareketlerin yapilabilmesini sayabiliriz.

Hemiplejide FES yiiriimeye yardimc: olabilir. Hasta
heniiz tamamen hareketsizken peroneal sinirin veya ilgili kaslarin
elektriksel stimiilasyonu otomatik olarak degisen kontroller yardimi
ile yapilir. Hasta yiiriimeye baglayinca elektriksel stimiilasyon
yiirtimenin her hangi bir fazinda verilebilir. Bu uygulama sirasinda
FES, yalniz ayak bilegi dorsi fleksorlerini harekete gecirmekle
kalmaz, ayrica plantar fleksorlerdeki spastisiteyi de azaltir.8,10,53

lyi secilmis olgularda FES, en ideal ortez (yardima
cihaz) olabilir. Belli kriterlere uygun secilmis hemiplejik olgularda

% 25-30 oraninda bagarili sonuglar alinmaktadir.6



3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma Ankara Rehabilitasyon Merkezinde
(A.RM.) 1990-1993 wllar1 arasinda yatarak rehabilitasyon
programina alinan hemiplejik hastalarda retrospektif olarak

yapilmigtir.

Merkeze kabul edilen 197 hemipleji olgusu ic¢in, hasta
kabul defterinden adi, soyadi, protokol numarasi, etyolojik neden,
lokalizasyon ve fonksiyonel degerlendirme ile ilgili bilgiler testler

yardimiyle cevaplandirilarak degerlendirilmigtir.

Hemiplejik hastalarin cinsiyeti, yasi, mesleki
durumlari, etkilenen viicut kismi, etyolojik neden, lokalizasyonu,
fizik muayene bulgulari, rehabilitasyon siireleri, hastaliktan sonra
tedaviye baglama siireleri, komplikasyonlari, mesane fonksiyonlari,
aktivite diizeyleri, cihaz kullanimi, rehabilitasyon programinin ne

sekilde sonuglandig: incelenerek formlara kaydedilmigtir.

Hastalarin motor fonksiyonel kapasitelerini
degerlendirmek i¢in dosyadaki girig ve ¢ikigtaki hem tist hem alt

ekstremite Brunnstrom evreleri incelenmigtir.

Hemiplejik hastalarin cihaz ve kullandiklar1 destek
tiirleri incelenmigtir. Istatistiksel incelemelerde ki-kare testi

uygulanmigtir.
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4. BULGULAR

1990-1993 yillarn arasinda Ankara Rehabilitasyon
Merkezinde yatarak rehabilite edilen 197 hemipleji olgusunun
retrospektif ve istatistiksel olarak incelenmesi yapilmigtir.
Aragtirmaya dahil edilen toplam 197 hemiplejik hastanin 1081
erkek, 89'u kadindir. Kadin/erkek orani1 1,21'dir. 197 hemipleji
hastasinin yaglar1 5 ile 87 arasinda degismekte olup, yas
ortalamalar1  55,80+£14,31'dir. Hemiplejik hastalarin  meslek
gruplarina gére dagiliminda 197 hastanin 82'si ev hanimi, 39'u
emekli, 241 serbest meslek sahibi, 24'i ¢alismayan grup, 17'si isci
ve 111 memur grubudur. Hemiplejik hastalarin meslek gruplarina

gore dagilimi grafik 1'de gosterilmigtir.

Emekli 39.00/ 19.8 %

1s¢i 17.00/ 8.6 %

Memur 11.00/5.6 %
Calismiyor 24.00 / 12.2 %
Serbest Meslek 24.00/ 12.2 %
Evhanimi 82.00/ 41.6 %

HERELOEO®A

Grafik 1. Hastalarin Meslek Gruplarina Gére
Dagilim



Tablo L Hemiplejik Hastalarin Etyolojilerinin Cinsiyete Gore
Dagilima.

Kadin Erkek Toplam

ob..
Etyoloji Say1! % Sayi| % Sayi| %

Tromboemboli 36 | 4044 | 51 l4a722 87 l44.16

Hemoraji 40 | 4494 | 39 |36.11 | 7@ ]40.10

pttiple Lakiiner | o 11011 | 15 |1388 |24 |1218

Timér 4 4.49 3 271 7 3.6
Toplam 89 100 j108 | 100 | 197 | 100

(x2=2,432, P=0,311)

Hemiplejik hastalarin etyolojilerinin cinsiyete gore
dagilimi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir farklihk

bulunamamigtir (P>0,05).

Tablo IL. Hemiplejik Hastalarin Lokalizasyonlarinin
Cinsiyete Gore Dagilima.

Anatomik Kadin Erkek Toplam
Lokalizasyon a % n % n| g
Bazal Ganglionlanl o8 13146 | 38 (3518 | 66 (3550
Talamus 9 |1011 |14 |1296 | 28 |1167
Lober 36 |4044 | 49 {4537 | 8 [43.14
Serebellum 7 7.86 0 0 7 |855
Beyin Sap: 9 ]10.11 7 6.48 16 ] 812

Toplam 89 100 108 1100 197 | 100

(x2=12,427, P=0,0201)



Hemiplejik hastalarin lokalizasyonlarinin, -cinsiyete
gore dagilimi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustir (P<0,05). En ¢ok lober bolgesinde erkeklerin
%45.37'sinde gorilmistlir. Bunu erkeklerin %35.18'inde bazal
ganglionlar, %12.96'sinda talamus, kadinlarin %10.11'i beyin sap1 ve
%7.86's1nda serebellum bélgesinde goriilmistiir.

Hemiplejik hastalarin hemiplejik taraf ve cinsiyete gore
yas ortalamalar asagidaki Tablo III'de gosterilmigtir. Sag hemipleji
olan kadin ve erkek hastalarin yas ortalamalari incelendiginde,
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir (P>0,05). Sol
hemiplejik kadin ve erkek hastalarin yas ortalamalari arasinda
istatistiki olarak anlamli farkhilhk bulunmustur (P<0,05). Sol
hemiplejik kadin hastalarin yas ortalamalan 57,89+12,02, erkek
hastalarin ise 53,85+£16,51'dir. Kadin hastalarin yas ortalamasi,
erkek hastalarin yas ortalamasindan daha fazladir. Cinsiyete gore

yas ortalamalar incelendiginde istatistiki olarak anlamli farklihk

bulunmustir (P<0,05) (Tablo III).

Tablo III. Hemiplejik Hastalarin Yag Ortalamalar:.

Hemiplejik Erkek Kadu_x- Toplim
Taraf n|%| X+5D |n| % X+SD P X=+SD

Sag Hemipleji| 46 [42.6 |54.02+15.03 |51 |57.8 |58.20+11.91 [>0.05 {56.22+13.60

Sol Hemipleji|62 |57.4 | 53.8+16.51 |38 42.7|57.89+12.02 | <0.0655.39+15.03

TOPLAM |108{ 100 |53.93+15.85 |89 100 |58.07+11.89 |<0.05 |55.80+14.31




Hemiplejik hastalarin hemiplejik taraf ile ilgili olan
dagiliminda, 100 (%50,8) hastanin sol hemiplejik, 97 (%49,2)
hastanin ise sag hemiplejik oldugu saptanmigtir. Hemiplejik taraf
ile ilgili olarak cinsiyete gore dagilim incelendiginde istatistiksel
olarak anlamli bir farkhilik gozlenmigtir (P<0,05). Sol hemipleji
erkek hastalarin % 57,4'tinde, kadin hastalarin % 42,7'sinde, sag
hemipleji ise kadinlarin % 57,3'tinde, erkeklerin % 42,6'sinda
gbzlenmigtir. Sol hemipleji 62 (%57,4) erkek hastada, 38 (%42,7)
kadin hastada, sag hemipleji ise 51 (%57,3) kadin hastada, 46 (%42,6)

erkek hastada gorilmiigtiir.

Hemipleji gelisen hastalarda disfaji, afazi, fasial
paralizi, dizartri, nistagmus gibi klinik bulgular ortaya cikmistir.
Bu bulgular tablo IV'de goriillmektedir. Bu bulgularin hemiplejik
tarafa gore dagilimi incelendiginde istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunmustur (P<0,001). Sag hemiplejik hastalarda klinik
bulgularin goriilme orani, sol hemiplejik hastalara gore daha
fazladir. Hemiplejik hastalarda eglik eden 6zge¢mis hastahklar
incelendiginde 63 hastada higbir 6zellik goriilmemigtir.



Tablo IV. Hemiplejik Hastalarda Géoriilen Bulgularin Cinsiyet ve
Hemiplejik Tarafa Gore Dagilima.
Sag Hemipleji Sol Hemipleji
. ag Hemipleji ol Hemipleji
Bulgular | Kagqin | Erkek | Toplam g | Xadn | Edkek | Toplam | g
(n=46) | (a=51)] =97)| % | (n=88) | n=62)| @=100)|
Disfaji 1 3 14 |1443 1 3 4 4,0
Santral
Facial
Paralisi 2 85 64 65,97 30 50 80 80,0
Afazi 8 16 2% |2474 1 1 2 2,0
Dizarti 6 9 15 | 1546 6 12 18 18,0
Nistagmuél 3 0 3 3,09 0 0 0 0

(x2=28,32, P<0,001)

Tablo V.

Hemiplejik Hastalarda Eglik Eden Hastaliklarin
Cinsiyete Gore Dagilimi.

Eslik Eden Kadin Erkek Toplam p
Hastahklar n % a % a %

Hipertansiyon {59 | 4815 | 46 | 51.68] 98 |49.74 | >0.06
Diabetes Mellitiis | g | 740 | 8 | 899 | 16 | 8.12 | >0.05
Kalp Hastahifn 21 | 1944} 21 | 2360} 42 |21.31 | >0.05
Bébrek Hastalin | 2 1.85 0 0 2 | 101 |>0.05
Epilepsi 2 [ 18 | 1 | 113] 38 | 152 |>0.05
Parkinson 1 |09} 0 0 1 | os0 |>0.05
Malignen 1 |09 ] 1| 113) 2| 101 |>005




Ozgegmiste eglik eden hastaliklarin cinsiyete gore
dagilim: incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farklihk

bulunamamigtir (P>0.05) (Tablo V).

Hemiplejik hastalarda goriilen komplikasyonlarin
cinsiyetlere gore dagilim incelenmis ve istatistiksel olarak anlaml
fark bulunamamigtir. Komplikasyonlarin hemiplejik tarafa gore
dagihminda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriillmemigtir

(P>0,05) (Tablo VI).

Tablo VI. Hemiplejik Hastalarin Gériillen Komplikasyonlara
Goére Dagilima.

Sag Hemipleji Sol Hemipleji
Komplikasyonlar g Sl ~ P
n % n %
Omuz Agrisi 68 70.1 69 69.0 >0.05
Omuz
Subluksasyonu 24 24.7 19 19.0 >0.05
Omuz-El Sendromu] 12 124 11 11.0 >0.05
Omuz Hareket
Kisitlilag
Hafif 3B 36.1 43 43.0
Orta 14 144 16 16.0 s0.05
Siddetli 5 5.2 5 5.0
Spastisite 42 433 43 43.0 >0.05
Duyu Kayb: 16 16,5 14 14.0 >0.05
fdrar Inkontinans]l 7 7.2 6 6.0 >0.06
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Hemiplejik hastalarin rehabilitasyon stireleri minimum
1 gim ile maksimum 110 gim arasinda degismektedir. Hastalarin
cinsiyete gore rehabilitasyon stireleri ortalamalari minimum
38,53+22,39, maksimum 42,10+27,10'dur. Hemiplejik hastalarm
rehabilitasyon stirelerinin hemiplejik taraf ve cinsiyete gore dagilimi

incelenmis ve istatistiksel olarak anlamli bir farklihk
bulinamamistir (P>0,05) (Tablo VII).

Tablo VII. Hemiplejik Hastalarin Rehabilitasyon Stireleri

Rehabilitasyon Siresi (gtin]

Het'?iplejﬂx Erkek Kadin P
n X+SD n X+SD

Sag Hemipleji | 45 |4216:27.10 | 44 | 41.55+66.48 }>0.05

Sol Hemipleji 58 | 40.38+22.86 36 | 38.53+22.39 |>0.05

Toplam 103 | 41.15+24.69 | 80 |[40.18£51.28 [>0.05

Yirtme fonksiyonlarinin rehabilitasyon stresi ile
iligkisi incelenmistir. Hemiplejik hastalarin rehabilitasyon stiresine
gore dagilim istatistiksel olarak anlamhi bir farklilik géstermistir
(P<0,05) (Tablo VIII). Bagimsiz ytrtyen hastalarda, rehabilitasyon
stiresinin, digerlerine gore daha uzun oldugu gértlmistir. Ikinci
sirada yardimla ytrtyenler, tgincl sirada tekerlekli sandalyede
olanlar ve en son sirada tam bagmli olan hastalar yer almaktadir.



Tablo VIII. Hemiplejik Hastalarm Yirtme Fonksiyonlarmin
Rehabilitasyon Stiresine Gore Dagilimi.

Rehabilitasyon Siiresi (giin]

S
Fonksiyonlar1 —
n X+5D Minimum-Maksimun]

Bagimsiz 183 | 40.63:24.07 1-110
Yardimly 21 |39.14:23.12 2-100
Tekerlekli Sandalye

Kullananlar 8 18150+20.95 662
Tam Bagmh 21 |2724+19.62 268

Hemiplejik hastalarm  rehabilitasyon  programina
baglama stireleri incelenmis, baslama stiresi minimum 30 gim ile
maksimum 730 gim olarak saptanmustir. Rehabilitasyona baglama
strelerinin  hemiplejik  taraf ve cinsiyete gore daglim
incelendiginde sag hemiplejik erkek hastalarin rehabilitasyona
baslama stresi ortalamasi 7,52¢12,81, sag hemiplejik kadm
hastalarm 4,04%3,10, sol hemiplejik erkek hastalarm 5,09+7,26, sol
hemiplejik kadm hastalarm 4,11+3,03 bulunmustur. Sol hemiplejik
erkek ve kadm hastalarm rehabilitasyona baslama stireleri
arasindaki fark anlamli degildir (P>0,05). Sag hemiplejik erkek ve
kadin hastalarin rehabilitasyona baslama streleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamhdir (P<0,001) (Tablo IX). Erkek hastalarin
rehabilitasyona baglama  stireleri ortalamasi, kadin hastalarin

ortalamalarindan fazladir.



TabloIX. Hemiplejik Hastalarin Rehabilitasyona Baglama
Stirelerinin Hemiplejik Taraf ve Cinsiyete Gore

Dagilimi.
- Rehabilitasyona Baglama Siiresi (Ay
. -
T arafla Erkek Kadin P

—

n X+SD n X+SD

Sag Hemipleji | 46 7.562+12.81 51 | 4.04:3.10 }<0.001

Sol Hemipleji | 62 5.09+7.26 38 | 4.11+3.03 >0.05

Toplam 108 | 6.18+10.03 | 89 | 407+3.05 }<0.001

TabloX. Yiiriime Fonksiyonlarinin Rehabilitasyona Baglama
Stireleri ile Iligkisi.

. Rehabilitasyon Baglama Stiresi (Ay)
Yiiri
Fonksiyonlari n X+SD  [Minimum-Maksimun
Bagimsiz 142 | 5.53+8.87 1-24
Yardimli 24 4.05+3.27 1-12
Tekerlekli Sandalye 9 4.93+8.80 1-19
Kullananlar

Tam Bagimh 22 | 473+3.60 1-12

Rehabilitasyona baslama stirelerinin yiirtime

fonksiyonlarina olan etkisi incelerdiginde istatistiksel olarak

anlamlh bir fark gériilmemigtir (P>0,05) (Tablo X).



Hemiplejik hastalarin aktivite durumlarinin hemipleji
tipine gore dagilim istatistiksel olarak incelenmis anlamli bir
farklilik bulunamamigtir (P>0,05) (Tablo XI). Aktivite durumlarinin
hemiplejik tarafa gore dagilimi incelenmig ve istatistiksel olarak

anlamh bir fark bulunamamgtir.

TabloXI. Hemiplejik Hastalarin Aktivite Durumlarinin
Hemiplejik Tarafa Gore Dagilimai.

- Sag Hemipleji Sol Hemipleji
Aktiviteler P P
n % n %
Oturma
Pozisyonu 93 95.9 12 92.0 >0.05
Ayakta Denge 80 82.5 83 85.3 >0.05
Merdiven
inip-cikma
1. Bagamsiz 70 72.2 68 68.0
2. Yardimh 6 6.2 7 7.0 >0.05
3. Tam Bagimly 21 21.6 25 25.0

Rehabilitasyon programi sonunda hemiplejik olgularin
farkli etyolojilerinin  yiirime fonksiyonlarina olan etkileri
incelendiginde istatistiksel olarak anlamh  bir farkhhik
bulunamamistir (P>0,05) (Tablo XII).
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Tablo XII. Hemiplejik Hastalarin Etyolojilerinin Yiiriime
Fonksiyonlarina Goére Dagilimi.

Yiirtime Fonksiyonlar:

. Tam  |Tekerlekli | Toplam
Etyoloji Bagimsiz] Yardimli Bagmli | Sandalye

n % n % n % n % n %

Tromboembolik | 64 | 4507 | 13 |54.16 | 8 (3636 | 2 | 2222 | 87 | 4420

Multiple Laktiner

Infakt w1123 l125 | 21 90 313333 |24 | 1218
Hemoraji 56 {3943 § 8 13333 | 11} 500 4 14444 |19 | 40.1
Tambr 61422 |0 0 11454 {1 0 0 71855

Toplam (%) }142| 100 | 24| 100 2| 100 9 1{ 100 {197{ 100

(x2=11,576, P=0,480)

Hemiplejik hastalarin tedavi tncesi ve sonrasi ylirtime
fonksiyonlar incelenmis, sag hemiplejik hastalarda tedavi tncesi ve
sonrasi degigim istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur (P<0,001)
(Tablo XIII). Yiiriime fonksiyonlar1 daha iyi duruma gelmigtir.
Tedavi Oncesi bagimsiz yiiriiyebilen hasta sayis1 35 iken, tedavi
sonrast 74'e yiikselmis, yardimla yiiriiyebilen hasta sayis1 28 iken
tedavi sonras: 8'e inmistir. Tekerlekli sandalyedeki hasta sayis1 13
iken, 3'e inmis, tam bagimh hasta sayisi 21 iken 12 olmus. Sol
hemiplejik hastalarin tedavi 6ncesi ve sonras1 yiiriime fonksiyonlar
incelenmis ve istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmustur
(P<0,001). Tedavi tncesi bagimsiz yiiriiyebilen hasta sayis1 38 iken,
tedavi sonras: 68 olmus, yardimla yiiriiyebilen hasta sayis1 25 iken

16'ya kadar azalmig, tekerlekli sandalyedeki hasta sayis1 17 iken 10'
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16'ya kadar azalmg, tekerlekli sandalyedeki hasta sayis1 17 iken 10
inmig, tam bagimhi hasta sayis1 20 iken tedavi sonrasi 6 olmugtur.
Tedavi sonras: yiiriime fonksiyonlarinda iyilesme tespit edilmigtir.
Tedavi sonrasi bagimsiz yiiriiyebilen hasta sayis1 73'den 142'ye
cikmigtir. Yardimla yiirtiyebilen hasta sayis1 53'den, 24'e
diigmiigtiir. Tekerlekli sandalyedeki hasta sayisi 33'den 9'a
diigmiistiir. Tam bagimlh hasta saysi ise 38'den 22'ye diigmiigtiir.
Tedavi sonras: tiim hemiplejik hastalarda yiiriime fonksiyonlarinda

iyilegme tespit edilmigtir.

Tablo XIII. Hemiplejik Hastalarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi
Yiirtime Fonksiyonlar:

Yurime Fonksiyonlari
Hemiplejik Tekerlekli Tam
TaprafJ Bagimsiz| Yardimli Sandalye Bagimli P
n % n % n % n %

5
% Tedavi Oncesi|35 | 368 |28 | 288 | 13| 134 21 216
& <0.001
g Tedavi Sonrasi] 74 | 763 | 8 | 82 | 8] 31 | 12| 124
o )
'8 | Tedavi Oncesi| 38 | 380 |25 | 250 | 20| 200} 17| 170

g <0.001
o
;o Tedavi Sonrasx' 68| 680 |16] 160} 6| 60 10| 100




Sag ve sol hemiplejik hastalarin kullandiklari cihaz
tirleri incelenmig ve istatistiksel olarak anlamh bir farklihk
bulunamamigtir. Ayrica cihaz tiirlerinin cinsiyétlere gore dagilimi
da incelenmis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark gorilmemistir

(P>0,05) (Tablo XIV).

Tablo XIV. Hemiplejik Hastalarin Kullandiklar1 Cihazlara
Gore Dagilimi

Hemiplejik Taraf Cinsiyet
. o, W Toplam
Cihaz Tiirii Sag Sol Erkek | Kadin

n % n % n % n % n %

Kisa Yiiriime
Cihazi 71 175 J18 | 180 (24| 222 11| 124 35| 178

Uzun Yiirtime
Cihaz b 5.2 0 0 4 8.7 1 1.1 5 2.5

Cihaza Ihtiyac
Olmayanlar 57| 588 |68 | 680 |66 611 | 59| 663 1251 635

Cihaz Agamasindan
once Taburcu Olanlaj 18 | 186 |14 | 140 14| 130 {18 | 202 32| 162

(x2=6,45, P>0,05) (x2=5,74, P>0,05)

Rehabilitasyon programi sonunda hastalarin
kullandiklar destek tiirleri incelenmis, hemiplejik taraf ve cinsiyete
gore dagilimlann istatistiksel olarak anlamh Dbir farklilhik
gistermemigtir (P>0,05) (Tablo XV).



Tablo XV. Hemiplejik Hastalarin Kullandiklart Destek Tiirlerinin

Dagilima.

Destek Sag Hemiplejif Sol Hemipleji Toplam
Turia n % n % n %
Baston 14 14.40 23 23.00 37 18.80
Tripot % 26.80 23 23.00 49 21.90
Kanedyen 2 2.10 8 3.00 5 2.50
Destek

Kullanmayanlar] 55 56.70 51 51.00 106 53.80

(x2=2,68, P>0,05)

Hastalarin rehabilitasyon stirelerine gére Brunnstrom
degerleri incelenmigtir. 1-15 giin, 31-45, ve 61-75 giinliik
rehabilitasyon gruplarinda st ekstremitelerde tedavi oncesi ve
sonras1 Brunnstrom ortalamalarindaki degigim istatistiksel olarak
incelenmis ve anlamli bir farkhihk bulunmamgtir (P>0,05) (Tablo
XVI). 16-30, 46-60 giinliik rehabilitasyon gruplarinda ise istatistiksel
olarak anlaml farkhilik bulunmugtur. Tedavi 6ncesi Brunnstrom
ortalamalari, tedavi sonras1 artig gostermistir. Alt ekstremitelerin
tedavi ©6ncesi ve sonrast Brunnstrom ortalamalarinda, tim
rehabilitasyon gruplarinda, istatistiksel olarak anlamh farklilik
gorilmiigtiir (P<0,01) (Tablo XVI). Hemiplejik hastalarin alt
ekstremitelerinde rehabilitasyon sonrasinda belirgin iyilesme

goriilmektedir.
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Hemiplejik hastalarin tedavi o©ncesi ve sonrasi
Brunnstrom ortalamalarinin, rehabilitasyon siiresine gore dagilimi
grafik 2'de gosterilmisgtir.

Grafik 2. Hastalarin Girig ve Cikigtaki Brunnstrom

Ortalamalarinin Kargilagtirilmas:

B T.0. Alt Ekstremite B T.0. Ust Ekstremite
[l T.S. Alt Ekstremite B T.S. Ust Ekstremite

Brunnstrom Ortalamas:
(V]
)]

1-15 16-30 3145 46-60 6175 75-
Rehabilitasyon siiresi ( giin)

Hemiplejik hastalarin hemiplejik tarafa gore alt ve st
ckstremitelerdeki Brunnstrom  degerleri incelenmigtir. Sag
hemiplejik hastalarin tedavi ©6ncesi ve sonrast Brunnstrom
ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmugtur
(P<0,01) (Tablo XVII). Brunnstrom degerleri tedavi sonrasinda artig
gostermigtir. Sol hemiplejik hastalarin tedavi ©6ncesi ve sonrasi
Brunnstrom ortalamalarn anlamli farklihk gostermistir (P<0,01)
(Tablo XVII). Sag ve sol hemiplejik hastalarin tedavi oncesi ve
sonrast Brunnstrom ortalamalarnn kargilagtirildiginda istatistiksel

olarak anlamlh farkhihk bulunamamigtar (P>0,05).
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5. TARTISMA

Hemipleji, sakatlayic: 6zelligi bulunan hastahklarin ilk
siralarinda yer almaktadir.83 Yetigkin popiiliisyonda, hemiplejinin
gortilme sikhig olduk¢a fazladir. 1955-1969 willar1 arasinda
Amerika'da yapilan bir ¢aligmada, yilda her 100.000 kigiden
164'tinde hemiplejiye rastlandign  belirtilmistir.2% Kanada ve
Amerika'da 1980 yilinda yapilan ¢aligmalar her yil yaklagik 200.000
kiginin hemipleji oldugunu gostermektedir. Oliimle
sonuclanamayan hemiplejik hastalarin %10'unda yetersizligin
gsiddeti nedeniyle hi¢ bir tedavi sgeklinden yararlanamadiklar,
%10'unda tamamen kendiliginden toparlanma oldugu, geriye kalan
%80'inde ise rehabilitasyon tekniklerinden yararlanabildikleri

gosterilmigtir.2l

Hemipleji'ye bagh olugan oztirler, lezyona ugramig
beyin hemisferinin kargi tarafinda alt ve tist ekstremitelerde agifa
cikan motor ve duyu kayiplari, denge ve duyu algl motor biitiinlegme
fonksiyon bozukluklari, konugma problemleri, kigilik degigmeleri
olarak sayilabilir. Hemiplejik hastalarin rehabilitasyonunda uygun
tedavi yaklagimlarinin saptanabilmesi igin, hastalifin ¢egitli
acilardan klinik goriiniiglerinin incelenmesinde yarar vardir.
Hemipleji, iilkemizde sik¢a karsilagilan nérolojik problemlerden biri
olmasina ragmen rehabilitasyonu ile ilgili aragtirmalarin az sayida

oldugu gériilmektedir.



Bizim aragtirmamizda 1990-1993 yillar1 arasinda
yatarak rehabilite edilen SVO sonucu hemipleji geligmis 197
hastanin retrospektif olarak incelenmigtir. 197 hemiplejik hastanin
% 54,81 erkek, % 45,20'sinin kadin oldugu bulunmustur. Her iki
cinsiyette de yilizdelerin birbirine yakin olugsu nedeniyle,
hemiplejinin erkek ve kadinlarda ayni oranda goriilebilecegi
diigiiniilmistiir. Yapilan bu c¢ahigmada erkek/kadin orani 1,21
bulunmugtur. Yapilan diger bir c¢ahgmada, otuz hastadan
%46,6'sinin  kadin, %58,3nilin erkek oldugu tespit edilmigtir.
Literatiirde ise bu oran 1,33 olarak belirtilmistir.4 Bu iki oran
birbirine yakindir. Kaynaklar incelendiginde bazi ¢aligmalar,
hemipljinin cinsiyete baglhh farkli bir dagilim gostermedigini
vurgularken,52444 baz cahigmalarda biitiin etyolojilerde erkeklerde
kadinlara gére daha biiyiik bir ylizde ile hemipleji gorildugiini
aciklamaktadir.253%  Ornegin, Ozbudak ve arkadaglarinin
calismalarinda 40 hemiplejik  hastanin  %72,5'inin  erkek,
%27,2'sinin  kadin oldugu gorilmektedir. Erkek/kadin oran:
2,68'tiir4 Literatiir Dbilgisi yapilan aragtirmaya benzerlik

gostermektedir.

Hemiplejik hastalarmin  meslek  gruplarina  gére
dagiliminda grafik 1'de goriildigi gibi ilk sirayr ev hanimlan
almigtir. Bunu sirasiyla emekli, serbest meslek sahibi, galigmayan
grup, is¢i ve memur grubu izlemektedir. Yapilan bir ¢aligmada ilk
siray1 %27,5 ile igei kesimi olugturmaktadir. Bunu sirasiyla ev
hanimlari, ticaretle ugragsanlar, emekli memur, meslek sahibi

olmayanlar, memur ve ¢iftci grubu izlemektedir. Bu bulgular,



yapilan aragtirmanin sonuglarina benzer o6zellikler gosterme-
mektedir. Bu da SVO'larin her meslek grubunda olugabilecegini

digtindiirmektedir.

Hastalarda etyoloji incelendiginde %44,46 ile trombo-
embolik olaylar ilk sirayi1 almaktadir. Bunu sirasiyla %40,10 ile
hemoraji hemoraji, % 12,18 ile multiple lakiiner infarkt ve %3,55 ile
timoral olaylar takip etmektedir. Literatiirde ise SVO'larin %70'ini
tromboembolik olaylarin, %20'sini lakiiner olaylarin, %10'nun ise
hemorojik olaylann olusturdugu bildirilmektedir.2t Literatiirde
bildirilen etiyolojik oranlarin, yaptifimiz aragtirmada elde edilen
oranlardan farkh olmasina ragmen her ikisinde de en biiyiik ytizde
ile ilk siray1 tromboembolik olaylar almaktadir. Bu oranlarin farkh
¢ikmasinin nedeni ise baz1 hastalarin dosya bilgilerinin eksik olmasi
nedeniyle ¢aligmaya alinamamasi ve hemorajik etyolojiye dayal

hastalarda artig olmasi, hemorajik etyoloji ytizdesini arttirmaktadar.

Hemiplejik hastalarin etyolojilerinin cinsiyete gore
dagilimi1 incelendiginde, tromboembolik olaylarim (% 47.22) ve
multiple lakiiner infaktin (% 13.88) en fazla erkek hastalarda,
hemorajinin (%44.94) ve tiimériin (% 4.49) en fazla kadin hastalarda
gorildiigii tespit edilmigtir. Boyle olmasina ragmen etyolojilerin
cinsiyete gore dagilimi arasinda iligki bulunamamigtir (P>0,05)
(Tablo I). Yapilan kaynak taramasinda,trombiisiin erkeklerde
kadinlara oranla 2 kat daha fazla ortaya ¢iktigi, embolinin ise kadin
hastalarda daha fazla gorildigii tespit edilmistir.30 Hemorajik

olaylarin da gorilme oranimin erkeklerde kadinlardan daha ¢ok
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oldugu tespit edilmisgtir.30 Framingham ise c¢alismasinda
aterotrombotik infarktlar1 biitiin cinsiyetlerde yagla artmig olarak
bulmugtur. Fakat kadinlarda erkeklerden daha fazla baglatici rol

oynamaktadir.34

Yaptigimiz bu aragtirmada elde edilen sonuglar ile
literatiir bilgisi birbirine benzerlik gistermemektedir. Bunun
nedeni, daha biiyiik topluma dayali insidans calismalari yerine,

aragtirmanin 197 hasta lizerinde yapilmig olmasidir.

Hemiplejik hastalarin anatomik lokalizasyonlarina gore
dagilimlari incelendiginde, hastalarin % 43,14'tinde lober
(subkortikal) lokalizasyonu, % 33,50'sinde bazal ganglionlar, %
11,67'sinde talamus, % 8,12'sinde beyin sap1, % 3,55'inde serebellum
lokalizasyonu oldugu  saptanmigtir. Hemiplejik  hastalarin
lokalizasyonlarinin cinsiyete gore dagilimi istatistiksel olarak
incelenmis ve anlamh bir fark bulunmustur (P<0,05) (Tablo II). En
¢ok erkeklerde lober lokalizasyonu, bazal ganglionlar ve talamus
lokalizasyonu, kadinlarda ise sirasiyla lober, bazal ganglionlar,
talamus ve beyin sap1 lokalizasyonu bulunmugtur. Literatiirde béyle

bir ¢aligmaya rastlanmamigtir.

Hemiplejik hastalarin yagi minimum 5 ile maksimum
87 yas arasinda degismektedir. Yag ortalamasi 55,80+14,31'dir. Dam
ve arkadaglarinin yaptigi, uzun siireli rehabilitasyon tedavisinin
hemiplejik hastalar tizerindeki etkisini aragtiran c¢aligmasinda yasg
ortalamas: 66,8+10,1 bulunmusgtur.l® Yas ortalamalar1 cinsiyete

gbére incelendiginde, erkek hemiplejik hastalarin yag ortalamas:



53,93+15,85, kadin hastalarin ise 58,07+11,89'dur. Kadin hastalarin
yag ortalamasi, erkek hastalarin yag ortalamasindan biiyiik
bulunmustur. Hemiplejik hastalarin erken rehabilitasyonu ile ilgili
bir caligmada ise erkek hastalarin yag ortalamasi kadin hastalarin
yag ortalamasindan fazla bulunmusgtur.’® Yas ortalamalarinin

farkliligh, gruplarin 6zelliginden kaynaklanmaktadar.

Hemiplejik taraf ve cinsiyete gire yas ortalamalari
incelendiginde sag ve sol hemiplejik hastalarda, kadin hastalarnn
yas ortalamasi, erkeklerinkinden daha fazla bulunmugtur. Sag
hemiplejik kadin hastalarin yas ortalamas: 58,20+11,91, erkek
hastalarinki 54,02+15,09, sol hemiplejik kadin hastalarin
57,89+12,02, erkek hastalarin ise 53,85+16,51 bulunmugtur.
Literatiirde, Yapilan aragtirmaya benzer bir c¢aligmaya
rastlanmamigtir (Tablo ITI). Hemiplejik hastalarin yas gruplarina
gore dagilima incelendiginde, hemiplejinin en ¢ok 60-69 yag
grubunda daha fazla goriildiigi, bunu sirasiyla 50-59, 70-79, 40-49 ve
0-40 ve 80'nin {stiindeki yag grubu izlemektedir. Sag ve sol
hemiplejik tarafin, yag gruplarina gore dagilim:i incelendiginde
istatistiksel olarak anlamh bir farklilik gézlenmemigtir (P<0,05).

Daha o6nce Tirkiye'de yapilan bir ¢alismada ise
hemiplejik hastalarda fonksiyon kazanmay1 etkileyen cgegitli
faktorlerin incelenmesinde, hemiplejinin yaga gore dagilim
incelendiginde en fazla 81-50 yas grubunda goriuldiigi saptanmigtir.
Ikinci olarak 51-62 yag arasinda en az ise 63-75 yag arasinda oldugu

bulunmustur.® 63-75 yag arasinda, hemipleji goriilme yiizdesinin



az olmasi ise iilkemizdeki 6liim ortalamasinin 60 olmasidir. Bu
bulgular, yapilan aragtirmaya benzer sonucglar gostermemektedir.
Fakat diger iilkelerde yapilan caligmalarla uyumlu sonuglar

gostermektedir.

Aragtirmacilarin bu konuda bazi c¢alismalar1 ozellikle
Garraway ve Whisnant'in caligmalarinda, hemiplejinin yasg ile
orantili arttigim1 ozellikle 75-84 yag ve 85 ve daha {isti yas
gruplarinda ¢ok fazla artis oldugu vurgulanmaktadir.Z Kurtzke
tiim yag gruplarinda yilhk insidansi 2/1000 olarak belirtmektedir.
Framingham'in 70 yag 6ncesi hemipleji gecirme sansim1 1/20 olarak
ileri siirmiigtiir. Fakat daha ¢ok hayatin ge¢ donemlerinde
goriilmekte ve 65 yag alt: gorillme sikligi % 20 olmaktadir.34 Diger bir
kaynakta 45 yagin altinda her yiizbin kigide 66, 45-64 yaglar arasinda
her yiizbin kigide 998 ve 65 iistiindeki yaglarda her ylizbin kigide
goriilme sikhign 5068'tiir denilmigtir. 24 Sonugta hemipleji gegirme
riskinin yagla orantili olarak arttig1 ortaya gtkmaktadir.

Hemiplejik hastalarin hemiplejik tarafa gore dagilim
incelendiginde aragtirmamizda hastalarin % 50,8'1 sol hemiplejik,
% 49,2'si ise sag hemiplejik bulunmugtur. Sol hemiplejik hastalar,
sag hemiplejik hastalara gore daha fazla bulunmugtur. Yapilan
caligmalarda, sag hemiplejik hastalara, sol hemiplejik hastalardan
daha ¢ok rastlanmigtir.493833 Bu farkhiliklar yine gruplarin

ozelliginden kaynaklanmaktadir.




Hemiplejik tarafin cinsiyete gore dagilim
incelendiginde, sag hemipleji en ¢ok kadinlarda (%57.3), sol
hemipleji ise erkeklerde (%57.4) gérulmiigtiir.

Hastalarda goriilen klinik bulgularin hemiplejik tarafa
gore dagilimi incelendiginde, sag hemiplejik hastalarda en ¢ok
santral fasiyal paralizi goriilmiig, bunu afazi, dizartri, disfaji ve
nistagmus takip etmigtir. Sol hemiplejik hastalarda ise en g¢ok
santral fasiyal paralizi ve disfaji takip etmistir. Bu hastalarda
nistagmus goriilmemigtir. Sag ve sol hemiplejik hastalarda hi¢ bir
klinik bulgu goriilmeme orani birbirine yakin bulunmugtur. Sag
hemiplejik hastalarda klinik bulgularin gérilme sikhig, sol
hemiplejik hastalara gére daha fazladir. Istatistiksel olarak sag ve
sol hemiplejik hastalarda klinik bulgularin gbrilme sikh§
incelendiginde anlamli bir farklilik bulunmugtur (P<0,001) (Tablo
1V). Literatiirde yapilan aragtirmaya benzer sonuglarda bir

caligmaya rastlanmamigtir.

Hemiplejik hastalar, eglik eden hastaliklar yoniinden
incelendiginde, 1/4'tine yakin hastada, eglik eden hastaliga
rastlanmamigtir. Diger hastalarda ise hipertansiyon birinci sirayi
alip, bunu sirasiyla kalp hastaligi, diabetes mellitus, epilepsi, bébrek
hastalig1l, malignens ozellik ve parkinson hastalign takip etmistir
(Tablo V). Yapilan bir ¢aligmada ise yine hipertansiyon bagta olmak
tizere kapl hastalifi, diabetes mellitlis ve akciger hastali1
gorilmiistiir. En son sirada ise romatizmal kalp kastaligh, periferik

vaskiilek hastalikve karaciger hastaligi ayni oranda goriilmiistiir.4



Literatiirde, hemiplejik hastalarda hipertansiyonun yastan sonraki
en biiyiik risk faktéri oldugu belirtilmigtir. Kalple ilgili patolojilerde
onemlidir. Ayrica diabetli hastalarin hemipleji ge¢irme riski, diabeti
olmayan hastalara gore iki misli daha fazladir denilmektedir.24
Literatiirde bulunan bilgiler yaptigimiz aragtirmaya benzerlik
gostermektedir. Hipertansiyonun aterom plaklarinin geligmesinde
hizlandiricr bir etken olmas1 ve prognozu kotii etkileyip, mortalite
oranini yiikseltmesi nedeniyle dnemi biiyiiktiir. Iskemik SVO'larda
oldugu kadar hemorajik olaylarda da etkilidir. Kalp ise beyine giden
bir emboli kaynag oldugu ig¢in hemiplejik hastalarda kalp hastalif:

goriilme sikligh fazladar.

Hemiplejik  hastalari, gorillen  komplikasyonlar
yoniinden inceledigimizde, sirasiyla en ¢ok duyu kayb, omuz agrs,
omuz hareket kisithhig, spastisite, omuz subluksasyonu, duyu
kaybi, omuz el sendromu ve idrar inkontinansi tespit edilmigtir
(TabloVI). Yapilan bir ¢cahgmada ise en fazla spastisite, daha sonra
hemiplejik omuz, omuz subluksasyonu ve omuz el sendromu yer
almigtir®® Yapilan aragtirmayla bu calisma birbirine benzer
sonuclar gostermemek-tedir. Buldufumuz spastisite orami, bu
caligmada bulunan oramin hemen hemen yarisi kadardir. Bunun
nedeni hastalarin rehabilitasyona baglama siirelerinden dolayi
hastaneye yatig asamasinda norolojik iyilesmenin tamamlanmig
olmas: olabilir. Yapilan bir ¢alismada ise tedavi éncesi hastalarin %
70'inde spastisite goriilirken, tedavi sonrast bu oran % 40'a
inmigtir. Bu da tedaviye erken baglanmasi ve tedavinin iyilesmeye

etkisi ile agiklanabilir.18



Bu aragtirmada omuz hareket kisithiligs en ¢ok sol
hemiplejik hastalarda (% 64) goriilmiigtiir (Tablo VI). Sol hemiplejik
hastalarda en ¢ok omuz agrisi (% 69.0), omuz hareket kisithligr (%
64.0), spastisite (% 43.3), duyu kayb1 (% 14.0) goriilmiigtiir. Sag
hemiplejik hastalarda ise omuz agnsi (% 70.1), omuz hareket
kisitlihg (% 55.7), spastisite (% 43.3), omuz subluksasyonu (% 24.7),
omuz el sendromu (% 12.4) ve idrar inkontinansi (% 7.2)
goriilmiigtiir (Tablo VI). Literatiirde yapilan aragtirmaya benzer
sonuglara rastlanmamigtir. Komplikasyonlarin  cinsiyet ve
hemiplejik tarafa gore dagilimi incelendiginde aralarinda anlaml

farklihk bulunamamigtir (P>0,05) (Tablo VI).

Hastalarin rehabilitasyon siirelerine gtre dagilim
incelenmistir. Aragtirmada rehabilitasyon siiresi minimum 1 ile
maksimum 110 giin arasinda degigmektedir. Yapilan bir caligmada
da 10 giin ile 115 giin arasinda degigsmektedir.l® Sag hemiplejik
hastalarda rehabilitasyon siiresi (kadinlarda 42,16+27,10 giin)
(erkeklerde 41,55+66,48 giin), sol hemiplejik hastalarda ise sag
hamiplejiklere gore daha kisa (kadinlarda 38,53+22,39 giin)
(erkeklerde  40,38+22,86 giin) bulunmugtur. Reding ve
arkadaglarinin unilateral hemisferik inmesini takiben
rehabilitasyon sonucu yagsam tablosu analizi ile ilgili ¢aligmalarinda
hastalarin rehabilitasyon siireleri ortalamasi 40+12 ile 71+27
arasinda degismektedir.5l  Aragtirmamizda rehabilitasyon
siiresinin hemiplejik taraf ve cinsiyete gére dagihmi istatistiksel

olarak anlaml bir farklihik gostermemistir (P>0,05) (Tablo VII).



Rehabilitasyon siiresi 1ile yiiriime fonksiyonlar
arasindaki iligki incelendiginde, bagimsiz yiirtiyebilen hastalarin
rehabilitasyon siiresi ortalamalari, yardimla yiirtiyebilen, tekerlekli
sandalye kullanan ve tam bagimli olan hastalarinkinden daha fazla
bulunmustur. Yiriime fonksiyonlar: ile rehabilitasyon siiresinin
dagilim istatistiksel olarak incelenmis ve anlamli bir farklihk

bulunmusgtir (P<0,05) (Tablo VIII).

Yapilan bir c¢alismada 15 giinden daha wuzun siire
rehabilite edilen hastalar bagimsizliga daha ¢ok yaklagmiglardir.38
Yapilan aragtirmada istatistiksel olarak farklihk bulunmustur ve
rehabilitasyon stiresi ile yiirtime fonksiyonlar1 arasinda iligki
saptanmigtir. Yaptifimz aragtirma ve literatiir bilgisi birbirini
desteklemektedir. Yapilan arastirmada kisa zamanda kaydedilir bir
ilerleme gostermeyen hastalarin, rehabilitasyon programlar
tamamlanmadan tedavilerine son verilmig olabilir. Bununla birlikte
baz1 hastalarin beyin hasarimi giderilmesi igin uzun stireli tedaviye
gerek duyabileceklerine dair kanmitlar vardir. Dam ve arkadaglarinin
caligmalarinda en biiyiik ilerlemeler 6, 9 ve 12.ci aylarda
gbzlenmisgtir.l® Mayo ve arkadaglarn 93 hasta tizerinde bagimsiz
fonksiyona donme zamanini aragtirmiglar, hastalar 5 ay siiresince

fonksiyonel olarak diizelmeye devam etmisglerdir.57

Moskowitz ve arkadaglarinin yaptiklarn ¢alismada
hemiplejik hastalarda maksimum fonksiyonel geri déniige 6 ve 7.ci
ayda ulasilmaktadir.43 Dejong ve Branch ise hemiplejide istemli

hareketlerde kiiciik iyilegsmelerin, hemiplejiden sonra 1-5 yil



arasinda gozlenebilecegini belirtmektedir.20 Fonksiyonel
kapasitedeki en biiyiik artmanin 3-6 ay iginde oldugu, 3,6 ve 12.ci

aylarda da iyilesmede artmanin gozlendigi bildirilmektedir.23,65

Hemiplejik hastalarin, rehabilitasyona baglama siireleri
(tedaviye baglama) incelendiginde minimun 1 ay ile maksimum 24
ay arasinda goriillmiigtiir. Dardagan ve arkadasinin yaptig
caligmada, gecikme stireleri 2-34 giin arasinda degismektedir.
Yapilan bir galigmada da rehabilitasyona baglama stiresi minimum
4, maksimum 50 giindir.® Hemiplejik taraf ve cinsiyete gore
rehabilitasyona baslama siireleri incelendiginde, Hem sag hemde
sol hemiplejik hastalarda rehabilitasyona baglama stireleri
ortalamasi, erkek hastalarin daha yiiksek bulunmustur. Sag
hemiplejik kadin ve erkek hastalar arasindaki rehabilitasyona
baglama siiresi ortalamas: istatistiksel olarak incelendiginde
anlaml farkhlik bulunurken sol hemiplejik kadin ve erkek hastalar
arasinda istatistiksel olarak anlamh farklihk bulunmamigtir

(P>0,05) (Tablo IX).

Bagimsiz yiiriiyen hastalarin rehabilitasyona baglama
siireleri ortalamalari, yardimla yiiriiyen, tekerlekli sandalyede olan
ve tam bagimh hastalarinkinden daha fazla bulunmugtur.
Rehabilitasyona baglama siirelerinin yiiriime fonksiyonlarina olan
etkisi istatistiksel olarak anlamli bir farklihk gostermemigtir
(P>0,05). Yaphgimiz arastirma literatiir bilgisine benzer sonugclar
gostermemektedir. Ulkemizde hemiplejik hasta sayisi ¢ok ve



rehabilitasyon merkezleri yetersiz oldugundan, bu hastalarda

gecikmis olarak rehabilitasyon programina baglanilmaktadir.

Yapilan kaynak taramasinda erken rehabilitasyonun,
hemiplejik hastalarnn iyilegsmelerinde onemli bir etken oldugu
savunulmaktadir.274049 Twitchell ve arkadaglarn hemiplejik
hastalarda daha ¢ok ilk 3 ay igcinde motor giigteki iyilesmeyi
maksimal buldular. Ve bu peryoddan sonra motor gilicte énemli bir
artis gozlenmedigini soylediler.2 Nakamura ve arkadaglarinin
yaptiklarn g¢alisma, Adler ve Talin yaptifn c¢alisma, erken
rehabilitasyonun, hastalarin iyilegmelerinde o6nemli faktor
oldugudur.355 Fonksiyonel kapasitedeki en biiyitk artmanin 3-6 ay
icinde oldugu, 8, 6, 12.ci ayda iyilesmede artmamn goézlendigini
bildirmektedirler. 1966'da Ford ve Katz hemiplejik hastalar ig¢in
hastanedeki SVO'u izleyen ilk dort haftayr en énemli siire olarak
tanmimlamiglardir. Bu devrede hastalar en yiiksek mortaliteyi
gosterdikleri gibi, en |Diiyik iyilesmeyide kaydettiklerini
belirtmiglerdir. Hastalarin maksimal diizeye ulagmalarinda erken
rehabilitasyonun  etkinliginin  kiigiimsenmeyecek  oldugunu

savunmuglardir.2l

Hastalarin ge¢ hospitalizasyonu sonucu depresyon,
dikkatin azalmasi, motivasyon eksikligi nedenleriyle zihinsel
fonksiyonlarda gerileme, bagimlihifin artmasi, fiziksel gerileme,
dekiibitis iilserleri, kontraktiirler gibi tnlenebilir komplikasyonlarin
riski  artmakta, rehabilitasyon  programi = uzamakta ve

rehabilitasyondan elde edilecek direkt ve indirekt kazanclar
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kisitlanmaktadir. Bu nedenle komplikasyonlarin olugsmadan
onlenmesi ig¢in rehabilitasyon programinin erken doénemde

baglatilmas1 gerekmektedir.

Hemiplejik hastalarin aktivite diizeyleri incelenmis,
oturma pozisyonu sag hemiplejik hastalarda, ayakta denge sol
hemiplejik hastalarda daha iyi diizeyde bulunmué. Merdiven inip-
¢ikma  aktivitesi incelendiginde, sol hemiplejik hastalarin
bagimsizlik diizeyi daha iyi bulunmugtur. Her iki grupta da bu
aktiviteyi yardimla gergeklegtiren hasta sayis1 birbirine yakindir. Bu
aktivitede tam bagmhlik, sol hemiplejiklerde daha fazla
goriilmiigtiir. Aktivite durumlari ile hemiplejik taraf arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir farklililk bulunamamigtir (P>0,05)
(Tablo XI).

Cossvan ve arkadaglarinin sag ve sol hemiplejik
hastalarda yaptiklarn = ¢aligmalarda, ambulasyonun  bitin
agamalarinda, sag hemiplejik hastalar daha hizhh ilerleme

gostermigtir.l?

Hemiplejik hastalarin rehabilitasyon programi sonunda
farkh etyolojilerinin, yiiriime fonksiyonlar: {izerine etkisi incelenmig
ve istatistiksel olarak anlamh bir farkhilik bulunamamigtir (P>0,05)
(Tablo XII). Calismamizda en fazla bagimsiz yirime yetenegi
tromboembolik grupta bulunmusgtur. Onu hemorojik etyolojiye sahip
olan hastalar ve sirasiyla multiple lakiiner infarkt ve tiimoral
olaylar izlemigtir. Oysa yapilan bir caligmada iyilesmenin en iyi

hemorajik lezyonu olan hastalarda beklendigi belirtilmigtir.49
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Dam ve arkadaglarinin yaptifi c¢aligmada hemorajik
lezyonlu hastalarin Barthel indeks skorlari, iskemisi olan
hastalarinkinden farkli olmamakla beraber, takip edilen 3 ve 12.ci
aylarda hemorajik hemiplejili hastalarin daha yiiksek gikmig ve bu
da hemorajik hemiplejili hastalarda daha yavas ancak iyi bir
toparlanma olmasi nedenine baglanmigtir. Rehabilitasyon sonucu
ile etyoloji arasinda bir iligki kurulamamstir.® Bagka bir
literatiirde ise tromboembolik olaylara maruz kalan hemiplejili
hastalarda siddetli yetersizliklerin olugtugu, lakiiner lezyonlu
hemiplejik hastalarin % 85'inin diizeldigi, hemorajik lezyonlu
hastalarda ise sadece hafif bir defisit kalarak iyilegme oldugu
soylenmigtir.2¢ Yaptigimiz aragtirmada ise yukarida belirtilen
literatiir bilgisine ters diigmiis gibi goriinen sonuglar ashnda
tromboembolik ve hemorajik etyolojiye sahip hastalarin onikinei
ayda takip edilememis olmasindan kaynaklanmaktadir. Bizim
aragtirmamizda tromboembolik etyolojiye sahip olan hastalarda
iyilegmenin daha iyi olmasi bazi hemorajik nedenli hemiplejilerde
norolojik iyilesmenin hem daha yavas olmasi hemde uzun siire

almas: ile agiklanabilir.

Hemiplejik hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi yliriime
fonkiyonlar1 incelendiginde istatistiksel olarak anlamh farkhihk
bulunmugtur (P<0,05). Sag hemiplejiklerde ytirtime fonksiyonlar:
daha iyi duruma gelmigtir. Sag ve sol hemiplejik hastalarin iyilesme
diizeyleri arasinda  istatistiksel olarak anlamli farklihk
bulunamamigtirli(P>0,05) (Tablo XIII). Sol hemiplejik hastalarin

tedavi 6ncesi ve sonrasi yiiriime fonksiyonlar1 istatistiksel olarak



anlaml fark géstermigtir (P>0,001) (Tablo XIIT). Biitiin hastalarin
tedavi éncesi ve sonrasi yiiriime fonksiyonlar1 istatistiksel olarak
anlamh fark gostermigtir. Tedavi sonrasi1 bagimsiz yiirtiyen hasta
sayis1 73'den 142'ye yiikselmig yardimla yiiriiyebilen 53 hasta 24'e
diigmiig. Tekerlekli sandalyedeki 33 hasta 9'a inmig. Tam bagimh
hasta sayis1 38'den 22'ye inmigtir. Tim hastalarin yiiriime
fonksiyonlarinda olumlu gelismeler olmusgtur. Bagimsiz ylirliyen
hasta sayis1 iki kat artmig, yardimla yiiriiyebilen hastalar bagimsiz
yiirimeye baglamig, tekerlekli sandalyedeki ve tam bagimli hasta
sayis1 azalmigtir. Hastalarin %72,1'i bagimsiz %12,2'si yardimh
yiiriiyebiliyor, %4,6's1 tekerlekli sandalyede, %11,2'si ise tam bagimh

olarak rehabilitasyon programini tamamlamigtir.

Lowenthal ve arkadaglarinin, hemiplejik hasta
rehabilitasyonu ile ilgili gahgmalarinda, tedavi sonras: hastalarin %
40'nin tamamen bagimsizlik kazandig, % 57'nin kismen rehabilite
edildigi, kalan % 3'nun rehabilite olamadiz belirtilmistir.2 Yapilan
bu aragtirmada ise bagimsizlik kazanan hemiplejik hasta orani
daha fazla bulunmugtur. Gincburg, hemiplejik hastalarin %
53,6'nin rehabilitasyon programi sonrasi bagimsiz olarak
yiiriiyebildiklerini bildirmistir. Rankin, hemiplejik hastalarin
%18'inin tam Dbagimsizhk, % 64%iniin  kismi  bagimsizhik
kazandigini, geri kalan % 18nin bagimh ve rehabilite edilmemis
kaldigini belirtmigtir.2

Hastalarin rehabilitasyon siirelerine gére, Brunnstrom

degerleri incelenmis, tist ekstremitede 16-30, 46-60 giinliik



rehabilitasyon gruplarinda istatistiksel olarak anlamli farklihk
bulunmusgtur (P<0,01) (Tablo XVI). Tedavi oncesi Brunnstrom
ortalamalari, tedavi sonras: artis gostermistir. 1-15, 31-45, 61-75, 75
ve iistii glin siirelerdeki degigim istatistiksel olarak anlamh bir

farklilik gostermemistir (P>0,05).

Alt ekstremitelerde tedavi 6ncesi ve sonrasi Brunnstrom
ortalamalari anlamli bir farklilik gostermistir (P>0,05) (Tablo XVI)
Tedavi sonras1 alt ekstremitelerin motor foksiyonlarinda iyilegme

gorulmiusgtir.

Hemiplejik tarafa gore sag ve sol hemiplejik hastalarin
tedavi sonrasi Brunnstrom degerleri tedavi Oncesine gore
istatistiksel olarak anlaml farkhilik gostermistir (P<0,01). Sag ve sol
hemiplejik hastalarin Brunstrom degerlerindeki artig tedavi oncesi
ve sonrasi ile karglagtinldiginda, istatistiksel olarak anlamh

farklilik goriilmemigtir (P>0,05).

Korner-Bitensky ve arkadaglari hemiplejik hastalarin
rehabilitasyonunda, sag hemiplejik hastalarin motor
fonksiyonlarinda ilerleme kaydettiklerini sol hemiplejik hastalarda
ise ilerleme kaydetmediklerini gostermiglerdir.5” Bunun nedeni
olarak da sol hemiplejili hastalarda siklikla viziiomotor kavramsal
bozukluk, viziiel hafiza kaybi ve sol tarafi inkar etmeleri
gosterilmigtir. Sag hemiplejik hastalarda yeterli iletigim
kurulamamasina ragmen viziiomotor kavrama ve hafiza gibi
saglam kalan sag hemisfer fonksiyonlari 6grenmenin ilerlemesini

saglamaktadir.6:19,34,51
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Dam ve arkadaglari, wuzun stireli rehabilitasyon
tedavisinin hemipleji sonrasi, hastalar tzerindeki etkileri isimli
caligmalarinda sag ve sol hemiplejik hastalarin sonuglar:1 arasinda
fark bulamamiglardir.’® Bu yapilan aragtirmanmin sonucuna
benzerlik gostermektedir. Yapilan bu g¢aligma diger literatiir
bilgisine benzer degildir. Sag hemisfer lezyonu neticesinde olugan
kavramsal defizitlerin (apraksi, inkar gibi), rehabilitasyona sol
hemisfer lezyonlarindan kaynaklanan lisan bozukluklarindan daha

fazla zarar verdigi dogrudur.



6. SONUC

¢ Ankara rehabilitasyon merkezinde 1990-1993 yillar:
arasinda rehabilitasyon programina alinan 197 hemiplejik hasta
tizerinde yapilan aragtirmanin sonunda, kadin ve erkeklerde
hemiplejinin gériilme oraninin ayni oldugu gérilmiistiir.

e Serebrovaskiiler olayin etyolojisinde ilk siray1
tromboemlolik olaylar almaktadir. Bunu sirasiyla hemoraji,
miiltiple lakiiner infakt ve tiiméral olaylar izlemigtir.

¢ Hemiplejik hastalarin etyolojilerinin, cinsiyete gore
dagiliminda, erkek hastalarda en g¢ok tromboembolik olaylar ve
lakiiner infaktlar goriiliirken, kadin hastalarda ise hemoraji ve
tiiméral olaylar goriilmiistiir. Etyolojiler ile cinsiyetler arasinda
iligki bulunamamgtir.

¢ Hemiplejik hastalarin lezyonlarinin, anatomik
lokalizasyonlarina gore dagiliminda % 43.14'tinde lober bdlge, %
35.50'sinde bazal ganglionlar, % 11.67'sinde talamus, % 8.12'sinde
beyin sapi, % 3.55'inde serebellum bélgesi saptanmigtir.

¢ Hastalarin anatomik lokalizasyonlarinin -cinsiyete
gore daghminda en ¢ok lober bélgede, bazal ganglionlarda,
talamusta erkek hastalarda, beyin sapinda ve serebellumda ise
kadin hastalarda goriilmiistiir. Lokalizasyon ile cinsiyet arasinda
iligki bulunmusgtur.

¢ Hemiplejik hastalarin yas1 5 ile 87 arasinda
degigmektedir. Yag ortalamasi 55.8+14.31 bulunmugtur. Kadin

hastalarnn yag ortalamasi erkek hastalarin yas ortalamasindan
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biiytik bulunmusgtur. Yine hemiplejik tarafa gore dagiliminda
kadinlarin yag ortalamasi biiyiik bulunmustur.

* Hemipleji en ¢ok 60-69 yas grubunda goriillmiigtiir.
Bunu siklik sirasina gore 50-59, 70-79, 40-49 ve 80 yasgin iizerindeki
yag gruplar izlemektedir.

¢ Hemiplejik hastalarin % 50.8'inde sol hemipleji, %
49.2'sinde sag hemipleji gérilmisgtir.

¢ Klinik bulgularin goriilme siklifinin, sag hemiplejik
hastalarda daha fazla oldugu bulunmustur. Klinik bulgular ile
hemiplejik taraf arasinda iligki bulunﬁlugtur. Hemiplejik
hastalarin 1/4'tinde eglik eden hi¢ bir hastalifa rastlanmamigtir.
Diger hastalarda ise en ¢ok hipertansiyon goriilmiis onu siklik
derecesine gire kalp hastalifn, diabetes mellitiis, epilepsi, bobrek
hastalifi, malignens durum ve parkinson hastalif izlemigtir.
Hastaliklar ile cinsiyetler arasinda iligki bulunamamagtir.

* Hemiplejik hastalarda goriilen komplikasyonlar,
goriilme siklik derecesine gire, duyu kaybi, omuz agrisi, omuz
hareket kisitlilii, spastisite, omuz subluksasyonu, omuz-el
sendromu ve idrar inkontinansidir. Sol hemiplejik hastalarda en ¢ok
omuz agrisi, omuz hareket kisithihgi, spastisite, duyu kaybi, sag
hemiplejik hastalarda ise omuz agrisi, omuz hareket kisithlig,
gpastisite, omuz subluksasyonu, omuz-el sendromu ve idrar
inkontinansi goriilmiigtiir. Komplikasyonlar ile cinsiyet ve
hemiplejik taraf arasinda iligki yoktur.

¢ Rehabilitasyon siiresi 1 ile 110 giin arasinda

degigsmektedir. Rehabilitasyon siiresi ortalamasi, sag hemiplejik



hastalardan erkek hastalarda 42.16+27.10 ile diger grupla icinde en
fazla goriilmiigtiir. Rehabilitasyon siiresinin hemiplejik taraf ve
cinsiyete gire dagiliminda istatistiki olarak anlamli fark
bulunmamamaigtir.

¢ Yiiriime fonksiyonlar1 ile rehabilitasyon siiresi
arasinda iligki bulunmugtur. Bagimsiz ylirliyen hastalarda
rehabilitasyon siiresi digerlerine gére daha uzundur. Hemiplejik
hastalarin rehabilitasyona baglama siireleri 1 ay ile 24 ay arasinda
degismektedir. Sag hemiplejik erkek hastalarin rehabilitasyona
baglama siireleri ortalamasi diger gruplara gore daha fazla
bulunmugtur. Cinsiyet ile rehabilitasyona baglama siiresi
arasindaki iligki istatistiksel olarak incelenmis erkek hastalarin
rehabilitasyona baglama siiresi daha fazla bulunmustur.
Rehabilitasyona baglama siiresi ile yiirtime fonksiyonlar: arasinda
iligki bulunamamaigtir.

* Hemiplejik hastalarin aktivite durumlan ile
hemiplejik taraf arasinda iligki bulunamamigtir. Yapilan
aragtirmada oturma pozisyonu ve merdiven inip ¢itkma aktivitesi sag
hemiplejik hastalarda, ayakta durma dengesi sol hemiplejik
hastalarda daha bagimsiz gerceklegtirilebilmektedir.

¢ Hastalarin yiirime fonksiyonlar:1 ile etyolojileri
arasinda iligki saptanamamgtir.

¢ Hemiplejik hastalarin tedavi ©6ncesi ve sonrasi
yiiriime fonksiyonlarindaki gelisgme anlamli bulunmustur. Sag ve
sol hemiplejik hastalar arasinda yiliriime fonksiyonlarinda anlamlh

farklilik bulunamamigtir. Her iki hemiplejik taraf tutulumlarina
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gore tedavi oncesi ve sonrasi yiriime fonksiyonlarindaki degigim
hemen hemen ayni bulunmusgtur. Tedavi sonrasi bagimsiz yiiriiyen
hasta % 72.1, yardimla yiiriiyebilen % 12.2, tekerlekli sandalyedeki %
4.6, tam bagimh hasta ise % 11.2'dir.

¢ Rehabilitasyon  programi sonunda  hemiplejik
hastalarin85'i kisa yiiriime cihazi, 5'i uzun yiirtime cihazi, 37'si
baston, 49'u tripot, 5'1 kanadyen kullanarak taburcu olmuglardir.

¢ Sag ve sol hemiplejik hastalar da tedavi sonras:
Brunnstrom degerlerinde artig goézlenmigtir. Tedavi &ncesi ve
sonras1 istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Her iki
hemiplejik tarafta ayni oranda gelisme olmustur.

¢ Hastalarin bagimsizlik kazanmalarinda
rehabilitasyon siiresi énemli bulunmusgtur. Hemiplejik hastalarin
alt ekstremitelerinde tiim rehabilitasyon slirelerinde, Brunnstrom
degerlerinde artig gozlenmistir. Ust ekstremitlerde ise 1-15, 31-45, 61-
75 ve 75 giinliik ve iizerindeki rehabilitasyon stirelerinde
Brunnstrom degerlerindeki geligmede anlamli fark goriilmemigtir.
16-30, 46-60 giinliik gruplarda tist ekstremitelerde Brunnstrom
degerlerinde artig tespit edilmigtir.



7. ONERILER

Hemiplejili hastalarin fonksiyonlarindaki diizelme,
kendi iglerini yapabilmesi, davraniglarinda bagimsiz olmayr yeniden

Ogrenebilmesi, cevresine ve verilen egitime baghdir.

Tedavi tekniklerinin giliniimiizdeki geligmelerine
kargin, hemiplejinin erken  rehabilitasyonunun  nérolojik
fonksiyonlar:1 tam anlamiyla geriye dondiirebildigi de séylenemez.
Bununla birlikte, hemiplejide rehabilitasyonun erken

baslatilmasinin ne denli énemli oldugunu gosteren deliller vardir.

Hemiplejik hastalarin rehabilitasyonunda serebro-
vaskiiler olayn takiben hastaya uygun pozisyon verilmeli,
geligebilecek deformite ve kontraktiirlere karg: 6nlem alinmalidir.
Bu da hemipleji rehabilitasyonunun ilk glinden baglamasini
gerektirir. Erken tedavinin hemiplejik hastalarda depresif
reaksiyonlari ve inaktivitenin olusturabilecegi komplikasyonlar

onledigi saptanmigtir.

Rehabilitasyon programina erken baglanmasi ile
mortalitenin azaldig, hastahfin giddetine, yasa veya birlikte
bulunan medikal komplikasyonlara ragmen hastanin durumunda
diizelme oldugu Dbelirtilmigtir. Bununla birlikte ge¢ donemde
tedavinin bile yararh oldugu bilinir. Sol hemiplejik hastalarda sik
goriilen kognitif bozukluklar, hastanin rehabilitasyonunu olumsuz
etkilese bile, kavramsal ve motor organizasyon geliginceye kadar

beklenmesinin uygun oldugu ileri siiriilmiistir.



Serebrovaskiiler hastaliklarin olugmasinda
kolaylagtirici bazi risk faktorlerinin varhg one siiriilmektedir.
Bunlarla yapilabilecek bir miicadelenin hastahgin sikhfin azaltic
etkisi oldugu istatistiksel iddia edilmektedir. Bu nedenle
hipertansiyon, diabetes mellitiis, kalp hastalifi v.b. hazirlayier risk
faktorlerinin mutlaka kontrol altina alinmas: gerekmektedir.
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1990-1993 yillar1 arasinda Ankara Rehabilitasyon
Merkezinde yatarak rehabilite edilen yaglari1 5 ile 87 arasinda
degisen 89'u kadin, 1081 erkek toplam 197 hasta iizerinde yapilan
incelemede etyoloji, cinsiyet, yas, tedaviye baslama siiresi, taburcu
edilme  bigimleri, hemipleji ile birlikte gortlen  diger
komplikasyonlar, ambulasyonuna etki eden faktérler ve
rehabilitasyon programi sonuglar: istatistiksel olarak

degerlendirilmigtir.

Hemipleji en ¢ok 60-69 yas grubunda goriilmiistiir. En

fazla etkilenen anatomik bolge lober bdlgesidir.

Rehabilitasyon stiresi 1 ile 110 giin arasinda
degigmektedir. Rehabilitasyona baglama siliresi 1 ay ile 24 ay

arasinda degismektedir.

Hemiplejik  hastalarda  goriilen  komplikasyonlar
sirasiyla duyu kaybi, omuz agnsi, omuz hareket kisithihig,
spastisite, omuz subluksasyonu, omuz-el sendromu ve idrar

inkontinansidir.

Tedavi sonras1 hemiplejik hastalarin % 72.1'i bagimsz,
% 12.2'si yardimla yiiriiyerek, % 11.2'si tam bagimli ve % 4.6's1

tekerlekli sandalyede rehabilitasyon programini tamamlamigtir.



SUMMARY

In this study, conducted on total 197 hemiplegic patients
aged 9-87 who 89 of them were women and 108 of them were men and
rehabilitated in Ankara Rehabilitation Center between 1990 and 1993
years, etiology, sex, age, the time of onset to therapy, the duration of
therapy, the discharge pattern, the complications, the factors
affecting ambulation and the results of rehabilitation program were
evaluated statistically.

The highest incidence of hemiplegia was in the age
group of 60-69 years. The most affected anatomical site was lober

area.

The duration of rehabilitation program was between 1
and 110 days. The time period between the onset of stroke and onset of

therapy was between 1 and 24 months.

The complications with hemiplegic patients were
successively the sensorial loss, the shoulder pain, the loss of
shoulder ROM, spasticity, the shoulder subluxation, the shoulder-

hand syndrome and urinary incontinance.

At the end of the rehabilitation program, 72.1 % of all
patients were independent, 12.2 % of them were able to walk with
walking aids, 11.2 % were completely dependent and 4-6 % were

dependent to wheel-chairs in mobility.
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EKLER
HEMIPLEJIDE DEGERLENDIRME FORMU

Prot No:
Ad: Soyadi:
Dogum Tarihi:
Cinsiyet
Meslek: 1. Memur 2. Isci 3. Emekli 4. Ciftci
5. Igsiz 6. Evhanimi 7. Diger
Hastaligin baglangig tarihi:
Rehabilitasyona baglama tarihi:
Rehabilitasyonun bitig tarihi:
Hemiplajik Taraf: 1. Sag 2. Sol 3. Bilateral
Etyolojik Neden:
1. Hemoraji 2. Trombus 3. Emboli 4. Travma 5. Timér 6. Diger
Anatomik Lokalizasyon:
1. Talamus 2. Lober (subkortikal) 3. Bazal Ganglionlar

4. Serebullum 5. Pons
Ozgecmis:
1. 9T 2. DM 3. Kalp Hastah$ 4. Bobrek Hastah$
5. Malignens 6. Ozellik yok

Fizik Muayene:
Santral Facial Paralizi Dizarti Afazi Disfaji
Nistagmus Diplopi

Duyu Kayb:: 1. Var 2. Yok
Spastisite: 1. Var 2. Yok
Brunnstrom Evrelendirmesi: GIRIS CIKIS

Ust Ekstremite
Alt Ekstremite



Fonksiyonel Degerlendirme: GIRIS CIKIS
Oturma Pozisyonu
Ayakta Denge
Merdiven Cikma
Merdiven Inme
Mesane Kontrolu
Barsak Kontrolu

Hemiplejik Taraf: Omuz Tutulumu

Omuz Agrisi: 1. Var 2. Yok
Spastisite: 1. Var 2. Yok
Rom: 1. Tam

2. Hafif Kisith (ABD 120)
3. Orta Kisitli (ABD 90)
4. Siddetli Kisith (ABD 60)

Omuz -El Sendromu: 1. Var 2. Yok
Brunnstrom Evre 1 2 3 4 5
Hareket Kabiliyeti: Tedavi dncesi Tedavi Sonrasi

1. Bagimsiz Yiiriiyebiliyor
2. Yardimla Yiirtiyebiliyor
3. Tekerlekli Sandalye

4. Tam Bagimh

Cihaz Tirii:

Destek Tiirti:

Rehabilitasyon Programinin Sonucunun
Degerlendirilmesi:



