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GIRi$ VE AMAG

Bati ﬁlkelerfnde ve Amerika - Birlesik Devietlerinde yapilan istatistiksel
calismalarda, serebrovaskller olayin ( S.V.O) kalp hastaliklan ve kanserden
sonra 6iim nedeni olarak Qglncd sirada yer aidign bildiriimektedir (1,17 ).

Serebrovaskiler olay sonucu gelisen hemipleji, rehabilitasyon kiinikierinin
hasta épeku'umu iginde en genis birimini kapsamaktadir. S.V.O'a bagh mortaiite
ve insidans dederlerinde gengl sagik dazeyinin yikselmesiyle istikrarh bir dhsas
s6z konusu ise de, hemiplejik hastalar, uzun bir hospitalizasyon dénemi ve
pahali bir saghk hizmeti gerektirmektedir(13). Bu nedenle, harcanan ekonomik
kaynak, zaman ve insan glcanQn &zaldidi iddia edilemez.

Serebrovaskiler  olay nedeniyle gelisen nérélojik  sekellerin
rehabilitasyonunda, hastayr &Szellikle fiziksel ydnden en kisa zamanda maksimal
fonkslyonel kapasiteye ulastimak ve mOmkGn oldugjunca badimsiz ve Qretken

bir duruma getimek amaglanir. Ulkemizde bu konuda hastaya hizmet veren



rehabiltasyon merkezi sayisi ne yazk ki cok azdir. Bu nedenle biz bu
caligmada, rehabilitasyon y6nGnden en genis hasta potansiyeline sahip olmast
nedeniyle Saglk Bakanh& Ankara Rehabilitasyon Merkezi’ndé 1984-1989 willan
arasinda yatinlarak rehabilite edilen hemipiejik hastalann epidemiyolojik

ozeliiklerini ve rehabilitasyon sonuglanni ortaya koymay amacladik.



GENEL BILGILER

SEREBROVASKULER OLAY VE HEMIPLEJI:

Serebrovaskiler olay denince, beyin damarannin trombus, ya da embolus
. ile tikanmasi, ywtimasi ya da damar duvan pemiabilitesinin degismesi, beynin
kan akiminin kan basincindaki 6nemli bir dastse bagh olarak azaimasi, kan
viskositesinin aMn gbi nedenlerle ortaya ¢ikan serebral fonksiyon kusurian
anlasiimaktadir(2).

Hemépléji, beynin vaskiller sisteminde ve genellikie de orta serebral
arterde meydana gelen bir lezyon sonucu vicudun karst tarafinda motor
bozukiuk, duyu kaybi ve g¢ok degisik nérolojik problemlerie seyreden bir tablodur
(43.17).

Gegici iskemik atak sonucu ani suur kaybi ifle gelisen ve 24 sastte
iyilesen Transient iskemik Atak S'T 1A) tipi hemiplejik olgularda vardir. Bu

olgularda 5 yil iginde % 25-40 oraninda tekrar hemipleji gérilebiimektedir (3).



Sebep kanama, trombus, embold, tamér gbi nedenlerden hangisi olursa
olsun, olaydan hemen sonra ﬂaks‘lslte gelisir. Bu, kisa bir sOre sonra vyerini
spastisiteye birakir. lylesme devam ederse spastisite azalir ve hasta tekrar flask
devreye dogru ilerler. Bu ilerieme devreleri herhangl bir noktada durabiiir. Degisik
nérolojik bulgulann ekiendiyi bu tabionun tedavisine g¢ok degisik teknikler bir
arada kullanarak yaklasmak gerekir (43.17).

Serebrovasktler olay (S.V.0O) lann "% 80'ni" olusturan karotid dolagim
iskemisinde en sik goralen bulgular Tablo 1'de ozetlenmistir (17). lyi bir kiinisyen
sadece kiinik bulgulara dayanarak % 80 basaryla nedenin vaskiler bir olay mi
yoksa diger metobolik, toksikk ve enfeksiy6z nedenlere mi bagh oldudunu ayirt
edebllir (17).

Tabio 1: Karotid dolasim iskemisinde en sik gdrOien bulgular:

-Hemiparezi 9% 65
-Hemsensorl Kayip % 60
-Monokier Koriok 9% 35
-Fasial his kaybi 9% 30
-Fastal gbcsaziok 9% 26
-Bag ajrisi 9% 20
«Afazi 9% 20
-Dizartsi . % 15
-Gorme alani defektl % 16

EPIDEMIYOLOJL: Danyada en sk gordlen ciddi nérolojk  problemierdir.

A.B.D'nde noroiojk bozukiuk nedenleri arasinda kefa travmelanm tekiben Ikinci



siray1 alir. Yine batida yapilan arastimalarda 6l0m nedenleri arasinda Kkalp
hastaliklan ve kanserden sonra dg¢lncil siray! aldiy gézienmistir (17). A.B.D'nde
yilda yaklagik 500.000 yeni S.V.O vakasi olmakta ve bunlann yaklagik olarak
200.000' fatal seyretmektedir. Kalanlar, toplam 1.7 milyonluk nérolojik defisiti
olan sakat grubu olustururlar (17 5). |

PREVELANS: Serebrovaskiler olay prevalansi yasla birlikte artar ve 65 yasin
Ozerinde 100 binde 5063’0 bulur. Yine A.B.D'de son vyillarda insidans ve
mortalite de % 5'lik bir disme kaydedilmistir. Mortalitedeki ddsmenin ne kadarnnin
insidansdaki dasmeye ya da lyi tedaviye bagh oldugu séylenemez (17).

RISK FAKTORLERI: Serebrovasktler olay icin major risk faktérleri Tablo 2'de
gdsteriimistir. Koroner arter hastalid ( K.A.H)Ynin varlid, riski iki misline ¢ikardidi
gbi, rehabilitasyonda hastanin katlimini siniriayacak bir fakiér olarak da
kargimiza ¢ikar. Atrial fibrilasyonlu hastalarda risk 5 misli fazla iken, diabetiklerde
2 misli fazladir. Daha énce T.LA gegirenlerin ise yida % 5 oraninda S.V.O
gegirme ihtimali vardir (17).

Tablo 2: S.V.O igin major risk faktorleri &

-Yas

-Hipertansiyon (sistolik)
-Kardlak hastalik
~Diabet

-Daha once gegiriimis S.V.0 veya T.IA

PATOGENEZ: Beynin vaskller bozukiukian 4 ana formda géraltr (17).

\

1-Trombotik % 40 ' N

2-Embolik % 30



3-Lakaner % 20
4-Hemorajik % 10 :
1-Trombotik S.V.O: Genellikle karotid veya orta serebral arterin arterotik stenozu
veya okiGzyonu ile olur. Damann trombotik ~okluzyonu yavas yavas olacad icin
basiangig haff olur ve saatler veya ginler icerisinde ilerler. Genellikle gece olur
ve sabah hasta yeni bir defisitle uyanir(17).

2-Embolik S.V.O : Platellar, kolestrol, fibrin veya diger hematojen materyalin arter
duvarnndan kopmasiyla olur. Miyokard infarktisGnG takiben kardiak kdkenli emboli
stk goralar. Genellikie kQcOk ve distal kortikal damarlan tikar ani bulgu verir.
Ndébet veya afazi olabilir (17).

3-LakOner SV.O : BOyOk damariardan ¢ikan KkagcOk perforan arteriolierin
dallandi@n bdigelerde olan kagik infarkt alanlan ile olur. Bunlar geneilikle bazal
ganglia, internal Kapsil ve beyin sapi béigeleridir. Bu kigik arterioller ayridikian
baylk damariardaki yOksek basinca maruz kaldikian icin zamanla kahnlasir,
hiyalinize olur ve tromboze olurlar ve besledikleri alanda -infarkt olusur. Bu kronik
olay tromboz gibi bulgu verebilir. Spesifik subkortikal bdigelerde tutulum oldugu
icin saf motor defisit ile karsimiza ¢ikabllir. Yine saf duyu kaybi da olabliir.
Prognoz % 85 ¢ok iyidir(17).

4-Hemorallk S.V.O: En nadir ama en katastrofik tip S.V.O'dur. Baslangi¢ anidir.
Kiinik ipucu, kafa igl basing artisi bulgulannin olmasidir. Basafnsi, bulanti,
kusma ve biling kaybiyla gider. Laterjik veya komada olan bir feic hastasi
kanamis demektir. Hemorajikier lakOnlerle ayni lokalizasyonda olur. Hipertansiyon
nedeniyle penetran -arterioller yirtlabllir. Ancak kanin genis yer tutmasi nedeniyle
laktdner infarkt da oldugundan daha yaygin bulgu verir. Hemipleji, hemihipoestezi,
vizGiel alan defektieri yaygindir. Prognoz k&tQ ve % 50-70 aras! fataldir (17).



TEDAVI

Serebrovaskiiler olay tedavisg tzellikie T.l.A geciren hastalardaki korumaya
dayanir. Felg olustuktan sonra ise bQyGk bir lyilesme potansiyeli vardir. ConkG
néronlar tahrip olmamis sadece zedelenmisierdir.

Serebrovaskiler olay ve hemipleji igin daha etkin bir medikal ve cerrahi
tedavi bulunmadiyi sdrece tedavinin en 6&nemli kismim risk fakt6rierinin
azaltimas: olusturur. (Tablo 3) (17). Bugtn igin hipertansiyonun mokemmel
sonuclar veren tedavisi, kiinisyenin elindeki en &énemii faktérierdendir. Yine kan
sekeri regllasyonu, sigaranin birakimasi , yagdan kisith diyet, koroner arter
hastalan ve T.LA geciren hastalann kontrol altinda tutuimas,S.V.O olasihifin
dastren faktérerdir(17). )

Serebrovaskiiler olay geciren bir hastada iyilesmenin % 80 ‘i ik 6 haftada
olur. Motor fonksiyonun geri dénmesi 6 ay icerisinde tamemianir. Hemiplejik
hasta eger hemorajk S.V.O degise rehabilitasyona 2-3 glnde baslanir.
Hemorajik hastada 10-14 glin bekienir. Tedavi geneliikle 6-12 hafta (ortalama 8
hafta ) sdrer.

Teblo 3: Hemipleji tedavisi (17).

1-Koruma
-Hipertansiyon tedavisi
-T.1A gegiren hastalarin antlkoagulan ve antiafjregan tedavi
-Kan gekerl regQlasyonu
-Sigaranin birakiimasi
-Yagden kisith diyet
-Koroner arter hastalarinin kontroll
2- Medlkal Tedavi
3- Cerrahl Tedavi

4- Rehabliitasyon




Serebrovaskiler olay geciren kisllerde, geride ciddi mental ve fiziksel
bozukiukiar kalabilir. Bu durum onemii ekonomik ve sosyal sorunlar yaratabilir.
Nérolojik olarak stabil olan hastanin tedavisine baslamadan &nce, geriye kalan
islevsel potansiyelini deferlendimek gerekir. Inme sonrasi rehabilitasyonu etkisini
degeriendirmede standart digaleri kullanmak vyanilgilara yol acabilir. Canka
8.vV.O'da birgok degisken, sonuclan etkileyebilir (38).

Serebrovaskiier olayin prognozu ; olayin nedeni, ciddiyeti ve lokalizasyonu
fle iliskilidir. Bilateral hemisfer katihimi unilaterale 'QOre, rehabilitasyon sonucunu
olumsuz yonde etkiler (18).

Yash hastalann serebral reservieri daha azdir ve biling bozukiudu ve
biling kaybi daha fazladir. Bu ylzden biling bozukiugu oransal olarak daha g¢ok |
jslevsel vyitimine vyol agar. Yasin, SV.O ‘' I hastanin rehabilitasyonunun
sonucunda Snemil bir etmen oldugdu kabul ediknektec}lr {42,44).

Hastanin motivasyonu, aile durumu, sosyal destek, sosyo ekonomik
sistem ve 6zgll ndrolojik defisitierin tomd rehabilitasyonun sonucunu etkiler
(15,31,41). Mesane ve barsak inkontinansi, gérsel alan defisiti, vertikalite duyusu
bozukiugu rehabilitasyon sonucunu etkileyen olumsuz etkenlerdir (4). -Buniar gbi
birgok etmen rehabilitasyon s'onuctmu etkiler. (Tablo 4) (38).



Tablo 4: Rehabiltasyon Potansiyelini Etkileyen Etmenter

cLUMLU CLUMSUZ
Hastanin gen¢ olusu llesi yag
Onceden S.V.O gegimeme Inmeden sonra bilingsiz
ldrar ve gaita inkontinansinin olmayisi sirenin uzamasi
Viztiospatiel defisitin bulunmayist ldrar ve gaita inkontinansi
Allesel destek Gorsel alan defeki
lyi mali durum Vertikalite duyusunun bozulmasi
Sosyoekonomik ve editim dOzeyinin Cturma dengesinin bozulmas:
daha yaksek olusu Blilgsel-aigisal disfonksiyon
Rehabilitasyona erken bagvuru Nistagmus
Kapsamit rehabilitasyon merkexi Total paralizinin O¢ haftadan
uzun strmesi
Hipertansiyon
Diabet

Hemiplejik hastaya, rehabilitasyon programi uygulanmadan &nce hasta
genel fizik muayeneden gegirilir. Hastanin biling durumu, ment;l fonksiyonu ve
perseptual yetenegi konugma ve dil durumu degerendirilir(38).

Serebrovaskiler olay da afazi yz; hda dlzann bigiminde konusma
bozukiugu ortaya ¢ikabilir. -Afazi dominan hemisferdeki lezyona baghdir. Dil
dizeyinde soézel konusma edinsel olarak bozulur. Afazi durumunda, dinleme,
konugma, okuma ve yazma bozulur. Motor ,sensoriyal ve mikst tip afazi olabilir.
Motor afazi varsa, hastaya isareﬂ.er, yazi ya da evet-hayw anlaminda bas
sallayarak yanit verebilecedi sorular sorulur. Anlama bozukiugunda, hastayla
iletisim kumak igin agik ve kisa komutlarla birlikte istenilen hareketi gésteren
kartlar kullanilir ve sikga yinelenir. ‘Dizaftrlde, konusma bozukiugu yoktur. Ancak,
agiz gevresi kaslannda gags(izilk nedeniyle hasta konugmada giglik geker. Bu

hastalara Gfleme ve emme bigiminde egzersizier verilir(38).
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Hemiplefi rehabiltasyonu bir ekip igidir. Bu ekipte fizksel tip ve
rehabilitasyon uzmani, fizyoterapist, ig ve meggullyet terapisti, konugma terapisti,
rehabiltasyon hemsiresi, nérolog ve psikolog gorev alir {20).

Hemiplell rehabilitasyonunun likelerini su sekilde siralayabiliriz;

1-lIkineil kompﬁkasydnlan dnleme ya da en aza indimek,

2-Duyusal ve perseptual kayb! kompanse etmek,

3-Kaybolmug motor islevi yeniden kazandirmak,

4-Cevresel uyarmi saglamek,

5-Toplumsallasmayt 6zendimmek,

6-Yiksek dOzeyde motivasyonu sadlamak,

7-lslevi ve ev yasamini bagimsiz kimak,

8-Mesleki rehabilitasyonu basarmmak (12).

Heu;rsiplejik hasta da 'dﬁrt durum degerlendirilir .
Norolofik Durum: Disfaji, disfoni, gome bozukiuidan, spastisite, adn,
Genel Tibbl Durum: Hipertansiyon, kalp hastalig, diabet, vaskiler hastalik,
Fonksiyonel Durum: Nommal ekilem hareketleri (N.E.H), ginidk yasam aktiviteleri
(G.Y.A), genel durum,
Emosyonel ve Sosyal Durum: Depresyon, korku, inkar hafiza kaybi, uyum
gaclaga (3). .

HEMIPLEJI REHJ;\BIUTASYON TEKNIKLERI

Hemiplejide rehabilitasyon teknikieri 4 baglik altinda toplanir (Tablo S$)20).

Teblo 5: Hemipiejl Rehabiiltasyon Teknikieri

1-Konvansiyonel Terapiler
2-Norofizyolojlk  Teraplier
3-Biofeedback

4-Fonksiyonel Elekirik Stimilasyonu
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1-Konvansiyonel Terapiler: Degisik kombinasyonlarda nomal ekiem hareketler,
adale gaglendime egzersizleri, mobilizasyon aktiviteleri, kompanzatuar teknikierden
olusur (20). Degisikk konvansiyonel yaklaslmlann birbirine astaniadana gdsteren
birgok calisma vardir., Ancak hepsinin  ortak amact dOncelikle eklem
kontraktGrerinin Snlenmesidir. Bu, uygun yatak pozisyonunun verilmesi ve glnlak
nommal eklem hareketleri egzersizlerinin uygulanmasi fle baslar, Bunu otuma
egzersizleri, ganiok yasam aktivitelerinin kazanimas: ve ambulasyon egzersizleri
zier (43).

Yatak Balam ;

Hemiplejinin akut doneminde, yatak sec¢imi ve uygun yatak pozisyonu
baslangigta basing yaralan ve kontraktGrleri Onleme agisindan dnemiidir,
Hemiplejik taraf Gzerine yatma, ddem ya da erkenden paralizii kol ve bacakta
kontraktlrlere yol acgabilir. Kalga ve diz kontraktOreri ve basing yaralann
dnlemek igin, yatadin dGz durumda bulunmasi gerekir (38).

Gagls ve kol arasina bir yastik konularak omuzun hafif abduksiyon, dis
rotasyon, 6n Kolun orna pozisyon ve el biledinin ekstansiyonda olmasi saglanir.
Kalcanin dis rotasyon ve fleksiyonuna engel oimak igin bacak distan splint ve
benzeri gereclerle destekienlr. Diz ekstansiyonda tutulur, diz alina yastk
koymaktan kaginilir. DUsOGk ayak ve ekin defomnitesini dnlemek Iigin ayak
tahtasindan yarariandir. Asu:l basinci gidermek igin alternatif basingh yatakiar
kullaniir. ki saatte bir pozisyon degistirilir. Araiikh olarak ytzOkoyun yatma, Kalga
ve diz KontraktGrierini 6nlemede yardimci olur. Kontraktiir ortaya gikarsa; sicak
uygulama, kas gevsetimesi, geme, pozisyon veme ve aktif egzersizierle
azaltilabilir. Uzun sareli geme egzersizi kisa sdreliden ¢ok daha etiilidir.
Kontraktlrieri gidermek igin prop{io'sepﬁf néromuskaler fasilitasyon ( P.N.F )
teknigi de kullaniabilir (38).
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Nomnal Eklem Hareketieri (NE.H) :

Hastanin genel durumu dGzelince daha aktif rehabilitasyon proframina
gecilmelidir, Genelde asadl yukan 48 saat sonra hastanin durumu stabil duruma
gelince fizyoterapi, is ve mesguliyet ve konusma fedavisine baslanmahdir (3).
Paralizili ekstremitelere pasif N.E.H egzersizleri, saflam ekstremitelere akitif
yardimit N.E.H ya da aktif N.E.H egzersizleri uygulanir (38). Pasif N.E.H yapilirken :

1- Vocudun dazgan pozisyona getirimesine,

3- Ekstremitenin ekiem yerinden destekienmesine,

4- Tutusun yumusak olmasina (hasta sikilarak, pammak uclan ile degil
avug ici ile tutulur),

5- Adn noktasint gecmemeye,

~6-Hareketierin .yumusak, yavas, ritmik ve tam oimasina dikkat edimelidir (7)

Mobilizasyon:

Olabildigince hasta kaldinimall ve vyatakian g¢ikanimahdir. Cankl erken
mobilizasyon en iyi N.E.H egzersizidir ve aynt zamanda nérolojik yeniden
batinlesmeyi de Gzendirir (38).

Hastanin otuma dengesi, bas goévde kontrolli ve vyataktaki hareketiiigi
yakindan @zlenir. Erken dénemde hastaya yardim igin yatak kenan tutamaklari
kullanmas! &gretilir. Oturmayr basaran hastaya, yatadin 6nce kenarinda, daha
sonra paralel barda ayakta dumma egzersizierine baglanir. Ayakta duma
egzersizlerinden Once ortostatik hipotansiyona egilimli  olanlar igin tilt-table
kullaniiablli. Ancak ik hafta igcinde hasta mobilize ediirse, tit-table'a gerek
kaimayabilir. Erkenden ayakta durma, vicut imejimt korur ve fiziksel islevin erken

geri donlsand Gzendirir (38).
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Denge ve Yarame Ed&itimi:

Govenli olarak denge sagdlandiktan sonra, hastaya a@higim tutulan
bacaga aktarmas! &gretilir. Bundan sonra, vucut agdifiinin bir bacaktan Gtekine
aktarimasi arkaya ve ¢ne kaydinimasi egzersizierine baslamir. vicut agirigi
aktama ve kaydima hareketleri basaniip kalga, diz ve ayakbiledi eklemieri iyi
stabilize edildikten sonra yGrime asamasina ulasilabilir. Paralel bar asamasindan

sonra, hastaya O¢ veya daort dayanakll bastonla yarame Odretilir.

Resim 1. Hemiplejk Hastada Yurame Egitimi

Bundan sonraki asama merdiven ve yokus cikmaktir. Merdiven gikarken,
¥

tutamak saglam elle tutulur, sonra sadlam ayak bir Ost basamaga yerestirilip,
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Ambullasyon _editimi:

Hastanin ambulasyon yetenedi paralel barda degerlendirilir. Uyanlar (sézel
yada isaretle komutlan ) izleyebilme vyetenedi olan, ayakta durmma dengesini
kazanan, kalga, diz ve Asil tendonunda kontraktlrd olmayan, tutulan kalca, diz
ayak bilegini istemli olarak stabilize eden ve tutulan ait ekstremitede pozisyon
duyusu saglam oian hastalar ambulasyonu basarabilirler.

Ambulasyon egitimine paralel barda ayakta durma hareketi ile baslanir.
Hastaya once dizlerini ardisira fleksiyon ve ekstansiyona getimesi &dretilir. Bunu
nomal, sonra hemiplejik taraf denge editimi izler.

Hastanin yQrimeyi yeniden &grenmesi igin kalga ekstansorlerinin istemli
motor islevinin bulunmasi gerekir. Kalga abduktorerinin  paralizisi ya da
zayifidina bagl olarak kaiganin lateral stabiizasyonu bozulur. Bu durum Kkarsi
ele verilen bastonia giderilir (38).

Diz ekstansorlen zayifhiginda, diz ekstansiyonu kalga ekstansorlenince
saglanabilir. Ancak diz hiperekstansiyona (genu rekurvatuma ) gidebilir. Bu
durum, baz1 hastalarda ayak biledi ve gyak ortezi ile Ankie-Foot Orthosis (A.F.O)
hafif dorsifleksiyonda azaltilabilir (32).

Ote yandan ayak ve ayak biledi kaslan zayfifinda da A.F.O kullanilr.
Ankle-Foot Orthosis araciigiyla i ve dis instabilte ve dustk ayak giderilir;
salinm fazindaki orakiama ('spastik hemipleji yarayasa ) azalir, maksimum yarime
hizi artar ve harcanan enerji azalr. Plastk A.F.O‘ler daha hafif ve kozmetiktir.
Ancak spastk hastalarda ¢ift cubukiu metal AF.O ' in kullanimas! daha
uygundur. Asin spastisitede sabit plantar fleksiyon stoplu  éngérllar. Ayak
biledindeki asin inversiyon ve eversiyonu engellemek igin T kayigindan

yararianilabilir (38). )



15

zayif ekstremite yukan cekilir. Merdiven inerken énce zayf ekstremite basamaga
konulur, bunu saglam ekstremite izler. Zamanla, dayanikiik ve yiriyis hizi
beliflenir. Hastaya kalaballk ve dar alanlarda sert zeminde yarataimesi
ogretilmelidir(38).

Gunlak Yasam Aktiviteleri E &itimi :

Hemiplejk  hastalann  ¢odu, akut devrede guniik yasam aktiviteleri
(G.Y.A)nde baskalarnina bagimli duruma gelifer. Hasta tibbi bakimin izin verdigi
ilk gunlerden baslayarak , fiziksel ve psikolojk sinifar igerisinde G.Y.A ' nin
egitimine baslanmalidir. Hemiplejik hastalann pek gogu 50 yasin Gzerindedir ve
yine bu vyaslarda olan eslerine, hastanin isteklerinin timdani karsilamak gic
gelmektedir. Ganidk yasam aktiviteleri egitiminde duyu-algr bozukluklan var ise
tedavi programinin bu bozukiuklarida g6z Onine alarak hazirlanmasi
onemlidir(27).

Gunlak yasam aktiviteleri testinde; Dénme, oturma, yana-6ne arkaya hareket
gbi yatak aktiviteleri, sa¢ tarama, el yoz yikama, dis figalama, tras olma ve
benzeri hareketlerin yer aldigi “Kendine Bakim Aktiviteleri”, catal, kasik, bigak
kullanma, su icme gbi hareketlerin gézlendigi “Yemek Yeme Aktiviteleri”,
gémlek ve benzeri glyim esyalannin giyilme ve gikartimasina ait "Glyinme
Aktiviteleri ” | tekerlekli sandalye (T.S) 'yi kullanma ve T.S ile yatak, banyo,
araba. tuvalet arasindaki transferlerin yer aldiyi “Tekerlekii Sandalye
Aktiviteleri " ve “ El Becerileri ” ile ayakta durma, sokakta virime , merdiven
inip ¢tkma, arabaya binme gibi “Yiriime ve Seyahat Aktiviteleri ”, yaz
yazma, telefon kullanma gbi iletisim aktiviteleri, hasta cihaz kullaniycrsa cihazin
giyiime ve cikartiimasi, ev islerine ait aktiviteler yer alir (27).

Is ve Mesaqulivet Tedavisi (I.M.T):

is ve mesguiiyet tadavisi hastadaki patolojiyi azattmak, saghdini sirdimek,

adaptasyon ve verimliik icin baslica yeteneklerini ve fonksiyonlarini &&renmeyi
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kolaylagtimak, restore etmek, gilclendirmek ve performansi artirmak igin segiimis

iglerde kisinin katilimini ySnetme sanati ve bilimi olarak tanimianabilir (35).

Resim 2 . Hemiplejk Hastada is ve Mesguliyet Tedavisi

Rehabilitasyonun Snemli bé&lomlerinden birisi olan [M.T ‘nin hemiplejik
hastalardaki amagclari :

-Etkilenmis st ekstremitenin ve &zellikle elin fonksiyonlarini gelistimek,

-Hastanin G.Y.A 'nde, bagimsizidini saglamak,

-Evde yasamanin kolaylastmlmaﬂ ve ev islerinin dizenlenmesi,

-Otuma, ayakta dumma, ylrime ve is enduransini arthrarak genel fiziksel
uyuma yardim etmek,

-Duyu-aigi-motor batinlesme fonksiyon kayiplannin test ve egitimi,

-Hastanin  psiko-sosyal ve mesleki yasaminda yeterliliginin artinimasi,
olarak 6zetlenebilir.

Fonksiyonel is ve mesguliyet yaklagiminda, Ust ekstremitenin kullanimin

saglamak fizik tedavi ydntemlerinin etkinligini arirmak amact ile segiimis
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aktivitelerle (st ekstremite ve el egitimi yapilir.

Hastaya (st ekstremite fonksiyontanni cesaretlendirmek ve iyi bir omuz
kontroll icin makara galigmasi verilebilir (28).

Mesleki Rehabilitasyon :

Rehabiltasyonun koordineli ve devam eden bir bolimi olan mesleki
rehabiltasyon, o6zarl bir kisinin uygun bir ige yerlestiimesi, korunmasi igin
mesleki danismaniik, mesleki egitm ve en uygun is alaninin segilmesi hizmetlerini
kapsamaktadir (30).

Mesieki Rehabilitasyonun yardimiar su sekilde &zetlenebilir.

-Ozorla kisinin geriye kalan fonksiyon, beceri ve isteklerine bagh olarak is
ile yeniden batanlesmesinin sadlanmasi.

-Calisma kapasitesinin verimii kullanimi igin edgitim,

-Ozaru siddetiendimmek yerine azaltici yénde isin dizenlenmesi ve calisma
orgamzasyolnu.

-Emniyetli calisma ortaminin  dazenlenmesi : Ozura kisinin  kendine ve
baskalarina zarar vermesinin ve is kazalannin énlenmesidir (30).

Sosval ve Ekonomik Rehabilitasvon:

Hemiplejik hastalann ¢ok fazla ve siregelen ihtiyaclan vardir. Sakath@
ortadan kaldimmak veya en aza indirecek tibbi, fiziksel, psikolojik, sosyal ve
ekonomik yonden kisiyi kendine ve topluma en yeteri hale getimek sanati
olan rehabilitasyonun basansi veya basansizhd, geneliikie hastalann hareket
ve G.Y.A'ndeki bagmsizhk orani ile 6lgllir. Hasta emosyonel problemleri ile
basa c¢ikmak, genel G.Y.A'ni surdormek, i ve gelr kaynad bulmak
durumundadir. Kendi istedi ile sosyal aktivitelere katimali , kisisel iligkiler
kurabitmelidir (39,16).
2-Norofizyolofik Tedaviler : Terapatk egzersiz programinin  néromukiler

reedOkasyon teknikleriyle yapildi§i metodiardir. Bunlar arasinda Brunnstrom,
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Bobath, Rood, Kabat, Kroott ve Voss'un adlanyla anilan metodlar en
snemlileridir(43,17). :
Brunnstrom _Yaklasimi: Cesitli kutandéz ve proprioseptif uyarilar ve santral
fasiltasyonlar yoluyla spesifik sinerjilerin  belirginiestiriimesi esasina -dayanir(17).
Brunnstrom'un metodu Twitchell'in tarifledigi iyilesme evrelerini kullanir. Twitchell'e
gore volanter fonksiyonun geri donsi 6-33. gunlere rastlar ve siklikla omuz
fleksorerinde baslar. Bu hareket, Ost ekstremitede bir fleksor sinerjiyi baglatir ve
sinefjiler proksimelden distale dogru yaylir. Sinerii paterni bir arada olusan
kompozit motor hareketlerdir ve vumma, cizme, ovma, geme gbi dig uyanilaria
baglatilabilir. Iste Brunnstrom metodu bu sinerjileri ortaya ¢ikammaya dayanir(9).

Brunnstrom (1965) , spastisite gelisen hastalarda, esneme, oksarme gibi
durumiarda ortaya ¢ikan birtakim hareket kaliplari gézlemis ve bu kombine
hareketieri genel karakterlerine gore fleksiyon veya ekstansiyon sinerjileri olarak
tanimiamistir (14).

Motor iyilesme bu sinerilerin vari§ ve parcalanma niteliine dayanan aff
evrede incelenir (9).

Brunnstrom'un iyilesme evreleri (8).
. Evre: Istemli ya da istemsiz higbir hareket yoktur. Ekstremiteler flask ve
agirdir
1. Evre: Sinerji komponentieri istemsiz olarak refieks yaylhimia goralar. Spastisite
baglamistir. Istemli, zometrik bir kasiima bile oldugunda hasta artik Evre Il dar.
M. Evre : Sinerier ya da komponentleri istemli olarak baslatabilir. Spastisite
artmaktadir ve maksimuma ulasir.
IV. Evre: Spastisite azalmaya baslar ve sinerjik baglantiarda kopmalar belirir.
V. Evre: Sinerji pargalama artar, gok daha degisik hareket bilesimleri yapilabilir.

VI. Evre : Hareket koordinasyonu nomale yakindir.
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Motor yeteneklerin bu diziye gore olan &zel testleri mutlaka derin duyu,
temas ve basing hissi kayiplar Ile( birlikte degeriendirilir. Tedavide amag erken
mobllizasyon , sinerjilerin  agia  gikartimasi ve  parcalanmasi  geklinde
szetienebilir. Tedavi sirasinda bu evreler g6z 6ndnde bulunduruimali, hastanin bir
sonraki evrede ne yapacad bilinerek ona gore hareket talep edilmelidir. Hastanin
farkinda olmadiy bir diger kasa.verilen direng ile hareketin agiga cikhdin
gémek umut ve motivasyonu arttirmaktir (8).

Temel Egzersiz Islemleri : Brunnstrom yonteminde temel egzersiz
prosedurieri olarak kombine hareket kaliplanini iceren pasif hareketlerle, zotonik
ve izometrik egzersizier kullaniimaktadir(14). Bunun diginda bazi reaksiyonlardan
da faydalaniimaktadir. Buniar;

a- Resiprokal inhibisyon,

b- Strampel igareti,

¢- Hemilateral ekstremite sinkinesizi,

d- Reimste fenomeni,

e- Planter refieks (Babinski refleksi),

{-Von Bechtereve Manevrasi,

¢ Yergekimine kargi kuwvet yayiimi (Soques fenomeni),

h- Derin tendom refleksler,

- Tonik boyun refleksleri,

| Labirent refleksidir (14).

Bobath Yaklasimi : Bobath hemiplejiye erigkin serebral palsi (C.P) olarak yakiasir.
Olayin aslinda: bir felg olmadigl Ozerinde durur ve hareket eksikliklerini su
sekilde agikiar :

1- Kaslardaki hareketsizlik gergek bir paralizi dedi, spastk antagonistiere

direnememekten dolayidir. Spastisiteyl azattarak hareket etmeyen kaslarda
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kontraksiyonu agida gikarmak mamkandar.

2- lzole olarak kuvveti test edilen bir kas, yetersiz kontraksiyon gésterebilir
ancak ayn! kas bir masif pattern iginde maksimum gO¢ sergileyebilir.

3- Baz1 kaslardaki kontraksiyon yetersizligi temas veya derin duyu da ya
da her ikisini birden igeren duyusal kayiplar nedeniyle olur. Bunlara uygun ve
yeterli uyan verildiginde yeterii kontraksiyona gectikleri géraidr.

4- Belili kas guruplanndaki kasiima kuvveti, vOcudun bir diger
segmentindeki sinerjik fiksasyona baglidir, yani postlr koordinasyonu, dilzgin
hareket igin temel kosguldur. Kaslan yalnizca dodal olmayan masif paternier
icinde ¢aligan bir hemiplejikte bu fiksasyonda yetersizdir.

Beobath tedavisinde amag, anomal patternleri degistimek ve inhibe
etmektir. Adele kuvvetlendimek igin ¢aba sarfina gerek yoktur. Tedavi,
Brunnstrom’ da oldudu gibi ilk bastaki flask dénem, sonraki spastik dénem ve
en son spastisitenin azaimasi dénemine yo&neliktir.

Egitimde asil vurgulanilan, spastik paternlerin ziddindaki dogal paternleri
erken dénemde kullanlan izometrik kontraksiyoniarla egtim ve antagonistik-
agonistik hareketlerle, simetrik vicut ve ekstremite iligkisinin sardardimesidir.
Egitime proksimalden baslanir ancak distallerde spastisite paternini inhibe edecek
sekilde manipule edimelidir(6).

Rood Yakiasimi: Dermatomalvstinulasyon ile korteksteki sensérimotor bagdlantilarin
uyanmina dayanir. Dematomiara uygulanilan firgalama, buz uygulama, vuma ile
kortekste temsil edilen bir sensérmotor bélgenin uyanidigi ve kas tonusunda
modifikasyonlar ve valanter motor aktivite olusturdugunu ileri
sarer(43,17,9).Kabat, Knott ve Voss ise refleksler vyoluyla proprioseptif
néromuskuler fasiitasyon (P.N.F) yoluyla adale reedikasyonu metodlan

gelistimislerdir(17).
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Proprioseptif n&romuskaler fasiltasyon, proprioseptérierin  uyarimasi ile
néromuskaler mekanizmadaki cevaplann hizlandinimasidir. Bu uyanlar arasinda
maksimum rezistans uygulama, eklemlerin traksiyonu, ani gemmeler, kutandz
basing uygulamalan, zayif hareketin sinedistik saglam bir hareketle yardimi, basit
sézel komutlar sayilabilir(43,6).

Hemipleji rehabilitasyonunda uygun yaklagimi olusturabilmek igin insandaki
refleks mekanizmanin iyice anlasilabilmesi gerekir. Bu mekanizma ile olusan
fonksiyonlar:(26).

1- Iskelet kas tonusu,

2- Refleks hareket (korunma reaksiyonu)

3-Labirent refleksler,

4-Postural refleks mekanizmasidir.
iskelet kas tonusu: istemii kaslann istirahatte iken bile sahip olduklan hafif
kantraksiyon o kasin tonusunu oiusturur. Vicudu yergekimine kargi dik tutan
kaslarda daha belirgin olmak (zere tum adelelerde mevcuttur. Kas tonusu refleks
karekterdedir. Kortikospinal yollarda bir lezyon, yukan merkezdeki kontrold
engelledigi icin artmis bir tonik kontraksiyon olusur (26).

Refleks hareket : Bu mekanizma, kaldinm kenanna takildigmmzda bizi
dismekten koruyan, ya da elimizi sicak bir yere dokundurdudumuzda hizla geri
cekmemizi saglayan mekaniz'madlr. Boyle bir harekette, hareketi saglayan motor
néron sayisi, reflekse neden olan duyu néron sayisindan ¢ok daha fazladir. Bu
mekanizma, rehabilitasyon programi igin gok dnemlidir. Bdylece, duyusal
uyanmlaria, vacut agirhidinin transferi ile, basin uzaydaki yer dedistimmesiyle vs.
vicuttaki kas tonusunda refleks dedisikiikier meydana gelir. Bobath, bu
mekanizmay! kullanarak tonik boyup refleksleri ile rehabilitasyon uygulamistir (26).

Labirent refleksler :i¢ kulakta bulunan semisirkiller kanallar, basin uzaydaki
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hareketi ve pozisyonuyla bir uyan baslatip, refleks yoldan vicudun ekstansér
tonusunda degisikliklere neden olurlar, buna labirent dizeime refleksi denir (26).
Postural refleks mekanizmasi : Ug ayn faktdrle olusan mekanizmadir.

-Nomal postiral tonus

-Nomal resiprokal inervasyon

-Koordinasyon

Bu mekanizma yeni dodmus bir bebekte yoktur. Sat cocugu doéneminde
tekmeleme, yuvarlanma, oturma, emekieme ile baslar ve ayakta durma, adimlama
ile sonuglanir. Postiiral refleks mekanizmasindaki bu geligme bastan ayaga dogru
olur. Hemiplejide insan vilcudunun yansi ile karsi karsiyayiz. Ancak kaybolmus
bir fonksiyonun reedtke edimesiyle bu insan koordine bir kisi haline gelebilir ve
nomal ve 6zgin bir hayat surebilir. Hemiplejk hasta refleks aktivitenin hangi
seviyesinde ise rehabilitasyona o seviyeden baslamak gerekir. Bu seviyeler:

1- Spinal,

2- Tonik,

3- Bazal,

4- Kortikal seviyelerdir (26).
3- Biofeedback : Biofeedback terimi deneysel calisma sonuglanm tanimlamak igin
1969 yiinda kullanimistir. llk denemeyi Kamiya yapmistir. Biofeecback gdrse!,
duyusal ve igitsel ipucian. yoluyla otomatik fonksiyonlar, agn ve motor
bozuklukiann sistemii olarak kontrol ediimesidir. Biofeedback ile zayif kaslara
istemli kontrol kazandima, kas glcind arthma ve spastik kaslan gevsetme
amagclanir. Ancak hastalara biofeedback uygulamada, birgok etmenin géz &ninde
bulundurulmasi gerekir. Bunlann ilki de edinsel istemli kontroidir. Konusma, dil,
biling ve derin duyu iglevi nomale ‘\yakm dazeyde olmalidir (45).

Proprioseptif bozukiuk sdreci olumsuz etkiler. Uygulamada, -elektrotlar
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primer kas ya da antagonist kas gurubu 0zerine ya da her ikisine konulur ve
kas kontraksiyonlannin fasiitasyonuiya da inhibisyonu igin kullanilabilir( 45).
4- Fonkslyonel Elektrik Stimllasyonu (F.E.S):

Swenson (43) ‘nun belirttigine gore ik olarak 1961 yiinda liberson ve ark.
hemiplejk hastalarda yurame egzersizleri sirasinda peroneal sinirin  elektrik
stimilasyonunu kullanmuglardir (43).

Bugan igin F.E.S yQramenin gelistiriimesi, elbiledi ve pamakiarda kas
aktivitesinin kazandinimasi amactyla kullaniimaktadir. Tamam iie paralize kaslarda
anlamii olmayan F.E.S'nin etkileri su sekilde 6zetlenebilir (17):

-Erken, aktif N.E.H saglar.

-Kuvveti gelistirir.

_lzotonik kas kontraksiyonu yoluyla kalci periferal &demin ¢ozlimesini
sadlar.

- Duyu kayb! olan hastada erken proprioseptif eklem hissini olusturur.

- Antagonist kas spastisitesini azaltir.

- Eklem kontraktarierinin rediksiyonuna yardimei olur.

- Genel olarak yaramenin gelistiimesinde ve el ve pamak Kkaslarnin
reedikasyonunda kullanihr.

sonug ve Prognostik Faktorler :

Swenson (43) ‘nun  belittigine gore Cassvan ve arkadaslan hemiplejik
hastadaki ambulasyon potansiyelinde, lateralizasyonun hangi tarafta oldugunun

Snemini vurgulamiglardir (43).
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Tabio 6 : Sol hemplefi ve saj hemiple]l kargilastinimasi (17).

sol hemipleji sa§ hemiplieji
-Vizyomotor algilama azalmig normal
-Gorsel hafiza . azalmig normal
-Vocudun yanisini inkar siklikia daha az
-Verbal akicilik var yok
-Ogrenme yetenedi azaimig nommal
-Rehabilitasyondan yararianma az cok

Uriner inkontinans, k&to prognoz —gostergelerinden biridir. inkontinansin
m;deni kortikal inhibisyonun ortadan kalkmasidir (43,17). Spastisitenin derecesi
Ust ve alt ekstremitelerdeki fonksiyonel gelismeyi ters olarak etkiler. Hemisensori
kaybi olan hastalarda ambulasyon prognozu % 47 ‘ dir. Duyu kaybi olmayan
hastalarda %85 oraninda ambulasyon sagianabili. Swenson (43) ‘nun beliritigine
gore Lorenze ve ark. yaptikian c¢alismada, k&tl prognoz nedenlerinin basinda
kas ghgsiziGgh, etonisite veya spastisiteyi gdstemmisler, bunu takip eden faktdriin
ise zayif motivasyon oldugunu belirtmislerdir (43).

Tedaviyi aksatabilecek 6zel durumlar ve komplikasyoniar Tablo 7'de

Szetlenmistir(17).
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Tablo 7 : Ozel Durumiar ve Komplikasyoniar

T

=)

- Omuz subliksasyonu

- Nonhemiplejik el hareketierinde becerl kaybi

- Trombofiebit
- Kalici spastisite

- Genu rekurvatum

- Omuz el sendromu

- Frozen shouider
- Yutma guglogo

- Heterotopik ossifikasyon

Sonug olarak, hemipleji rehabilitasyonu cok dedisik modalitelerin ve 6&zel
programiann degisik kombinasyonlarda kullaniidi§r, gelismeiere acik bir alandir.
Ancak hangi tedavi protokolil olursa olsun su faktérier gecerliiigini korumaktadir.
1- Santral sinir sistemindeki reorganizasyon, kaybolmus fonksiyonlann tekrar
kazaniimasini kolaylastinr.

2- Rehabiltasyon bir 6drenme prosesidir ve eger hasta dedisik yollarla kendisine
verilen duysal uyanlan aigilayabilecek durumda ise belli motor yetenekleri tekrar
6gdrenebilir.

3- Motor yetenegin gelistiriimesi tekrarlama ile olur.

4- Hemiplejik hastanin 6grenebilmesi igin optimum sartlar gerekiidir ki bunlar,

yetenekli bir terapist ve iyi dosenmis, sempatik bir cevrenin varhgidir (43).



MATERYAL VE METOD

Bu calisma, T.C. Sadlik Bakanifindan izin alindiktan sonra, Saghk

Bakanhdi Ankara Rehabilitasyon Merkezi' nde yatiniarak rehabilite ediien 878

hemiplejik hasta dosyalannin retrospektif olarak incelenmesi sonucu
gergekiestirildi.
Hastalarin dosyalarindan hastaligin baslamasiyla Ankara

Rehabilitasyon Merkezine yatisi arasinda gecen sure, hastaliin baslama ayi,
hastaliyin  etyolojisi , hastanin yasi , cinsiyeti, etkilenmis taraf, konusma
bozul;iugu. kooperasyonu , mesane ve rektum bozukiuguna ait bilgiler alindi
(Ek-1). Ayrica etkilenmis tarafin Gst ve alt ekstremitelerinin fonksiyonel motor
aktivitesi ile ilgii bilgier 3 grupta toplandl. Bunlar Brunnstrom'un motor
ivilesme evrelerinin modifiye gekii idi (8).

1- Hic Aktif Hareket Yok (H.A.H.Y.): Hastada istemli ya da istemsiz hig bir
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hareket yoktur. Ekstremite flask ve agriidir.

2- Kisml  Aktif Hareket Var (K.A.H.V.): Sinerileri ya da komponentleri
istemli olarak baslatabilir. Spastisite artmaktadir ve maksimuma ulagir.

3-Aktif Hareket Var (A.H.V.): Sinefi parcalama artar , gok daha dedisik
hareket bilesimleri yapilabilir. Hareket koordinasyonu nommale yakindir.

Hastalann  rehabiltasyon  éncesi ambulasyon degeriendirimesinde
Massachacetts General Hospital  tarafindan  gelistirilen Fonksiyonel
Ambulasyon Siniflandinimasi  ( F.AS.) ‘nin  modifiye geki kuilantimistir (22,23).
Bu sinflandirmaya gére hastalar asagida gosterildisi  gibi dederlendirilmistir.
1- Fonkslyonel ~Ambulasyonda Bagimh: Sedye ve tekereki sandalye
seviyesinde olanlar.

2- Fonksiyonel Ambulasyonda Kismi Badgimii: Badimii olarak g6zetim
atinda diz zeminde kisa mesafede vyiiriyebilenier.

3- Fonksiyonel Ambulasyonda Ba@dimsiz: Diz ve dizgin olmayan
yuzeylerde, merdivende ve yokusta ba@imsiz oclarak yarayebilenler.

Hastalann rehabilitasyon sonrasi “ambulasyon  agisindan
degerlendirimesinde ise yine modifiye F.AS. kullaniimistir (22,23).
1-Fonksiyonel Ambulasyonda Badimii: Sedye ve tekerekii sandalyede
olanlarla rehabilitasyon potansiyeli olmadigindan dolayl bagmh olanlar.

2- Fonksiyonel ~ Ambulasyonda Kismi Ba@gmh: Uzun Bacak Yirime
Cihaz! (U.B.Y.C.)ni gézetim altinda kullananlar ve gbézetim altinda ev iginde
kisa mesafe yaridigu halde dahili problemleri nedeni ile baska Kiinige
sevk edilenler.

3- Fonksiyonel Ambulasyonda Bagimsiz: Kisa Bacak Ydrame Cihazi
(K.B.Y.C.)+ tripot, ortopedik bot +tripot ile ve hig bir cihaza ihtiyag

duymadan uzun mesafe ev disinda yariyen, merdiven inip gikan, yokusta



bagmsiz olanlar.

Hastalarin rehabilitasyon 6?cesi ve sonrast gunlik yasam aktiviteleri
dosya bilgilerine gore asagidaki gibi cikaridi.

1- Ganlik Yasam Aktiviteleri'nde Badimii: Hastanin  tamamen baskasina
bad@mi olmasi.

2-Gunlik Yasam Akﬂviteleri’nd-e Kismi Bagimhi: Hastanin ginlik yasam
aktiviteleri'ni yapabilmék igin  bir yardimciya ihtiyaci olmasi.

3- Gunlidk  Yasam Aktiviteleri’ nde . Bagimsiz: Hastanin herhangi  bir
aktiviteyi bagimsiz olarak normale yakin yapabiiecek dizeyde olmasi.

Tom olgularda rehabil'rtasyén programi olarak konvansiyonel tedavi
ve ndrofizyolojik tedavi ydntemlerinden Brunnstrom tedavi yaklagimi  kamma
olarak uygulanmisti. V

Konvansiyonel tedaviler, degisikk kombinasyonlarda nomal eklem
hareketi, adele giglendime egzersizleri , mobilizasyon eaktiviteleri kompanzatuvar
tekniklerden olusur (25). Konvansiyonel tedavilerin ortak amac oncelikle
eklem kontraktlrerinin &nienmesidir. Bu, uygun vyatak pozisyonunun veriimesi
ve gunidk normmal eklem hareketi egzersizlerinin uygulanmasi ile baslayip,
oturma egzersizleri, gunlik yasam aktiviteleri’nin kazanimasi ve ambulasyon

egzersizleri olarak devam eder (43).



Resim 3. Hemiplejik Hastada Ambulasyon Egzersizieri

Brunnstrom'da ise amag erken mobilizasyon, sinefilerin agiga
¢lkartilmas| ve pargalanmasi seklinde 6zetlenebilir (8).

Brunnstrom  tekniginde hemiplejik  hastalann  kas reedukasyonunda
refleks egitimi  kullaniir, stereotip sinerjiler esas alimir. Motor ivilesme bu
sinerjlerin variid ve pargalanmasi esasina dayanan 6 evrede incelenir (8).

I. Evre: Istemii ya da istemsiz higbir hareket yoktur. Ekstremiteler flask ve
agirdir
ll. Evre: Sinerji komponentleri istemsiz olarak refleks yaylimia gorilur. Spastisite

baslamistir. Istemli, izometrik bir kasima bile oldugunda hasta artik Evre Ill * dir.
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. Evre : Sinerjiler ya da komponentleri istemli olarak baslatabilir. Spastisite
artmaktadir ve maksimuma ulasir.
IV. Evre: Spastisite azalmaya baslar ve sinerjk baglantilarda kopmalar belirir.
V. Evre: Sinefi parcalama artar, cok daha degisik hareket bilesimleri yapilabilir.
V1. Evre : Hareket koordinasyonu nommale yakindir.

Tim olgulann  epidemiyolojik &zellikleri, rehabilitasyon &ncesi ve
sonrast degerlendirime kriterteri tablolar halinde sunuldu. Istatistiki

degerlendirme yéntemi olarak Khi-Kare testi uygulandt.
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BULGULAR VE TARTISMA

Tablo 8: Arastima Grubundaki Haestefarin Yag Gruplarnna ve Cinsiyete G&re Dadiimi

Cinsiyet
Kadin Erkek TOPLAM
Yas Gruplan Sayr % Sayt % Say1 %
20-40 42 103 61 13.0 103 11.7
41-64 254 846 273 682 526 59.8
e * 115 28.1 135 2838 250 28.
TOPLAM 409 48.8 469 534 878 100.0

°=1.85 SD=2 P>0.05

)

Galisma grubundaki hastalann yas ve cinsiyete gdre dadiimi Tablo 8'de
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goraldaga gbi 9653.4'0 erkek, 9%46.6'sinin kadin olarak saptanmis ve yas
gruplan ile  cinsiyet arasindaki farkiihk  istatistiksel olarak  anlamh
bulunmamistir(p>0.05).

Yas gruplanna gdre dadiimina bakidiginda 20-40 yas grubu %11.7, 41-
60 yas grubu %659.8, 65 yas ve (zeri ise %28.5 olarak tesbit edimistir. Genel
olarak 4164 yas grubu SV.O igin en ydksek risk tasiyan gurup olarak

goraimektedir.

Tablo 9: Aragtirma Grubundaki Hastalarin Yas Gruplarina ve Etiyoloflye Gére Dadiimi

Etiyolojf
Iskemi Hemorajl Travma Kitle TOPLAM
Yas Gruplan Sayl % Sayi % Sayt % Sayt % Say1 %
20-40 57 103 21 74 2 758 3 273 103 11.7
4184 317 572 184 683 6 207 8 727 S25 558
85 * 180 325 68 243 1 3.4 0o 0 250 285

TOPLAM 554 6&3.1 284 323 29 33 M1 13 378 100.0

X’=135.64 SD=6 P<0.001

Calisma grubundaki hastalann yas gruplanna ve etiyolojilerine gére
dadimi Tablo 9' da géroldOgh gbidir ve olgulanmizin %63.1' iskemi, %32.3'0
hemorajl, %3.3'0 travma, %1.3'G kitle nedeniyle hemiplejik oldukian saptanmistir.
Iskemi, en fazia %572I|k oran ile 41-64 yas grubunda, hemoraji en fazla
%68.3'10k oran ile yine 41-64 yas grubunda, travma en fazla %75.9'luk oran ile
20-40 yas grubunda kitle ise en fazla %72.7'k oran ile 41-64 yas grubunda
goraimektedir. Arastima grundaki jhastalann 20-40 yas grubunda olanlanin daha

cok travma nedeniyle,41-64 yas grubunda olanlann ise daha g¢ok iskemi,
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hemoraji ve kitle nedeniyle hemiplejik oldukiar sonucuna varimistir. Yas gruplan

ile etiyoloji arasindaki farkiilik istatistiksel olarak anlamit bulunmustur(p<0.001).

Tablo 10: Aragtirma Grubundaki Hastalarin Etkilenmis Taraef ve Kooperasyona Gore Dadtiimi.

Kooperasyon
Ver Y;k TOPLAM
Etkilenmis Taref Sayr % Say1 % Sayt %
Say 385 847 86 153 431 494
Sol 408 915 38 85 447 509
TOPLAM 774 aa.zw:-e 104 118 878 100.0
2= 8.11 SD=2 P< 0.001

Tablo 10'da gorOldagh gbi arastima grubuna giren  hastalann
%88.2'sinde  kooperasyonun kurulabildifi %11.8'inde ise kooperasyonun
kurulamadi§i  gbzlenmistir. Kooperasyon kurulamayan hastalann 9%15.3'Gn0n
etkilenmis tarafi sag, 98.5'inin ise soldur. Go&raldaga gbi etkiienmis taref ile
kooperasyon arasindaki farkiiik istatistiksel olarak anlamh bulunmustur(p<0.001).
Bu durum sagd hemisferin duyusal agidan,sol hemisferden daha dominant rold

olmas! nedeniyle agikianabilir(1S).
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Tablo 11: Aragtma Grubundaki Hastalarin Etkllenmiy Taral ve Mesane Bozukiuguna Gore
Degtlimi

Mesane  Bozukiugu

Yok Var TOPLAM
Etkllenmis Taraf Sayt % Sayt 9% Say1 %
Saj 377 875 54 125 431 491
Sol 381 875 56 125 447 509
TOPLAM 768 875 110 125 878 1000
X 2= 0.01 SD=1 P> 0.05

Tablo 11'de goraldaga gibi aragtima grubuna giren hastalann %87.5'inde
mesane bozukiugunun oldudu %12.5'in de ise olmadi§ gdzienmistir. Etkilenmis
taraf lle mesane bozukiu§u arasindaki farklihk istatistiksel olarak anlamh
bulunamamistir(p>0.05). Sag ve sol hemiplejik hastalarda mesane bozukiugu

%12,5'lk oranla esit bulunmustur.

Tablo 12: Arastima Grubundakl Hastalarin Etkilenmis Taraf ve Rekium Bozukiuguna Core

Dadilims

Rektum Bozukiugu

Yok Var TOPLAM
. Etkilenmis Taraf Sayt 9% Sayt % Sayt %
Sag 400 92.8 31 72 431 491
Sol 418 93.7 28 6.3 447 509
TOPLAM 819 K3 59 ’6.7 878 100.0

X2= 017 SD=1 P> 0.05
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Tablo 12'de gordldaga gibi, aragtrma grubuna giren hastalann
%93.3'ande rektum bozukiugu olmadidi 9%6.7'sinde ise rektum bozukiugu oldugu
saptandi. Sag tarafi etkilenmis olan hastalarin %7.2'sinde, sol tarafi etkilenmis
olaniann ise 9%6.3'Gnde rektum bozukiuGuna rastianmistir. Etkilenmis faraf ile
rektum bozukiugu arasindaki farkliik istatistiksel olarak anlamh
bulunmamistir(p>0.05).

Hemiplejik hastalann akut ve kronik donemlerinde seyrek olarak gegici

gaita inkontinansinin géralebildigi bilinmektedir(10,34,33).

Tablo 13: Aragtimma Grubundaki Hastalarin Kooperasyon ve Tedavi Sonrast Fenksiyonel

Ambulasyona Gore Dagdiimi

Tedavi Sonrast Fonksiyonel Ambulasyon

Bagimii Kismi Bagimh Badimsiz TOPLAM
Kooperasyon Say1r % Sayt % Sayt % Say1 %
Var 85 11.0 88 127 591 764 774 882
Yok 48 442 16 154 42 404 104 11.8
TOPLAM 131 149 114 130 633 721 878 100.0

X‘= 8491 SD=2 P< 0.0001

Tablo 13'te goraldada gbi arastima grubuna giren hastalann %88.2'siyls
kooperasyon kuruldugdu halde %11.8'iyle kooperasyon kurulamadi§ tesbit edildi.
Kooperasyon kurulabilen hastalarin %76.4'0, kurulamayan hastalann ise %40.4'Q
tedavi sonrasi fonksiyonel ambulasyonda badimsiz hale  geimisglerdir.
Kooperasyonla tedavi sonrasi Ionksiyonel ambulasyon arasindaki farklilik

istatistiksel olarak anfamh bulunmustur(p>0.0001).
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Ogrenme rehabilitasyonun temel 68esidir. Sozel ve hareketle komutian
iZeme yetene§i oimayanlar ve c¢ciddi bellek sorunian  bulunaniann

rehabiltasyondan yeteri kadar yararianmalan zordur(38).

Tablo 14: Arastiima Grubundaki Hastalarin Mesane Bozukiugu ve Tedavi Sonrasi Fonksiyonel

Ambulasyona GSre Dagilimi,

Tedavi Sorsas: Fonksiyonel Ambulasyon

Bagimi Kismi Bagimii Badimsiz TOPLAM
Mesane Bozukiugu Sayt % Sayr % Sayr % Sayr %

var 81 105 94 122 593 77.2 768 875
Yok 50 465 20 182 40 3B.4 110 125
TOPLAM 131 149 114 130 633 721 878 1000 -
2= 103.47 SD=2 P< 0.0001

Tablo 14'te géraldaga gibi a}asﬂnna grubuna giren hastalann %87.5'inde
mesane bozuklugunun olmadidi %12.5'inde ise mesane bozukiugunun varidi
tesbit edildi. Mesane bozukiugu oimayan hastalann %77.2'si tedavi sonrasi
fonksiyonel ambulasyonda badimsiz iken mesane bozukludu olanlann %36.4'Q
bagimsiz hale gelmigtinr Mesane bozukiugu ile tedavi sonrasi fonksiyonel
ambulasyon arasindaki farkiilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0.0001).

Yapiilan c¢alismalarda da idrar inkontinansinin  varid  fonksivonel

ambulasyonu k&tll yénde etkiledidi bildiriimektedir(10,34,33).
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Tablo 15: Arastima Grubundaki Hastalarin Etiyoloji ve Tedavi Sonrasi Fonkslyonel
Ambulasyona G&re Dagtlimt.

Tedavi Sonrasi Fonksiyonel Ambulasyon

Bagdimh Kismi Badimis Bagimsiz TOPLAM
Etiyoloji Sayl % Say1 % Say1 % Say1 %
Iskeml 74 133 72 130 408 737 554 63.1
Hemoraii 53 186 33 117 198 697 284 323
Travma 3 103 5 173 21 724 29 33
Kitle 1 91 4 384 6 545 1 13
TOPLAM 131 148 114 130 633 72.1 878 100.0
X*= 1055 SD=6 P>0.05

Tablo 15'te géraldiga gbi arastirma grubundaki hastalann tedavi sonrasi
fonksiyonel ambulasyonda %14.9'unun badmli, %13.0'nin  kismi  bagimi
%72.1'inin ise bagdimsiz oldudu gbzlenmistir. Hastalann %63.1'1 iskemi, %32.3
hemoraji,%3.3' 0 travma ve %1.3 kitte nedeniyle hemiplejk olmuslardir.

Iskemik  olanlann 9;673.7’si, hemorajik olaniann %69.7'si  travmatik
olanlann %72.4’'aG, kitlesi olanlann ise %54.5'inin tedavi sonras: fonksiyonel
ambulasyonda baf@imsiz olduklan gbzlenmistir. Sonugta efiyoloji ile tedavi
sonrasi fonksiyonel ambulasyon arasindaki farklihk istatistiksel olarak aniamh
bulunmamistir ( p>0.05). Her ne kadar klinik gozlemierimizde hemorajik
hastalarda tablo daha agir seyretmekte ise de, tedavi sonrasi ambuiasyon

durumiannt gdsteren bir kaynak puiunamamistir.
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Tablo 16: Arasirma  Grubundaki Hastalann Ankara Rehabiltasyon Merkezi'inde Kalig

Stresi ve Tedavli Sonrast Fonkslyonel Ambulasyona Gore Dagiim,

Tedavi Sonrasi Fonksiyonel Ambulasyon

Bagdimii Kismi Bagimbi Badimsiz TOPLAM
Kalig SOresi (gan) Sayt % Sayt % Sayt % Say1 %
s0 1 108 1641 83 122 437 717 678 773
61-120 21 1141 28 148 140 741 89 215
21 ¢ 1 0.1 3 03 6 06 10 12
TOPLAM 131 149 114 130 833 72.1 878 100.0
X'= 692 SD=4 P>0.05

Tablo 16'da gbruldado gibi arastima grubundaki hastalardan  Ankara
Rehabilitasyon Merkezi' nde 60 ve daha az gin kalanlar %77.3, 61-120
gin Kalanlar %21.5ve 121 ve Gzeri gun kalanlar 9%1.2 - olarak bulunmustur.
Bunlardan 60 ve daha az gOn kalanlann %71.7'sl, 61-120 gin kalanlarn
%74.11 121 gun ve {zeri kalaniann ise %0.6'si tedavi sonrasi fonksiyonel
ambulasyonda badimsiz hale geimislerdir. Ancak hastalann  Ankara
Rehabilitasyon Merkezi’nde' kalis soOreleri fle tedavi sonrast  fonksiyonel
ambulasyonlan arasindaki farklilk istatistksel olarak anlamli bulunamamistir
(p>0.05).

Ofir ve Sell (36)'in 1968 -1974 yillan arasinda New York'ta
Inssitute of Rehabiltation Medicine’'de yapmis olduklan bir arastirmada
hastalarin ortalama kalig sQrelefni 78.0 gin ve 1974-1977 yillan arasinda

bu slreyi 63.5 gOn olarak bulmuslardir. Bizim yaptgmiz arastirmada,
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hastalanmizin Ankara Rehabilitasyon Merkezinde ortalama kahly sdrelerinin

424 gin oldugunu gostermektedir. Bu sonugda rehebilitasyona giren yeni

tekniklerin, hastanede kalis sdresini giderek azalthdini dasandGrmektedir.

Table 17: Arastirma Grubundaki Hastalarin AR Ekstremite Fonksiyonel Motor Aktivitesi
ve Tedavi Sonrasi Fonksiyonel Ambulasyona GoUre Dagiimi

Tedavi Sonrasi Fonksiyonel Ambulasyon

ARt Eksremite Bagimh Kisml Bagimh Badimsiz TOPLAM

Fonk. Motor Aktv. Sayl % Say1 9% Sayt % Say1 %

Hig AKlif Hareket Yok 67 385 36 243 55 372 148 163
Kismi Akif Hareket Var 63 162 50 129 276 709 389 443
AKUT Hareket Var 11 32 28 82 302 886 341 3838
TOPLAM 131 148 114 130 833 72.1 878 100.0
X = 14549 SD=4 P>0.001

Tablo 17'de gémld::;ga gbi tedavi &ncesi arastima grubundaki
hastalanin  %16.9'ufiun-  etkilenmis taraf alt  ekstremitesinde hig  aktif
hareketin olmadidi, %44.3'inde kismi aktif hareketin oldugu, %38.8'inde ise
aktif hareketin varligi tesbit edildi. Hig aktif hareketi oimayanlann %37.2'si,
kismi aktf hareketi olanlann %70.9'u aktif hareketi tam olanlann ise
%88.6'st tedavi sonrasi fonisiyonel ambulasyonda badimsiz  hale

gelmislerdir.
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Goraldago gibi tedavi doncesi alt ekstremite fonksiyonel motor aktivitesi
ile tedavi sonrast fonksiyonel ambulasyon arasindaki farkithk istatistiksel
olarakta anlamh bulunmustur (p<0.001‘). Hastalann motor islevierindeki ciddi
bozukiuklar rehabilitasyon prodgramlanna katifimlarimi  engeller. Bu nedenle

hastalara &ncelikle fonksiyonel ambulasyon kazandimak gerekir (38).

Table 18: Arastrma Grubundaki Hastalanin Rekium Bozukiufuna ve Tedavi Sonrasi

Fonksiyonel Ambulasyona Gore Dagilimi.

Tedavi Sonfasi Fonksiyonel Ambulasyon

Bagimh Kismi Badimii Bagimsiz TOPLAM
Rektum Bozukiugdu Say1 % Say1 % Sayt % Say1 %
Yok 60 125 105 128 ‘ 814 75.0 813 933
Var 31 525 g9 1583 19 322 58 87
TOPLAM 131 149 114  13.0 633 72.1 878 100.0
X2= 7422 SD=2 p<0.001

Tablo 18'de g6roldigh gibi arastinrma grubuna giren hastalann tedavi
sonrasi fonksiyonel ambulasyonlarinda %14.9'unun bagimli, %13.0'inin  kismi
badgimh, %72.1'inin ise ba@imsiz oldugu tesbit edilmistir. Rektum bozukiugu
olmayanlardan %75.0"1 tedavi sonrasi fonksiyonel ambulasyonda badimsiz olurken
rektum bozukiugu olanlann %32.2';inin badimsiz oldugu gézlenmis ve rektum
bozukiugu ile tedavi sonrasi fonksiyonel ambulasyon arasindaki farkiilik
istatistiksel olarakta anlamit bulunmustur(p<0.001).

Yapian ¢ok sayidaki cahsmalarc\ia gaita inkontinanst varidinin prognozu kot

yonde etkiledigi bildirimektedir. Gaita inkontinansi olan hastalar beraberinde bir
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gok problemlen birlikte getimektedir. Bu nedenie rehabilitasyon sonuglan da

olumsuz ydnde etkilenmektedir(10,33,34).

Tablo 19: Aragtima Grubundaki Hastalarin Ankara Rehabilitasyon Merkezi'ne Gelene Kadar

Gecen SCre ve Tedavi Sonrast Fonksiyonel Ambulasyona Gore Dagdilimi.

Tedavi Sonrasi Fonksiyonel Ambulasyon

Bagimh Kismi Bagiml Bagimsiz TOPLAM
Gelis Saresi (gun) Say1 % Sayi % Say1 % Sayt %
80 47 125 51 136 277 738 375 427
81-120 38 132 39 132 216 738 294 35
121 7 45 215 24 115 140 670 209 288
TOPLAM 131 149 114 13.0 633 72.1 878 100.0
= 958 SD=4 P<0.05

Tablo 19'da gdraldGda gbi arastitmma grubundaki hastalann %42.7'si 60
ve daha az gOin dnce , %33.51 61-120 gun sonra, %23.8' ise 121 gin ve
Gzeri gin gegtikten sonra hastaneye gelmiglerdir,. 60 ve daha az glin d&nce
gelenler tedavi sonrasi fonks_'iyonel ‘ambulasyonda %73.9 oraninda, 61-120 gin
sonra gelenler %73.6 oraninda ve 121 ve Gzefi gin sonra gelenler ise %67.0
oraninda badimsiz olmuslardir. 121 ve (zeri gin sonra gelen hastalann,
rehabilitasyondan yararlanma orant daha distk bulunmustur ve gelis siresi ile
tedavi sonrasi fonksiyonel ambulasyon arasindaki farkliik istatistiksel olarak
aniamit bulunmustur(p<0.05).

3

Giandiz ve ark.(21) GATA Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Kiliniginde
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yapmis oldukian bir arastttmada hemiplejik hastalann ortalama gelis sirelerini
76.6 bulurken bizim galismamizda bu sdre 114.3 gin olarak bulunmustur. Bu
durum Ankara Rehabilitasyon Merkezi'nin randevulu hasta kabul etmesi ve godu
hastanin dedisik vyerlerde uzun sidre rehabilite edimeye c¢alisiip Ankara

Rehabilitasyon Merkezine ¢ok ge¢ basvummasiyia agiklanabilir,

Tablo 20: Arastirma Grubundaki Hastalann Tedavi Oncesi Fonksiyonel Ambulasyona Géig
Dagiimy.

Tedavi Sonrast Fonksiyonel Ambulasyon

Tedavi Oncesl Bagmis Kismi Bagimh Bagimsiz TOPLAM
Fonk. Ambuiasyon Sayt % Sayr % Sayl % Sayr %
Badwmii 128 278 82 178 249 545 457 52,0
Kismi Bagmi 4 12 28 75 317 914 347 385
Bagimsiz 1 14 8 8.1 87 905 74 85

© TOPLAM 131 149 114 130 633 7241 878 100.0
X %= 161.306 SD=4 P<0.001

Tablo 20'de géraldagh gbi hastaiann tedavi Gncesi fonksiyonel
ambulasyonlarinda %52.0'min  badimii, %39.5%inin kismi badiml, %8.5'inin ise
badimsiz oldukian anlasimistir. Tedavi 6ncesi fonksiyonel ambulasyonda badmh
gelen hastalardan %54.5i, Kismi Baglmh gelen hastalardan %91.4'0, bagimsiz
gelenierden ise %90.5'i tedavi sonrast fonksiyonel ambulasyonda bagimsiz olarak
hastaneden aynimiglardir. Dahili problemierinin olmas) nedeniyle 1 hasta bagimsiz
geldigi halde tedavi sonrasinda bagimh, 6 hastada kismi bagimii hale gelmistir.

Ofir ve Sell (36)in 1968-1977 yillan arasinda yapmig oldukian

S va—
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galismalannda tedavi dncesi fonksiyonel ambulasyon:a bagimhh olanlardan %20'si
tedavi sonrasi bagimsiz, kismi badimh olanlardan ise %€6's: tedavi sonrasinda
bagimsiz olmuslardir, Badimsiz gelen 70 hastanin 2'si harig bagimsiz olarak
taburcu oldukiarint gézlemislerdir. Tedavi dncesinde kismi badimit gelen hastalann
tedavi sonrasi bagimsiziik oranlan bizim calismamizda oldugu gibi Ofir ve Sell
(36)in  g¢alismasinda da en yoksek oranda bulunmustur. Bu durumda,

rehabilitasyondan en fazla yarar gérenler kismi bagmilardir.

Tablo 21: Aragtirma Grubundaki Hastalarin Etkilonmis Taraf ve Tedavi Sonrasi Fonksiyonel
Ambuiasyona Gire Dagthmu.

Tedavi Sonrasi Fonksiyonel Ambulasyon

Badimii Kismi Bagimir Bagimsiz TOPLAM
Etkllenmis Taraf Sayi % Sayr % Sayn % Sayt %
Sagd 57 11;.2 57 132 317 738 431 498
Sol 74 1686 57 127 316 70.7 447 501
TOPLAM 131 148 114 13.0 833 7241 878 100.0
= 1821 SD=2 P< 0.001

Tablo 21'e gore arastimaya alinan hastalann %49.9'unun sag tarafinin
%50.1'inin sol tarafinin etkilenmis oldugunu tesbit ettik. Sad tarafi etkilenenierin
%73.6'st, sol tarafi etkilenenlerin . ise %70.7'sinin tedavi ‘sonrasi fonksiyonel
ambulasyonda bagimsiz oldukian goézlendi ve etkilenmis taraf ile tedavi sonrasi
fonksiyonel ambulasyon arasindaki farkilik anlamii bulunmustur(p<0.001).

Cassvan(11) lateralizasyonun, hemiplejk hastalann ambulasyoniarinda, sag

ve sol gruplar arasinda farkh sonuglar ¢ikmasina etkisini arastinrken 32 sol ve 24
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sad hemiplejik, toplam 56 hastanin ambulasyoniann! degeriendimmistir. Calismanin
sonunda ambulasyonun hemen hemen b0tin devrelerinde sad hemiplejikler sol
hemiplejiklere gére daha ¢abuk bir sonraki devreye gecgebimislerdir. Bizim
calismamizin sonucu da sad hemipigjikierin tedavi sonrasi fonksiyonel

ambulasyonda daha basarnil oldukian do8rutusundadir.

Tablo 22: Arastirma Grubundaki Hastalanin Etkilenmis Taraf ve Konusma Bozukiuduna
Gore Dadilimi.

Konusma Bozukiudu

Yok Afazi Dizartri TOPLAM
Etkilenmis Taraf Sayi % Sayr % Sayt 9% Sayi % i
sa 181 420 130 30.1 120 279 431 499

Sol 353 79.0 14 3.4 80 17.9 447 5011
TOPLAM 534 608 144 164 200 228 878 100.0

X2 = 15661 SD=2 P< 0.001

Table 22'de gémldﬂgu“ gibi arastiima  grubundaki  hastalann
%49.9'unun sgg, %50.1'inin  sol  tarafi etkilenmis olarak bulundu., Sag
tarafi etkilenenierden %58.0' unda sol tarafi etkilenenlerin ise 21.0'inda
konusma bozukiugu tesbit edildi (Afazi, Dizartri).

Goéralduga gbi  etkilenmig taraf ve konusma bozukiugu arasindaki farkhilik
istatistiksel olarak anlamhi bulunmustur (p<0.001).

Serebrovaskiler olayda afazi ya da dizartri biciminde konusma bozukiugu.

ortaya cikabilir. Afazi dominant hemisferdeki lezyona baghdr (38). Bizim
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galigmamizda da dominant hemisferi etkilenenlerde konusma bozukiugu daha

yoksek oranda bulunmustur.

Tabio 23: Aragtima Grubundaki Hastaiann Etkilenmis Taraf ve Tadavi  Scnrasi

Ganlak Yasam Aktivitelerine Gore Dagslimi.

Tedavi Sonrast GUnlUk Yagam Aktiviteleri

Bagimh Kismi Ba§imh Bagimsiz TOPLAM
Etkilenmis Taraf Sayt % Sayt 9% Sayi % Say1 %
Sag 209 482 118 26.7 108 25.1 431 499
Sol 226 506 104 233 116 261 447 501
TOPLAM 435 495 218 265 224 250 878 100.0
X*= 133 SD=2 P> 0.05

Tablo 23'de gorildagn gibi arastirma  grubundaki hastalann
%49.9'unun sag tarafi, %50.1'inin ise sol tarafi etkilenmis olarak tesbit
edidi. Sag tarafi etkienenlerden %25.1'1 tedavi sonrasi ganlik yasam
aktivitelerinde bagimsiz olduklan sol tarafi etkilenenierinde yine ayni gsekilde
%25.1'inin tedavi sonrasi gOnlik yagam aktivitelerinde badimsiz oldukian
saptanmistir. éomldaga g}bi etkilenmis taraf ile tedavi sonrasi gqmuk
yasam aktiviteleri arasindaki farkiilk istatistiksel olarak aniamii bulunmamistir
(p>0.05).

Hopkinss (24) ise bir arastirmasinda, ganldk yasam aktivitelerinde, sag
hemiplejik hastalann aktiviteleri, sol hemiplejiklere goére daha yavas fakat
daha hatasiz olarak yaptlk!anm belitmektedir. Sol hemiplejikierin  ise

aktivitelert daha hizlh, daha uyanimis fakat hatali yaptikianni belirtmektedir.
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Kaythan (29)in Hacettepe Unviversitesi Tip Fakiitesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Béloma s ve Mesguliyet Unitesinde 1981-1982 yillan
arasinda hemiplejik hastalann  gOnlQk yasam aktivitelerini  degerlendirdigi
calismasinda, gunldk yasam aktivitelerinde sol hemiplejikierin, kendine bakim
ve  giyinme aktivitelerinde  daha  basarnsz kaliglanni, vicut imaj
bozukiuklannin ve test edilen diSer duyu bozukiukianinin ayni grupta daha
¢ok gb6rilmesine baglamigtir. Bizim calismamizda ise tedavi sonrasinda sag
ve sol hemiplejik hastalardaki glnlik yasam aktivitelei bozukluk oranian

aynl gltkmistir.

Tablo 24: Arastirma Grubundaki Hastalanin Ust Ekstremite Fonkslyonel Motor Aktivitesi ve

Tedavi Sonrast GOnlok Yasam Aktivitesine Goére Dadgilimi.

Tedavi Sonrasi GOnlOk Yagam Aktiviteleri

Ust Eksremite Bagimii Kismi Bagimh Bagimsiz TOPLAM

F an. Motor Akty. Sayn % Say1 % Say1 % Sayr 9%
Hi¢ Aktif Hareket Yok 207 802 44 1741 7 27 258 284
Kismi Aktif Hareket Var 13 8.1 8 170 163 76.9 212 244
Aktif Hareket Var 215  S2.7 144 353 49 12.0 408 485
TOPLAM 435 495 224 255 218 25.0 878 100.0
X 2-; 485.83 SD=4 . P<0.0001

Tablo 24'e gbére arastima  grubundaki  hastalarnin  %29.4'inde  Qst
ekstremite de hi¢ aktif hareketin olmadil, %24.1'inde kismi aktif hareketin
1}

oldugu, %46.5'inde ise aktf hareketin varig tesbit edildi. Etkilenmis taraf QOst
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ekstremite de hic hareketi olmayanlann tedavi sonresi  guniok yasam
aktivitelerindeki badmsiziik orani ‘%2.7, kismi aktif hareketi olanlann %76.9,
aktif hareketi tam. olanlarin Ise %12.0'inin badimsiz oldugu goéraimastar. Bu
durumda Ost ekstremitesinde kismi akiif olaniann tedavi sonrasi gunlak
yasam aktivitelerindeki bagimsizitklant %76.9'luk oran ile en ydksek oldugu
tesbit edimistir. Ust ekstremite ft;nksiyonel motor aktivitesi ile tedavi sonrasi
glnlQk yasam  aktiviteleri arasindaki  farklihk istatistiksel olarak anlamii
bulunmustur {(p<0.0001).

Ust motor noron lezyonlarina badh olarak ortaya cikan glic kaybi
ve hareket bozuklugu, tutulen ekstremitenin iglevsel restorasyonunda biylk
sorunlar yaratir. Ozellkle dominant elin etkilenmesi, hastayr yeme - igme,

banyo yapma ve giyinme gbi etkinliklerde daha bagmh kilar (38).

Tablo 25: Arestirma Grubundaki Hastalann Tedavi Oncesi GUnlGk Yasam Aktiviteleri ve
Tedavi Sonrest GOnlok Yasam Aktiviteleri Durumuna Gore Dadilimi.

Tedavi Sonrasi GOnlok Yasam Aktivitelert

Tedavi Oncesi Badimh Kismi Bagimbi Bagimsiz TOPLAM
G.YA Sayr 9 Sayr % Sayl 9% Sayi 9%
Bagimh 427 €75 162 256 4 70 633 721
Kisml Bagdimh 7 77 66 615 28 30.8 91 104
Bagimsiz 1 06 6 39 147 95.5 154 175
TOPLAM 435 495 224 255 219 25,0 878 100.0

X2=611.46 SD=4 P<0.001
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Tablo 25'te goruldada gibi arastma grubundaki hastalann %72.1'I
tedavi Oncesi ginlik yasam aktivitelerinde badmli, %10.4'd kismi bagmh,
%17.5 ise bafimsiz olarak tesbit edidl. Tedavi o&ncesi gOnlitk yasam
aktivitelerinde  bagimit olanlardan %7.0'1, kismi badmii olanlardan 9%30.8',
bagimsiz olaniardan ise %95.5'1 tedavi sonrast glinldk yasam aktivitelerinde
bafimsiz olarak taburcu edimis olduklan gdzlendl. Bir hasta dahili
problemleri nedeniyle tedavi oOncesi ganick yasam aktivitelerinde bagimsiz
iken tedavi sonrasi ginlik yasam aktivitelerinde badimh, 6 hasta ise kismi
bagimh olmustur. Gérildagn gbi tedavi oOncesi gonldk yasam aktiviteleri le
tedavi sonrasi ginllk yasam aktiviteleri arasindaki farkiihk istatistiksel olarak
anlamh bulunmustur (p<0.001).

Hemiplejik hastalarda (st ekstremitede, dzellikle elde fonksiyonlann geri
geimesi, ince hareketlerin yapilabimesi ve el rehabilitasyonunun daha gig
oimast  nedeniyle, ganitk yasam aktivitelerindeki  bagimsizhk  oraninin
ambulasyona gdére daha dasik olmasi beklenir. Ankara Rehabilitasyon
Merkezinde i§ ve megsguliyet tedavisi Gnitesinin  istenilen  dizeyde
calistinlamamasi gonlitk yasam aktivitelerindeki bagimsizhk oranini  beklenilen

dhzeyin altinda gikamistir,
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Tablo 26: Arastirma Grubundaki Hastalanin Hastalandiklan Aylara Gore Dagilimi.

Aylar Say! %
Ocak 92 105 .
Subat 73 83
Mart 76 8.7
Nisan 97 1.0
Mayis 91 104
Haziran 74 8.4
Temmuz 61 6.9
Agustos 60 68
Eyiol 61 69
Ekim B4 7.3
Kasim 63 72
Aralik 86 75
TOPLAM 878 100.0

Tablo 26'da gordid0gt gbi arastima grubundaki hastalar en fazla
%11.0'lk oran ile nisan ayinda, en az %6.8'k oran ile afustos ayinda

hemiplejik olmusiardir.
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Tablo 27: Arastrma Grubundaki Hastalanin Tedavi Sonrasi Fonksiyonel Ambulasyona

Gore Dagiimi.

Tedavi Sonrasi

Fonksiyonel Ambuiasyon Sayi %
Sedye 20 23
Tekerlekil Sandatye 84 9.6
Ortopedik Bot + Tripot 344 382
K.B.Y.C + Tripot 129 14.7
U.B.Y.C + Tripot 35 4.0
Basgka Kiinije Sevk 79 9.0
Badimsiz 160 18.2
Rehabilitasyon Potansiyeii Yok 27 3.0
TOPLAM 878 100.0

Tablo 27'de g6rGldigu gbi %2.3'0 sedyede, %9.6'si  tekerekii
sandalyede, %39.2'si ortopedik bot + tripot ile, %18.7'si cihaz + tripot ile,
%18.2'si badimsiz
olarak yGramdaglerdir. Hastalardan %9.0'' bagska Kklinije sevk edimis v2
53.0'lnin rehabiiitasyon potansiyelinin olmadigi tesbit edilmistir.

Ofir ve Sell (36) in 1968 -1977 vilan arasinda yapmis oldukian
aragtmada 1968 yilinda  hastalann %69.8'i 1968 yilinda %55.0
cihazlanurken bu-oran 1975-1976 yiinda %20 oraninda disds gdstemistir.
Bizim arastimamiz 1984-1989 vyillan arasindaki hastalan kapsamaktadir ve
cihazlama orant %18.7'dir. Hemipleji rehabilitasyonunda cihazlamada, yillar

gectikce gdrilen bu disis rehabilitasyon tekniklerindeki gelismeye baglanabilir.
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SONUG

Bu arastitmada Saghk Bakanh@ Ankara Rehabiltasyon Merkezi'nde
1984-1989 vyillan arasinda vyatinlarak rehabilite edilen hemiplejik hastalann
epidemiyolojik dzellikleri ve rehabilitasyon sonucian degerlendirimis ve asadidaki
sonuciar elde ediimistir.

1- Aragtitma grubundaki hastalann %53.4'0 erkek, %46.6'si kadindir. Her
iki cinste de tutulum 41-64 yas grubunda en yuksek oranda bulunmustur.

2- Etiyoloji de iskemik oianlar %63.1, hemorajik olanlar %32.3, travmatik
olaniar %3.3, kitle nedeniyle olanlar ise %1.3 oraninda bulunmustur.

3- Hastalanin olaydan sonra Ankara Rehabilitasyon Merkezi'ne gelinceye
kadar gegirdikleri sire ortalama 114.3 gdn, Ankara Rehabilitasyon Merkezi'nde
kalls streleri ise ortalama 42.4 ginddr.

4-Hastalann tedavi dncesi fonksiyonel ambulasyon durumiarnna bakididinda



%52.0'mn  badimh, %39.5'nin kismi badiml, %8.5'inin ise badmsiz oldugu
gdzianirken; Tedavi sonrasi, badimh gelen hastalann %54.5', kismi bagmii gelen
gelen hastalann %21.4'G, bafimsiz gelenlerin  ise  %20.5'1 badmsiz olarak
hastaneden aynimistir.Badimsiz gelen hastalanin . hastaneden %100'dnin
bagimsiz yollanmasi beklenirken, dahili problemlerinin ¢ikmasi ve bagka Kiinikiere
sevkedimeleri bu oram diastGmastir.

5- Hastalarin %B88.2'siyle kooperasyon kurulabildidi halde %11.8'iVle
kurulamiyordu.  Kooperaston kurulabilen hastalann  %76.4'0. kurulamiyan
hastelarin ise %40.4'0 tedavi sonrasi fonksiyonel ambulasyonda badimsiz hale
gelmislerdir. Buradanda aniasiidifs (zere hasta ile kooperasyon kurulamamast
rehabiltasyonu olumsuz y&nde etkilemektedir. .

6- Hastanin tedavi Oncesi ganitk yasam akiivitelerine bakildifinda
%72.1'inin bagimii ,%10.4’'Gn0n kKismi badmh ,%17.5'inin ise bagimsiz oldukian
tesbit edilmistir. Tedavi sonrast ise %49.5'inin badimit %25.5inin kismi bagmb,
%25.0'1mn Ise ba@imsiz hale geldikleri gdzlenmistir.

7 -Hastalann %39.2'sinde konusma bozukiugu , %6.7'sinde gaita
inkontinansi, %12.5'inde idrar inkontinansi saptanmistir.Bu olaylarnn tedavi
sonrast ambulasyonu ve ginldk yasam aktivitelerini olumsuz ydnde etkiledidi
sonucuna varnimistir,

8- Hastalann %49.1'nde sad taraf, %50.9'unda sol taraf etkilenmis olup,
her iki garup arasmdé ginldk  yasam  aktivitelerindeki  vefonksiyonel
ambulasyondaki badmsiziik yoénuanden istatistiksel olarak anlamli bir farkihk

saptanmamistir
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OZET

Bu c¢alisma, Ankara Rehabilitasyon Merkezi'nde 1984-1989 villan arasinda
yatinlarak rehabilite edilen hemiplejik hastalanin epidemiyolojik 6&zelliklerini ve
rehabilitasyon sonuclann dederlendirmek amaciyla yapildi. Yaslan 20 ie 87
arasinda degdisen ve ortalama 42.4 gin hastanede kalan 878 hemiplejik hastay.
ait bilgiler arsiv dosyalanndan alinarak bilgi formuna kaydedildi. Elde edilen
veriler kodlanarak bilgisayarda de@erlendirildi.'

Hastalarin % 53.4 ‘G erkek, % 46.6 ‘si kadin olup, her iki cinstede
tutulum 41-64 yas érubunda en yiksek oranda bulunmustur. Hastalann tedavi
oncesi fonksiyonel ambulasyon durumlanna bakildiginda % 52.0 ‘imin bagmh, ¢
39.5 ‘inin kismi badgmh, % 8.5 ‘inin ise badimsiz olduéu gozleniriken; Tedavi
sonrasi, bagimh gelen hastalann %\ 54.5 ‘inin, kismi bagimh gelen hastalann %
91.4 ‘Gnin, badimsiz gelenlerin ise % 90.5 ‘inin bagmsiz olarak hastaneden

ayrildi§i gézlendi.
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SUMMARY

This study was carried out on hemiplegia patients Who had taken o
rehabiiitation program to detemmine thé epidemiologh: characteristics and
rehabglﬁaﬁon resutts at Ankara Rehabilitation Center between 1984 and 1989 .
The data obtained from the 878 hospitalized hemiplegia patients were evaluated
at the computer. The ages of patients were between 20 and 87 ages an'd the
average length of staying in the hospital was 42.4 days.

53.4% of the patients were male and 46.6% of the patients were
female ; the risk was high between the age of 41 and 64 years on both sexes.
when the patients’ Functional ambul.atory situations were evaluated, it has been
Found out that 52.0% of the patients were dependent, 39.5% of them were
semidependent and 8.5% of them were independent; after the program 54.5%
of the dependent, 91.4% of the\semidependent, 90.55 of the independent

patients discharged themseives.



¢

55

KAYNAKLAR

1-Adams RD. Victor M: Principles of Neurology (2nd ed) Mc Graw-Hill Book Company, New
York 1981 pp 529-593.

2-Aktin E: Serebrovasktler Hastalikfar. Aktin E (ed): Nosolojl. Istanbul Tip Fakiitesi Kiinik Ders
Kitaptan. Ciit4, Tag Matbaasi, Istanbul, 1983, ss 85-116.

3-Algun Z C: Hemiplegia ve Rehabilitasyonu. Algun Z C(ed): Uygulamali Fizik Tedavi
Rehabilitasyon. Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Ytiksek Okulu Yayinian:s,
Ankara, 1991, ss 102-132.

4-Anderson TP:. Studles up to 1980 on stroke rehablilitation outcomes. Stroke 21 {(Suppl ). 43-
45, 1990. '

5-Baurbonnals D, Noven SV: Weakness in Patlents with hemiparesis. Am J Occ Ther 313-319,
1989.

6-Bobath B: Aduit Hemiplegia: Evaluation a;\d Treatment. Helnemann Medical Books Ltd. London,
pp1975, 2-105.

7-Bonner CD: The team appoach to hemiplegia. Springfreld [1} | nois Charles C Thomas
Puplisher 1963. pp 40-112.

8-Brunnstrom S: Movement Therapy In He‘mlplogla - A neurophysiological approach. Harper and
Row. New York, 1970, pp 357-375.



56

9-Cailliet r: Upper extremity in hemiplegia. in: Ruskin AP(ed): Current Therapy in Physiatry. W.B.
Saunders, New York, 1984, pp 55-64.

10-Callin C, Wade D: Assossing motor impairment after stroke; a pilot rellability study. J. Neurol
Neurosurg 21: 1081-1085, 1990.

11-Cassven A, Rass PL, Oyer PR, et al: Lateralization In stroke syndromes as a factor in
ambulation, Arch Phys Med Renabil 57: 583-687, 1976,

12-Dombuy ML, Sundak BA, Basford JR: Rehabiitation for stroke: a review. Stroke 17: 363-367,
19886,

13-Dursun E, Hamamci N, Donmez S, ve ark: Hemipiejik bir hastada gbvde Kontroi editimi i¢in
agisal blofeedback kullanimi. Rromotoiofl veTibbi Rehabilitasyon Dergisl 5(3) : 203-206, 1994,
14-Dursun H. Ozgul A: Tedavi edici egzersizier. OJuz H(ed): Tibbl Rehabilitasyon. Nobel Tip
Kitabevieri Ltd. St. Istanbuf, 1995, ss 295-323.

16-Evans RN: Family interaction and treatment adherence after stroke. Arch Phys Med Rehabil.
68: 513-518, 1987,

18-Evans RN, Northwood LK. Social support needs in adjusiment lo stike. Arch Phys Med
Rehabil 64: 61-64, 1983, A

17-Garrison SJ.Rolak LA: Rehabilitation of the stroke patient. In De Lisa JA, GCans BM (eds):
Rehabllitation Medicine (2nd ed). J.B. Lippincctt Company, Philadeiphia, 1993, pp 801-824.
18-Granger C V., Hamilton BB, Fledler RC: Discharge out come afler stroke rehabilitation. Stroke
23: 978-282, 1992,

19-Green JB, Hamitton WV: Somatosensory ovoked potentlal studles in anasagnosia for
hemiplegia. EEG Clin Neural 40 (3): 333, 1976.

20-Gller F: Hemip.i;au Rehabiiftasyonu. Romatoloji ve Tibbi Rehabilitasyon Dergisl. 1 (3): 177-186,
1990.2-Garrison .S;, Rofak LA: Rehdbilitation of the stroke patient. in De Lisa JA. Gans BM(eds):
Rehabilitation Medicine(2nd ed). J.B. Lippincott Company, Philadelphia. 1993,pp 801-824.
21-Gand0z S, Kalyon TA, Dinger K, ve ark: Hemiplejlk hastalarda omuz problemierl. Bedensel
Engelllleri Guglendirme Vakfi Dergisi 1(4): 16-19. 1988.

22-Haiden MK, Gill KM, Magliazzi MR, et ai: Clinical gait assessment in the neurologicaily
impaired. Phys Ther 64; 35\-40. 1984.

23-Halden MK. Gill KM. Magliazzt MR: Gait assessment for neurologically impaired patients. Phys
Ther 66: 1530-1539, 1986. ;

24-Hopkins HL: Occupational therapy management of cerebrovasclller accident on hemiplegia. In



57

Willard H, Spackman CS (eds): Occupationali Therapy (Fourt ed). J.B. Lippincott Comany,
Philadelphia, 1971, pp 311-338.

25-lneba M, Edberg E, Montgomery J, et al: Effectivenss of funktional training active exercise and
resistive exercise for patients with hemiplegia. Phys Ther §3; 28-35, 1973.

26-Johnstone M: Restoration of Motor Function Iin the Stroke Patlent: A Physiotherapist's
Approach. UK: Livingstone, 1987; pp 53-73.

27-Kaythan H: GOnlok yagsam aktivitesi egitiml. Hemipiej'de Is ve Ugrasi Tedavisi. Hacettepe
Universitesi Fizik Tedavi Rehabilitasyon Yoksek Qkulu Yaymlan: 3, Ankara, 1989,ss 143-182.
28-Kaythan H: Hemipleji'de I3 ve ufirasi tedavisi. Fizyoterapi Rehabiltasyon Dergisi. 5(1): 57-80,
1986.

29-Kayihan H: Hemiplejik hastakar in gOni0k yagam aktivitelerinde badimsizik kazanmalarina
cosiill faktSrierin etkilerl tzerinde Kargitlagtimali bir caligma. Fizyoterapl Rehabilitasyon Dergisi 3
(6): 271-281, 1982.

30-Kayihan H: Mesleki rehabilitasyon. Bedensel Engelilleri Gl¢lendirme Vakfi Dergisi. 1(1): 42-47,
1987.

31-Keith RA: Status of measurement in stroke rehabilitation outcomes. Stroke 21 (Suppl #): 30-31,
18S0.

32-Lehman JF, Condon SM, Price R, et al: Gait abnormalities In heniplegla. Their correction by
ankie-foot orthoses. Arch Phys Med Rehablt 68: 763-771, 1987.

33-Lincoin NB, Jackson JM, Edmans MF, et al: The accuracy of prediction about progress of
patients on a stroke unit. J Neural Neurosurg Psychiatry 5§3: 972-875, 1920.

34-Loewsn SC, Anderson BA: Predictors of stroke outcome using objektive measurement scales.
Stroke 21: 78-81, 1990.

35-Muslomanog|1;|‘ L: ls ve ugrayt tedavisi. Ofuz H (ed): Tibbi Rahablitasyon. Nobel Tip
Kitabevieri Ltd. Stl. Istanbul, 1995. ss 325-330.

36-Ofir R, Sell H: Orthoses and ambulation In hemiplegla a ten years retrospektive study. Arch
Phys Med Rehabil 61: 216-220, 1880. .

37-Olsen TS: Am and leg paresis as outcome predictors In stroke rehabilitation. Stioke 21: 247-
251, 1990.

38-Ozcan O: Hemiplejl Rehablitasyonu. Oduz H (ed): Tibbi Rehabiltasyon. Nobel Tip Kitapevieri
Lid S, Istanbui, 1995, ss 385-399. !

39-Ozagll Y, Kardag HY: Hemiplejik hastalarnin rehabilitasyonu. Bedensel Engellileri GQglendirme



58

Vakfi Dergisi 1(8): 10-13, 1988.

40-Roth EJ: Medical camplications encontreded In stroke rehabiiitation. Phys Med and Rehabll
Clininics of Nort America 2: 563-573, 1991,

41-Sandin KJ,Smith BS: Measure of balance in sitting stroke rehabilitation prognosis. Stroke 21:
82-86, 1990.

42-Schmidt SM. Herman LM, Koegi P, et al. Status of stroke of patients: A community
assessment. Arch Phys Med Rehabil 57: 59-102, 1986.

43-Swenson JR: Therapeutic Exercise in Hemiplegia. In Basmajian JV(ed): Therapeutic Exercise,
Williams and Wilkins.London; 1984, 356-380.

44-Wade DT, Hever RL: Stroke. Assoclations with age, sex, and side of weakness. Arch Phys
Med Rehabil . 67: 540-545, 1986.

45-Wolw SL. Use of biofeedback in the treatment of stroke patient. Stroke 21(Suppl lI): 22-23,

1990.



L Jep

0 oA npnpinzog Wwnpjoy
€ ziswifegq 1 AWM
Z : nqunfeg nusny | Jea £ BWARI}
[ uibeg 0 JOA npnpinzog Suesapy Zz felowsyH
VAD 1SelUoS oA 1890U() IABPSL 4 IuISys| TojoAnS
AN
£ zisunfeg g : we) JoyaeH IBY 0 dOA UOAS®J3d00Y Z Ilos
Z . hquiBeg sy Z  Jep 19voIeH MDY lwshy | Qes TJere] SWIUSPIF
.F.I.... ljuneg I : oA ®j8eH Jpy Si4 ¢ uuezig
ASE[NQUIY [SUCAISYUC ISSIAID]Y JOIO| juo4 } 1ze)y ¢ ™3
_mg_om IS80UQ) IABPa ] 'F WY 9A I8N 0 NOA ~— NOnphzog euwsSnuoy] I uipey T JONSUD
€ I £ } 3 ¢ 0 0 0 Z 0L v 6v 4 4 Z [991192¢ ['8°d
} l € } ¢ } 0 0 | 0 oLl 14 LY P I I 19982 | Q'S
3 4 € [4 4 € 0 0 0 0 gl 14 L9 b 4 I |e2g|90z¢ [ D4
€ | i ¢ z lzlel o 0 0 0 be 3 8% | Z | 2y iclle 'S H
I ) } } b b] o 0 b 0 8 ¢ | .98 4 b z |velsric | O
} } ¢ 4 4 ¢ 0 0 0 0 7 4 9¢ Pl Z_ |8g|6¢elit | ON
¢ | ¢ 2 clec| o 0 0 | o | e | ¢ vy l 2 z |stissos | vy
| | | } ) ¢ 0 0 I 4 86 £ g9 [4 } I |898262 |
ANY | ANY
uofseinquiy | ucAseinquuy | Joiop | JO10Y (uno} ains
YAD| YAD Huog Nuo4 | Huod | duo, {uney) uadan Jepey
1SRJU0S | 1SS0 1se0Q jsaouy | 3| =43 | nBnpinzog | nEnpnzog ngnpnzog | 1sains Syey Ay RO jeief or] | ipefng
Hnepap | wnepaj wepay nepay, i) N wipay auesy |uofseledonyy | ewsnuoy | ep, WY | iGipueeiseH Wy | loiofng | Swuarp | 12%sun | Sep | ool Py
NRYOA Z3l




