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OZET

AKUT HEMIPLEJi HASTALARINDA EV ERISEBILIRLIK UYGULAMALARI
FARKINDALIK DEGERLENDIRILMESI

Didem Gok Nokay
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Programi
Dr. Ogr. Uyesi Giilsah Kinali

Mayis 2019, 53 Sayfa

Son yillarda evrensel tasarim ve oda dizenlemesi rehabilitasyon siirecinde
degerlendirilmektedir. Inme rehabilitasyonu multidisipliner ¢caligsma gerektiren genis bir
alandir. Hastanin fonksiyonel geri kazanimi c¢evresel diizenlemenin uygunluguna
baghidir.

Bu c¢alismanin amaci ev ve cevresel diizenleme yapilan olgularin iyilesme hizi ile
yapilmayan olgularin iyilesme hizini kargilastirmaktir.

Seyhan Devlet Hastanesi servisine akut hemipleji tanisi ile kabul edilen 60 birey
degerlendirmeye alindi. 30 birey deney grubuna, 30 birey kontrol grubuna alindi. Deney
grubuna hemipleji seviyelerine gore ev diizenlemeleri listesi verildi. 1 ay sonra
evlerindeki yapilan diizenlemeler not alindi. Calismada deney grubu, kontrol grubu, ilk
ay degerlendirmeleri ve ikinci ay degerlendirilmeleri olmak {izere 4 grup ele alindi.
Deney grubundaki ve kontrol grubundaki hastalarin once brunnstrom ile hemipleji
evresi belirlendi. Fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi ve barthel indeksi ile giinliik yasam
aktiviteleri degerlendirildi. Beck depresyon 6l¢egi ile depresyon seviyeleri olciildii. Bir
ay sonra Olgekler her iki gruba tekrar yapildi. Ev diizenlemeleri yapilan grup ile
yapilmayan grup arasindaki fonksiyonel bagimsizlik ve depresyon diizeyi karsilastirildi.

Calismamizda deney ve kontrol gruplarinda brunnstrom evresi iist ekstremite
ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik gériilmedi (p>0,05). Calismamizda deney ve
kontrol gruplarinda brunnstrom evresi alt ekstremite ortalamalar1 arasinda anlamli bir
farklilik goriilmedi (p>0,05). Deney ve kontrol gruplarinda Barthell indeksi ortalamalar:
arasinda anlamhi bir farklilik goriilmedi (p>0,05). Deney ve kontrol gruplarinda
fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklihik goriilmedi
(p>0,05). Deney ve kontrol gruplarinda beck depresyon ortalamalar1 arasinda anlamli
bir farklilik bulundu (p<0,05). Kontrol grubundaki beck depresyon envanteri ortalamasi,
deney grubu beck depresyon envanterine gore anlamli olarak daha yiiksek bulundu.
Deney grubunun ilk degerlendirmesi ve ikinci degerlendirmesi arasinda anlamli fark
bulundu (p<0,05). Kontrol grubunun ilk ve ikinci degerlendirmeleri arasinda anlamli bir
fark bulundu (p<0,05).



Bu calismada elde edilen bulgulardan yola ¢ikarak akut hemiplejik bireylerde yapilan ev
diizenlemelerinin hemipleji iyilesme diizeyine ve fonksiyonel bagimsizliga anlaml bir
etkisi bulunmadi. Ancak depresyon diizeyini anlamli olarak olumlu diizeyde degistirdigi
bulundu.

Anahtar Kelimeler: Akut Hemipleji, Ev Diizenlemeleri, Fonksiyonel Bagimsizlik,

Depresyon



ABSTRACT

AWARENESS EVALUATION OF HOME ACCESSIBILITY APPLICATIONS AT
ACUTE HEMIPLEGIA PATIENTS

Didem Gok Nokay
Physiotherapy and Rehabilitation
Gilsah Kinali, PT, PhD, Asist. Prof.

May 2019, 53 Pages

In recent years, universal design and room arrangement are evaluated during the
rehabilitation process. Stroke rehabilitation is a large area that requires multidisciplinary
work. Functional recovery of the patient depends on the suitability of environmental
regulation.

The aim of this study is to compare the rate of recovery of the patients who underwent
home and environmental regulation and the rate of recovery of the patients who did not.

Sixty patients who were admitted to the Seyhan State Hospital with the diagnosis of
acute hemiplegia were included in the study. 30 subjects were included in the
experimental group and 30 subjects in the control group. The experimental group was
given a list of house arrangements according to hemiplegia levels. 1 month later, the
arrangements made in their homes were noted. The study group consisted of four
groups: the experimental group, the control group, the first month evaluations and the
second month evaluations. The hemiplegic stage was determined by brunnstrom in the
experimental group and the control group. Functional independence scale and barthel
index and daily living activities were evaluated. Beck depression scale and depression
levels were measured. One month later, the scales were repeated in both groups.
Functional independence and depression levels were compared between the groups who
made house arrangements and did not.

In our study, there was no significant difference between the brunnstrom stage averages
of the upper extremity in the experimental and control groups (p> 0.05). In our study,
there was no significant difference between the brunnstrom stage averages of the lower
extremity in the experimental and control groups (p> 0.05). There was no significant
difference in Barthell index averages between experimental and control groups (p>
0.05). There was no significant difference in the functional independence scale averages
between experimental and control groups (p> 0.05). There was a significant difference
between beck depression averages of experimental and control groups (p <0.05). The
beck depression inventory averages in the control group was significantly higher than
the beck depression inventory averages in the experimental group. There was a
significant difference between the first evaluation and the second evaluation of the

Vi



experimental group (p <0.05). There was a significant difference between the first and
second evaluations of the control group (p <0.05).

Based on the findings obtained in this study, the home settings in acute hemiplegic
individuals did not have a significant effect on hemiplegia recovery and functional

independence. However, it was found significant that it positively changed the level of
depression.

Keywords: Acute Hemiplegia, Home Arrangements, Functional Independence,

Depression
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1. GIRIS

Tim diinyada, koroner kalp hastalig1 ile kanserlerden sonra {i¢iincii siradaki 6liim sebebi
inme hastalig1 olarak gosterilir. Ayrica sosyo-ekonomik agidan énemi giderek artan bir
hastaliktir. Risk faktorlerinin kontrol edilmesiyle son on bes yilda, inme sikliginin
yiizde otuz ve inmeye bagli 6liim oran1 da yiizde on dort azalmistir. Buna ragmen, inme
yetiskinlerde oziirliilige neden Olan en 6nemli hastaliklardandir (Feign ve ark. 2003,
Ufuk 2007). Hastanelerin noroloji servislerinin yarisinda, rehabilitasyon merkezlerinin
ise yartya yakininda inmeli hastalar tedavi géormektedir. Buna ragmen, yillar icerisinde
yaslt niifus oranmi arttik¢a bununla birlikte, inme tanis1 koyulan birey sayisinda ve inme
hastaligina bagl 6liim oraninda da artma yasanmaktadir. Inme tanisi alan bireylerin;
akut donemde yiizde yirmisi ve sonraki bir yil igerisinde de yilizde otuzu yasamini
kaybetmektedir. Yasayanlarin ise iicte biri giinliik yasam aktivitelerine fonksiyonel
acidan, bagimli olarak devam etmektedirler (Feigin ve ark. 2003, Kumral 2004, Oztiirk
2009). Inme hastalarmin yiizde yetmisi kadarnda akut fazda hemiparezi goriiliir ve
bunlarin ytlizde kirk ilk alt1 ay icerisinde gilinlik yasam aktivitelerinde bagimsizligin
geri kazanamiyor. Biligsel ve motor bozukluklar, inme sonrasi engelliligin baglica
nedenleridir. Kognitif bozukluk, kendi basina uzun siireli hasta bagimliligina neden
olabilir, ancak ¢ogu zaman hastalar inmeden kisa bir siire sonra kognitif islevi yeniden
kazanir ve daha sonra uzun siirede motor bozukluklar ortaya ¢ikmaya devam eder.
Ekstremitelerin kontroliiniin olmamasi motor bozuklugun ana nedenidir. Hastalarin
yiizde altmis besi alt ekstremite fonksiyonunda tam iyilesme gosterirken, {ist ekstremite
fonksiyonunda iyilesme genellikle daha zordur. Bazi arastirmalar, hastalarin sadece
yiizde on besinin, giinliik yasam aktivitelerini ve sonug¢ olarak yasam kalitesini 6nemli
olgiide etkileyen el foksiyonlarim geri kazandigini1 gostermektedir. inmenin fonksiyonel
kapasite iizerindeki etkisine ragmen, inmeden sonra fonksiyonel iyilesme i¢in zaman
dilimleri tam olarak belirlenmemistir. Cogu yazar, fonksiyonel kazanimlarin biiyiik
cogunlugunun akut ataktan sonraki ilk haftalarda ortaya c¢ikma egiliminde oldugunu
kabul eder. Bazi aragtirmalar, iyilesmenin inmeden sonraki 4 haftada plato yapma
egiliminde oldugunu gostermektedir, ancak digerleri en az 12 haftaya kadar anlamh

iyilesme belirtmektedir. Her durumda, birka¢ ¢alisma, inme rehabilitasyon



programlarinin tasarlanmasinda énemli bir sinirlama olan akut inme déneminden sonra
uzun siireli fonksiyonel iyilesmeyi degerlendirmistir (Joao P. Branco ve ark. 2019). Bu
kapsamda fizyoterapistler ve ergoterapistler fonksiyonel geri doniis i¢in ¢alisan meslek
gruplaridir. Son yillarda evrensel tasarim ve oda diizenlemesi rehabilitasyon silirecinde
degerlendirilmektedir. Inme rehabilitasyonu multidisipliner calisma gerektiren genis bir
alandir. Hastanin fonksiyonel geri kazanimi c¢evresel diizenlemenin uygunluguna
baglidir. Bu ¢alismanin amaci ev ve gevresel diizenleme yapilan olgularin iyilesme hizi

ile yapilmayan olgularin iyilesme hizin1 karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 INME TANIMI

Inme, serebral dolasimda patolojik degisiklerle karakterize olan bir vaskiiler
sendromdur. Serebrovaskiiler olay beyin enfarktiisii olarak da adlandirilmaktadir.
Serebral arterlerden birinin yirtilmasi, tikanmasi veya timor nedeniyle lezyon
sonucunda néromuskuler fonksiyonel bozukluk olusmasina inme denir (Aho ve ark.
1980, Force 1989, Sudlow ve Warlow 1996). Bu tanimlama genis bir etyolojiyi igine
alir, fakat ayn1 zamanda inmeye benzer semptomlar meydana getiren travmatik beyin
hasari, beyin tiimorli, abse, ensefalit, konviilziyon ve senkop gibi tanmilar1 da

diglamaktadir (DeLisa 1998, Harvey ve ark 2007).

2.2 EPIDEMIiYOLOJIiSIi VE ETYOLOJIiK FAKTORLER

Amerika Birlesik Devletleri (ABD) kaynaklarina gére inme 6liim nedenleri igerisinde 4.
sirada yer almaktadir. Bununla beraber inme, diinya capindaki oliimlerin yiizde
dokuzunun nedenini olusturmakta ve ileri derecede de fonksiyon kaybina neden
olmaktadir. ABD’de yilda yedi yiiz doksan bes bin kiside inmeyle iligkili yeti yitimi
ortaya ¢ikmaktadir (Minino Am ve ark. 2011). Inme, iki genis kategoriye ayrilmaktadir;
bunlardan biri kanamadir, digeri ise iskemidir. Bu iki grup da kendi arasinda subtipler
icermektedir. Bu subtipler de kendi igerisinde farkli sebepler, klinik tablolar,
yaklasimlar ve tedavi stratejilerine sahiptir. Inmelerin yaklasik yiizde sekseni iskemik
serebral enfarktlardan ve yiizde yirmisi ise beyin kanamalarindan olusmaktadir (Go As
ve ark. 2014). Inme sonrasi klinik sonlanim beyin hasarinm oldugu alan ve hasar
biyiikligi ile iliskili oldugu kadar araya giren enfeksiyonlar basta olarak sistemik
problemlerle de ilgilidir (Katzan Il ve ark. 2003).



2.3 INME SINIFLANDIRMASI

2.3.1 iskemik inme

Iskemik inme, SVO’larin yiizde seksen besini icermektedir. Iskemik inmenin nedeni
tromboli veya emboli olabilmektedir. Oransal olarak yiizde kirk olarak biiyiik
damarlarda olusan, yiizde yirmi kii¢iik damarlarda olusan trombosistir. Yiizde yirmi
serebral emboli ve yiizde bes diger sebeplerdir (Balkan 2009). Baslangi¢ta hastada
goriilen paralizi flask tablodadir. Birkac¢ giin igerisinde veya sonradan spastik tipe
dontigiir. Genellikle trombiis uyku esnasinda, emboli ise kalp hastaliklar1 sonucu

goriilmektedir.

2.3.1.1 Trombolitik inme

Tiim inmelerin yiizde otuzunu kapsayan serebral tromboz, kollateral dolasimin
yetersizligi ve aterosklerotik SVO ile iligkilidir (Delisa 1998, Karatas 2011). Arteryel
trombozun olusturdugu infarktin biiyiikliigii, kollateral dolasimin yeterliligi ve damarin
tikanma hiziyla baglantilidir. Internal karotid arter gibi damarlarda, uzun siireg
icerisinde stenoz olusur. Ancak, bu durum tikaniklik olusmadan once yeterli kan
dolasimin1 saglayacak kollateral damar olusumunu uyarirsa, klinik bulgularin veya
infarktin meydana gelmesi engellenebilir. Trombotik okliizyon, genellikle uyku
esnasinda ya da dinlenme de ortaya cikar. Klinik belirtiler, genelde saatler veya giinler
igerisinde kotiilesebilir. Sonrasinda duragan duruma gecer. Bu sekilde gelismesinin
nedeni olarak; lezyonun g¢evresindeki dokuda ortaya ¢ikan serebral o6dem,
metabolizmadaki degisimler ve perfiizyonda bozulma gibi faktor yer alabilir (DeLisa
1998).

2.3.1.2 Embolik inme
Tiim inmelerin yaklasik yiizde otuzunda goriiliir. Emboli nedeni kalp, kapakgiklar veya

bliyiik ekstrakranial arterlerdeki trombiis olabilir. Emboli parcalandiginda kiigiik

kortikal damarlar tikamasi nedeni ile kama seklinde yiizeyel kortikal enfarktlar olusur.



Emboli orta serebral arterin sulama alaninda daha ¢ok goriiliir. Karotid veya
vertebrabaziller dolagimi etkileyen damar tikanikliklar1 da goriilebilir. Norolojik
bozukluk arteryal okliizyona bagli ani baslangi¢chi olusur. Embolinin pargalanmasiyla
gerileyebilir ya da hemorojik transformasyon sonucunda Klinik tablo agirlasabilir
(DeLisa 1998).

2.3.1.3 Lakiiner inme

Lakiiner infakt; internal kapsiil, bazal ganglion, pons ve serebellumun subkortikal
alanlarinda olusur ve smurlari belirli lezyonlar1 olan, 1,5 cm’den daha kiigiik
boyutlardaki infarktlardir. Biiylik damarlarin penetran dallarinin okliizyonu ile meydana
gelir. Tiim inmelerin ylizde 20’sinde goriiliir. Lakiiner infarkt riski, diabetes mellitus ve
hipertansiyonla artmaktadir. Infarkt gelismeden &nce gegici iskemik atak olmasindan ve
kademeli baslangig gostermesi acisindan serebral trombozla benzerlik igerir. Ancak
norolojik diizelme daha erken donemde, hizli ve belirgin olarak meydana gelmektedir
(DeLisa 1998, Dalyan ve Cakic1 2004).

2.3.2 Hemorajik inme

Hemorajik inme iki alt gruba ayrlir; intraserebral hemoraji ve nontravmatik
subaraknoid hemorajidir. Intraserebral hemoraji daha sik goriiliir. Bu formunda yiiksek
kan basinci nedeniyle dnceden zayiflamis kiiciik arteriollerden direkt beyin parankimine
kanama olur. Birincil risk faktorleri ileri yas, ge¢irilmis inme Oykiisiidiir. Irk faktorii de
onemlidir. Asyalilar ve zenciler beyazlara gore inme agisindan daha yiiksek bir
insidansa sahiptir. Sigara ve alkol kullanimi ek risk faktorleridir. Amiolidoz hemorajik
inmenin bir diger ana nedenidir. Diger sebepler antikoagulan veya trombolitik
kullanimina bagli kanama diyatezi, vaskiiler malformasyonlar ve kokain kullanimi yer
almaktadir (Heiskanen O 1993, Broderick JP ve ark. 1999, Massaro AR ve ark. 1991).
Subaraknoid hemorajide kan; serebral bir damardan subaraknoid mesafeye geger.
Subaraknoid kanama cogunlukla arteriyel bifurkasyonlarda meydana gelen, berry
anevrizma riptiiri veya bir arterio-vendz malformasyon riiptiirii sonucu olusur

(Vermeulen M.ve ark. 1990). Intrakranial kanama (IKK) ve subaraknoid kanamada



(SAK) wvaskiiler riiptiirii takiben; perfiizyonda kisa siireli bir azalmayla beraber
intrakranial basingta (IKB) yiikselme olur. Bu degisikliklerden sonra IKB ve perfiizyon
diizelir ancak bazal ¢izgilerine donmezler. IKK’de biiyiik ihtimalle lokal kompresyonun
sonucu olarak hematomun yanindaki boélgede perfiizyonda belirgin bir azalma olur.
Hemorajiden uzaktaki beyin bolgelerinde perfiizyon degisiklikleri meydana gelir.
Bunun kan {iriinleri veya noronal mekanizmalarla olusan vazokonstriiksiyona sekonder

oldugu diistiniilmektedir (Philip AS ve ark. 2000, Barsan WG ve ark. 2000).

2.4 Risk Faktorleri

Inme, risk faktorleri bilindigi ve bunlar elimine edildigi i¢in 6nlenebilen bir hastaliktir.
Bireylerde risk faktorlerinin  bilinmesi inmenin engellenmesinde  6nemlidir.
Degistirilemeyen risk faktorleri sirasiyla yas, cinsiyet, irk ve aile oykiisiidiir. Sistolik
kan basincinin 160 mmhg ve iizerinde olmasi, diastolik kan basincinin 95 mmhg ve
tizerinde olmasi inme riskini 6 kat arttirir. Sistolik kan basincinda 10-12 mmHg,
diastolik kan basincinda ise 5-6 mmHg diisiis inme riskini yiizde otuz bes azaltmaktadir.
Koroner Arter Hastaligi (KAH), atrial fibrilasyon ve kalp kapak hastaliklar1 inme riskini
2 ile 6 kat arasi arttirir. Diabetes mellitus (DM) inme riskini 3 ile 6 kat arasi
arttirmaktadir. Hiperlipidemi, KAH ve ateroskleroz lizerine etkisi nedeniyle indirekt bir
risk faktoriidiir. KAH olan hastalarda LDL’nin 100mg/dL ve total kolestroliin 200
mg/dL altinda ve HDL’nin ise 60 mg/dL {izerinde tutulmasi onerilmektedir (Kumral E
ve ark. 1998, Bohannon RW ve ark. 1987). inmeli hastada Fizik Tedavi-Rehabilitasyon
programi agisindan etiyolojik faktdr cok dnemli degildir. Hastanin fonksiyonel durumu
degerlendirilip tedavi programi uygulanmalidir. Lezyon yerine gore hastalarda prognoz
farklilik gosterebilir. Ayrica semptomlarda da farklilik s6z konusudur (Tireyen C
1998).

Internal carotid arter lezyonu; kontralateral hemipleji, hemiparezi, hemianestezi,
unilateral gérme kaybi, afazi, bagagrisi, dysartria

Vertebro-Bazillar dolagim iskemisinde genel semptomlar; ataksi, hemianestezi, vertigo,
dysartria, disfaji, bas agrisi, bas donmesi, diplopi

Anterior serebral arter lezyonu; kontralateral hemipleji (alt ekstremitede belirgin),

kontralateral duyu bozuklugu, mental konfiisyon



Orta serebral arter lezyonu; kontralateral hemipleji (iist ekstremitede belirgin),
hemianestezi, hemonymoushemianopsi, afazi, agnozi, apraksi, aleksi, asterognozis
Posterior serebral arter lezyonu; kontralateral hemipleji, kontralateral hemianestezi,
hemonymous hemianopsi, afazi

Flask hemiplejide glonohumeral eklem subluksasyonu, capsiiler yirtilma ve rotator cuff
yirtilmalart goriilebilir. Bu nedenle eklem hareketlerinde dikkatli olunmalidir (Tiireyen

C 1998).

2.5 inme Sonras1 Primer Komplikasyonlar

2.5.1 Mental Fonksiyon Problemleri

Inmeli hastalarda hafizadan, dikkate, algidan anlamaya kadar bircok mental fonksiyon
etkilenir. Inmenin daha cok ileri yasta goriiliir bu nedenle premorbid kognitif durumdaki
disfonksiyon bu bozukluklarin sikligini artirir. mental durum bozuklugu ates, elektrolit
denge bozukluklari, hipotiroidizm, konjestif kalp yetmezligi, ila¢ yan etkisi ile belirgin
hale gelebilir. inmede hafiza, dikkat, algi, yonetim (yiiriitiicii) fonksiyonlari, sosyal
biling, dil ve iletisim becerileri gogunlukla etkilenen kognitif alanlardir ( Alerhand S ve
ark. 2017). Sol hemisferin baglantili oldugu alan lisan, ideomotor apraksi, sag-sol taraf
ayrimi, hesaplama becerileri ve s6zel bellektir. Sag hemisfer ise giyinme, yapilandirma,
algi, gorsel ve mekansal dikkat, dil becerisi, sozel olmayan bellekle iliskilidir. Sag
hemisfer daha ¢ok hareket ve bes duyuyla ilgili olan hemisfer kabul edilir. Sol hemisfer
hastaliklarinda lisan ve praksis fonksiyonlarimin farkli etkilenmelerini gosteren
sendromlar ortaya cikar. Sag hemisfer hastaliklarinda ise ya hep ya hi¢ prensibi vardir.
Bunun nedeni sol hemisferde fonksiyon organizasyonu ¢ok farkli bolgelerdedir ama sag
hemisferde fonksiyon organizasyonu daha santralizedir ( Long B ve ark. 2017). ihmal
inmenin engelli birakic1 6zelliklerindendir ve inme lezyonunun kontralateralinden
verilen duyusal stimuluslara cevap verme ve oryantasyonda kusur nedeni olarak
tamimlanmustir. Thmal semptomlar1 fonksiyonel aktivitelerde bozukluk, daha uzun yatis
siiresi ve diisme riskinde artisla birlikte goriiliir. [hmali olan inmeli hastalarda, kognitif
bozukluklar, gérme bozukluklar1 ve depresyonla daha sik karsilasilir. Sol hemisfer

hasarma sahip kisilerde sag hemisferin kompansasyonu devreye girer, bu nedenle



ihmalle sag hemisfer lezyonlarinda daha sik karsilasilir ( Topguoglu MA ve ark. 2015).
Praksis, planli motor aktivitelerin 6grenilmesi ve ortaya ¢ikarilmasi yetenegidir. Praksis
igin her iki hemisferin primer motor merkezleri, dominant hemisferin premotor alaniyla
birlikte ¢alisir. Apraksi yeterli motor ve duysal fonksiyonlar olmasina ragmen istemli
bir aktiviteyi baslatamamaktir. Algilama bdlgesi etkilenirse tasarimsal (ideasyonel)
apraksi, uygulama bolgesi etkilenirse ideomotor apraksi ortaya ¢ikar (Fu C ve ark.
2017).

2.5.2 Konusma ve Lisan Problemleri

Inmeli hastalarin yaklasik {icte birinde lisan ve konusma fonksiyonunda bozulur. Lisan
fonksiyonlari; konusma, adlandirma, tekrarlama ve sesli okuma, anlama, yazma, yazili
ifadenin anlagilmasi ve okudugunu anlama gibi 6geleri igerir. Bu fonksiyonlar daha ¢ok
beynin sol hemisferi i¢inde organize olurlar ve bu hemisfere dominant hemisfer denilir.
Sag elini kullananlarin yiizde doksan dokuzunda, sol elini kullananlarin yiizde
yetmiginde sol hemisfer dominant taraftir. Motor lisan fonksiyonu dominant olarak
frontal lobda, reseptif alan ise temporal lobda bululunur. Lezyonlarinda ise sirasiyla

Broca ve Wernicke afazileri meydana gelir (Long B ve ark. 2017).

2.5.3 Motor Problemler

Inme sonrasinda hastalarm biiyiik bir kisminda kas giicii kayb1 vardir. Ancak klinik
tabloda spastisiteye odaklanildig1 igin giigsiizliik arka planda kalabilir. Ambulasyon ve
fonksiyonel sonuglar {izerine olan etkisi nedeniyle hastalarda kas giicli degerlendirilmesi
onemlidir. Inme sonrasi motor iyilesmenin takibi icin hareket paternlerinin
degerlendirildigi Brunnstrom degerlendirme yontemi kullanilabilir. Brunnstrom
degerlendirmesinde fleksor ve ekstansor sinerjiler, sinerji paternlerinden ayrilan izole
kas hareketleri incelenir. iInmede motor fonksiyonlar1 degerlendirmek igin kullanilan
oOl¢iitlerden bir digeri Fugl-Mayer degerlendirmesidir. Genis kapsamli detayli bir skala
olup, denge degerlendirmesi ve eklem hareket agikligi degerlendirmesini de kapsar.
Motor fonksiyon degisikliklerini yansitmasi agisindan giivenilir ve kullanisli olmasina

ragmen zaman alicidir (Cake1 A ve ark.2015).



2.5.4 Duyusal Problemler

Viicudun iki yaris1 arasinda hafif dokunma, basing, derin duyu, 1s1, agri, grafestezi, iki
nokta ayirimi, titresim duyusunun farkli olup olmadigi, bunlarin kalitatif ve kantitatif
Olglim degerlendirmesi 6nemlidir. Duyusal problemlerin muayenesi hastanin genel
durumu, katilimi, iletisim ve ifadesine bagli oldugu i¢in konfiizyon veya bilissel
problemleri olanlarda bu degerlendirmeleri yapmak zordur (Cak¢t A ve ark. 2015).
Duyu ve motor defisitin bir arada oldugu inmeli vakalarda, izole motor defisiti olanlara
gore iist ekstremite fonksiyonel kullaniminin belirgin olarak kisitlandigi, sekonder
komplikasyonlarin arttig1 ve hastanede yatis siiresinin uzadig1 saptanmistir. inmede en
stk goriilen duyusal bozukluklar arasinda, dokunma duyusu ve propriosepsiyonda
bozulma, vibrasyon duyusunda azalma ve iki nokta diskriminasyon kaybi, akinestezi
(viicut pozisyonu ve eklem hareketlerini algilama yetisinin bozulmasi) ve asterognozi

(dokunarak nesneleri tanima yetisinin kaybi) yer almaktadir (Coban O ve ark. 2011).

2.5.5 Denge ve Postiir Problemleri

Hastanin fonksiyonel yeteneklerinin ve inme sonrasi diisme riskinin major belirleyicisi
denge bozukluklaridir. Sol hemisferi etkilenen hastalar sag hemisferi etkilenen hastalara
kiyasla daha yiiksek bagimsiz ayakta durma sansina sahiptirler. Serebellar ve vestibiiler
yollarda siddetli hasar1 olan pariyetoinsular vestibular kompleks veya posterior fossa
tutulumu olan hastalar dengenin iyilesmesi acisindan daha kotli prognoza sahiptir.
Ozellikle non-dominant pariyetal lob hasar1 olanlarda goriilen gorsel-uzaysal ihmal ve
bozulmus vertikal orta hat farkindaligi postural instabilite ve denge bozukliugunu
arttirir. Hastalarin denge disfonksiyonu, Berg Denge Skalasi, agirlik dagiliminin 6l¢iimii
ve statik oturma veya ayakta durma sirasinda postural salinim ile Olgilebilir.
Bilgisayarli postiirografi denge disfonksiyonuna yol agan norolojik alt sistem
bozukluklarin1 objektif olarak belirlemeye yardimci olabilir. Bilgisayarli postiirografi
kullantminin inmeli hastalarda dengenin iyilestirilmesi i¢in standart degerlendirme ve

tedaviye tistiinliigii kanitlanamamistir (Chen P ve ark. 2015).



2.5.6 inme Hastalarinda Fonksiyonel Problemler

Inme hastalarinda gériilen yiiriime problemlerinin cesitliligi; paralizinin derecesine,
propriosepsiyon kaybina, spastisite siddetine, normal eklem hareketi limitasyonuna, ve
kognitif bozuklukla baglantilidir. inmeli hastalarda alt ekstremitede ekstansdr ve
adduktor tonus artar. Bunun igin hasta ayak bilegi dorsi fleksiyonu ve diz fleksiyonunda
zorlanmaktadir ve hemiplejik bacagi abduksiyon ile kavislendirerek adim atmaktadir.
Inmeli hastalarin viicut agirlik merkezi hemiplejik olmayan tarafa dogru kaymaktadir ve
adim uzunluklar kisalmistir. Iskemik inme gecirmis olan 108 kisi iizerinde yapilan bir
aragtirmada; hastalarin yarisinda hemiparezi meydana geldigi ve hastalarin yiizde
otuzunun yardimsiz yiiriiyemedigi, ylizde yirmi altisinin giinliik yasam aktivitelerinde
bagimli oldugu ve yiizde yirmi altisininn da bakima muhta¢ oldugu tespit edilmistir.
Inme sonras1 prognozunda inme sebebi, siddeti ve lokalizasyonu ile ilgili olmakla
birlikte, islev prognozu acgisindan genellikle alt ekstremite iyilesmesi iist ekstremiteden
daha iyidir. inme hastalarinin yiizde yirmi-otuz kadar1 normal olarak yiiriiyebilmektedir.
Yiizde yetmis besi ambulasyonun belirli agamasina ulasabilmektedir. Ancak hastalarin
sadece yiizde besinde iist ekstremite fonksiyonu normale doner ama hastalarin yiizde
yirmi ti¢ —kirk {iglinde yeterli fonksiyonel iyilesme olmamaktadir. Bu nedenle inmeli
hastalarda ortaya ¢ikan hemiplejik iist ekstremitenin giinlilk yasam aktivitesi (GYA) ve

yasam kalitesi agisindan olumsuz etkileri oldugu goriilmiistiir.

2.6 inme Sonrasi Sekonder Komplikasyonlar

2.6.1 Uyku Bozukluklar:

Uyku problemleri inme hastalarinda sik goriilen bir komplikasyondur. Bu hastalarin
yiizde yirmi ile kirkinda uyku-uyanma bozuklugu ve yiizde ellisi ile yetmisinde uyku ile
baglantili solunum bozuklugu mevcuttur. Subkortikal inme hastalarinda uyku
bozuklugunun siklig1 serebral infarkt ve serebellar inmesi olan hastalardan fazladir.
Siddetli olan uyku problemleri bu hastalarin fiziksel ve psikolojik saglhigini bozar
(Tontik S. 2012).
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2.6.2 inme Sonras1 Yorgunluk

Inme hastalarinda yorgunluk problemi yaygin goriiliir ve siklign yiizde otuz bes ile
yiizde doksan iki arasinda degismektedir. Inme sonrasi yorgunluk problemi yasam
kalitesini azaltir. Fiziksel saglhigin kotii olmasi ise ge¢ doniis ve yiiksek mortaliteye
sebeb olur. Yorgunluk depresyon, kaygi, ileri yas, kadin cinsiyet, biligsel bozukluklar ve
inme Oncesi yogunluk varligi ile ilskilidir (Campfens SF ve ark. 2015). Yorgunluk
durumu hastanin rehabilitasyona katilimini1 azaltmakta, ndrolojik diizelme, bagimsizlik
diizeyi, mobilizasyon, giinliik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesini negatif yonde
etkilemektedir (Cak¢1 A ve ark. 2015). Niitrisyonel destek ve uyku problemlerinin tani
ve tedavisi goz ardi1 edilmemelidir. Fiziksel formu arttirmaya yonelik yapilan egzersizler
ve Yyorgunlukla basa c¢ikmaya yonelik yaklasimlarin ogretilmesi en Onemli

basamaklardandir (Cake1 A ve ark. 2015).

2.6.3 Derin Ven Trombozu ve Pulmoner Emboli

Inme geciren hastalarin yiizde kirk besinde akut doénemde semptomatik veya
asemptomatik derin ven trombozu gelistigi bildirilmistir. Derin ven trombozuna bagli
olarak gelisen ve akut donemin en sik mortalite nedenleri arasinda yer alan pulmoner
emboli sikliginin ise yiizde dokuz ile ylizde on bes arasinda degistigi belirlenmistir.
Derin ven trombozu ve pulmoner emboli riskinin yas, inme siddeti, alt ekstremite
parazisi derecesi, hastanin biligsel fonksiyonlar1 ve immobilite siliresine bagli oldugu
bildirilmektedir (Gershkoff A ve ark. 2016). Ayrica kompresyon ¢oraplarinin
etkinligine dair yeterli kanit bulunamamaistir, cilt laserasyonlarina neden olabildikleri
dolayisiyla kullanimindan kagimnilmasi onerilmektedir (Karatas 2016). Bununla birlikte
akut donemde alt ekstremitelere diizenli eklem hareket acikligi egzersizlerinin
uygulanmasi ve hastanin olabildigince erken donemde mobilize edilmesi gerekmektedir

(Gershkoff A ve ark. 2016).
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2.6.4 Disfaji ve Malniitrisyon

Disfaji, inme hastalarinin yaklasik yiizde yetmis sekizini etkileyen bir sorundur.
Yiyecegi agizdan mideye dogru ilerleten kaslarin koordinasyon bozuklugu ya da kuvvet
kaybindan (norojenik disfaji) veya agiz ve mide arasinda herhangi bir yerde fikse bir
obstriiksiyon (mekanik disfaji) kaynakli olusabilir. Yutmanin oral, faringeal ve
0zofageal agamalarindan biri veya birkac1 bozulmus olabilir. Orofaringeal disfaji yutma
eyleminin  baglatilmast sirasinda yasanan zorlukla karakterizedir. Bu tabloya
nazofaringeal regiirjitasyon, aspirasyon ve farinkste kalmig yiyecek hissi eklenebilir.
Ozofageal disfaji ise yutma baslangicinin birkag saniye sonrasinda yasanan zorluk ve
farinkste takilmis yiyecek hissiyle karakterizedir. En sik goriilen norojenik tip disfaji
olan inme sonrasi disfaji, yutma eyleminin temelde orofaringeal asamasindaki
problemleriyle karakterizedir. Inmeli hastalarm basvurular sirasinda siklikla gériilen
malniitrisyon sorunu, disfaji ve beslenememe nedeniyle hastane yatis siiresincini arttirir
ve tedavi edilmediginde hastane kalim siiresinde uzama, rehabilitasyon siirecinde
uzama, fonksiyonel son durum kotilesmesi ve Oliim riskinin artmasina neden
olmaktadir. Inme sonrasi disfajinin neden oldugu bu komplikasyonlar nedeniyle
morbidite vemortalite, disfajisi olmayan inmeli hastalara gore anlamli olarak daha
yiiksektir. Bu nedenle, inmeli hastalarda disfajinin erken tani ve tedavisi, beslenme

ihtiyacinin dogru bir sekilde belirlenmesi agisindan son derece 6nemlidir (Wu W ve ark.
2016)

2.6.5 Depresyon

Inme sonrasi depresyon, inmenin ndropsikiyatrik komplikasyonlarindan en sik
goriilenidir. Depresyon hastalarda fonksiyonel durumu kotiilestiren ve mortaliteyi
arttiran énemli bir durumdur. Inme sonrasi erken veya ge¢ dénemdeki prevelans: yiizde
yirmi bes ile yilizde yetmis dokuz arasinda bildirilmistir. Serebral iskemiyle iligkili
ortaya ¢ikan ndrokimyasal ve ndrofizyolojik degisiklikler inme sonrasi depresyonun
etiyolojisine yonelik ¢alismalarin temelini olusturmakta olmasina ragmen inme sonrast
depresyon heniiz patogenezi netlik kazanmayan konulardandir. Ayrica depresyon

hastalarin hayat kalitesine ve iyilesme siirecine olumsuz yonde etki eder. Buna ragmen
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klinisyenler tarafindan yeterince belirlenip tedavi edilememektedir. Inme gecirdikten
sonra hastalarda iskemik beyin hasariyla iliskili olarak meydana gelen bilissel ve
vejetatif bulgular ve depresyon bulgularinin da birbirinden ayirt edilememesi de tanisal
giicliigii arttirmaktadir. Depresyonun erken dénemde belirlenip tedavi edilmesi etkili bir

rehabilitasyon siireci i¢in 6nemlidir (Casaubon LK ve ark. 2015).

2.6.6 Diisme

Inme gecirdikten sonraki diismeler hem akut sathada, hem rehabilitasyon asamasinda,
hem de uzun donemde goriilmektedir. Goriilme orani yiizde yirmi bes seviyelerine
kadar varmaktadir. Kognitif bozukluklar, depresyon, polifarmasi ve duysal bozukluklar
inmeli hastalarda diismeye neden olan c¢esitli faktorlerdir. Bu alandaki 6zgiin
arastirmalarin sayist azdir ve bu galigmalarin sonuglari birbirine ters diismektedir. Grup
egzersizlerinin ve ev egzersizlerinin hastalarin diisme oranlarini ve diisme risklerini
azalttigi saptanmigtir. D vitamini alma, evdeki giivenlik 6nlemleri, psikotropik ilaglarin
azaltilmas1 gibi ¢alismalarin sonuglari ise tartigmalidir. Simetri i¢in yapilan egzersizler,
postur ve oturma-kalkma egzersizlerinin diismeleri azalttigi ve egzersiz olarak

ogretilebilecegi belirtilmistir (Ozekli M ve ark. 2016).

2.6.7 Omuz Agrisi

Omuz agris1 inme sonrast fonksiyonel iyilesmeyi onemli ol¢iide engeller. Agr1 omuz
subluksasyonu, rotator mangson yaralanmasi, tendinit, bursit, kapsiilit, sikisma
sendromu, spastisite, brakiyal pleksus lezyonu, periferik sinir yaralanmas1 ve kompleks
bolgesel agr1 sendromu gibi bir¢ok nedenle iligkili olarak ortaya ¢ikabilir. Omuz eklemi
acisindan bircok risk faktorii olmasina ragmen, en ¢ok motor yetersizligin siddeti ile
baglantili oldugu bildirilmektedir. Yaygin bir komplikasyon olan omuz subluksasyonu,
glenohumeral eklem stabilitesinde onemli rol oynayan kaslarin paralizisi sonucu ortaya
cikar(Wei N ve ark.2015). Omuzdaki subluksasyonun akut doénemde, ozellikle de
belirgin flask paralizisi olan vakalarda, genellikle ilk 3 hafta i¢inde gelistigi
saptanmistir. Omuz subluksasyonu olugmasi agisindan risk tasiyan inmeli hastalarda tist

ekstremite destekleri, tekerlekli sandalye modifikasyonlar, omuz kusagi kaslarina
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yonelik  fonksiyonel elektrik stimiilasyonu uygulamalarinin = faydali  oldugu
bildirilmektedir. Ayrica akut donemden baslayarak tedavinin tiim dénemlerinde gerek
hasta transferlerinde gerekse de pozisyon degisimlerinde parazi olan kolun
traksiyonundan kagmilmasi gereklidir. Hastanin oturmasi sirasinda omuz eklemini
korumak amaciyla kisa silireli omuz askist kullanilabilir. Ancak omuz askilari
ambulasyon esnasinda dengeyi olumsuz yonde etkiler, uzun siire kullanildiklar taktirde

iist ekstremitenin fonksiyonel iyilesmesini geciktirir ve eklem hareket agikligimi (EHA)

azaltir (Karahan AY ve ark. 2013)

2.6.8 Spastisite

Spastisite, tonik germe refleksindeki hiza bagimli olarak artis gosteren bir motor
bozukluktur ve inme sonrasi agri, motor bozukluk ve dizabilitede rol alabilir. Inmeli
hastalarin ¢ogunlugu spastisite egzersiz tedavisi, oral anti-spastisite ilaglar1 yada lokal
botilinium toksin ve fenol enjeksiyonlariyla tedavi edilebilir. Inmeli hastalarda giinliik
yapilan germe egzersizleri kas tonusunu azaltmaya ve eklem kontraktiirlerini 6nlemeye
yardimer olur. Hafif-orta dereceli spastisitede splint kullanimi kas tonusunu azaltmada
ve kontraktiirleri onlemede etkin olurken, siddetli spastisite durumunda agriya ve
ortezin temas noktalari lizerinde basing iilserleri olugsmasina neden olabilir (Bakar M ve

ark. 2015).

2.6.9 Osteoporoz

Inme sonrasi immobilizasyon kemikte rezorpsiyon odaklari olusturur. Osteoblastik
stimulus azalir ve osteoklastik aktivite artar ilk bir yil i¢cinde hizli kemik kaybi artar
ikinci yil igerisinde kemik kaybi artisi azalir ve ikinci yil i¢inde normal seviyeye doner.
Akut inme sonrasi ilk bir yilda parezi taraftaki femur boyunda yiizde on dorde varan

kemik kaybi meydana gelir (Stein J ve ark. 2010).
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2.6.10 Uriner Problemler

Uriner inkontinans ve enfeksiyonlar akut inmede en sik karsilasilan iiriner sistem
problemleridir. Akut inmede mesane siklikla arefleksif ve hipotoniktir.  Uriner
retansiyona bagli tasma inkontinans1 goriiliir. Inmenin kronik dénemindeyse supraspinal
inhibisyonun ortadan kalkmasiyla hiperrefleksif mesaneye bagl inkontinans geligebilir.
Inkontinansin baska bir nedeni ise, hastanin mesane fonksiyonlar1 normal oldugu halde
inmeyle baglantili apati, konfiizyon, depresyon, konugma problemleri sonucu miksiyon
belirtilerinin farkina varamamasi veya sdyleyememesidir. inmeli hastalarin akut

donemde sabit tiriner katater uygulamasi yaygindir (Smith E ve ark.2011).

2.6.11 Bas1 Yarasi

Inme sonrasi bakim eksikliginden ortaya cikan basi yaralari, yalniz rehabilitasyon
stirecini olumsuz etkilemez mortaliteye de neden olabilir. Bas1 yarasi gelisimine engel
olmak i¢in alternatif basingl yataklar kullanmak, uygun yatak pozisyonu vermek ve bu
pozisyonlari en az 2 saatte bir olarak giin boyunca diizenli degistirmek gereklidir. Perine
ve genel cilt temizligine 6zen gostermek cildi agirt nemden korumak ve giinliik diizenli

hasta gozlemleri yapmak 6nemlidir (Smith E ve ark. 2011).

2.7 inme Hastalarinda Degerlendirme

Fizyoterapist ve Ergoterapist hemiplejik hastalarin farklilik gdsterdigini unutmamali,
kisiye 0zgli tedavi ve degerlendirme programlar1 yapilmalidir. Hemiplejik hastada
degerlendirme dort yonde yapilabilir (Tireyen C. 1998)

2.7.1 Norolojik Durum

Disfaji, disfoni, gorme bozukluklari, spastisite, agr1 degerlendirilir (Tiireyen C. 1998).
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2.7.2 Genel Tibbi Durum

Hipertansiyon, Kalp hastalig1, diabet, vaskuler hastalik degerlendirmesi yapilir (Tiireyen
C. 1998)

2.7.3 Fonksiyonel Durum

Normal eklem hareketleri, giinliik yasam aktiviteleri, genel durum degerlendirilir. Motor
fonksiyon testi, duyu algi motor biitiinlesme fonksiyonlarinin testi, giinliik yasam

aktiviteleri testi, el fonksiyonlarmin incelenmesi degerlendirilir (Tiireyen C. 1998)

2.7.3.1 Motor Fonksiyon Testi Degerlendirmesi

Hastanin cesitli hareketleri tek tek nasil yaptigi degil, bu hareketleri giinliik yasam
aktivitelerinde nasil kullandigr onemlidir. Giinlilk yasantimizda otomatik olarak
ekstremitelerimizi kullanirken tek tek kas fonksiyonlarini, hareketin hizina veya tek tek
eklemlerin hareketi 6nemli olmakla birlikte farkli kas gruplari arasindaki koordinasyon
ve iligki daha gerekli olmaktadir (Kayithan H. 1999).

2.7.3.2 Kaba Motor Fonksiyon Degerlendirmesi

Hasta oturma dengesi, ayakta durma dengesi, mobilite, kol fonksiyonlari, agirlik tagima,
el fonksiyonlari agisindan degerlendirilir. Oturma dengesinde hastanin sirt ve kol
destegi olmadan oturabilmesi degerlendirilir. Hasta ayaklarina yere dokunmasi ve
bacaklarini g¢aprazlamak i¢in One egildikten sonra tekrar dengesini saglayabilmesi
acisindan degerlendirilir. Mobilite i¢in hastanin nasil hareket ettigi merdiven
cikabilmesi hafif ya da agir objeleri tasiyabilme durumu degerlendirilir. Kol
fonksiyonlar1 yatarken, otururken ve ayakta olmak iizere cesitlidir. Is ve ugrast
tedavisinde kol fonksiyonlar1 daha ¢ok oturma pozisyonunda test edilir. Dirsek
ekstansiyonda iken omuz fleksiyonu ve abduksiyonu yapilir bu hareket esnasinda gévde
de kompanse edici harektler olup olmadigina bakilir. Omuzunda retraksiyon ve internal

rotasyon olup olmadigina bakilir. Test i¢cin hastadan bir objeyi kaldirmas1 ve gévdenin
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Oniline ve yanina birakmasi istenir. Agirlik tasima etkilenmis kol ve ele 6nde, yanda ve
arkada agirlik tasitma giinliik yasam aktiviteleri i¢cin dnemlidir. Kavrama ve birakmanin
test edilmesi; 6 cm ¢apinda lastik top, 5x5x5 cm ¢apinda tahta kiip, 4 cm ¢apinda 10 cm
uzunlugunda ¢ubuk gibi materyallerle degerlendirilir. ¢ift tarafli el aktiviteleriyle iki
elin koordinasyonu (fermuar agip kapatmak, portakal soymak, vida sikistirma gibi
aktiviteler) test edilir (Kaythan H. 1999).

2.7.4 Emosyonel ve Sosyal Durum

Depresyon, korku, inkar, hafiza kayb1 ve uyum gii¢liigii degerlendirilir. Depresyon
hastanin postiiriinii yiiz ifadesini konusma ve genel goriiniimiinii etkiler. Hastanin is, ev
ve sosyal aktivitelerin 6nemi olmaz. Konsantrasyon bozuklugu ortaya ¢ikabilir. Klinik
degerlendirme bilinmelidir. Hastada ilk sekiz haftada iyilesme belirgin olup, yiizde
onunda ilk alt1 ayda yiizde otuz iyilesme olmaktadir. Alt1 aydan sonra ise daha yavas

iyilesme goriilmektedir (Kayihan H. 1999).

2.8 Standart Degerlendirme Olgekleri

Inme rehabilitasyon programmna baslanmadan &nce, tedavi takibi ve prognozu
bakimindan bazi standart degerlendirme olgekleri kullanmak gerekmektedir (Duncan
PW ve ark.2005). Hastanin genel saghgi, fiziksel durumu, mental durumu, ruhsal
Ozelliklerini ve yasam kalitesini ortaya koyan bu 6l¢ekler sunlardir;
a) Biling Seviyesi (Glasgow Koma Skalasi)
b) inme defisitleri (National Institutes of Health Stroke Scale, Kanada Né&rolojik
Skalasi)
c) Genel yetersizlik dl¢egi (Rankin Skalasi)
d) Giinliik yasam fonksiyonlar1 degerlendirme (Barthel, FBO, Katz)
e) Mental seviye (Mini mental, Norodavranissal kognitif durum)
f) Motor fonksiyonlar1 (Fugl-Meyer, Motor degerlendirme skalasi, Motricity
indeksi)
g) Denge hali (Berg Denge Testi)
h) Mobilitesi (Rivermead Mobilite indeksi)
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1) Konusma-dil durumu (Boston, Porch indeks, Western Afazi)

j) Depresyon seviyesi (Beck Depresyon Olgegi, Zung, Geriatrik Depresyon
Skalas1, Hamilton, CES-D)

k) Komplike giinliik yasam aktiviteleri durumu (PGC, Frenchay Aktivite indeksi)

I) Aile durumu (Aile Degerlendirme Formu)

m) Yasam kalitesi degerlendirme (SF36, Sickness Impact Profile)

n) Inmeye &zel durumlar (“Stroke Impact Scale”, “Stroke Spesific Qualityof Life
Scale”).

National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) o6lgegi, inmeli hastalarda standart
olarak uygulanan, gecerli ve gilivenilir bir 6lgektir (Duncan PW ve ark. 2005). On bir alt
maddesi vardir. Biling, goz hareketleri, gérme, yiiz felci, motor kol, motor bacak, ataksi,
duysal, dil, dizartri, ihmal durumlari agisindan hasta degerlendirmeye alinir. Ust
ekstremite distalinin motor fonksiyonunun degerlendirilemedigi bir olgektir. Bu
nedenle, baska bir madde olarak degerlendirme sirasinda dlgege eklenmelidir. Olgegin
tedavi karar1 i¢in anlamli oldugu ortaya cikarilmistir. ilk 24 saat icinde deneyimli biri
tarafindan olgekle degerlendirilmelidir. Olgegin hasta taburcu olurken tekrar edilmesi
gerekmektedir. Elde edilen skor iyilesme agisindan belirleyici omaktadir. Skor on
altidan biiytlik ise 6liim ya da ciddi seviyede oziirliiliik vardir. Skor altidan kiigiik ise iyi
prognoz oldugunu gosterir. Diger yaygin olarak kullanilan bir dlgek ise Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi (FBO)’dir. Kendine bakim aktivitelerini (yeme, giyinme, banyo,
tuvalet), sfinkter kontrolii durumunu (mesane, barsak), transfer seviyesini (yatak,
sandalye, tekerlekli sandalye, tuvalet, banyo), mobilitesini (yiiriime, tekerlekli sandalye,
merdiven), iletisim halini (anlama, anlatim), sosyal halini (sosyal iletisim, problem
¢dzme, hafiza) degerlendiren maddelerden meydana gelir. Ileri yash, afazisi olan ve
depresyondaki hastalarda skorlarin diisiikk oldugu tespit edilmistir. Yine inme sonrasi
gecen siireyle, yas ve oturma dengesi ile baglantili oldugu belirlenmistir. inmeye 6zel
degerlendirme olgeklerinden biri, Stroke Impact Scale digeri de Stroke Specific Quality
of Life’dir. Stroke Impact Scale, Duncan ve ark. tarafindan 1999 yilinda ortaya
konmustur. Kuvvet, el fonksiyonlari, gilinlik yasam aktiviteleri, mobilite, iletisim,
hafiza, duygulanim, sosyal katilimi inceleyen 8 alt alani igermektedir. Stroke Specific
Quality of Life ise, 1999 yilinda, Williams ve ark. tarafindan gelistirilmistir. Mobilite,
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enerji, lst ekstremite fonksiyonu, meslek, mood, kendine bakim, sosyal durum, ailenin
rolii, vizyon, dil, diistinme, kisilik 6zelliklerini degerlendiren 12 alandan olusmakta olan
bir 6l¢ektir. Skorlarin, yas, cinsiyet, egitim, inme tipi, {ist ekstremite fonksiyonlari, ek
hastalik durumu, tutulan taraf ile baglantili oldugu belirlenmistir. Bu iki 6l¢gek inmeye
0zel gelistirilse de duyarhiliklariyla ilgili sorunlar saptanmistir. Bu nedenle de heniiz
yaygin olarak kullanilmadiklar1 belirlenmistir. Yaygin olarak kullanilan 6lgeklerden
olan, Barthel indeksi ve FBO niin Kiigiikdeveci ve ark. tarafindan Tiirk¢e gecerlilik ve
giivenilirligi  yapilmistir.  Inmeli  hastalarin ~ fonksiyonel kapasitelerinin  de
degerlendirilmesi rehabilitasyon programinin plani agisindan 6nem tagimaktadir. Bu
degerlendirmede, dolasim ve solunum kapasitesi, aerobik kapasite-dayaniklilik
diizeyleri, eklem hareketleri ve agikliklari, kas Kkuvveti, denge durumu, yliriime
kapasitesi, postiir 6zellikleri, inkontinansi olup olmadigina bakilmahidir. Agr1 diizeyleri,
uyaniklik, dikkat durumu, kognitif 6zellikleri, adaptif cihaz ihtiyaglari, kendine bakim
yetenegi ve seksiiel aktiviteleri 6ykii formlari, sorgulama formlar1 ve fizik muayene ile

ortaya koyulmalidir ( Eyigor S. 2007).

2.8.1 Barthel indeksi

Barthel indeksi 1965 yilinda barthel ve mahoney tarafindan gelistirilmisgtir. On
maddeden olusan bir fiziksel oziirliilik indeksidir. Her madde i¢in alinan yardim 2-3
seviyede tanimlanir. Kullanim1 basit ve kisa siirelidir fakat alinan yardim kalitesi ve
kantititesindeki kii¢iik degisikliklere duyarli degildir. Brthel indeksinde transfer,
hareket, merdiven, giyinme, beslenme, banyo, tuvalete oturup kalkma, gaita ve idrar
kontinanst gibi 10 aktivitedeki fonksiyonel bagimsizlik diizeyi degerlendirilmektedir.
Toplam skor 0 ile 100 arasinda degismektedir. Sifir puan tam bagimliligi gosterirken,
yliz puan tam bagimsizlig1 gostermektedir. Toplam barthel indeksi skoru, yatista ve
cikista kisinin aldigi yardim diizeyini belirlemede, rehabilitasyonun etkinliginin ve
masraflarinin  hesaplanmasinda, rehabilitasyon programinin sonuglarini tahminde

kullanilabilir (Kayihan H. 1999). Barthel indeksi ekte gosterilmistir.
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2.8.2 Fonksiyonel Bagimsizik Olciimii

Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢iimii (FBO) rehabilitasyon hastalarmin fiziksel ve kognitif
oziirliliikklerini degerlendirme ve izlemede ortak bir veri tabani olusturmak amaciyla
1986 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’'nde Carl Granger ve arkadaslari tarafindan
olusturulmustur. Oziirliiliigii dlger ve rehabilitasyon programindaki gelismeleri gosterir.
FBO ile tanis1 ve bozuklugu ne olursa olsun, Oziirlii kisinin gercek performansi
degerlendirilir.

Cevre sartlar1 degistirilebilirse ne yapabilecegi degil, su anda neler yaptig1 gbz Oniine
alinir. FBO kognitif fonksiyonlar: da degerlendirmesi ile diger dlgeklerden ayrilir. FBO
ilk olarak o6ziirli bireylerin bakim ihtiyacin1 6lgmek icin planlanmistir. Omurilik
yaralanmali ve inmeli hastalarda gilivenilirlik, gecerlilik ve duyarliligi gosterilmistir.
FBO, dért motor (kendine bakim, sfinkter kontrolii, transfer ve hareket) ve iki kognitif
aktivitenin (iliski kurma ve sosyal idrak) toplam 18 madde ile degerlendirildigi 7
seviyeli bir dlcektir.

Seviye bir tam bagimliligi, seviye yedi tam bagimsizhig gostermektedir. FBO toplam
skoru, 18 maddenin skorlarinin toplanmasi ile elde edilir. Maksimum skor 126
minimum skor 18 olabilir. Skorun yiiksek olmasi GYA’de bagimliligin azaldigini
gosterir. FBO uygulama rehberi ekte gosterilmistir. Ornek olarak sfinkter kontrolii
sorgulanirken bireyin tuvalete gitmesi veya tuvalete oturmasi géz Oniine alinmaz bu
aktivite ytliriime/tekerlekli sandalye ve tuvalete transfer maddelerinde degerlendirilir.
Belirli aktivitelerin ayr1 ayr1 degerlendirilmeleri ile Oziirliiligiin hangi alanda
yogunlastig1 tespit edilir. FBO uygulanirken hastanin hastaneye kabuliinden sonra 72
saat icerisinde giris degerlendirilmesi yapilmalidir. Degisik ortamlarda ve giiniin degisik
saatlerinde fonksiyon arasi1 fark gozleniyorsa en diisiik skor kayit edilir. Cevre
diizenlemesi gerekiyorsa seviye 5 olarak degerlendirilir. Kisi o aktiviteyl yapamiyorsa
ve iki kisi yardimer oluyorsa seviye 1 olarak belirlenir. Higbir madde bos birakilamaz

(Kaythan H. 1999). FBO ekte verilmistir.
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2.8.3 Beck Depresyon Envanteri

Beck Depresyon Envanteri (BDE), depresyonun siddetinin Kantitatif olarak
degerlendirilmesini saglayan yirmi bir maddeden meydana gelmektedir. Degerlendirme
yapilan giin de i¢inde olarak son bir hafta degerlendirilmektedir. Her bir madde sifir ile
ti¢ arasinda degerlerde derecelendirilmektedir. Toplam skor sifir ile altmig ti¢ arasindaki
degerlerde degismektedir. Depresyon varligin1 gosteren esik skor 10 olarak kabul edilir.
Ayrica smiflandirma da hafif 10-18, orta 19-29 ve agir 30-63 degerleri seklinde
kullanilir. Beck Depresyon Envanteri kisa ve basit bir olgektir. Bu nedenle hasta
tarafindan uygulanabilmesi kolaydir. Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi

yapilmus bir dlgektir (Kaythan H. 1999). Olgek ekte verilmistir.

2.9 inme Rehabilitasyonu

2.9.1 Brunnstrom Yontemi

Brunnstrom yontemi Isve¢’li fizyoterapist Signe Brunnstrom tarafindan 2. Diinya
Savagini izleyen yillarda gelistirilmistir. Yontemin pratik ve teorik temelini agiklayan
ilk kitap olan Hemiplejide Hareket Tedavisi (Movement Therapy in Hemiplegia) 1970
yilinda yaymlanmigtir. Bu yontemin teorik temeli Gellhorn, Denny Brawn, Hagborth,
Jackson, Magnus ve Sherrington adli arastirmacilarin nérofizyoloji, Merkezi Sinir
Sistemi (MSS) ve duyu sisteminin mekanizmalart ile 1ilgili bilgilerine dayanir.
Hughlings Jackson Merkezi Sinir Sisteminin (MSS) integrasyonunu tanimlandirmistir.
Bu tanima gore spinal kord ve kraniyal sinir niikleuslar1 en alt motor merkezlerde
yerlesmistir ve tiim kaslar sadece birkag¢ hareket kombinasyonu i¢in bu seviyede temsil
edilmektedirler. Bu seviyeden kontrol edilen hareketler en otomatik ve en az istemli
olan hareketlerdir. Beyinin rolandik girus bolgesindeki orta motor merkezlerde tim
kaslar daha karmasik hareketler i¢in yeniden temsil edilirler ve bu hareketler biraz daha
istemli olmalarina karsin hala otomatik Ozellikleri vardir. Frontal lobu igeren en {ist
motor merkezler ise duyusal merkezlerle baglantida olup en karmasik istemli
hareketlerden sorumludur. Bunlar en istemli ve en az otomatik hareketlerdir. Jackson’un

teorisine gore, belirli patolojik durumlarda, sinir sistemi daha diisiik gelisim seviyesine
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baglanir. Sinir sisteminde bir ¢oziilme ya da ters yone dogru bir gelisme olur.
Arastirmacilara gore hemiplejiye en ¢ok yol actigi goriilen beyin lezyonu kapsiile
internay1 tutar ve bdOylece orta motor merkezler etkilenir. Hasta, en alt motor
merkezlerce saglanan kontrol seviyesine girer, sadece bazi otomatik kaba hareketleri
yapabilir. Norofizyoloji alaninda giiniimiizdeki gelismeler sonucu bu hipotezler bazi
degisimlere ugramistir. Buna ragmen brunnstrom yonteminin gelistirilmesinde ve ayn
zamanda hastalardaki motor kayiplarin agiklanmasinda birgok agidan yararh
olmuslardir. MSS’nin degisik seviyeleri tarafindan kontrol edilen apedal, kuadripedal ve
bipedal gelisim donemine ait cesitli refleks ve reaksiyonlar sunlardir. Spinal diizey
(Apedal); Fleksor gekme, ekstansor itme ve ¢apraz ekstansiyon refleksleridir.

Beyin sap1 diizeyi (Kuadripedal); Tonik boyun refleksleri, tonik labirent refleks, pozitif
ve negatif destek reaksiyonlaridir. Orta beyin diizeyi (Kuadripedal); Boyun diizeltme,
viicut diizeltme, labirent diizeltme, optik diizeltme, amfibi reaksiyonu ve Moro
refleksidir.  Kortikal diizey (Bipedal); Denge reaksiyonlaridir. Brunnstrom, MSS
lezyonu sonrasinda hareket yeteneginin filogenetik olarak en eski hareket paternleri
seklinde belirdigini sdylemistir. Bu hareket paternleri primitif spinal kord paternleri ve
primitif refleksler sonucu olur ve ekstremitelerin kaba fleksiyon ve ekstansiyonu
seklindedir. Primitif hareket paternleri normal motor gelisim siirecinde MSS’deki
yiiksek kontrol seviyeleri etkisi ile zaman i¢inde baskilanir. Yerini normal koordine
harekete birakir. MSS lezyonu sonucunda bu kontroliin ortadan kalkmasi ile hareketler
yeniden primitif ve sterotipik karakterde ortaya konulur. Yiiksek motor merkezlerin
lezyondan etkilenmesi sonucu normalde yasamin ilk yillarinda goriilen tonik boyun
refleksleri, tonik labirent refleks, tonik lumbar refleks gibi refleksler ve derin tendon
refleksleri artmis olarak aciga ¢ikar. Bu durumla hemiplejide MSS’nde gelisimin erken
dénemlerine dogru bir geriye doniislin oldugu belirlenmistir. Brunnstrom yontemi ile
hemipleji tedavisi, iyilesme siirecinin her seviyesinde hasta i¢in uygun motor paternlerin
kullanimina dayanir. Tedavide ama¢ daha normal ve daha karmasik hareketlere dogru
devam etmektir. Sinerjiler, refleksler ve diger anormal hareket paternleri normal istemli
hareket agiga ¢ikana kadar yontemin bir parcasini olusturur. Brunnstrom yonteminde
iyilesmenin erken devrelerinde sinerji paternleri yerlestirilmeye calisilir. Bu nedenle
tonik boyun refleksleri, tonik labirent refleks, proprioseptif ve kutaneal uyarilar, germe,

pozisyonlama ve birlesik reaksiyonlar kullanilir. Sinerjiler istemli bir sekilde yapilir
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hale geldiginde kolaydan daha karmasiga dogru farkli hareketlere dogru devam edilir.
Refleks aktivite inhibe edilerek normal ve fonksiyonel hareketler yerlestirilir.
Brunnstrom motor evrelemsine gore degerlendirilip hasta tedaviye alinmaktadir (Otman
S. 2001)

2.9.1.1 Brunnstrom Motor Evrelemsi

a) Ust Ekstremite Motor Evrelemesi

Birinci evrede, etkilenen kolda higbir hareket yoktur. Kol agir, kas tonusu tamamen
flasktir. Kolun sinerji paternlerindeki hareketlerinde, pasif harekete direng yok veya
diren¢ siddeti azdir. Bu devrede hasta yataga bagimli oldugu i¢in uzun
degerlendirmelerden yorulur.

Ikinci evrede, istemli hareketlerin baslamasiyla veya asosiye reaksiyonlarla beraber
sinerji paternleri veya onlarin bazi komponentleri belirmeye baslar. Fleksor sinerji
digerlerinden daha 6nce olusur. Kol ekstansor ve fleksor sinerji paternlerinde alternatifli
olarak pasif hareket ettirilir ve hastanin harekete aktif katilim1 istenir. Spastisite ortaya
cikmaya baglar.

Uciincii evrede, spastisite belirgin goriiniir. Hareket sinerjilerinde istemli hareket
kontrolii baslar. Sinerji biitiiniiyle tamamlanmayabilir. lyilesme sirasinda bu evre
hastanin kismi istemli hareket ortaya c¢ikardigi evre olarak kabul edilir. Ciinkii hasta
paretik tarafinda hareketi baslatir, ancak olusan hareketin seklini kontrol edemez.
Ddérdiincii evrede, hareket sinerjilerinden farkli izole hareketler yavas yavas ortaya c¢ikar
ve gittikge belirginlesir. Spastisite azalir ancak izole hareketler iizerinde spastisitenin
etkisi devam eder. Gozlenen izole hareketler sunlardir; Elin viicudun arkasina, sakral
bolgeye temas ettirilmesi, dirsek ekstansiyonda dururken omuzun 90 derece fleksiyonu,
dirsek 90 derece fleksiyonda ve kol viicuda yakin dururken supinasyon ve pronasyon
yapilmasidir.

Besinci evrede, spastisite azalmaya devam etmektedir. Iyilesme siireci devam ederse,
motor hareketler {izerinde sinerjilerin etkisi azalir ve daha zor yapilan izole hareketler
ortaya ¢ikar. Gozlenen izole hareketler: Dirsek ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda ve

omuz 90 derece abdiiksiyonda iken kolun yukari kaldirilmasidir. Dirsek ekstansiyonda
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dururken omuz 90 dereceden fazla fleksiyon yapabilir. Dirsek ekstansiyonda, omuz 90
derece fleksiyonda dururken pronasyon ve supinasyon hareketi yapabilir.

Altinc1 evrede, izole eklem hareketleri koordinasyonu baslar. Ancak hizli hareketlerde
koordinasyon bozuklugu goriilebilir. Spastisite azaldik¢a hareketleri tim sinirlart

boyunca tamamlamaya baglar.

b) Alt Ekstremite Motor Evrelemesi

Birinci evrede, tutulan bacakta hi¢ hareket olmaz. Bacak tamamen flasktir.

Ikinci evrede, az miktarda istemli hareket mevcuttur.

Ugiincii evrede, oturmada ve ayakta kalga, diz, ayakbilegi fleksiyonu istemli olarak
yapilabilir. Spastisite en yiiksek seviyededir.

Dordiincii evrede, oturmada ayagini arkaya koyarak 90 dereceyi asan diz fleksiyonu
yapabilir. Topugunu yerden kaldirmadan ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir.

Besinci evrede, ayakta o bacaga agirlik vermeden izole diz fleksiyonu ile birlikte kalca
ekstansiyonu yapabilir. Kalga ve diz ekstansiyonu ile izole ayak bilegi dorsifleksiyonu
yapabilir.

Altinc1 evrede, oturmada veya ayakta durmada kalga abdiiksiyonu, otururken ayak
bilegi inversiyonu ve eversiyonu ile beraber dizin resiprokal ice ve disa rotasyonunu

yapabilir.

c) Elin Motor Evrelemesi

Birinci evrede, el flask seviyededir. Istemli motor aktivite olmaz.

Ikinci evrede, parmaklarda hafif fleksiyon hareketi yapilabilir.

Ucgiincii evrede, elde kaba ve ¢engel kavrama hareketi baslamistir, ancak istemli parmak
ekstansiyonu ve gevseme olmaz. Ara ara parmaklarda refleks ekstansiyon hareketi
olusabilir.

Dordiincii evrede, basparmak hareketleri ile lateral kavrama hareketi baglamistir. Kiiciik
acilarda kismen istemli kabul edilebilecek parmak ekstansiyonu ortaya ¢ikar.

Besinci evrede, tam istemli ve kontrollii olmayan silindirik ya da sferik parmak

kavramalar1 baglamistir. Degisik acilarda istemli parmak ekstansiyonu gozlenir.
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Altinc1 evrede, tiim kavramalarda kontrol vardir, parmaklarda tam ekstansiyon

yapilabilir, normale yakin ele nispeten beceriler sinirlt olabilir (Otman S. 2001).

2.9.2 Bobath

Norogelisimsel Tedavi (NGT) olarak da bilinen Bobath kavrami, gliniimiizde bilinen ve
yaygin olarak kullanilan bir yaklagimdir. Yaklagimin temel filozofisi, merkezi sinir
sistemi lezyonlariin postiir ve koordinasyonda olusturdugu problemler ve fonksiyona
etki eden kas tonusundaki anormal degisimdir. Bireysel medikal yaklasimdan hasta
merkezli ve biitlinciil yaklagim benimsenir. Bobath yaklasimi giiniimiize kadar
gelisimini siirdiirerek sadece bir yontem degil, bir kavram 6zelligi kazanmistir. Bobath
yontemi fizyoterapist Bertha Bobath’in inme tedavisinde etkilenen tarafin fonksiyonel
kullaniminin harekette iyilesme i¢in bir potansiyel olusturdugu diisiincesinden yola
cikarak gelistirdigi bir tedavi yaklagimidir. Bobath’a gore; hemiplejik hastanin ana
problemi olan koordinasyon paternleri, yer¢ekimine karsi normal ve anormal postiiral
kontrol olarak gosterilir. Tedavide amaglanan, spastisiteyi inhibe eden paternleri
kullanmaktir. Tonik refleks aktiviteyi kontrol altina alarak bunlar1 gelistirmektir.
Boylece daha normal paternler agiga cikarilir. Fonksiyonel olmayan anormal motor
paternlerin de kontrolii saglanir. Statik calismalardan uzaklasilarak, hastanin tedaviye
aktif katilimia agirlik verilmistir. Hastanin motor problemlerine oldugu kadar duyusal,
algisalve uyumsal davranig diizeyi de dikkate alinmali ve biitin halinde egitim
sirdiriilmelidir. Tedavi birey, cevre ve gorev arasindaki interaksiyonun saglanmasiyla
olur. Fonksiyon degisen c¢evresel kosullarda degerlendirilerek bireyin psikososyal
ihtiyaglarinagore 6zellesen bir bakis acgisi ile tedavi belirlenir. Bu yontem ile erken
doénemde kortikal dokununsekonder kaybi azaltilir ve iyilesme potansiyeli artar. Bobath
kavrami merkezi sinir sistemi lezyonuyla meydana gelen fonksiyonel yetersizlikler,
hareket ve postiiral kontrol bozukluklart olan hastalarda uygulanan bir problem ¢ézme
yaklagimidir. Bu yOntemle hastanin bireysel ihtiyaglarinin fonksiyonel olarak
degerlendirilir. Bireyin degisen ihtiyaglarina adapte olunan esnek bir tedavi programi
planlanir. Bobath kavraminda motor kontrol tek basina anahtar rolde deigildir, iyilesme
potansiyeli olan bireyin i¢inde bulundugu c¢evre ve kisisel 6zellikleri de motor

davranigin gelistirilmesinde rol oynar. Bobath insan motor davranisini birey-fonksiyon
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ile ¢evre arasindaki interaksiyona dayandirir. Merkezi sinir sistemindeki duyu-algi-
motor biitlinlesmenin miikemmel bir organizasyonu ile bir¢ok sistemin birlikte
calismasiyla motor hareket kusursuz olarak ortaya ¢ikar. Bir¢ok sistem ve alt sistem bu
organizasyonun saglanmasinda hem hiyerarsik hem de es zamanli olarak galisir. Sinir
sistemi hareketi noral, anatomik, biyomekanik ve g¢evresel etmenle baglantili olarak
kontrol ftizerine odaklanarak yonetir. Bu yontemle tedavinin amaci aktif hareket
sirasinda tonusun regiilasyonunu saglamak ve agiga ¢ikan spastisite paternlerinin
inhibisyonunun elde edilmesiyle hareketin otomatik kontroliiniin yapilmasidir (Otman
S. 2001).

2.9.3 Margeret Johnstone Yontemi

Margaret Johnstone uzun yillar fizyoterapist olarak hemiplejik hasta tedavi etmistir ve
ilk kitabin1 1983 yilinda yazmistir. Edinburg’dayasamini siirdiiren yazar, , kitaplarina
Klinik deneyimlerini aktarmistir. Kullandigi bu teknik, noérofizyolojik yaklasim
yontemleri smifindadir. Tekniginin en onemli 6zelli§i ve diger yontemlerden farki,
tedavide spastisite {izerine inhibisyon etkisi olan basing splintlerinin (air-splint)
kullanilmasidir. Hemipleji rehabilitasyonunda Johnstone yonteminin temel prensipleri
sOyledir. Istirahat halinde bile kaslarda orta derecede bir kontraksiyon vardir, bu normal
kas tonusudur. Kas tonusunun en belirgin oldugu kaslar antigravite kaslaridir. Normal
kas tonusunun korunmasindan sorumlu faktorler; serebral korteks veya diger daha
tendon organi ile 6n boynuz hiicresidir. Kas tonusu, tamamen reflekstir ve dogrudan
spinal refleks arka baglidir. Normal kas tonusu bozuldugunda, normal kontrollii hareket
de olmayacaktir. Biitlin hemiplejik hastalarin karsilagtiklar1 en 6nemli kayiplardan
birisi, etkilenmis tarafta normal kas tonusunun kaybidir. Normal kas tonusu olmadig1
icin normal hareket de olmayacaktir. Hemiplejik hasta, spastisitenin gelismesi kaynakli,
hareket kaybi ve genellikle gesitli derecelerde duyu kaybi ile kars1 karsiyadir. Normal
hareketin kazanilmasi i¢in, normal kas tonusu yeniden elde edilmelidir. Margaret
Johnstone yontemi, postiiral refleks mekanizmasinin yeniden kazanilmasi veya refleks
aktivite cevabi ile kontrollii hareketin yeniden gelistirilmesi temeline dayanir. Hemipleji

tedavisinde kullanilan yontemlerin hepsi, spinal refleks diizeyden baslamali ve kortikal
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diizeye ulasilana kadar devam etmelidir. Bunun anlami; spinal refleks diizeyden
baglanarak, tonik boyun refleksi ve labirent refleksler kullanilmasiyla orta beyin
diizeyindeki cevaplara ulagilmasidir. Bazal cevaplar kazanilana kadar da diizeltme
refleksleri ve denge reaksiyonlar1 kullanimi tizerinde durulur. Bazal cevaplar, kortikal
diizeye ulagsmadan yerlestirilmelidir. Etkili bir rehabilitasyon i¢in fizyoterapist,
kontrollii hareketi gelistirirken bebeklerdeki normal motor gelisim paternlerini
izlemelidir. Bu gelisim paterni hemiplejik hastalara uygulandiginda kolayca
anlasilmakta ve belirgin bir etki goriilmektedir (Otman S. 2001).

2.10 Giinliik Yasam Aktivitelerinde Egitim

2.10.1 Yemek Yeme

Hastanin kendine giivenini kazanmasi i¢in yemek yeme aktivitesinde bagimsizlik
kazandirilmas: ¢ok Onemlidir. Bu ylizde egitime yatakta baslanir. Su veya benzeri
icecek normal bir bardaktan verilebilir ancak ¢ok sicak olmamasina ve bardagin
tamamen dolu olmamasina 6zen gosterilmelidir. Hasta baslangicta kasik kullanabilir
miimkiin olan en kisa siirede catal ve bigcak verilmelidir. Yemek sirasinda etkilenmis
kolun diizgiin bir pozisyonda masada desteklenmesi gerekir. Yardimci araci hastaya
onermeden Once, hastalig1 inkar etme, sucluluk duyma gibi reaksiyonlarin varligi, zeka
seviyesi, kooperasyon ve motivasyon arastirilmalidir. Hastanin gelecege yonelik
planlar1 ve ilgisi araglara karar vermeden once gdzden gecirilmelidir.

Hastaya verilen yardimci aletin agirligi miimkiin oldugunca az olmali ancak yeterli
kuvveti agiga c¢ikarabilmelidir. Kendine yardim aletinin se¢iminde O6nemli bir diger
konu hastanin mevcut ve daha sonra gelistirebilecegi potansiyeli agia ¢ikartmasini
engellememesidir. Tabak kenarma yiikseltici konulup yemegin disar1 kagmasi
engellenebilir. Kaymay1 Onleyici 6zel yiizeyi olan materyal tabak, bardagin altina

konularak, aktiviteler kolaylastirilabilir (Kaythan H. 1999).
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2.10.2 Giyinme ve Soyunma

Hasta yatakta oturmaya basladig1 zaman pijama ceketi ile giyinme pratiklerine baglanir.
Yardimsiz giyinme egitiminde; hastanin saglam kolu ile etkilenmis kolunu giydirmesi,
hemiplejik tarafin inkarin1 Onleyerek bilateral viicut biitiinliigiiniin kazanilmasina
yardim eder. Ceketi ¢ikarmada saglam taraftan ceket c¢ikartilir ve saglam el ile
etkilenmis taraftan da cekilerek giysi ¢ikartilir. Kazak giyinmede birinci yontem saglam
el ile kazak etkilenmis kola giydirilir, omuza ¢ekilir yaka bastan gegirilir. Saglam kol
giydirilir ve kazak diizeltilir. lkinci yontemde kazak sonra bastan gecirilir. Pantolon
giyinmede hasta sandalyede oturur, etkilenmis bacak saglam bacagin {izerine capraz
olarak yerlestirilir. Pantolon etkilenmis bacaga dize kadar giydirilir, etkilenmis bacak
saglam bacak {lizerinden alinarak yere indirilir, saglam bacaga giydirilir. Hasta destekle
veya kendisi ayaga kalkar, pantolon bel seviyesine ¢ekilir. Soyunmada pantolon
kalcalardan asag itilir. Hasta ayaga kalkarak pantolonu asagi diisiiriir. Oturarak once
saglam bacaktan sonra etkilenmis bacaktan cikarir. I¢ camasir giyinmede dnce hasta el
sonra saglam el gecirilir ya da dnce bas gecirilir sonra eller gecirilir. Soyunmada ise
once saglam elin yardimiyla giysi bastan ¢ikarilir sonra hasta taraftan ¢ekilerek ¢ikartlir.
Corap ve ayakkabi giydirilirken hastanin bacaklarinin caprazlanmasi hem aktivitenin
yapilmasini kolaylastirir hem de oturma dengesine yarari vardir. Hastanin giyinme
aktivitelerini kolaylastirmak igin kendine yardim araglarindan yararlanilabilir. Ornegin

diigme ilikleme aleti, birbirine gegmeli kemer (Kayihan H. 1999).

2.10.3 Kendine Bakim Aktiviteleri

Hemiplejik hastanin el yiiz yikamak igin lavaboyu kullanmasi, tuvalet ve banyo
aktivitelerini yapabilmesini kolaylastirmak i¢in bazi adaptasyonlardan ve yontemlerden
yararlanilir. Hasta ve ailenin aligkanliklari, evdeki esyalarin sabit konumlar1 dikkate
alindiginda, hemiplejik hasta i¢in en uygun olan yonteme karar verilir. Baz1 hastalarin
aktiviteleri yapmada farkli aligkanliklar1 vardir. Bu nedenle temel prensipleri
degistirmeden yontemlerin ayrintilarini hastaya adapte edebilmek gereklidir. Hemiplejik
hastanin kiivete ve banyo yapacagi sandalyeye transferini kolaylastirmak i¢in tutunma

barlart monte edilebilir. Oturarak gecis yapacak kisiler icin kiivetin uzun kenarina
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paralel duvar iizerine yatay bir bar konulabilir. Kiivet iizerine banyoda hastanin
tutunmast igin hareketli bir bar konulabilir. Kaymay1 onleyici paspas konulmasi
hastanin kiivette kaymasini 6nler. Viicut simetrisi bozulmasin diye hasta iki elini birlikte
kullanarak muslugu agabilir. Standart musluklarda havlu sarma yontemi kullanilabilir.
Banyo transferinde ilk yontem hastanin saglam tarafi kiivet yaninda olacak sekilde
oturarak saglam el kiivet kenarindan tutunmasi ve ayaga kalkip ¢eyrek doniis yaparak
kiivet kenarma oturmasidir. Saglam el ile kalcayi iterek dnce saglam bacak sonra hasta
bacak kiivete almir. islemlerin siras1 sondan basa dogru uygulanir. Once saglam taraf
bacagi c¢ikartir sonra etkilenmis bacagi yanma yerlestirir. Hemiplejik tarafin ihmalini
Oonlemek igin sabun, sabun bezi etkilenmis tarafa yerlestirilir. Tuvalet aktivitesi igin
hastanin evindeki tuvalet incelenir. Tuvalet transferi ic¢in tutunma barlarindan
yararlanilabilir. Uzun siire ayakta duramayan hastalar i¢in tuvalet ve sandalye arsindaki
transferlerini  kolaylastirmak icin tuvalet ve sandalyenin oturma yiikseklikleri
esitlenmeli. Tekerlekli sandalye veya sandalye daha algaktaysa minder kullanilabilir.
Tuvaletin boyunu yiikseltmek i¢in tuvalet yiikselticisinden yararlanilabilir. Tekerlekli
sandalyenin portatif tuvalet eklenmis olani Onerilebilir. Genelde bu tip sandalyeler
evinde alaturka tuvalet olanlara Onerilir. Hastaya erken donemde ihmali 6nlemek igin
cift el aktiviteleri Onerilir ileriki donemlerde hemiplejik tarafi hala fonksiyonel olmayan

hastalarda tek el yontemine gegilir (Kaythan H. 1999).

2.11 Evde Yasamanin ve Calismanin Planlanmasi

2.11.1 Evin ozellikleri

Apartman girig kapilar1 yeteri kadar aydinlatilmis olmalidir. Aydinlatma siiresinin
ayarlanmas1 diigmeleri onleme acisindan 6nemlidir. Kap1 zili ve elektrik diigmeleri
kolay ulasilacak yiikseklikte olmalidir. Elektrik diizenegine iligkin her tiirlii diigme ve
priz seviyesi 90-100 cm. yiikseklikte olmalidir. Biitiin kapilar esiksiz olmalidir. Kap1
geniglikleri en fazla 100 cm, en az 80 cm. eninde olmalidir. Kapilar tekerlekli

sandalyenin gecebilecegi genislikte olmalidir (Altuntas O. 2010).
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2.11.2 Rampalar

Rampalarin boyutlar1 kullanim yogunluguna, asilmasi gereken yiikseklik farkina ve
secilen rampa ¢esidine gore farklilik gdsterir. Ancak Birlesmis Milletler 2004 yilinda
minimum rampa genisligini diiz rampalarda 90 cm, 90 derece doniislii rampalarda 1,4
m, 180 derece doniislii rampalarda 90 cm olarak gostermistir. ADA tarafindan onerilen
ise rampanin genisligi rampa c¢esidi belirtilmeden 91,5 cm olarak belirlenmistir. TS
12576’da rampalarin tasarimiyla ilgili standartlar1 ve tasarim ilkelerinde rampalar
tekerlekli iki sandalyenin iki yonlii gegebilecegi 1,8 m genisliginde olmalidir. Déseme
seviyesinden 2 cm’den daha fazla kot farki varsa rampa gerekliligi diisiniilmelidir. 15
cm’den daha yiiksek rampalar i¢in her iki tarafta korkuluklar olmalidir. Rampalardaki
egim, tekerlekli sandalye kullanicilar1 ve bastonlu kisilerin rahat ve gilivenli hareket
etmeleri agisindan 10 m’ye kadar olan rampalarda en fazla yiizde 8 olmalidir. 10 m’den
biiyiik rampalarda ise en fazla yiizde 6 olmalidir. Rampalarin yiizeylerinin sert, stabil,
kaymaz ve ¢ok az piiriizlii malzeme ile kapli olmas1 gerekir. Yiizey yiiksekliklerindeki
plriizlilik farki 2 cm’den fazla olmamalidir. Rampalarin basinda ve sonunda ayni
dokuda sahanliklar bulunmalidir. Bina girislerine yakin rampalar yaklasik 5 dereceden
daha dik olmamalidir. Rampalarin uzunlugunun 6 m’den fazla olmamasi Onerilir.
Yaklagik 4 derece ve 5 derece arasindaki egim i¢in rampa uzunlugu en fazla 10 m
olmasi gerekir. Rampalar ve rampaya yakin yerlerin iistii kapali olmazsa; suyun yliriime
yiizeylerine birikmesini 6nleyecek sekilde egim verilmelidir. Rampalar miimkiin olan en
diisik egimde kullanilmahdir (Altuntas O. 2010). Bina giris rampalarinin egimi
asagidaki tablo 2.1°deki gibi olmalidir. Sekil 2.1°de koridor aydinlatmalar1 ve 2.2°de

bina giris ve rampalar gosterilmistir.

Tablo 2.1 Bina giris rampalari egimi

En Fazla Yiikseklik En Fazla Egim

15 cm ve daha az 1:12 yani yilizde 8
16 cm-50 cm arast 1:14 yani yiizde 7
51 cm-100 cm aras1 1:16 yani yiizde 6
100 cm tizeri 1:20 yani yiizde 5
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Sekil 2.1 Koridor aydinlatmalari

Sekil 2.2 Bina Girig ve Rampa Cesitleri
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2.11.3 Giris Kapis1 ve Merdivenler

Paspas sert olmali ve zeminle ayni seviyeye gelecek sekilde bir girintide olmalidir. Giris
kapist duvarla ayni hizada bir diizlemde olmamalidir. Giris kapisinda sensorlii
aydinlatma mekanizmasi olmalidir. Ana giris kapisinin genisligi kapilar ¢ift kanatliysa
birinin genisligi en az 1 m olmak iizere toplam 1,5m’den daha az genisikte olmamalidir.
Kap1 girislerinde esikler olmamalidir. Merdiven basmaklar1 esit aralikli olmalidir.
Maksimum iki basamak arasi yiikseklik farki 15 cm olmalidir. Basamaklarda ve
odalarda kaymayan malzemeler olmalidir. Merdivenler gerektigi zaman olumsuz hava
sartlarina uygun sekilde kapatilmalidir. Basamak yiizeyi ve yiiksekligi farkli renklerde
gosterilmelidir. Basamagin kenarinda 2,5 cm genisliginde koruyucu kaymay1 6nleyen
bir serit bulunmali, koruyucu malzemenin yapisi takilip diismeyi onleyecek sekilde
olmalidir. Merdiven aydinlatmalar: yeterli olmalidir. Tirabzanlar saglam ve 90-100 cm

yiikseklikte olmalidir (Altuntas O. 2010).

2.11.4 Koridorlar ve Antre

Koridorlarda manevra i¢in alan olmali, kaymayan kilim ve halilar kullanilmal, prizler
ve elektrik diigmeleri ulasilabilecek yiikseklikte olmali, kapilarda esikler olmamalidir.
Bina igindeki koridorlarin engelsiz net agikli1 en az 90 cm genisliginde olmalidir. Ig
kap1t 90 derece agildiginda, kapinin net genisligi i¢ kapilarda 90 cm’den, bagimsiz
boliim kapilarinda 1 m’den az genislikte olmamalidir. Kap1 net yiiksekliginin en az 2,1
m seviyesinde olmasi gerekir. Kapilara esik yapilmamasi tavsiye edilir. Kap1 kolu ve
kilitler tek elle kullanilabilecek ve kavrama gerektirmeden isleyebilecek sekilde
olmalidir. Kap1 kolunun yerden yiiksekligi 90 cm ile 1,1 m seviyeleri arasinda olmalidir

(Altuntas O. 2010). Sekil 2.3’de koridor ve antre halilar1 gésterilmistir.
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Sekil 2.3 Koridor ve Antre Halilar1

2.11.5 Oturma Odasi

En ¢ok kullanilan sandalyenin yiiksekligi hastaya gore ayarlanmali, hastaya hareket
alan1 saglanmali, egyalar gegiste harekete engel olmayacak sekilde diizenlenmelidir.
Yiiksekligi az olan masa, sehpa gibi mobilyalar yiiriiyiis yolunda olmamalidir. Halilar
kaygan olmamali, kenar1 diismeye neden olacak sekilde kalkik, kivrik olmamalidir.
Elektrik kablolar1 takilmaya neden olacak sekilde ortada olmamalidir. Hastanin
kullanacagi masa yiiksekligi hastaya gore olmalidir (Altuntas O. 2010). Oturma odasi

alanlar sekil 2.4’de gosterilmistir.

Sekil 2.4 Oturma Odast
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2.11.6 Yatak Odasi

Iyi aydinlatma ve havalandirma imkani olmas1 énemlidir. Yatak yiiksekligi 50 cm.’yi
gecmemeli, gerekli ise tuvalet oturagi olan sandalye olabilir. Priz, elektrik diigmesi,
dolap, pencere kolu, telefon gibi araglar hastanin tekerlekli sandalyede ya da otururken
yetisebilecegi yilikseklikte olmalidir. Hasta yatis pozisyonu da 6nemlidir. Hemiplejik kol
hastanin gérme alani i¢ine pozisyonlanmalidir. Sirtiistii pozisyonda omuz ve el altina
yastik yerlestirilmelidir. Hemiplejik tarafa yan yatarken basin hemiplejik tarafa lateral
fleksiyonunu Onlemek ic¢in boyun altina ve sirtina bir yastik yerlestirilmelidir.
Etkilenmis omuz 6nde dirsek ekstansiyonda olmalidir. Etkilenmis kalga ekstansiyonda

diz fleksiyonda olmalidir (Altuntas O. 2010).

2.11.7 Mutfak

Mutfaklarda tekerlekli sandalye kullanan bireylerin hareketlerine izin vermek i¢in en az
1,5 m ¢apinda bos bir alan birakilmalidir. Tiim dolap, tezgah ve duvarlar arasindaki bos
genislik 1,05 m’den az olmamalidir. Masalarin kenarlar1 keskin olmamalidir. Masa,
mutfak tezgahi boyu, lavabo, musluklar hastanin ulasabilecegi yiikseklikte olmalidir.
Yere dokiilen sivilar hemen temizlenmelidir ve zemin kaygan olmamalidir. Hareket

alan1 genis olmalidir (Altuntas O. 2010).

2.11.8 Banyo ve Tuvalet

Tuvaletlerin désemeleri tekerlekli sandalye hareketine engellemeyecek sekilde zemin
seviye farki olmamalidir. Giris seviye farki varsa 0,6 cm’den yiiksek olmamalidir. En az
1,5 cm genisligindeki standart bir tuvaletin derinligi klozet duvara monte edilmis ise
1,42 m olmalidir. Tuvalet yere monte edilmigse 1,5 m’den az olmamalidir. Tuvalet
oturma yerinin yerden yiiksekligi 43 cm ile 48 cm seviyeleri arasinda olmalidir. Tuvalet
kagithiginin arka duvardan uzakligi 90 cm’yi gegcmemelidir. Banyo ve tuvalete tutunma
barlar1 koyulabilir. Tutunma barlarinin ¢ap1 3,2 cm ile 3,8 cm arasinda olmalidir. Bar
zeminden 80 cm-95 cm yiikseklige yerlestirilmelidir. Duvara monte edilmisse duvarla

tutunma bar1 arast 4 cm genislikte olmalidir. Banyoda kiivetten kaginilmahidir veya
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yiiksekligi hastaya uygun olmalidir. Kiivette paralel yaklasim varsa net en az 76 cm
genislik ve kiivet boyunca net en az 1,5 m uzunlukta acgik alan gereklidir. Kiivete dik
yaklasim varsa net en az 1,22 m genislik olmalidir. Net en az 1,5 m uzunlukta agik alan
gereklidir. Kiivetin yerden yiiksekligi en fazla 45cm -50 cm arasinda olmalidir.
Tutunma bari kiivetin 23 cm kadar istiinde olmalidir. Kiivetin i¢inde hareketli bir
oturma aparatt bulunmasi gerekir. Tutunma ¢ubuklarinin uzunlugu en az 61 cm olmasi
gerekir. Cubuk, kiivetin bas kismindan en fazla 61 cm ayak kismindan en fazla 30 cm
uzaklikta yer almalidir. Zemin 1slak olmamalidir. Musluklarin kolay acilir kapanir
olmasi gerekir. Elektrikli aletler kullanilmadiginda fisten ¢ekilmesi gerekir. Kaymayan
terlikler giyilmelidir. Lavabo yiiksekligi priz yiiksekligi hastaya gore olmalidir. Dus
kabinleri genisligi en az 95 cm x 95 cm ya da 76 cm X 1,5 m boyutlarinda olmalidir.
Tutunma cubuklari dus zemininden 80 cm ile 95 cm arasi yiikseklikte bulunmalidir.
Hasta flask donem oldugu icin kisa siireli omuz askist kullanilabilir. Mobilizasyon
seviyesine gore yiiriimede tripot veya walker kullanmas1 giinlilk yasam aktivitelerinde
bagimsizligini arttirir.

Son yillarda evrensel tasarim ve oda diizenlemesi rehabilitasyon siirecinde
degerlendirilmektedir. Inme rehabilitasyonu multidisipliner calisma gerektiren genis bir
alandir. Hastanin fonksiyonel geri kazanimi g¢evresel diizenlemenin uygunluguna
baglidir. Bu calismanin amaci ev ve ¢evresel diizenleme yapilan olgularin iyilesme hizi
ile yapilmayan olgularin iyilesme hizin1 karsilastirmaktir (Altuntag O. 2010). Sekil
2.5’de banyo tutunma bart gosterilmistir. Sekil 2.6’da esiksiz banyo girisi ve kaymaz

banyo paspasi gosterilmistir.
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Sekil 2.5 Banyo Tutunma Bari

Sekil 2.6 Banyo girisi ve Banyo paspasi
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3. VERIi VE YONTEM

3.1 Bireyler

Adana Seyhan Devlet Hastanesinde 2018 yilinda akut serebrovaskiiler olay tanisiyla
yatmakta olan 30-70 yas aras1 63 goniillii birey ¢alismaya alindi. 30 birey asil ¢alisma
grubu olarak, 30 birey kontrol grubu olarak alindi. Diger 3 hastanin 2‘si koopere
olmadigi icin biri de vefat ettigi icin ¢calismaya dahil edilemedi. Dahil etme ve dislama

kriterleri agagidaki tablo 3.1°de verilmistir.

Tablo 3.1 Dahil Etme Ve Diglama Kriterleri

Dahil Etme Kriterleri Dislama Kriterleri
30-70 yas araliginda olmak Koma durumunda olmak
0-6 ay arasinda inme Eve taburcu olamamak

gecirmis olmak

Bagimsiz yiiriime ve giinliik Kalp hastaligi(aort stenozu,
yasam aktivitelerini anjina, kardiyak hipermiyopati,
engelleyen bir durumda aritmi, kalp pili)

olmak

Hastanin koopere olmast Kontrolsiiz hipertansiyon

3.2 Demografik Bilgiler

Bireyler ¢alismaya alinmadan 6nce dogum yillari, medikal 6zgegmisleri, sahip olunan
hastaliklar yoniinden dosyalar1 degerlendirildi. Caligmaya katilan hastalar cinsiyet,
meslek, egitim durumu ve hemiplejik taraf yoniinden sorgulandi ve kaydedildi.

3.3 Calisma Modeli

Calisma randomize plasebo kontrollii calisma modeliyle tasarlandi. Calisma grubundaki

tiim hastalara ev diizenlemeleri ve yatis pozisyonlama egitimi verildi ve bir ay sonra
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Onerilen ev diizenlemelerinin kontrolii yapildi. Hastalar akut serebrovaskiiler olay
sonrasi 1. ay brunnstrom degerlendirme yontemiyle degerlendirilip hemipleji seviyesi
belirlendi. Fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi, barthel indeksi ve beck depresyon 6lgegi ile
hastalarin ¢alisma oncesi fonksiyonellikleri, kognitif diizeyleri ve emosyonel durumlari
degerlendirildi. Ev diizenlemeleri yapildiktan sonra ¢aligma sonrast 2. ay brunnstrom
evreleri degerlendirilip, fonksiyonel bagimsizlik Olcegi, barthel indeksi ve beck

depresyon 0Olgegi tekrar uygulandi.

Akis Semasi

Adana Seyhan Devlet Hastanesi Noroloji servisi inme tanisi ile tedavi edilen hastalar
n: 63

Dahil edilmeyen hastalar
Koma durumunda olanlar
Kontrolsiiz hipertansiyon

Eve taburcu olamayan

v Ciddi kalp hastalig1 olanlar

Aragtirmay1 kabul eden ve kriterlere uyan hastalar n: 60

|

Calisma grubu Kontrol grubu

Brunnstrom evreleme Brunnstrom evreleme
Fonksiyonel bagimsizlik 6l¢egi Fonksiyonel bagimsizlik dl¢egi
Barthel indeksi Barthel indeksi

Beck envanteri Beck envanteri

Ev diizenlemeleri
v diizenlemeleri 1-30

n: 30
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3.4 Veri Toplama Yontemleri

Hastalar degerlendirilirken koopere olmalar1 onemsendi. Ev diizenlemeleri dncesi ve
sonrasi testler tekrarlandi. Degerlendirme esnasinda hastanin fiziksel olarak en uygun

oldugu, teste odaklanabilecegi saatler goz oniine alindi.

3.4.1 Hastalarin Kisisel Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Bireyler yas, cinsiyet, hemiplejik taraf, meslek, egitim durumu agisindan

degerlendirildi.

3.4.2 Hemipleji Evresinin Degerlendirilmesi

Hemiplejide motor evre degerlendirmesi igin brunnstrom yontemi kullanildi. Hastalarin
iist ekstremite ve alt ekstremite motor fonksiyonlar1 6 evrede degerlendirilir. Alt
estremitede birinci evrede hi¢ hareket olmaz. Ikinci evrede minimal istemli hareket olur.
Uciincii evrede oturmada ve ayakta kalca, diz ve ayak bilegi fleksiyonu istemli
yapilabilir. Dordiincii evrede 90 dereceyi asan diz fleksiyonu olur. Ayak bilegini
topugunu kaldirmadan dorsifleksiyona c¢ekebilir. Besinci evrede hemiplejik tarafa
agirlik vermeden izole diz fleksiyonu ile kalga ekstansiyonu kalga ve diz ekstansiyonu
ile birlikte izole ayak bilegi dorsifleksiyon hareketi yapilabilir. Altinci evrede otururken
ve ayakta kalga abduksiyonu oturmada ayak bilegi inversiyon eversiyon hareketiyle
birlikte dizin i¢e ve disa rotasyonunu yapabilir. Ust ekstremitede brunnstrom motor
evrelemesi birinci evre olan hastada kolda hicbir hareket olmaz. Ikinci evre olan hastada
istemli harekete baglama ¢abasiyla bazi sinerji hareketleri ve spastisite mekanizmasi
ortaya c¢ikmaya baslar. Ugiincii evrede hastada spastisite belirgindir. Hareket
sinerjilerinde kismi istemli hareket baglar. Dordiincii evrede hareket sinerjilerinden
farkli izole hareketler yavas yavas ¢ikar. Giderek belirginlesir. Hareketler elin viicut
arkasina sakral bolgeye degdirilmesi, dirsek ekstansiyondayken omuzun 90 derece
fleksiyona gelmesi, dirsek 90 derece feksiyonda ve kol viicuda yakin iken supinasyon
ve pronasyon hareketi yapmasidir. Besinci evrede spastisite azalirken, daha zor izole

hareketler ortaya ¢ikar. Hareketler dirsek ekstansiyonda, n kol pronasyonda ve omuz
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90 abduksiyonda iken kol yukari kaldirilir, dirsek ekstansiyonda iken omuz 90
dereceden fazla fleksiyon hareketi yapabilir, dirsek ekstansiyonda omuz 90 derece
fleksiyondayken pronasyon ve supinasyon hareketi yapilabilir. Altinct evrede izole
hareketlerde koordinasyon bagslarken hizli hareketlerde koordinasyon bozulur.

Brunnstrom evrelemesi ekte verilmistir.

3.4.3 Giinliik Yasam AKktivitelerinin Degerlendirilmesi

Hastalarin giinliik yagsam aktivitelerindeki bagimsizlig1 degerlendirmek icin fonksiyonel
bagimsizlik 6lgegi (FBO) kullanildi. FBO, Amerika Birlesik Devletlerinde tibbi
rehabilitasyonda bagimsizlik degerlendirmesi amaciyla tek bir veri sistemi
olusturulmasi i¢in 1986 yilinda gelistirilmistir. Kisinin giinliik temel fiziksel ve biligsel
aktivitelerinde ne derece bagimsiz oldugunu gosteren global bir aktivite dlgegidir. FBO
18 madde icerir ve temel olarak 2 alanda Ol¢lim yapar. Birincisi fiziksel motor
fonksiyon (13 madde), ikincisi bilissel/kognitif fonksiyon (5 madde)’dir. FBOyii
olusturan maddeler 4’l fiziksel, 2’si biligsel alandadir. Kendine bakim ile ilgili 6
madde, sfinkter kontrolii ile ilgili 2 madde, mobilite ile ilgili 3 madde, lokomasyon ile
ilgili 2 madde, iletisimle ilgili 2 madde ve sosyal algi ile ilgili 3 madde bulunur. Her bir
madde yedi diizeyde puanlanmakta, “diizey 1” tam yardimi, “diizey 7 ise tam
bagimsizligr gosterir. Toplam FBO puam 18 - 126 arasindaki seviyelerde
degisebilmektedir. FBO, tibbi rehabilitasyonda diinyada en ¢ok kullanilan aktivite
olgegidir. FBO’niin Tiirkiye’de adaptasyon calismas1 vardir. Inmeli ve spinal kord
yaralanmali hastalarda gecerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir. Glinliik yasam
aktivitelerini degerlendiren bir bagka 6l¢ekte barthel indeksi’dir. Bu indeks Mahoney ve
Barthel tarafindan 1965 yilinda gelistirilmistir. Shah ve arkadaslar1 tarafindan 1992
yilinda modifiye edilmistir. Kiiciikdeveci ve arkadaglar1 2000 yilinda barthel indeksinin
Tiirkge versiyonu diizenlenmistir. Barthel indeksi on maddeden olusur. Bu maddeler
beslenme, yikanma, 6z bakim yapabilme, giyinme, digkilama kontrolii, idrar kontroli,
tuvalete gitme, yataktan tekerlekli sandalyeye transfer olma, yiirime ya da tekerlekli
sandalyeye bagimli olma gibi hareketlilik durumunu ve merdiven ¢ikma islevlerini, 5-
15 puan arasinda (soruya gore 5 puanlik artiglarla 0-15 puan arasi) derecelendirir. Bu

Ol¢egin temel amaci hastanin herhangi bir fiziksel, sozel yardim almadan bagimsiz
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olarak tek basina bu eylemleri hangi diizeyde yaptigini saptayabilmektir. Hastanin
dogrudan test edilmesi zorunlu degildir. Hastay1 dogrudan gozlemek, hastadan, hasta
yakinlarindan ya da bakimui ile ilgilen hastabakici ya da hemsireden elde edilen bilgiler
1s51¢inda da degerlendirmeler yapilabilir. Bu 6l¢ekte alinabilecek puan 0-100 arasidir.
Skorun yiiksekligi hastanin o derece seviyesinde diger insanlardan bagimsiz oldugu ve
kendi isini devam ettirebildigini gosterir (0-20 puan arasi tam bagimli, 21-61 puan arasi
ileri derece bagimli, 62-90 puan arasi orta derece bagimli, 91-99 puan arasi hafif derece
bagimli, 100 puan tam bagimsiz). Bu testin dezavantaji yardimci giinliik yasam
aktivitelerinin olmamasi, bagimsizlik seviyesini ayrintili gostermemesidir. Ancak genis
popiilasyonlarin incelenmesinde kolay kullanimi ve standardize bir test olmasi
avantajidir. Calismamizda hastalar inmede bagimsizlik degerlendirmesinde giivenilirligi
acisinda barthel ve fonksiyonel bagimsizlik 6lgeklerinin ikisiyle de degerlendirilmistir.
Hastalar akut hemipleji tanisi aldiklart ilk ay ve ev diizenlemeleri yapildiktan sonraki 2.

ay bu dl¢ekler yapilarak degerlendirilmistir. Barthel indeksi ve FBO ekte verilmistir.

3.4.4 Depresyon Durumunun Degerlendirilmesi

Inme sonras1 depresyon yaklasik yiizde kirk oraninda gériiliir. Anksiyete ve apati gibi
sorunlar da olusabilir. inme &ncesi psikolojik sorunlari olan kisiler, nérolojik kayiplari
ve giinliik yasam aktivitelerinde zorluklar1 fazla olanlar, kadinlar, afazisi, kognitif
kayiplar1 ve sosyal destegi zayif olan hastalarda depresyon riski artar. inme sonrasi
depresyon riskinin en yiiksek oldugu dénem birinci yil olmakla birlikte inme sonrasinda
depresyon herhangi bir zamanda olabilir. Bu calismada depresyon seviyesi beck
depresyon Olceginin Tiirk¢e versiyonu ile degerlendirilmistir. Bu 6lgek 21 maddeden
olusmaktadir. Toplam skor sifir ile altmig ii¢ arasinda degismektedir. Depresyon
varhigim1 gosteren esik skor 10 olarak kabul edilir. Test ev diizenlemeleri dncesi

yapilmistir ve sonrasindaki 2. ay tekrarlanmistir. Beck depresyon envanteri ektedir.

3.4.5 Ev Diizenlemeleri ve Degerlendirmesi

Inmeli hastalarmn yiizde 60 -72’si akut donemlerinde evlerine, yiizde 15’1 ise

rehabilitasyon klinigine transfer olabilmektedirler. Eger fonksiyonel durum inme
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oncesinden kotli ise, degerlendirme Olceklerine gore iyilesme potansiyeli varsa
rehabilitasyon igin uygun gériiliir. Inme 6ncesi ve sonras1 dénemde fonksiyonel durum
benzer prognoz kotli ise rehabilitasyon servisi i¢cin uygun degildir. Akut donemde
evlerine taburcu olan hastalarin yasama alanlarinda yapilan diizenlemelerin fonksiyonel
bagimsizlik ve depresyon diizeyi acisindan yararli olacagi diisiiniilmektedir. Ilk
degerlendirmedeki norolojik durum yasam kalitesi agisindan dnemlidir. Diisiik egitim,
sosyo- kiiltiirel ve ekonomik diizey, ileri yas, cinsiyet, ek saglik problemleri (diabet),
spastisite, depresyon, yorgunluk, sosyal destek ve bakicinin durumu, ev ortami yagam
kalitesini etkilemektedir. Inme sonras ilk 6 ayda gevreye alisamama gibi nedenlerle
yasam Kkalitesinde diislis goriilmektedir (Filiatrault J. 1991). Hastalara evlerinde
uygulamalar1 gereken maddelerin bulundugu bir form verildi hastalarin hemipleji
seviyelerine gore uygulamalar1 gereken maddeler isaretlendi. Evlerinde degerlendirme
yapildi.
Kontrol listesinde bulunan maddeler sunlardir;

a) Oturakli tuvalet kullanimi veya lazimlikli tekerlekli sandalye

b) Tuvalet yiikselticisi

¢) Yanlar destekli ve seviyesi ayarlanabilir hasta yatagi

d) Havali yatak kullanim1

e) Yatis pozisyonlari

f) Orta sehpa kullanimi kaldirilmasi

g) Kaymaz halilar, paspaslar

h) Hali Gistiinde takilacak nesneler olmamasi

1) Priz seviyeleri

J) Yeterli aydinlatma

K) Stopper’li sandalyeler

I) Basamak seviyeleri

m) Oda gegislerinde esikler olmamasi

n) Evde rampa

0) Tutunma bari

p) Kisa siireli omuz askisi kullanimi

g) Kol bacak pozisyonlari

r) Tripot veya Walker kullanim1
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s) Yatagin oda igi yerlesimi

t) Yutma giicliigii olanlarda pipet kullanim1

u) Kap1 genislikleri

V) Hastalarin bagimsizligini arttiracak ergoterapi iirlinleri( ¢orap giyme aparati,

bacagi tagima aparati)

Akut Hemipleji sonrasi ikinci ay yapilabilen degerlendirme maddeleri isaretlenmistir.
Sekil 3.1°de ev ici aksesuar olarak tekerlekli sandalye Onerisi gosterilmistir. Sekil 3.2°de
ev i¢i mobilizasyon i¢in walker ve tripot kullanimi1 gosterilmistir. Sekil 3.3°de hasta
yatagl pozisyonlama ve havali yatak kullanimi gosterilmistir. Sekil 3.4’de yapilan

Olciimlerden kap1 6l¢timii gosterilmistir.

Sekil 3.1 Ev i¢ci Aksesuarlar Sekil 3.2 Walker kullanim1
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Sekil 3.3 Yatak Pozisyonu

Sekil 3.4 Kap1 Olgiimleri
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4. BULGULAR

4.1 Istatistik Analiz Raporu

SPSS 22.0 Paket Programi kullanilarak yapilmigstir. Oncelikle calismada kullanilacak
degiskenlerin tanimlayici istatistikler tanimlanmistir. Kategorik verilerde n ve frekans;
siirekli verilerde ortalama, standart sapma ve minimum maksimum degerleri
kullanilmistir.  Veriler normal dagilima sahip olmadigi icin (p<0,05) parametrik
olmayan testler kullanilmustir. Iki bagimli grup ortalamalar1 arasindaki farkliig lgmek
i¢in Wilcoxan-Sign Rank Testi kullanilmistir. iki bagimsiz grup ortalamalar1 arasindaki
anlamliligr 6lgmek icin Mann-Whitney U Test kullanilmistir. Tiim analizlerde
anlamlilik diizeyi 0,05 olarak verilmistir.

Calisma deney ve kontrol gruplarindan olusmaktadir. Her grup 1 ay araliklarla
degerlendirilmistir. 1.ay deney grubu, 2. ay deney grubu. 1. ay kontrol grubu ve 2. ay
kontrol olmak {izere 4 gruptan olusmaktadir. Deney grubunda 30 kontrol grubunda 30
birey bulunmaktadir. 1.ay deney grubuna ev kontrol listesi verilmis ve maddeleri
uygulanmasi sOylenmistir. Tablo 4.1’de bireylere ait yas cinsiyet, egitim, meslek,

hemiplejik taraf verileri yazilmistir.

Tablo 4.1 Bireyler Tanimlayici Istatistik Tablosu

Deney Grubu Kontrol Grubu
% (Min- % (Min-
n=30 n (Ort+sd) maks) n (Orttsd) | maks)
Cinsiyet Erkek 16 53,3 12 40,0
Kadin 14 46,7 18 60,0
[lkokul 24 80,0 23 76,7
Esitim D Lise 2 6,7 6 20,0
stiim Lurumt 74 taokul 3 10,0 1 33
Universite 1 3,3 - -
Ciftei 8 26,7 4 13,3
Esnaf 7 23,3 8 26,7
Meslek Ev 14 46,7 18 60,0
Hanimi
Sporcu 1 3,3 - -
Hemiplejik Sag Hem. 3 10,0 1 3,3
Taraf Sol Hem. 27 90,0 29 96,7
Yas 61,73+8,55 37-70 66,20+5,78 | 52-70
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Deney grubunun 16 (%53,3) s1 erkek, 14 (%46,7) i kadinken, kontrol grubunda bulunan
bireylerin 12 (%40,0) si erkek, 18’i kadindir. Deney grubunun yas ortalamasi
61,73+8,55 ve yas araliklar1 37 ile 70 arasindadir. Kontrol grubunda ise yas ortalamasi
66,20+5,78 ve yas araliklar1 52 ile 70 arasinda degismektedir. Deney grubunda 30
hastanin 27 (%90) si sol hemiplejiye sahipken, kontrol grubunda 29 (%96,7) u sol
hemiplejiye sahiptir. Tablo 4.2 de 2. Ay deney ve kontrol grubu dlgiimleri verilmistir.

Tablo 4.2 ikinci Ay deney ve kontrol grubu dlgiimleri iliskisi

Ort | S.S Z P
Brunnstrom Evresi Ust |Deney2. Ay | 3,77 | 1,36
Eks Kontrol 2. Ay | 3,83 | 1,18 -0.515 1 0,607
Brunnstrom Evresi Alt [Deney2. Ay | 4,33 | 1,09
Eks Kontrol 2. Ay | 3,87 | 0,82 1,601 ) 0,29
, . Deney 2. Ay |73,00| 22,88
Barthel Indeksi Kontrol 2. Ay |67.67] 23.29 -1,046 | 0,296
i 5 D 2.A
Fonksiyonel Bagimszlik | Deney 2. Ay 87,40 24,12 1671 | 0,095
Olcegi Kontrol 2. Ay |77,37| 23,48
Beck Depresyon Deney 2. Ay 14,07] 940 | N
Envanteri Kontrol 2. Ay |22,40| 9,08 R.701 (N

*Mann-Whitney U Test

2. ay deney grubunda Brunnstrom Evresi Ust Ekstremite ortalama 3,77+1,36 kez
meydana gelmisken 2.ay kontrol grubunda 3,83+1,18 kez meydana gelmistir. 2. Ay
deney ve kontrol gruplarinda brunnstrom evresi iist ekstremite ortalamalar1 arasinda
anlaml bir farklilik goriilmemistir (p>0,05).

2. ay deney grubunda Brunnstrom Evresi Alt Ekstremite ortalama 4,33+1,09 kez
meydana gelmisken 2.ay kontrol grubunda 3,87+0,82 kez meydana gelmistir. 2. Ay
deney ve kontrol gruplarinda brunnstrom evresi alt ekstremite ortalamalar1 arasinda
anlamli bir farklilik gériilmemistir (p>0,05).

2. ay deney grubunda Barthell indeksi ortalama 73,00+22,88 iken, 2.ay kontrol
grubunda 67,67£23,29 dir. 2. ay deney ve kontrol gruplarinda Barthell indeksi

ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0,05).
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2. ay deney grubunda Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ortalama 87,40+24,12 iken, 2.ay
kontrol grubunda 77,37+£23,48 dir. 2. ay deney ve kontrol gruplarinda fonksiyonel
bagimsizlik 6l¢egi ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik gériilmemistir (p>0,05).

2. ay deney grubunda Beck Depresyon Envanteri ortalama 14,07+9,40 iken, 2.ay
kontrol grubunda 22,40+9,08 tir. 2. ay deney ve kontrol gruplarinda beck depresyon
ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik vardir (p<0,05). 2.ay kontrol grubundaki beck
depresyon envanteri ortalamasi 2.ay deney grubu beck depresyon envanterine gore
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Tablo 4.3’de 1. ve 2. ay kontrol grubu

Olctimleri verilmistir.

Tablo 4.3 1. ve 2. ay kontrol grubu dlgtimleri iligkisi

Ort | S.S Z P
Brunnstrom Evresi Ust Egg::g:l.Ay 2171 145 -4.725 000
Eks 383|118 | * ’
2.Ay
Brunnstrom Evresi Alt Egggg:l.Ay 2.03410.55 24944 000
Eks 3,87 | 0,82 ’ ’
2.Ay
Fonksiyonel Bagimsizlik igg::gll.Ay 17,971 15,29 -4710| ,000
Kontroll.Ay | 34,67 | 25,05
Barthel indeksi Kontrol 67.67| 23.20 | 4705|000
2.Ay
Kontroll.Ay | 35,27 | 9,05
Beck Depresyon ’ ’
Envanteri ;(ir];rol 22.40| 9,08 -4,788| ,000

*Wilcoxan Signed Ranks Test

1. ay kontrol grubunda Brunnstrom Evresi Ust Ekstremite ortalama 2,77+1,45 kez
meydana gelmisken, 2.ay kontrol grubunda 3,83+1,18 kez meydana gelmistir. 1. ay
kontrol ve 2. ay kontrol gruplarinda brunnstrom evresi ist ekstremite ortalamalari
arasinda anlamli bir farklilik vardir (p<05). 2. ay kontrol grubunda brunnstrom evresi
ist ekstremite ortalamasi 1. ay kontrol grubuna goére daha yiiksek bulunmustur.

1. ay kontrol grubunda Brunnstrom Evresi Alt Ekstremite ortalama 2,63+0,93 kez
meydana gelmisken, 2. ay kontrol grubunda 3,87+0,82 kez meydana gelmistir. 1. ay

kontrol ve 2. ay kontrol gruplarinda brunnstrom evresi alt ekstremite ortalamalar
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arasinda anlamli bir farklilik vardir (p<0,05). 2. ay kontrol grubunda brunnstrom evresi
alt ekstremite ortalamasi 1. ay kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmustur.

1. ay kontrol grubunda Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi ortalama 47,97+18,28 iken,
2.ay kontrol grubunda 77,37+23,48 dir. 1. ay kontrol ve 2. ay kontrol gruplarinda
fonksiyonel bagimsizlik Ol¢egi ortalamalari arasinda anlamli bir farklilik vardir
(p<0,05). 2. ay kontrol grubu fonksiyonel bagimsizlik 6lgek puanlari ortalamasi 1. ay
kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.

1. ay kontrol grubunda Barthell indeksi ortalama 34,67+25,05 iken, 2.ay kontrol
grubunda 67,67+23,29 dir. 1. ay kontrol ve 2. ay kontrol gruplarinda Barthell indeksi
ortalamalar1 arasinda anlamli bir farkliik vardir (p<0,05). 2. ay kontrol grubu
fonksiyonel barthell indeksi puanlari ortalamasi 1. ay kontrol grubuna gore anlamli
olarak daha yiiksek bulunmustur.

1. ay kontrol grubunda Beck Depresyon Envanteri ortalama 35,27+9,05 iken, 2. ay
kontrol grubunda 22,404+9,08 tir. 1. ay kontrol ve 2. ay kontrol gruplarinda beck
depresyon ortalamalar1 arasinda anlaml bir farklilik vardir (p<0,05). 2. ay kontrol grubu
beck depresyon puanlari ortalamasi 1. ay kontrol grubuna gore anlamli olarak daha

yiiksek bulunmustur. Tablo 4.4°de 1. ve 2. ay deney grubu dl¢iimleri verilmistir.

Tablo 4.4 1. ve 2. Ay deney grubu 6l¢iimleri iliskisi

Ort | S.S Z P
. 5 Deney 1.Ay | 2,37 | 1,63
Brunnstrom Evresi Ust Eks Deney 2.Ay | 3,77 | 1,36 -4,686 | ,000
. Deney 1.Ay | 2,87 | 1,36 |
Brunnstrom Evresi Alt Eks Deney 2.Ay | 4,33 | 1,09 4,738 | ,000
Fonksiyonel Bagimsizhk | Deney 1.Ay | 52,63 | 23,90 4785 | 000
Olcegi Deney 2.Ay |87,40(24,12| ’
. ) Deney 1.Ay |27,83|29,79 |
Barthel Indeksi Deney 2.Ay | 73.00 | 22.88 4,787 | ,000
. | Deney 1.Ay 139,67/13,89|
Beck Depresyon Envanteri Deney 2.Ay | 14,07 | 9,40 4,705 | ,000

*Wilcoxon Signed Ranks Test
1. ay deney grubunda Brunnstrom Evresi Ust Eks ortalama 2,37+1,63 kez meydana

gelmisken 2.ay deney grubunda 3,77+1,36 kez meydana gelmistir. 1. ay deney ve 2. ay

deney gruplarinda brunnstrom evresi Ust ekstremite ortalamalar1 arasinda anlamli bir
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farklililk vardir (p<05). 2. ay deney grubunda brunnstrom evresi ist ekstremite
ortalamasi 1. ay deney grubuna gore daha yiiksek bulunmustur.

1. ay deney grubunda Brunnstrom Evresi Alt Ekstremite ortalama 2,87+1,36 kez
meydana gelmisken, 2. ay deney grubunda 4,33+1,09 kez meydana gelmistir. 1. ay
deney ve 2. ay deney gruplarinda brunnstrom evresi alt ekstremite ortalamalar1 arasinda
anlamli bir farklilik vardir (p<05). 2. ay deney grubunda brunnstrom evresi alt
ekstremite ortalamasi 1. ay deney grubuna gore daha yiiksek bulunmustur.

1. ay deney grubunda Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ortalama 52,63+23,90 iken, 2.ay
deney grubunda 87,40+24,12 dir. 1. ay deney ve 2. ay deney gruplarinda fonksiyonel
bagimsizlik Olgegi ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik vardir (p<0,05). 2. ay
deney grubu fonksiyonel bagimsizlik 6lgek puanlari ortalamas: 1. ay deney grubuna
gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.

1. ay deney grubunda Barthell indeksi ortalama 27,83+£29,79 iken, 2.ay deney grubunda
73,00+22,88 dir. 1. ay deney ve 2. ay deney gruplarinda Barthell indeksi ortalamalari
arasinda anlamli bir farklilik vardir (p<0,05). 2. ay deney grubu fonksiyonel barthell
indeksi puanlar1 ortalamasi 1. ay deney grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur.

1. ay deney grubunda Beck Depresyon Envanteri ortalama 39,67+13,89 iken, 2.ay
deney grubunda 14,07+9,40 dir. 1. ay deney ve 2. ay deney gruplarinda beck depresyon
ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik vardir (p<0,05). 2. ay deney grubu beck
depresyon puanlari ortalamast 1. ay deney grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek

bulunmustur.
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5.TARTISMA

Inme rehabilitasyonu multidisipliner ¢alisma gerektiren genis bir alandir. Hastanin
fonksiyonel geri kazanimi c¢evresel diizenlemenin uygunluguna baghdir. Yapilan
calismada akut hemipleji tanis1 almis hastalarin ilk ay ve ikinci ay hemipleji seviyeleri
degerlendirilerek yapilan ev igi diizenlemelerin fonksiyonel durumlarinda degisiklik
meydana getirip getirmedigine bakilmistir. Bodylece hastalarin iyilesme hizi
karsilastirilmistir.  Fonksiyonel testlerin giivenilirligi acisindan hastalarin  koopere
olmasi ve sorulara cevap verebilmesi dikkate alimmigtir. Hastalara verilen ev
diizenlemelerinde hemiplejik seviye ve sosyo-ekonomik diizey dikkate alinmistir.
Hastalarin hemipleji seviyesi brunnstrom degerlendirme Olcegi ile degerlendirildi.
Fonksiyonel bagimsizliklart giivenilir ve spesifik olmasi acisindan hem barthel indeksi
hem de fonksiyonel bagimsizlik o6l¢egi ile degerlendirilmistir. Akut hemiplejili
bireylerin depresyonu beck depresyon 6lcegi ile degerlendirilmistir. Caligmanin amaci
akut hemipleji hastalarinda yapilan ev diizenlemelerinin iyilesme hizina etkisini
arastirmaktir. Bu ¢alismada 2. ay deney ve kontrol grubunda brunnstrom evresi iist
ekstremite ortalamalarinda anlamli bir farklilik gériilmemistir. 2. ay deney ve kontrol
grubu arasinda alt ekstremite ortalamalar1 arasinda anlamh farklilik olmamistir. 2. ay
deney ve kontrol grubu arasinda barthel indeksi ve fonksiyonel bagimsizlik Slgegi
ortalamalari1 arasinda anlamli bir farklilik yoktur. 2. ay deney ve kontrol grubu beck
depresyon envanteri ortalamast kontrol grubunda deney grubuna gore anlamli olarak
daha yiiksek bulunmustur.

Johanne Filiatrault ve ark. tarafindan kanada da yapilan bir ¢aligmada iist ekstremite
motor fonksiyonu ve temel giinliik yasam aktiviteleri arasindaki iliski zayif
bulunmustur. Bunun nedeni kompanse edici teknikler ve kognitif bozukluklardir
(Filiatrault J 1991).

Kushner DS ve ark. Amerika’da yaptiklar1 bir arastirmada akut svo gegiren bireylerde
siebens alan yonetim modeli kullanilan bireylerde islevsel bagimsizlikta iyilesme
saglandigr eve, topluma artan desarj orant ve kurumsallagmada, akut bakim
transferlerinde azalma goriilmiistiir. Fonksiyonel bagimsizlik o6lcegiyle islevsel

bagimsizlik ve transferler degerlendirilmistir (Kushner DS ve ark. 2014).
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Onur Altuntas ve ark. yasli bireyler iizerinde yaptig1 bir calismada ev diizenlemelerinin
yasam kalitesine, fiziksel bagimsizliga ve sosyal katilima olumlu etkisi oldugu
bulunmustur (Altuntas O. 2010).

Michigan sehrinde Mathew J. Reeves ve ark. tarafindan sosyal hizmet uzmanlarinin da
destekledigi bu ¢alismanin amaci, inmeli hastalar1 ve bakicilarini, hastaneden sonra eve
dondiikten sonra ihtiya¢ duyduklari karmasik karar verme ve 6z yonetime aktif olarak
dahil etmektir. Sosyal hizmet uzmanlarin1 kullanan vaka yoOnetimi programlari,
hastaneden eve gegis yapan yash yetiskinler icin olumlu sonuglar gostermistir. Inmeli
hastalarin ve bakicilarin gecis deneyimini gelistirmek i¢in tasarlanmis vaka yonetimi
programlarinin pratikte uygulanmasi, maliyetler dahil bircok konunun anlasilmasini
gerektirir (Mathew J. Reeves ve ark. 2017).

Gianluca Pucciarelli RN ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada inmenin hayatta
kalanlarin yasamlar1 iizerinde biiyiik etkisi oldugu bulunmustur. Rehabilitasyon
hastanesinde taburcu olduktan sonraki ilk birka¢ ay boyunca, hayatta kalanlar, bagimsiz
isleyise gecmeden once ¢ogu zaman taburcu olduklarindan daha fazla bakima ihtiyag
duydugu sonucuna varilmistir (Gianluca P. RN ve ark. 2018).

Victor E Ezeugwu ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alisma fel¢ten sonra ev ortaminda
hareketsiz davranigi azaltmak igin teoriye dayali stratejiler hakkinda bilgi edinmeyi ve
bu tiir miidahalenin uygulanmasini kolaylastirmayi saglar (Victor E Ezeugwu 2019).
Bobin M. veark. ‘nin 6n galismasi, Sympathy akilli fincaninin kullanilabilirligi ve kabul
edilebilirligi ile ilgili ilk degerlendirmeden c¢ikan ilging sonuglari sunmaktadir. Bu
calismaya katilan hastalarin ¢ogu bardagin seklinin, biiylikliigiiniin ve agirliginin iyi
oldugunu ve bardagin kolayca kavranabilecegini belirtmis. Katilimcilarin ¢gogu bardagin
seanslar boyunca faydali olacagim bildirmistir ve bardagin giinliik yagamlar1 boyunca
evde olacagina karar vermistir. Son olarak, hastalarin veri iletimi konusunda endiseleri
olmamistir. Hastalarin  kullanilabilirlik ve kabul edilebilirlik agisindan ©6n  geri
bildirimleri umut verici oldugu ve bu bulgular1 tamamlamak i¢in daha fazla deney
yapilmasi1 gerektigi sonucuna varilmigtir. Uzun siireli inmeden sag kalanlar i¢in nesnel
noropsikolojik bozukluklar ve 6znel biligsel zorluklar yaygindir ve toplumun yeniden
biitiinlesmesinde stiregelen zorluklara katkida bulunabilir. Bununla birlikte, 6znel
bilissel sikayetler, ger¢ek biligsel performanstaki kadar diisik ruh hali ile de
iligskilendirilmistir (Bobin M ve ark. 2018).
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Sophe Kimonides ve arkadaslarinin galismasi 6znel biligsel sikayetlerin, inme sonrasi
uzun dénem sonuglarda yaygin oldugu ve toplumun yeniden biitiinlesmesinin zorlugunu
tahmin eder. Ancak, bu iliskiye duygusal durumdaki degiskenlik aracilik eder. Bu
nedenle, ruh halini iyilestirecek bilesenleri igeren biligsel rehabilitasyon programlari
yoluyla biligsel sikayetlerin ele alinmasi (6rnegin, 6z yeterlilik olusturma veya giiven
olusturma), inme sonrasi toplumun yeniden biitiinlesmesini de iyilestirebilir oldugu
sOylenmistir (Sophe K. ve ark. 2018).

Bizim c¢alismamiz sonucunda kisa donemde ev diizenlemelerinin akut hemiplejide

anlamli iyilesme saglamadig1 ama depresyon diizeyini etkiledigi gézlemlenmistir.
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6.SONUC

Literatiir taramasinda, c¢alismamizla benzer yontemler kullanilarak akut hemiplejik
bireylerde ev diizenlemelerinin fonksiyonel bagimsizliga ve depresyon durumuna etkisi
ile ilgili yapilmis bir calisma bulunamamistir. Kronik donem hastalarinda bu ¢alismaya
yakin arastirmalar yapilmistir. Yapilan calismada elde edilen bulgulardan yola ¢ikarak
akut hemiplejik bireylerde yapilan ev diizenlemelerinin hemipleji iyilesme diizeyine ve
fonksiyonel bagimsizliga anlamli bir etkisi yoktur. Ancak depresyon diizeyini anlamli
olarak olumlu diizeyde degistirmistir. Hemiplejik bireylerin konuta yonelik
gereksinimleri incelenirken, geleneksel konut sorunlari ile bireyin saglik durumu ve
haraeket smirlamalar1 arasindaki farkin g6z oOniinde bulundurulmasi gerekmektedir.
Hareket sinirlamalar1 nedeni ile hemiplejiler bagkalarinin yardimi olmadan konutu etkin
olarak kullanamazlar. Bakim ve temizligini istenilen sekilde yapamazlar. Uygulamada
hareket sinirlamalar1 genellikle dikkate alinmamakta, pek cok alanda oldugu gibi
konutun ve uygun yasam g¢evresinin tasariminda da yaslilar ve engelli bireyler uygulama
kapsami disinda tutulmaktadir. Calismamizda konut tasarimi bireylerin ekonomik
seviyesi ve hemipleji seviyesine gore ele alinmistir. Sonug olarak ev diizenlemeleri
bizim ¢alismamizda hemiplejilerin depresyon diizeyini azaltmigtir ama kisa donemde

fonksiyonel bagimsizlik diizeyini etkilememistir.
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EK 1: Brunnstrom Motor Evrelemesi

Ust Ekstremite Motor Evrelemesi

Evre 1 Tutulan kolda hig¢bir hareket yoktur. Kol agir, kas tonusu tiimiiyle flasktir. Kol
sinerji paternlerinde hareket ettirildiginde, pasif harekete direng yok veya azdir. Bu
devrede hasta yataga bagimlidir ve uzun degerlendirmelerden yorulur.

Evre 2 istemli harekete baslama cabasiyla veya asosiye reaksiyonlarla beraber sinerji
paternleri veya onlarin bazi komponentleri belirir. Fleksor sinerji daha dnce ortaya
cikar. Kol ekstansor ve fleksor sinerji paternlerinde alternatifli olarak pasif hareket
ettirilirken hastanin aktif katilimi istenir. Spastisite gelismeye baslar.

Evre 3 Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol baslar. Sinerji
tiimiiyle tamamlanmayabilir. Tyilesme siirecinde bu evre hastanin kismi istemli hareket
cikardigi evre olarak kabul edilir ¢iinkii hasta paretik tarafinda hareketi baslatir, ancak
olusan hareketin tipini kontrol edemez.

Evre 4 Hareket sinerjilerinden farkli izole hareketler yavas yavas cikar ve giderek
belirginlesir. Spastisite azalir ancak izole hareketler iizerinde spastisitenin etkisi
sirmektedir. Gozlenen izole hareketler: Elin viicudun arkasina, sakral bolgeye
degdirilmesi, dirsek ekstansiyonda iken omuzun 90 derece fleksiyonu, dirsek 90 derece
fleksiyonda ve kol viicuda yakin iken supinasyon ve pronasyon yapmasidir.

Evre 5 Spastisite azalmaya devam etmektedir. Iyilesme devam ederse, motor hareketler
tizerinde sinerjilerin etkisi azalirken daha zor izole hareketler ortaya cikar. Gozlenen
izole hareketler: Dirsek ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda ve omuz 90 derece
abdiiksiyonda iken kol yukari kaldirilir. Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90 dereceden
fazla fleksiyon yapabilir. Dirsek ekstansiyonda, omuz 90 derece fleksiyonda iken
pronasyon ve supinasyon  yapabilir.

Evre 6 Izole eklem hareketlerinde koordinasyon baslar. Ancak hizli hareketlerde
koordinasyon bozuklugu saptanabilir. Spastisite kaybolduk¢a hareketleri tiim sinirlar

boyunca tamamlamaya baslar.

59



Alt Ekstremite Motor Evrelemesi

Evre 1 Tutulan bacakta hi¢bir hareket yoktur. Bacak tiimiiyle flasktir.

Evre 2 Minimal istemli hareket mevcuttur.

Evre 3 Otururken ve ayakta kalca, diz, ayakbilegi fleksiyonu istemli olarak yapilabilir.
Spastisite en yiiksek noktadadir.

Evre 4 Otururken ayagini arkaya koyarak 90 dereceyi asan diz fleksiyonu yapabilir.
Topugu yerden kaldirmadan ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir.

Evre 5 Ayakta o bacaga agirlik vermeden izole diz fleksiyonu ile birlikte kalga
ekstansiyonu, kalca ve diz ekstansiyonu ile izole ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir.
Evre 6 Otururken veya ayakta dururken kal¢a abdiiksiyonu, otururken ayak bilegi
inversiyonu ve eversiyonu ile beraber dizin resiprokal ice ve disa rotasyonunu

basarabilir.

El Motor Evrelemesi

Evre 1 El flasktir. Istemli motor aktivite yoktur.

Evre 2 Parmaklarda hafif fleksiyon hareketi baglamstir.

Evre 3 Elde kaba ve ¢engel kavrama baslamistir, ancak istemli parmak ekstansiyonu ve
gevseme olmaz. Ara ara parmaklarda refleks ekstansiyon hareketi goriilebilir.

Evre 4 Bas parmak hareketleri ile lateral kavrama baslamistir. Kii¢lik acilarda kismen
istemli kabul edilebilecek parmak ekstansiyonu goriiliir.

Evre 5 Tam istemli ve kontrollii olmamakla birlikte silindirik yada sferik parmak
kavramalar1 baglamistir. Degisik agilarda istemli parmak ekstansiyonu izlenir.

Evre 6 Tiim kavramalarda kontrol kazanilir, parmaklarda tam ekstansiyon yapilabilir,

normale yakin ele nazaran beceriler sinirl olabilir
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EK 2: Fonksiyonel Bagimsiziik Olcegi

KENDINE BAKIM

A. Yemek yeme

B. Kendine bakim (tras, makyaj vs)
C. Yikanma

D. Ust taraf giyimi

E. Alt taraf giyimi

F. Tuvalet kullanimi-temizligi

SFINKTER KONTROLU

G. Mesane bakimi
H. Bagirsak bakimi
TRANSFER

I. Yatak, sandalye, tekerlekli sandalye

J. Tuvalet
K. Banyo, dus
YER DEGISTIRME
L. Yiiriime, Tekerlekli Sandalye, Her ikisi
\ TS Hi
M. Merdiven
MotorSkorToplami
ILETiSIM
N.Anlama: Isitsel  Gorsel Herikisi
i G Hi
0.ifadeedebilme:Sesli: ~ Sessiz  Herikisi
$ M HI
SOSYAL ALGILAMA

P. Sosyal katilim (etkilesim)
R. Problem ¢ozme
S. Hafiza
Kognitif Skor Toplam

Total Skor:
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Degerlendirme: Hasta toplamda maksimum 126 puan alabilir. Hasta 6 veya 7 puan
alabilmek i¢in yardimci bir kisi olmadan aktiviteyi yapabilmelidir.

Her bir soru i¢in puanlar:

7 puan: Tam bagimsiz (Cihazsiz, yardimci bir kisi olmadan, zamaninda)

6 puan: Kismi bagimsiz (Yardimci cihaz yardimiyla ya da normalden daha uzun siirede,
yardimei bir kisi olmadan)

5 puan: Yardimci kisinin fiziksel yardimi gerekmez, sdzel uyarilar yeterlidir.

4 puan: Minimal yardim (Hafif bir fiziksel temas, hasta gerekli cabanin en az %75’ini
sarf eder.)

3 puan: Orta derecede yardim (Hasta gerekli cabanin %50-75 kadarini sarf
edebilmektedir.)

2 puan: Maksimal yardim (Hasta gerekli ¢abanin %25- 50 kadarmni sarf edebilmektedir)
1 puan: Tam yardim (Hasta gerekli ¢abanin %0-25 kadarini sarf edebilmektedir)
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EK 3: Barthel indeksi

Barthel Giinliik Yagam Aktiviteleri indeksi
The Barthel ADL Index

HastaninAdiSoyadi: | |

Parametreler Hastanindegerlendirilmesi

Tambagimsizyemekyemekicingereklialetlerikullanabilir.
Beslenme Bir miktar yardima ihtiyac duyar.
Tam Bagimlidir.

Hasta yardimsiz olarak kuvette yikanabilir, dus alabilir ya da
Yikanma keselenebilir.

Yardima ihtiyaci vardir

. Elini yuziinu yikayabilir dislerini fircalayabilir, tiras olabilir,
Kendine Bakim  makyaj yapabilir.

Kisisel bakimda yardima ihtiyac duyar.

Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabi baglarin1 ¢ozebilir.
Giyinip Soyunma Yardimagereksinimduyar(isinenaz%50'sinikendisiyapabilmelidir.)

Tam BagimUidir.

Suppozituvar kullanabilir ya da gerekirse lavman yapabilir.
Ba§1 rsak Bakimi Hasta belirtilen aktiviteler icin yardima gereksinim duyar.

inkontinans1 mevcuttur.

Hastagecevegiindiizmesanesinikontroledebilmelidir.Sondabak

imintbagimsiz birsekildekendisiyapabilmelidir.

Mesane Bakim Bazen tuvalete yetisemez ya da suirguyu bekleyemez altina

kacirr.

inkontinandir veya kateterlidir ve mesanesini kontrol
edemez.

Duvardan ya da bardan destek alabilir tuvalet kagidini kendi
kullanabilir.

Elbiselerini giyip cikarmak, tuvalet kagidim kullanmak icin
bir miktar yardim

Tam BagimUidir.

Tuvalet Kullanim

_ Tam bagimsizdir.
Tekerlekli . Gecisler sirasinda minimal yardim alir (sozel veya fiziksel).
Sandalyeden Yataga : - :
Ve Tersi Tek basina yatakta oturma pozisyonuna gecebilir ama gecis
e icin yardim alir.
Transferler Tam Bagimlidir.

Hastayardimsizolarak45metreyiiriiyebilir.Bireys,baston, koltukdegneg
i,yurlitec kullanabilir (Bireys kullantyorsa kilitleyip acabilmeli,
oturup kalkabilmeli, mekanik destekleri
yardimsizkullanabilmelidir.)

Mo

Dlizglin yuzeyde
yurime
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Hasta bir kisinin sozel veya fiziksel yardimyla 45 metre
Tekerlekli yuriyebilir.
sandalyeyikullanab Hastayiirliyemezamatekerleklisandalyeyikullanabilir. Hastakdselerido
ilme (uygunsa)  nebilir. Yataga, tuvaleteyanasabilir.

Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz.

Bagimsizinipcikabilir,ancakdestekkullanabilir(tirabzan,baston, ko
. . ltukdegnegi...)
Merdiven inip Hasta yukardaki isleri yapmak icin yardima veya gozetime
¢tkma ihtiyac duyar.

Q10

as

ao
Q10

as

Yapamaz.

0-20:TamBagimli 21-61: leriDerecedeBagimli 62-90: OrtaDerecedeBagimli ~ 91-99:
HafifDerecedeBagimli  100:TamBagimsiz

ToplamPuan(0-100):
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EK 4: Beck Depresyon Envanteri

ACIKLAMA:

Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir.

Oncelikle her gruptaki ciimleleri dikkatle

okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA icinde kendinizi nasil hissettigini en
iyi anlatan ciimleyi se¢iniz.

Eger bir grupta durumunuzu, duygularimiz1 tarif eden birden fazla ciimle varsa
her birini daire icine alarak

isaretleyiniz.

Sorular1 vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar arastirmanin bilimsel niteligi
acisindan son derece onemlidir.

Bilimsel katki ve yardimlarimiz i¢in sonsuz tesekkiirler.

1- 0. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

1. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

2. Hep iiziintiilii ve sikintiltyim. Bundan kurtulamiyorum.

3. O kadar iiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.
2- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

1. Gelecek hakkinda karamsarim.

2. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi
geliyor.
3- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

1. Cevremdeki bircok Kkisiden daha c¢ok basarisizhiklarim olmus gibi
hissediyorum.

2. Ge¢mise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

3. Kendimi tiimiityle basarisiz biri olarak gorityorum.
4- 0. Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.

2. Artik hic¢bir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

3. Her seyden sikiliyorum.

5- 0. Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.
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6

7

8

9

1.
2.
3.
- 0.
1.
2.
3.
- 0.
1.
2. Kendime ¢ok kiziyorum.
3.
- 0.
1.
2.
3.
- 0.
1.
2.
3.

Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.
Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.
Kendimi her zaman suglu hissediyorum.
Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.
Cezalandirilabilece@imi hissediyorum.
Cezalandirilmay1 bekliyorum.
Cezalandirildigim hissediyorum.
Kendimden memnunum.

Kendi kendimden pek memnun degilim.

Kendimden nefret ediyorum.

Baskalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.

Zayif yanlarin veya hatalarim icin kendi kendimi elestiririm.
Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.
Kendimi 6ldiirmek isterdim.

Firsatin1 bulsam kendimi oldiiriirdiim.

10- 0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.

1. Zaman zaman icinden aglamak geliyor.

2. Cogu zaman aghyorum.

3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

11- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

2. Simdi hep sinirliyim.

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

12- 0. Bagkalar ile goriiymek, konusmak istegimi kaybetmedim.

1. Baskalarn ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.

2. Baskalar ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

3. Hi¢ kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.

13- 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
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1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢cekiyorum.

3. Artik hi¢ karar veremiyorum.
14- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiiyorum.

1. Daha yaslanms ve cirkinlesmisim gibi geliyor.

2. Goriiniisiimiin ¢ok degistigini ve cirkinlestigimi hissediyorum.

3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.
15- 0. Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

1. Bir seyler yapabilmek icin gayret gostermem gerekiyor.

2. Herhangi bir seyi yapabilmek icin kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

3. Hicbir sey yapamiyorum.
16- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamyorum.

2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyamyorum ve tekrar
uyuyamiyorum.

3. Her zamankinden cok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
17- 0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

1. Her zamankinden daha cabuk yoruluyorum.

2. Yaptigim her sey beni yoruyor.

3. Kendimi hemen hic¢bir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
18- 0. Istahim her zamanki gibi.

1. istahim her zamanki kadar iyi degil.

2. istahim cok azalda.

3. Artik hi¢ istahim yok.
19- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.

1. iki kilodan fazla kilo verdim.

2. Dort kilodan fazla kilo verdim.

3. Alt1 kilodan fazla kilo vermeye ¢alistyorum.
20- 0. Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.

1. Agn, sanci, mide bozuklugu veya kabizhk gibi rahatsizhklar beni
endiselendirmiyor.

2. Saghgim beni endiselendirdigi icin baska seyleri diisiinmek zorlasiyor.
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3. Saghgim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hicbir sey diisiinemiyorum.
21- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.

1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.

Depresyon derecesi Toplam
[0 Minimal depresyon 0-9

[0 Hafif depresyon 10-16

[0 Orta depresyon 17-29

[0 Siddetli depresyon 30-63
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EKS:

Ev Kontrol Listesi

Oturakl tuvalet kullanimi1 veya lazimlikl tekerlekli sandalye
Tuvalet yiikselticisi

Yanlar destekli ve seviyesi ayarlanabilir hasta yatagi
Haval1 yatak kullanimi

Yatis pozisyonlari

Orta sehpa kullanimi1 kaldirilmast

Kaymaz halilar, paspaslar

Hal1 tistlinde takilacak nesneler olmamasi

Priz seviyeleri

Yeterli aydinlatma

Stopper’l1 sandalyeler

Basamak seviyeleri

m) Oda gegislerinde esikler olmamasi

n)
0)
p)
a)

Evde rampa

Tutunma bar1

Kisa stireli omuz askis1 kullanimi

Kol bacak pozisyonlar1

Tripot veya Walker kullanimi

Yatagin oda i¢i yerlesimi

Yutma giigliigii olanlarda pipet kullanimi

Kap1 genislikleri

Hastalarin bagimsizligini arttiracak ergoterapi tiriinleri( ¢orap giyme aparati,

bacagi tasima aparati)
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EK 6: Aydinlatilmis Onam Formu

Devlet Hastanesi Noroloji servisinde akut hemipleji tanisiyla yatmakta olan hastalara ve
yakinlarina eve doniis siiresince verilecek ev diizenlemeleri ve fonksiyonel bagimsizligi
kazandirma adina yapilacak bilgilendirme egitimi verilecektir. Bu aragtirmaya katilacak
hastalarin giinliik yasama katilma adaptasyonlarinin artmasi beklenmektedir.
Arastirmaya katilmama veya ¢ekilme hakki bulunmaktadir ve tedavide aksama
olmayacaktir. Arastirma giderleri hastaya ve sosyal giivenlik kurumuna
yansitilmayacaktir. Ek bilgi talebi sozlii olarak karsilanacaktir. Arastirma maddi bir
getiri saglamayacaktir.

Yukarida yer alan bilgiler ¢er¢evesinde“Akut Hemipleji Hastalarinda Ev Erisebilirlik
Uygulamalar1 Farkindalik Degerlendirmesi” baslikli caligmaya katilmay1 kabul
ediyorum.

Aragtirmaci1 Ad-Soyad Hasta Ad- Soyad
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