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Hastanede Yatarak Rehabilite Edilen
Inmeli Hastalarda Motor Iyilesme ve
Fiziksel Performans Kazaniminin
Degerlendirilmesi

Evaluation of Motor Recovery and
Physical Performance Gain in Patients with
Stroke Treated with Inpatient Rehabilitation

OZET Amag: Bu caligma, hastanede yatarak rehabilitasyon programina alinan inmeli hastalarda
motor ve fiziksel performans kazanimini belirlemek ve motor kazanim tizerine etkili faktorleri aras-
tirmak amaciyla yapildi. Gereg ve Yontemler: Caligmaya 43 inmeli olgu (kadin/erkek: 26/17) alin-
di. Tam olgulara uygun rehabilitasyon programi uygulandi. Hastalar, hastaneye yatis ve taburculuk
sirasinda Brunnstrom motor evrelemesi, fonksiyonel ambulasyon skalasi (FAS), Fonksiyonel Ba-
gimsizlik Olgiitii (FBO) ve Fugl-Meyer Degerlendirme Skalasi (FMDS) nin motor ve toplam puan-
lar1 ile degerlendirildi. Fiziksel performans, FMDS toplam puani olarak kabul edilmis olup, bu puan,
iist ve alt ekstremite total motor puani ile denge, duyu, eklem hareket agiklig1 ve agr1 puanlarinin
toplamindan olusmaktadir. Bulgular: iskemik etiyolojili hasta oran1 %91.4 idi. inme siiresi 64.9 +
66.8 giin ve hastanede yatis siiresi 19.9 + 6.7 giin idi. Hastalarin motor ve total FMDS puanlari bas-
langigta 41.9 + 21.9 ve 149.8 + 26.2, taburculuk sirasinda 55.3 + 23.6 ve 169.7 + 27.8 olarak belir-
lendi. Motor kazanim %41.2 (p= 0.0001), fiziksel performans kazanimi %14 (p= 0.0001) bulundu.
Bu iki parametre segilerek yapilan multipl lineer regresyon analizinde motor kazanimin en giiglii
belirleyicisinin baglangigtaki FMDS motor puan: oldugu saptand: (r’= 0.321, = -0.849, p= 0.0001).
Sonug: Akut inmeli olgularda hastanede yatarak uygulanan rehabilitasyon programinin motor ka-
zanim tizerine etkisi giiclii iken, fiziksel performans kazanimina etkisi zayif olmustur. Rehabilitas-
yon programlarinin planlanmasinda fiziksel performansi etkileyen diger parametrelerin de (denge,
duyu, eklem hareket agiklig1 ve agr1) dikkate alinmas: uygun olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Inme; rehabilitasyon; motor aktivite

ABSTRACT Objective: This study was performed to determine the physical performance and mo-
tor gain and to investigate the factors affecting motor gain in patients with stroke on inpatient re-
habilitation program. Material and Methods: Forty-three patients (female/male: 26/17) with stroke
were included. All patients were given a convenient rehabilitation program. All patients were as-
sessed by the Brunnstrom motor staging, functional ambulation scale (FAS), motor and total scores
of Fugl Meyer Assessment Scale (FMAS) and Functional independence measurement (FIM) score
at admission and discharge. Physical performance was considered the FMAS total score and con-
sisted of upper and lower extremity total motor score and overall scores of balance, sensation, ran-
ge of motion and pain. Results: The proportion of patients with ischemic etiology was 91.4%. The
duration of stroke was 64.9 + 66.8 days and length of stay in hospital was 19.9 + 6.7 days. The mo-
tor and total FMAS scores of patients were 41.9 + 21.9 and 149.8 + 26.2 at admission and 55.3 + 23.6
and 169.7 + 27.8 at discharge. The motor gain was 41.2% (p=0.0001) and physical performance ga-
in was 14% (p=0.0001). In multiple lineer regression analysis, the best predictor of motor gain was
FMAS motor score at admission (r’= 0.321, = -0.849, p= 0.0001). Conclusion: The effect of inpati-
ent rehabilitation program was strong on the motor gain in patients with acute stroke, whereas we-
akly effective on physical performance recovery. We suggest to also consider the other parameters
affecting physical performance (balance, sensation, range of motion, pain) while planning rehabi-
litation programs.

Key Words: Stroke; rehabilitation; motor activity
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nme rehabilitasyonunda amag, hastalarin en

yiiksek fiziksel ve psikolojik performansa ulasa-

bilmeleri i¢in, tiim potansiyellerini kullanma-
larin1 ve egzersiz ¢aligmalarindan en ist diizeyde
yararlanmalarini saglamaktir.! Inme sonrast iyiles-
menin 6l¢limii, inme rehabilitasyonunda yer alan
tedavi segenekleri ile ilgili arastirmalarin ilerleme-
siyle daha fazla 6nem kazanmistir.? Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) tarafindan gelistirilen ve hizla diin-
ya standardi haline gelmekte olan Saghgin Ulusla-
(ICF),
aktivitelerinin etkinligini daha akilc1 bir sekilde de-

rarast  Simiflandirmas: rehabilitasyon
gerlendirebilmek i¢in yetersizlik, aktivite limitas-

yonu (6ztrlilik) ve katihm kisithliginin
(engellilik) tamaminin 6l¢iimiinti 6nermektedir.?
Inme rehabilitasyonu sonrasi son durum belirteg-
leri ile ilgili ¢aligmalar motor iyilesmeden g¢ok
fonksiyonel iyilesmenin iizerinde durmaktadir.
Ancak inmeye baglh gelisen hemiplejide nérolojik
iyilesmenin yetersizlik diizeyinde kantitatif olarak
dlciimii de gereklidir. DSO'niin yetersizlik, aktivi-
te limitasyonu ve katilim kisitlanmasini kapsayan
“iyilesme” kavramina uyum, 6ziirlilik dl¢imi ile
birlikte yetersizlik diizeyinin de 6l¢iimii ile sagla-
nir.? Yetersizligin degerlendirimi hastalarin iyileg-
me evrelerine gore siniflandirilmasina, olasi
rehabilitasyon sonuglarini 6ngérmeye, uygulanan
tedavinin motor iyilesme iizerindeki etkinligini de-
gerlendirmeye olanak tanir.* Etkilenmemis tarafin
ya da yardimci cihazlarin kullanimiyla olusan yeri-
ne koyma mekanizmalar: sayesinde, motor yeter-
sizlikte degisiklik
fonksiyonel iyilesme gerceklesebilmektedir.>® Iyi-

belirgin  bir olusmadan
lesme siirecinde yetersizligi izlemek i¢in, etkilenen
taraftaki motor fonksiyonlarin geri doniistinii 61-
¢en bir motor iyilesme degerlendirimine gereksi-
nim vardir.®

Hemiplejik olgularin rehabilitasyon sonugla-
rini1 inceleyen bazi arastirmacilar, ev egzersiz prog-
raminin hastanede yatarak yapilan rehabilitasyon
uygulamalar: kadar yararh oldugunu bildirmekte-
dir.*!° Bununla birlikte hastanede uygulanan teda-
vinin ev egzersiz programlarina gore, ya da
Ozellesmis inme tinitelerinde uygulanan tedavinin
diger tibbi birimlerde ve bakim evlerinde uygula-
nan egzersiz programlarina gore daha fazla motor
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ve fonksiyonel iyilesme sagladig: sonucuna varan

¢ok sayida kontrollii ¢aligma bulunmaktadir.!-14

Bu caligmada, klinigimizde yatarak rehabilite
edilen hemiplejik hastalarda konvansiyonel reha-
bilitasyon programinin motor kazanim ve fiziksel
performans kazanimi ile 6l¢iilen yetersizlik diizeyi
uzerine etkilerini ve motor kazanimi belirleyen
faktorleri aragtirmak amaglanmastir.

I GEREC VE YONTEMLER

Iskemik ya da hemorajik inme sonras1 hemipleji ge-
lisen 43 olgu (26 kadin, 17 erkek, yas ortalamasi
59.4 + 11.4 y1l) caligmaya dahil edildi. Inme tanist
DSO kriterlerine gére konuldu.”

iki tarafli inme geciren, daha 6ncesine ait in-
me Oykiisii, biligsel fonksiyon bozuklugu, iletisim
kurma sorunu, psikiyatrik bozuklugu ve hemipleji
disinda norolojik hastalig1 olan olgular dislanda.
Yas, cinsiyet, lezyonun tipi (iskemik veya hemora-
jik), lezyon gelisen hemisfer (sag/sol) her hasta i¢in
kaydedildi. Tiim hastalardan bilgilendirilmis olur
alindu.

Fiziksel performans FMDS ile ol¢tldi.'®

FMDS, Twitchel ve Brunnstrom’un motor iyilesme
evreleri anlayisini temel alan, inme sonrasi senso-
rimotor iyilesmeyi 6lcen kantitatif bir yetersizlik
indeksidir. Bu 6l¢ek motor fonksiyon, denge, du-
yu, eklem hareket agiklig1 ve agr1 olmak tizere bes
alani degerlendirir. Toplam skor 226 olup, motor
alan skoru 0-100 arasinda degisir. Motor alan ha-
reket, koordinasyon ve omuz, dirsek, 6n kol, el bi-
legi, el, kalca, diz ve ayak bileginin refleks
hareketlerini 6lcer. Ust ekstremite icin en yiiksek
skor 66, alt ekstremite i¢in 34’tlir. Hastalarin
FMDS ile 6l¢iilen bu bes alana ait skorlar1 ayr1 ay-
r1 kaydedildi. FBO kullanilarak fonksiyonel du-
rum skorlandi. Fonksiyonel oziirlilik dizeyi,
FBO'niin Tiirkce versiyonu kullanilarak deger-
lendirildi."”

Hastalarin FMDS skorlar1 ayni arastirmaci
(HR) tarafindan hastalarin klinigimize kabultinden
sonraki 72 saat i¢inde ve taburculuk éncesi son 24
saat icinde degerlendirildi. FBO skorlari ise bir bag-
ka aragtirmaci (UAE) tarafindan ayn1 zaman arali-
ginda hesaplanarak kaydedildi.

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2009;29(2)
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Hastalar her giin 1 saat siireyle haftanin 5 gii-
ni boyunca denge ve koordinasyon egzersizi, am-
bulasyon egitimi, eklem hareket aciklig1 egzersiz-
leri, germe ve kas giiclendirme egzersizlerinden
olusan rehabilitasyon programina alindi. Ayrica ge-
rek duyulan hastalar i¢in fizik tedavi modaliteleri
ve ortezleme uygulandi.

ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Verilerin dagiliminin normal olup olmadig: Kol-
mogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Inme
sonras1 gecen siire disinda veriler normal dagilim
gosterdi. Bu nedenle yatis ve ¢ikis total ve motor
FMDS skorlar: arasindaki farklilik eglestirilmis t-
testi ile aragtirildi. FMDS total ve FMDS motor skor
degisimi, degisim ytiizdesi olarak, baslangic ve kont-
rol degerleri arasindaki farkin baglangi¢ degerine
béliinmesi ile elde edildi. Inme sonras1 gegen siire
normal dagilim gostermedigi icin FMDS motor
skor degisimi ile yas, inme sonrasi gecen siire, has-
tanede yatis siiresi, baglangic FMDS motor skoru
arasindaki iligkiler Spearman korelasyon analizi ile
degerlendirildi. Motor iyilesmenin en gii¢li belir-
leyicisini saptamak amaci ile Stepwise multipl line-
er regresyon analizi uygulandi. Istatistiksel analiz-
ler SPSS 11.0 paket program kullanilarak yapildi ve
anlamlilik diizeyi p< 0.05 olarak kabul edildi.

I BULGULAR

Toplam 43 olgunun 26 (%60.5)’s1 kadin, 17
(%39.5)’si erkek, yas ortalamas: 59.4 + 11.4 yil idi.
Hastalarimizin %91.4’11 iskemik etiyolojiye sahipti.
14 (%32.6) olguda sol, 29 (%67.4) olguda sag he-
misfer lezyonu saptandi. inme siiresi 64.9 + 66.8
gliin ve hastanede yatis siiresi 19.9 = 6.7 giin idi
(Tablo 1). Hastalarin motor ve total FMDS skorlari
baslangicta 41.9 + 21.9 ve 149.8 + 26.2, taburculuk
sirasinda 55.3 + 23.6 ve 169.7 + 27.8 olarak belir-
lendi. Her iki skorda da tedavi dncesine gore ista-
tistiksel olarak anlamli diizelme oldugu saptands;
tedavi Oncesine goére motor kazanim %41.2 (p=
0.0001) iken fiziksel performans kazanimi %14 (p=
0.0001) idi (Tablo 2). Motor iyilesme ile hasta yasi,
inme sonrasi gegen siire arasinda iligki saptanmadi
(sirasiyla r=-0.111, -0.061, p= 0.477, 0.696). Motor
iyilesme, hastanede yatis stiresi ile zayif pozitif (r=
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TABLO 1: Hastalara ait demografik ve klinik veriler.
n=43

Yas, yil {ortalama + SS) 594114

inme Siiresi, giin [ortanca (aralik)] 52 (6-380)

Yatis stresi, glin {ortalama + SS) 19.9+6.7

Yatig FBO skoru total (ortalama + SS) 75.9+15.3

SS: Standart sapma, FBO: Fonksiyonel bagimsizlik élgiit.

TABLO 2: FMDS motor ve total skorlarinin degisimi.

Yatis Cikis p
Motor skor {ort + §S) 419219 55.3+£23.6 0.0001

FMDS total skor (ort + SS) 149.8 + 26.2 169.7 +27.8 0.0001
FMDS: Fugl-Meyer Degerlendirme Skalasi Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.

0.315, p= 0.040), baslangic FMDS motor skoru ile
orta derecede negatif korelasyon (r= -0.530, p=
0.0001) gosterdi (Tablo 3). Bu iki parametre segile-
rek yapilan Stepwise multipl lineer regresyon ana-
lizinde motor kazanimin en giiglii belirleyicisinin
baslangi¢taki FMDS motor skoru oldugu saptandi
(r’=0.321, p=-0.849, p= 0.0001) (Tablo 4).

0 SONUC

Klinigimizde yatarak konvansiyonel rehabilitasyon
programi uygulanan inmeli olgularda, bu tedavi so-
nucunda, FMDS kullanilarak yapilan 6l¢iim, %41.2
oraninda motor iyilesme gelistigini ortaya koymus-
tur. Bu ol¢timde st ve alt ekstremitenin motor
skorlar1 temel alinmigtir. FMDS nin motor ve mo-
tor olmayan komponentleri bir arada degerlendi-
rildiginde (fiziksel performans), %14 oraninda
iyilesme gerceklesmistir. Bu sonug, uyguladigimiz
rehabilitasyon programinin motor iyilesmeye olan
katkisinin denge, duyu, agr1 ve eklem hareket agik-
g1 gibi alanlar {izerindeki olumlu etkisine gore da-
ha fazla oldugunu gostermektedir. Rehabilitasyon
programina yon vermede yararli olabilecek bu bul-
gunun bir nedeni, FMDS’nin motor 6l¢ek disinda
yukarida ad1 gegen boliimlerinin (eklem agris1 ve
duyu gibi), FMDS’yi objektif olmaktan uzaklastira-
bilecek 6gelerden olusmus olmasidir. Bu nedenle
Gladstone ve ark. FMDS’nin agr1 ve duyu gibi sub-
jektif alanlar1 icermeyen bir motor dlgek olarak

453



Kaya ve ark.

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

TABLO 3: iyilesme ile klinik ve demografik veriler arasindaki iligki.
Yas inme Siiresi Yatis Siiresi iyilesme iyilesme Yatis Motor
(FMDS Total) (%) (Motor) (%) Skoru
iyilesme (FMDS Total) (%) r 0.160 -0.237 0.173 1.000 - -0.005
iyilesme (Motor) (%) r -0.111 -0.061 0.315* 1.000 -0.530%
FMDS: Fugl-Meyer Degerlendirme Skalas!.
* p<0.05.
TABLO 4: Yatis motor skorunun motor iyilesmeyi belirleme gtictine ait regresyon analizi.
Model Katsayilar % 95 giiven araligi R? p
B SH
iyilesme (Motor) (%) Yatis motor skoru -0.849 0.193 -1.238 - 0.459 0.321 0.0001
Sabit 76.882 9.106 58.492 - 95272

Bagimli degisken: Iyilesme (Motor)
SH: Standart hata.

kullanilmasinin daha giivenilir olacagini belirtmis-
lerdir.?

Calismamizda klinigimizde yatan inmeli has-
talara konvansiyonel rehabilitasyon programi uy-
gulanmistir. Yogun fiziksel tedavinin motor
fonksiyonun yeniden kazanilmasinda 6nemi oldu-
gu, tedaviye ne kadar erken baglanirsa sonuglarin
o derece iyi olacag: vurgulanmaktadir.'® Kronik he-
miparetik olgularda bile aktif tekrarlayic1 hareketin
motor ve fonksiyonel iyilesmeyi artirdig: bildiril-
mektedir."”

Hastanede uygulanan tedavinin ev egzersiz
programlarina gore, ya da 6zellesmis inme iinitele-
rinde uygulanan tedavinin diger tibbi birimlerde
ve bakim evlerinde uygulanan egzersiz programla-
rina gore daha fazla motor ve fonksiyonel iyilesme
sagladig1 sonucuna varan ¢ok sayida kontrolli ¢a-
lisma bulunmaktadir."'"'* Ozdemir ve ark. tarafin-
dan gerceklestirilen kontrolli bir c¢alismada
degerlendirilen parametreler arasinda motor iyiles-
me de yer almistir. Caligmalarinda motor durum
degerlendirimi i¢in Brunnstrom motor evrelemesi
kullanmiglar ve hastanede yatarak rehabilitasyon
uygulanan hastalarin ev egzersiz programi verilen
hastalara gore daha fazla motor iyilesme gosterdik-
lerini saptamiglardir. Arastirmacilar hastanede uy-
gulanan tedavinin, dogal olarak daha yogun
olacagin ileri stirmektedirler." Sunderland ve ark.
tarafindan da kontrollii bir ¢aligmada, yogunlasti-
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rilmis fizik tedavinin 6zellikle eklem hareket agik-
lig1 ve kuvvetin artirilmasi gibi motor kazanimlar
agisindan yararli oldugu bildirilmektedir.® Calig-
mamiz kontrollii olmamakla beraber hastanede uy-
gulanan rehabilitasyon programi ile Ozdemir ve
ark.nin sonuclarina benzer sekilde anlamli motor
iyilesme gozlenmistir.

Inmeli olgularda hem yetersizlik hem de
ozurliliugin baslangictaki siddetinin iyilesmeyi
en iyi dngoren degiskenler oldugu cesitli ¢alis-
malarda gosterilmigtir.>?"?* Hastalarimizin yatis
FMDS motor skoru goéz 6niine alindiginda (41.9
+21.9), basglangictaki motor kaybin orta diizeyde
oldugu soylenebilir.’> Calismamizda motor ka-
zanmim, hastanede yatis stiresi ve hastanin hasta-
neye yatigl sirasindaki motor skor ile iligkili
bulunmustur. Motor kazanimin tedavi 6ncesi mo-
tor skoru ile negatif korelasyon gostermesi,
FMDS’nin hafif motor bozuklugu olanlarda tavan
etkisi gostermesine baglanabilir. Bu 6zellik fark-
L1 yazarlar tarafindan FMDS’nin baslica kisitlilig
olarak belirtilmektedir.>>’ Inme sonrasi motor
iyilesmenin degerlendirildigi bir ¢aligmada, %50
oranindaki bir iyilesmenin, baglangicta hafif defi-
siti olan hastalarda birka¢ puanlik bir FMDS sko-
ru artig1 ile saglanabildigi halde, ciddi defisiti
olanlarda ayni orandaki iyilesme i¢in 25-30 pu-
anlik bir FMDS skoru artis1 gerekebildigi belirtil-
mektedir.’

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2009;29(2)
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Regresyon analizi tedavi 6ncesi motor skoru-
nun, motor skordaki degisimin %32’sinden sorum-
lu olan en kuvvetli belirleyici oldugunu
gdstermistir. Inmeye bagh gelisen hemipleji sonra-
s1iyilesmeyi FMDS motor skoru gibi bir yetersizlik
skalas: ile tanimlayan bir ¢aligmada motor yeter-
sizligin baslangictaki siddeti ne kadar fazlaysa iyi-
lesmenin de o 6l¢tide zayif oldugu gorilmustiir.”
Shelton ve ark.na gére motor iyilesmeyi baglangic-
taki motor yetersizlik belirleyebilmekte ve baslan-
gicta daha az motor kaybi olan hastalarda motor
iyilesmeyi hedeflemek tedavi agisindan etkin bir
yaklasim olarak kabul edilmektedir. Motor iyiles-
me saglandik¢a fonksiyonel kazanim da artacak,
kompansatuvar tekniklere ve yardimci cihazlara
gereksinim azalacaktir.® Duncan ve ark. 6. aydaki
FMDS motor skorunun en gii¢lii belirleyicisinin
9053.2 ile baslangi¢ motor skoru oldugunu, 30. giin-
deki motor skorun 6. aydaki motor skorun %86’s1-
n1 agikladigini saptamiglardir.® Motor iyilesmeyi
ongormede cesitli klinik degigkenlerin roli olabilir.
Prabhakaran ve ark. ilk 72 saatteki yetersizlik dii-
zeyinin ve ikincil olarak subkortikal lezyon hacmi,
yas, inme baglangicindan beri gegen zaman gibi kli-
nik belirleyicilerin iyilesme i¢in ¢ok iyi birer belir-
tec oldugu sonucuna varmiglar ve bu degiskenlerin
iyilesmenin %47’sini aciklayabildigini gozlemigler-
dir.” Bulgularimiza gére motor kazanim, yas ve in-
me sonrasi gecen zaman ile iligkisizdi. Motor
kazanim ile korelasyon gosteren hastanede yatis sii-
resi ise regresyon analizinde FMDS total motor
skor degisimi tizerine etkili degildi. Bu durum fark-
1 aragtirmacilar tarafindan da gozlenmis ve yatig

stiresini hastanin motor ya da fonksiyonel iyilesme
derecesinin degil, hastanin aldig1 sosyal ve ailesel
destegin belirledigi yorumu yapilmigtir.#?* Tabur-
culuk zamanini planlamayi etkileyen bu faktor kli-
nigimizde yatarak tedavi goren hastalar i¢in de
gecerli olmaktadir.

Inmeye bagl hemipleji gelisen olgularda en
hizli iyilesmenin ilk 1 ayda gerceklestigi ileri sii-
rilmektedir.>®? Hastalarin klinigimize yatig1 inme
baslangicindan sonra 1-2 ay1 bulmakta ve spontan
iyilesmenin en biiyiik boliimiiniin gerceklestigi bu
donemde yatarak tedavi olasilig1 kisith olmaktadar.
Dolayistyla fiziksel performans ve motor iyilesme-
ye ait sonuglar, hastanede yatarak uygulanan reha-
bilitasyon programinin spontan iyilesmesi kismen
gerceklesmis hastalar iizerindeki etkilerini iger-
mektedir. Bu yoniiyle caligmamizda “baglangic mo-
tor skoru” degerinin, inmenin erken evresindeki
degil, yatarak rehabilitasyon programindan hemen
onceki yetersizligi temsil etmesi bir kisithliktir.

Sonug olarak, inmeye bagl hemipleji gelisen
hastalarin hastanede yatarak rehabilitasyon prog-
ramina alinmalarn yetersizligi bir 6l¢tide azaltmis-
tir. Klinigimizde yatan hemiplejik olgulara
uyguladigimiz rehabilitasyon programinin motor
iyilesmeye olan katkis: denge, duyu, agr1 ve eklem
hareket agiklig: gibi alanlar tizerindeki olumlu et-
kisinden daha fazla olmustur. Buna gore, tiim bo-
yutlariyla fiziksel performans kazanimi saglamak
i¢in, uyguladigimiz rehabilitasyon programinda bu
alanlarda da gelisim saglayacak aktivitelere agirlik
verilmelidir.
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