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INMELI OLGULARIN OZELLIKLERI VE FONKSIYONEL
DURUM SONUCLARI

CHARACTERISTICS AND FUNCTIONAL OUTCOMES
OF STROKE PATIENTS

Nurten ESKIYURT, Ayse YALIMAN, Meltem VURAL, Hande KIZILTAS,
Nalan BOLUKBAS, Fatih CESME*

OZET

Amagc: Calismamizin amaci, inme sonrasi klinigimize bagvuran hastalarin demografik 6zelliklerini ve fonk-
siyonel durumlarini belirlemek ve fonksiyonel durumlarini etkileyebilecek faktorleri degerlendirmekti.
Gerec ve yontem: Inme birimimize bagvuran 193 inmeli hastanin demografik 6zellikleri, inme etyolojileri,
inme risk faktorleri ve fonksiyonel durumlart degerlendirildi. Fonksiyonel durum 6lciitleri olarak, Barthel
Indeksi (B) ve Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii (FBO) kullanildi. Ortalama ve standart deviasyonlarin kar-
silagtirilmasinda “Student’s t test” ve “ANOVA”, korelasyon degerlendirmeleri icin “Pearson korelasyon
analizi” yontemleri uygulandi.

Bulgular: inme birimimize bagvuran hastalarin yas ortalamalar1 61,43 + 12,72 y1l olup, kadin ve erkek grup-
larinda yag ortalamalari, hemisfer tutulumu, inme etyolojileri acisindan fark belirlenmemistir (p>0,05). Ol-
gularm %53,9’unda, erkeklerin %54,7°si ve kadinlarin %53,12’sinde dominant hemisfer hasar1 saptanirken,
tiim olgularin %66,3’iinde iskemik etyoloji saptandi. Kadin ve erkeklerde inme etyolojisi acisindan farklilik
yoktu (p>0,05). inmeli olgularda en sik goriilen komorbid hastalik hipertansiyon (%72) olup, bunu kardiyo-
vaskiiler hastaliklar, diabet ve gegirilmis iskemik atak izliyordu. FBO alt gruplarindan kendine bakim, trans-
fer, hareket, tekerlekli iskemle kullanimi, toplam FBO skoru ve BI skor ortalamalari kadinlarda erkeklere ki-
yasla istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha diisiiktii (p<0,05). FBO alt gruplarindan sfinkter kontrolii,
transfer, hareket, sosyal durum, FBO toplam skor ve BI skor ortalamalart dominant hemisfer lezyonu olan-
larda dominant hemisfer lezyonu olmayanlara gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisiiktii (p<0,05).
Toplam FBO skor ve Bl skor ortalama degerleri inmeden sonraki 7. aydan sonra ilk 3 ay degerlerine kiyas-
la istatistiksel olarak anlamli olarak daha yiiksekti (FBO icin p<0,05; Bl i¢in p= 0,001). Egitim diizeyi, mes-
lek, inme etyolojilerine gore toplam FBO, FBO alt grup ve BI skor ortalamalarinda istatistiksel diizeyde an-
laml farklilik yoktu (p>0,05). Calismamizda olgularimizin yas ile toplam FBO skorlar1 arasinda negatif ko-
relasyon bulunmaktaydi (r= 0,281, p<0,01). Klinigimizde yatirilarak rehabilite edilen olgularda yatis giinii
basma FBO kazanci 0,32 + 0,62 olup; yatis siiresi ile toplam FBO, Bi ve FBO kazanc1 arasinda anlamli bir
iliski bulunmamistir ( p>0,05).

Sonuc: Kadin ve erkeklerde inme etyolojisi agisindan farklilik olmayip, inmeli olgularimizda en sik gorii-
len komorbid hastalik hipertansiyondur; bu da inmeli hastalarda risk faktorlerinin modifikasyonunun 6nemi-
ni gostermektedir. Inme etyolojisi ve tutulan taraf farki olmaksizin, tiim hastalarimiz gesitli diizeylerde fonk-
siyonel bagimlilik gostermekte, dominant hemisfer lezyonu olan hastalar, dominant hemisfer lezyonu olma-
yan hastalardan, fonksiyonelligin cesitli yonleri ve bagimsizlik agisindan daha olumsuz etkilenmektedirler.
Toplam FIM skorlarinin yas ile ters iligkili bulunmus olmasi, inmeli hastalarda fonksiyonel bagimliligin iler-
leyen yasla arttigin1 gostermektedir. Erken donemde motor, sonraki aylarda fonksiyonel iyilesmeyle devam
eden kazanglarin rehabilitasyon programlart ile desteklenmesi uygundur.
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Inmeli olgularm ozellikleri

ABSTRACT

Objective: The aims of this study were to describe demographic characteristics, to evaluate functional sta-
tus, and to assess factors that might influence the functional outcome of the stroke patients admitted to our
clinic.

Materials and methods: The demographic data, etiologies and risk factors for stroke and functional status
of 193 stroke survivors were evaluated. The Functional Independence Measure (FIM) and Barthel Index (BI)
were used to assess functional outcome of the patients. Variables were compared using “Students t test” and
analysis of variance (ANOVA). “Pearson correlation analysis” was used to determine the relationship bet-
ween variables.

Results: The mean age of the stroke patients admitted to our clinics was 61.43+12.72 years. There were no
significant differences between male and females with regard to mean ages, affected hemispheres and stro-
ke etiologies (p>0.05). Hemispheric lesion in the dominant side was detected in %53.9 of all cases (in %54.7
of males and in %53.12 of females) and ischemic etiology was found in %66.3 of our stroke patients. The
most frequent comorbid disease seen in our stroke cases was hypertension which was followed by cardiovas-
cular diseases, diabetes and transient ischemic attack. The mean self care, transfer, mobility, using wheelc-
hair subgroup scores of FIM, total FIM and Barthel Index were statistically significantly lower in women
than those in men (p< 0.05). The mean sphincter, transfer, mobility, social cognition subgroup scores of FIM,
total FIM and Barthel Index were statistically significantly lower in stroke patients with dominant hemisp-
here lesions than in those with non-dominant hemisphere lesions (p<0.05). Total FIM and Barthel Index me-
an scores were statistically significantly higher in the seventh month than those obtained in the third month
(for FIM p<0.05; for BI p=0.001). The FIM and BI mean scores did not differ significantly according to the
education status, occupation and the stroke etiology (p>0.05). However, there was a statistically significant
positive correlation between total FIM and BI scores. Total FIM scores showed an inverse correlation with
age in our stroke patients (r= 0.281, p<0.01). FIM gain per day of hospitalization was 0.32+0.62 in our hos-
pitalized stroke patients. There were no statistically significant correlation between length of stay and total
FIM, BI and FIM gain scores (p>0.05).

Conclusion: There were no significant differences between male and females with regard to stroke etiolo-
gies. The most frequent comorbid disease seen in our stroke cases was hypertension; therefore, modificati-
on of comorbid diseases is very important. Regardless of affected hemispheres and stroke etiologies, all stro-
ke patients were functionally impaired, patients with dominant hemisphere lesions being more impaired than
those with nondominant hemisphere lesions. Total FIM scores showing an inverse correlation with age in-
dicated that functional impairments increase with age in stroke patients. Gains achieved as motor gains in
the early periods following the disease, which subsequently proceeds as functional gains should be suppor-
ted with rehabilitation programs.

Key words: Stroke, functional outcomes, risk factors

GIRIS

Serebrovaskiiler atak yasami tehdit eden en sik norolojik has-
taliktir. Kalp hastaliklart ve kanserden sonra 6liim nedeni ola-
rak 3. sirada olup morbidite acisindan da 1. sirada yer almak-
tadir (4). Yaslanan populasyonda hastalik insidansi da kade-
meli olarak artmaktadir (8). Inmeli hastalarin %10’u ilk 1 ay
icerisinde kendiliginden iyilesmektedir; diger %10’luk bolim
tedaviye yanit vermezken, hastalarin %80’1 rehabilitasyon
adayidir. inmeli hastalarin rehabilitasyonundaki amag hasta-
nin en kisa zamanda optimal fonksiyonel kapasitesini ve ba-
Simsizligim kazanmasim saglamaktir (8).

Inme rehabilitasyon tinitelerinin &nemi de buna paralel olarak
artmaktadir (1). Inme ile ilgili birgok caligma yapilmasina rag-
men, hala risk faktorleri tam olarak bilinmemekte olup; cesit-
li celiskiler tartisilmaktadir (10). Yas ve yas ile birlikte gorii-
len komorbid faktorleri birbirinden ayirmak giictiir. Iskemik
kalp hastaliklari, hipertansiyon, diabet ve kognitif bozukluklar
fonksiyonel durum iizerine olumsuz etki gosterirler (1). Ta-
mamlanmusg bir inme nedeniyle olusan sekelleri geriye dondii-

rebilen medikal tedavi heniiz yoktur. Bu nedenle risk faktorle-
rinin ve risk faktorlerinden korunmanin bilinmesi son derece-
de onemlidir (4).

Rehabilitasyon potansiyeli bulunan hastalarin, motor ve fonk-
siyonel durumlarmin belirlenmesi, rehabilitasyon hedeflerinin
cizilmesi agisindan Snemlidir (3, 23).

Bu nedenle giivenilir, duyarh ve standart yontemlerin kullanil-
mast gerekir. Fonksiyonel durum degerlendirilmesinde Fonk-
siyonel Bagimsizlik Olgiitii (FBO) ve Barthel indeks (BI)
oziirliiliik skalalar1 yaygin olarak kullanilmaktadir (9).
Calismamizin amaci, inme sonrasi klinigimize bagvuran has-
talarin 6zelliklerini ve fonksiyonel durumlarini etkileyebile-
cek faktorleri degerlendirmekti.

GEREC ve YONTEM

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali inme birimimize bagvuran 193
inmeli hastanin demografik 6zellikleri, leze hemisferlerin do-
minant ve non-dominant olmasi, inme etyolojileri, inme risk
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faktorleri ve fonksiyonel durumlar1 degerlendirildi. Fonksiyo-
nel durum olgiitleri olarak Barthel indeksi (BI) ve Fonksiyo-
nel Bagimsizlik Olg:ijtij (FBO) kullanildi.

Bi ve FBO fonksiyonel degisiklikleri belirleme ve izlemde en
sik kullamlan oziirliiliik olciitleridir. Cesitli hasta gruplarinda
ve cesitli toplumlarda gegerlilik ve giivenirligi ispatlanmig
olan BI, temel olarak mobilite ve kendine bakim aktivitelerini
degerlendirir. BI, 10 béliim igerir ve beslenme, transfer, ken-
dine bakim, tuvalet kullanimi, banyo, hareket, tekerlekli san-
dalye kullanimi (uygunsa), merdiven inip-cikma, giyinme,
barsak ve mesane kontroliinii icerir. Toplam puan 0-100 ara-
sindadir (21, 28). Toplumumuz icin gecerlilik ve giivenilirlik
calismasi yapilmustir (20). FBO, 13 fiziksel (veya motor), 5
sosyal-kognitif durum igeren, 18—126 (tiim alanlarda bagimli-
tiim alanlarda tamamen bagimsiz) puan araliginda degerlen-
dirme yapan ol¢iittiir (16, 12). Kendine bakim, sfinkter kont-
rolii, transfer, hareket, iletisim, sosyal iligki ve kognitif duru-
mu degerlendiren 7 asamali skaladan meydana gelmektedir.
Bununla birlikte FBO skorlar1 3 sekilde sunulabilir: 1- Toplam
skor, 2- Motor ve kognitif alan skoru 3- 6 alt grup (kendine ba-
kim, sfinkter kontrolii, transfer, tekerlekli iskemle, iletigim,
sosyal durum) (12). FBO’niin B ile kargilagtirildiginda daha
duyarli oldugu bulunmustur ve inme sonrasi fonksiyonel du-
rumun Snemli pargasi olan iletisim ve kognitif fonksiyonlarin
degerlendirilmesini icerir (16, 25, 34). Toplumumuza adaptas-
yon calismasi yapilmis; inmeli hastalarda gegerli ve giivenilir
oldugu gosterilmistir (19).

Calismamizda istatistiksel degerlendirme icin “SPSS (Statisti-
cal Package for Social Sciences) 10.00 for Windows” progra-
m1 kullanildi (SPSS Inc., Chicago, Illinois, ABD). Ortalama
ve standart deviasyonlarin karsilagtirilmasinda “Student’s t
test” ve “ANOVA”, korelasyon degerlendirmeleri i¢in ‘“Pear-
son korelasyon analizi” yontemleri uygulandi.

BULGULAR

Inme birimimizde degerlendirilen 193 inmeli olgunun 98’i
kadin (% 50,8), 95’1 erkek (%49,2) olup, olgularin 6zellikleri
tablo 1°de gosterilmistir. Olgular etkilenen hemisferlere gore
gruplandirildiklarinda, 104’tinde (%53.,9) dominant, 89’unda
(%46,1) dominant olmayan hemisfer hasar1 mevcuttu (Sekil
1). Kadinlarin %>53,12’sinde, erkeklerin %54,7’sinde domi-

104 (%53.9)

105

100+

89 (%46.1)

8042

Dominant hemisfer lezyonu D

Sekil 1. Inmeli hastalarin etkilenen hemisferleri.

Characteristics of stroke patients

Tablo 1. Inmeli olgularin ozellikleri

Ozellikler Inmeli olgular

Yas (y1l) )(ort. £ ss) 61,43+12,72 (ortanca=62)
Kadn 63,21£12,98 (ortanca=65)
Erkek 59,64+12,77 (ortanca=60)

Maeslek (%)

Emekli 31,6

Memur 6,2

Isci 7.3

Ev hanimu 40,9

Diger 14

Egitim durumu (%)

Okur-yazar degil 20,7

Tlkokul 50,8

Ortaokul 8,3

Lise 11,4

Yiiksekokul 8,8

Hemisfer tutulumu (%)

Dominant 53,9

Dominant hemisfer lezyonu olmayan 46,1
Inme etyolojisi (%)

Serebral iskemi 66,3
Intraserebral hemoroji 20,7
Subaraknoid hemoraji 1,6
Komorbid hastalik (%)

Hipertansiyon 72
Kardiyovaskiiler hastalik 29
Diyabet 25,9
Gegirilmis iskemik atak 20,7
Fonksiyonel gelisim (n=93)

Yatis siiresi (giin) 32,54+20,77
FBO kazanci 0,32+0,62

nant hemisfer hasart bulunmaktaydi (p>0,05). Inme etyoloji-
lerine gore olgularimizin 128’inde (%66,3) serebral iskemi,
40’1nda (%?20,7) intraserebral hemoraji, 3’iinde (%1,6) suba-
raknoid hemoraji yer almaktaydi. 22 olguda (%11,4) yeterli
etyolojik veri bulunmamaktaydi. Ayrica, kadin ve erkek inme-
li hastalarda inme etyolojilerine gore farklilik yoktu (p>0,05).
Ozgecmislerinde, 139 hasta (%72) hipertansiyon, 56 hasta
(%29) kardiyovaskiiler hastalik (koroner kalp hastaligi, kon-
jestif kalp yetmezligi, sol ventrikiil hipertrofisi, atrial fibrilas-
yon, mitral anulus kalsifikasyonu), 50 hasta (%25,9) diabet,
40 hasta (%?20,7) gecirilmis iskemik atak oldugunu belirtmis-
lerdi, 59 hastada (%30.4) sigara kullanimi varken 134 hastada
(%69,6) sigara kullamm yoktu. Kadmlarin 19°u (%19,4), er-
keklerin 40’1 (%42,1) sigara kullandigini  belirtmislerdi.
Olgularin %46,6’s1 (n=90) serebrovaskiiler ataktan sonraki ilk
3 ay icinde, %14,5°1 (n=28) 4-6, ayda, %19,2’si (n=37) 7-12,
ayda, %19,7’si (n=38) 13, ay ve sonrasinda poliklinigimize
bagvurmusglardi.

Calismamizda olgularimizin yas ile toplam FBO skoru arasin-
da negatif korelasyon bulunmaktaydi (r= 0,281, p<0,01).
FBO alt gruplarindan kendine bakim, transfer, hareket, teker-
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Tablo 2. Kadin ve erkek inmeli hastalarda FBO alt grup, FBO toplam ve BI skor ortalama degerleri

Kadin Erkek

FBO Kendine bakim* 21,75+ 1,01 2523+ 1,17
FBO Sfinkter kontrolii 11,13 £ 0,49 11,68 £ 0,43
FBO Transfer* 11,03 £ 0,73 13,24 £ 0,71
FBO Hareket* 3,75+£0,23 4,57 £ 0,23
FBO Tekerlekli iskemle kullanimi* 3,13+ 0,25 3,93 +0,24
FBO Tletisim 2227 £ 0,62 22,19+ 0,74
FBO Sosyal durum 15,10 £ 0,52 15,59 + 0,57
FBO Toplam* 88,18 £2,71 96,54 + 3,32
BI* 5223 +2.84 61,50 + 2,89
* p<0,05

Tablo 3. Dominant ve dominant olmayan hemisfer lezyonlu hastalarda FBO alt grup,

FBO toplam ve BI skor ortalama degerleri

Dominant Non-dominant

FBO Kendine Bakim 22,10 + 1,07 25,05+ 1,11
FBO Sfinkter kontrolii* 10,71 £ 0,44 12,21 £ 0,47
FBO Transfer* 11,04 £ 0,66 13,38 £ 0,73
FBO Hareket* 3,84 +0,22 4,51+0,23
FBO Tekerlekli iskemle kullanimt 3,30+ 0,24 3,79 £ 0,24
FBO Tletisim 21,75+ 0,68 22,80 + 0,67
FBO Sosyal durum* 14,10 £ 0,59 16,80 £ 0,43
FBO Toplam* 86,88 + 3,11 98,66 £ 2,79
BI* 51,50 + 2,88 62,87 +2,78
* p<0,05

lekli iskemle kullanimi, toplam FBO skoru ve BI skor ortala-
malar kadinlarda erkeklere kiyasla istatistiksel diizeyde daha
diistiktii (p<0,05) (Tablo 2).

FBO alt gruplarindan sfinkter kontrolii, transfer, hareket,
sosyal durum, FBO toplam skor ve BI skor ortalamalari
dominant hemisfer lezyonu olanlarda dominant hemisfer
lezyonu olmayanlara gore istatistiksel olarak diisiiktii
(p<0,05) (Tablo 3).

Dominant hemisfer lezyonu olan kadinlarin dominant lezyo-
nu olmayan kadmnlara gére FBO sosyal ve BI skor ortalama-
lar1 istatistiksel olarak anlamh oOl¢lide daha diisiiktii. Domi-
nant lezyonu olan erkek hastalarin ise FBO sfinkter, transfer,
hareket, iletisim, sosyal, toplam FBO ve BI skor ortalamalart
dominant lezyonu olmayan hastalara gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde diisiik bulundu (p<0,05). 193 inmeli hasta-
nin, toplam FBO skor ve BI skor ortalama degerleri inmeden
sonraki 7, aydan sonra ilk 3 ay degerlerine kiyasla istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha yiiksekti (FBO icin F: 3,99,
p<0,05; Bi icin F: 5,99, p= 0,001).

Egitim diizeyi (Sekil 2), meslek, inme etyolojilerine gore top-
lam FBO, FBO alt grup ve BI skor ortalamalarinda istatistik-
sel diizeyde anlamli farklilik yoktu (p>0,05). Ayrica, kadin ve

erkek inmeli hastalarin mesleklerine gére toplam FBO, FBO
alt grup ve BI skor ortalamalarinda istatistiksel olarak anlam-
I1 bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Motor FBO, fonksiyonel FBO, toplam FBO ve BI skorlari
arasinda ise pozitif, anlaml bir iligki vardi (sirastyla r= 0,860,
r= 0,560, r= 0,848, p<0,001) (Sekil 3).

Yatirilarak rehabilitasyon programina alinan hastalarda ortala-
ma yatis siiresi 32,54 + 20,77 giin (median: 28 giin, minimum:
9 giin, maksimum: 144 giin); yatis ve ¢ikis FBO toplam skor
degerleri ortalamalan swrasiyla; yatis 81,40 + 31,11, c¢ikis
89,84 + 30,53 idi ve ortalamalar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli (p<0,001) olup; yatis giinii basina FBO kazan-
c1 ortalama 0,32+0,62 idi. Yatan hastalarimizda yatis siiresi ile
toplam FBO, Bi ve FBO kazanci arasinda anlamli iligki bu-
lunmamustir (r= 0,112, p>0,05). Ayrica, klinigimizde yatarak
rehabilite edilen hastalarin inme siirelerine gore toplam FBO
ve BI skor ortalamalar arasinda farklilik yoktu (FBO igin: F:
1,51, p>0,05; Bl icin F: 1,15, p>0,05).

TARTISMA
Inme sonrasi iyilesmenin dogal seyrinin ve prognozunun bi-
linmesi, doktorlarin ve diger saglik personelinin hastalar1 da-
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Characteristics of stroke patients
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Sekil 2. Egitim diizeyine gore FBO toplam ve BI skor ortalamalarimin gosterilmesi.
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Sekil 3. Toplam FBO ve BI arasindaki korelasyon.

ha etkili ve uygun bir sekilde tedavi etmelerini saglar. Inme
sonrasi Oziirliiliigiin degerlendirilmesinde kullamilan tiim 6l-
ciitler; giinliik yasam aktivitelerini ortaya koyarlar. BI ve FBO
gibi sik kullanilan giinliik yasam aktivitesi dl¢iitleri, fonksiyo-
nel bagimsizlik diizeyinin 6nemli gostergeleridir (14).

Inme sik goriilen ileri yas hastahgidir. Oziirliiliigiin ve komor-
biditenin artiginda ilerleyen yasin kuvvetli bir ilgisi oldugu
gergegine karsi ¢ok az calisma yasin sonuglar lizerine etkisini
incelemigtir. Hankey ve arkadaglarinin yaptiklari ¢alismada
152 hastanin inme sonrast 5, y1l sonundaki 6liim, hastanede
kalis ve oziirliiliiklerinin en 6nemli belirleyicileri arasinda ile-
11 yas da yer almaktadir (14). Lin ve arkadaslar1 yaptiklari ¢a-

r=0.848, p<0.01

lismada hastaneden ¢ikis FBO skorlarmin yasla negatif oran-
tilt oldugunu belirtmislerdir (22). Bizim ¢aliymamizda da ol-
gularmizin yas ile toplam FBO skoru arasinda negatif iligki
bulunmaktaydi. Hachisuka ve arkadaslarinin yaptiklari bir ¢a-
lismada, inmeli kadin ve erkek hastalar arasinda motor fonk-
siyon bakimindan anlamli diizeyde farklilik olmamasina rag-
men, inmeli hastalar arasinda erkek olgularin FBO skorlart,
kadimnlara gore daha diisiik olma egiliminde bulunmustur. Bu-
nun nedeni, erkek olgularn giinliik yasam aktiviteleri sirasin-
da cevresindekilerden daha fazla ilgi ve yardim goriiyor olma-
larina baglanmistir (13).

Carod-Artal ve arkadaglarinin yapmis olduklart ¢alismada ise
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erkek ve kadin inmeli hastalar karsilastirldiginda BI ortalama
skorunun kadinlarda daha diisiik oldugu bulunmustur (5). Yi-
ne aym caligmada kadin hastalarin 6zellikle ev hammi olanla-
rinda BI skor ortalamalari daha diisiiktii. Bizim olgularimizin
da %40,9°u ev hanimiydi. Cahismamizda FBO ve B skor or-
talamalart inmeli kadin hastalarda istatistiksel diizeyde daha
diistiktii. Ancak kadin hastalarmn 6zellikle ev hanimi olanlarin-
da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu.

Egitim durumu incelendiginde klinigimize bagvuran inmeli
hastalarin biiyiik ¢ogunlugunu (%50,8) ilkokul mezunlari
olusturmaktaydi. Egitim diizeyleri farkli gruplarm FBO ve Bi
ortalamalar1 arasinda egitim diizeyi agisindan anlaml farklihik
saptanmadi. Dogan ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢calismada da
egitim diizeyleri ve BI ortalama skorlar1 arasinda anlamli bir
iligki bulunmamustir (8).

Inme subtipleri farkh insidans ve prognoza sahiptir. Bu neden-
le inme rehabilitasyonun izleminde subtipleri belirlemek
onemlidir (30). Zhang ve arkadaglan yaptiklar calismada, is-
kemik inme siklig1 %624 olarak saptanmustir (35). Ulkemiz-
de yapilan bir ¢alismada hastalarin %70’inde inme etyolojisi
iskemik; % 23’tinde hemorajik olarak belirlenmistir (8). Bi-
zim calisgmamizda, inme etyolojilerine gore olgularimizin
128’inde (%66,3) serebral iskemi, 40’mda (%?20,7) intrase-
rebral hemoraji, 3’tinde (%1,6) subaraknoid hemoraji yer al-
maktaydi. 22 olguda (%11,4) yeterli etyolojik veri elde edile-
medi; hastalarm kapsamli epikrizlerinin olmayis1 veya bagvu-
ruda yanlarinda bulundurmamalari klinik ¢aligmalar agisindan
onemli bir sorun olusturmaktadir.

Calismamizda hastalarin %72 ’sinde hipertansiyon, %29 ’unda
kardiyovaskiiler hastalik, %25,9’unda diabet, %20,7 sinde ge-
cirilmis iskemik atak mevcuttu. Yapilan ¢calismalarin cogunda
hipertansiyonun en onemli risk faktorii oldugu bulunmustur
(4). Feigin ve arkadaslarinin yaptig1 calismada iskemik inme-
li hastalar arasindaki en sik gozlenen risk faktorii olarak arter-
yel hipertansiyon sikligi %84,8 olarak verilmistir (10). Diger
bir ¢alismada da hipertansiyonun en Snemli degistirilebilir
risk faktorii oldugu vurgulanmustir (27).

Inmede diger onemli risk faktorii kalp hastaliklari ve ¢ogu za-
man hipertansiyonla birlikte olan aterosklerotik kalp hastalik-
laridir (31). Iskemik orjinli inme olgular1 ve koroner kalp has-
talig1 ortak risk faktorlerine ve patogenetik 6zelliklere sahip-
tir. Koroner kalp hastalig1 olan hastalardaki anjina pektoris
siddeti ile inme gelisme riski arasinda iligki vardir (29). Bizim
calisgmamizda hastalarin kardiyovaskiiler hastalik sikligini
%?29 olarak saptadik.

Diabet, sistemik serebral damarlar iizerinde 6nemli etkilere
sahip metabolik bir hastalik olup; iskemik inme insidansi ve
siddeti de diabetle birlikte artis gosterir. Akut inmeli hastalarin
1/3’linden fazlasinda hiperglisemi mevcuttur (2). Diger bir ¢a-
lismada da iskemik inmeli olgularin %37-42’si tek basgina di-
abete ya da diabetle hipertansiyonun kombinasyonuna sahip-
tir denilmektedir (18). Bizim olgularimizin da %25,9 unda tek
bagina diabet, %?27,8’inde diabet ve hipertansiyon birlikte
mevcuttu.

Hastalarimizin  %20,7°1 daha ©onceden gecirilmis iskemik
ataklar1 oldugunu belirtmislerdi. Gecici iskemik atak, hem mi-
yokardial infarkt hem de inme i¢in 6nemli ve bagimsiz bir risk

faktoriidiir. Gegici iskemik atak dykiisii olan hastalarda inme
riski Howard ve ark,'min ¢alismasinda %4 olarak bildirilmis-
tir (17); bir bagka calismada ise gecici iskemik atak sonrasi in-
me riski ilk 3 ay icinde %10-20 kadardir ve 6zellikle ilk haf-
talardaki risk yiiksektir (33). Buna ragmen gecici iskemik atak
geciren bireylerde yapilan ¢aligmalarda 10-15 y1l sonra bile
major vaskiiler hastalik gecirme riskinin yiiksek oldugu ve do-
layist ile koruyucu tedavilerin uzun donemde de siirdiiriilme-
si gerektigi bildirilmistir (6).

Yapilan bircok calismada sigara kullaniminin inmede 6nemli
bir risk faktorii oldugu sdylenmektedir (15). Feigin ve arka-
daglarinin yapmis olduklari ¢alismada iskemik inme riskinin,
sigara kullananlarda, kullanmayanlara gore daha yiiksek oldu-
gu vurgulanmig ve sigara icme sikhigi %354 olarak belirtil-
mistir (10). Bizim olgularimzda %30,4’iinde sigara kullanimi
mevcuttu ve kadinlarin %19,4°1, erkeklerin %42,1°1 sigara
kullandigint belirtmislerdi.

Yapilan calismalarda, lezyonun etkiledigi hemisferle fonksi-
yonel sonuclar arasinda celiskili bulgular mevcuttur (24). Pan-
tano ve arkadaglarmin yapmis olduklari ¢alismada iskeminin
dominant hemisfer lezyonu olup olmamasi, lezyon hacmi ve
lokalizasyonu ile motor kayip siddeti arasinda bir iligki tespit
etmemislerdir (26). Aksine, Macciocchi ve arkadaglarinin ¢a-
lismasina gore, dominant hemisferdeki ve kortikal seviyedeki
lezyonlar daha iyi fonksiyonel iyilesme gostermektedirler
(24). Bizim ¢alisgmamzda ise dominant hemisfer lezyonu olan
hastalari FBO ve BI toplam skor ortalamalarmni, dominant
hemisfer lezyonu olmayanlara kiyasla diisiik olarak saptadik.
Calismamizda 193 inmeli hastanin toplam FBO skor ve Bi
skor ortalama degerlerinin inmeden sonraki 7, ayda ilk 3 ay-
daki degerlere kiyasla daha yiiksek oldugunu saptadik. Ancak
yatarak rehabilite edilen 93 hastanin toplam FBO ve Bi skor
ortalamalarinda inme siirelerine gore bir farklilik saptamadik.
Dam ve arkadaglarinin yaptiklari bir ¢alismada 51 inmeli has-
ta 2 yila kadar periyodik olarak yapilan rehabilitasyon prog-
ramlarma katilmiglardir. 2. yilin sonunda hastalarn giinliik ya-
sam aktivitelerinde diizelme ve BI skorlarinda artma oldugu-
nu saptanmustir (7).

Yatirlarak rehabilite edilen olgularimizin, yatis ve ¢ikis FBO
toplam skor degerleri ortalamalan arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamh (p<0,001) olup; yatis giinii basina FBO kazan-
c1 ortalama 0,32+0,62 idi. Benzer sekilde Greenberg ve arka-
daslart da rehabilitasyon sonrasi kontrol ettikleri hastalarda
yatis ve ¢ikis FBO skorlar arasinda anlamli artis saptamislar-
dir (11). Calismamuzdaki yatan hastalarda ortalama yatis siire-
sini 32,54 + 20,77 giin gibi kisa bir siire olarak saptadik. Wang
ve arkadaglar1 da hastanede kalis siiresi kisa olan hastalarin
Barthel indekslerini daha yiiksek bulmuglardir (32). Bizim ¢a-
lismamizda toplam FBO ve BI diizeyleri ortalamalari sirasty-
la 92,27 £ 2,15 ve 56,79 £ 2,05 idi. Yatirilarak izlenen olgu-
larda toplam FBO ve Bl diizeyleri ortalamalari sirastyla 82,89
+ 3,1 ve 47,59+2,7 olup; toplam FBO ve BI diizeyleri ortala-
malar sirastyla 89,83 £ 3,87 ve 57,32 £ 5,05’a ¢ikmustir, Ya-
pilan bir ¢alismada da 142 inmeli hastada 6.ay sonunda FBO
ile degerlendirmede %16,2 hastada fonkiyonel bagimsizligin
tamamen kazanildig tespit edilmistir (22).

Calismamizin sonuglar ele alindiginda orta yas ve iizerindeki
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kisilerde en sik oziirliiliik nedeni olan inme, hastalarin fonksi-
yonel aktivite performanslari iizerine olumsuz etki yapmakta-
dir. Inmeli hastalarda risk faktorlerinin belirlenmesi zor olma-
yip modifiye edilmesi 6nem tagimaktadir. Inme etyolojisi, tu-
tulan taraf farki olmaksizin, tiim hastalar cesitli diizeylerde
fonksiyonel bagimlilik gostermekte; dominant hemisfer lez-
yonu olan hastalar fonksiyonellifin cesitli yonleri ve bagim-
sizlik agisindan dominant hemisfer lezyonu olmayan hastala-
ra kiyasla daha olumsuz etkilenmektedirler; hastalarin ilerle-
yen yasla bagimlilik diizeyleri artmakta, ancak tiim hastalarin
zaman iginde ve rehabilitasyon programlari sonunda fonksi-
yonel kazanglart olmaktadir. Klinigimize basvuran inmeli ol-
gularin ozellikleri diinya literatiirii ile uyumlu olup rehabilite
edilen hastalarimiz yine literatiirle uyumlu diizeyde fonksiyo-
nel kazang saglamuslardir. Inme geciren hastalarin 6zellikleri-
nin, risk faktorlerinin ve fonksiyonel durumlarinin dikkatle ve
erken donemde ele alinmasi ve multidisipliner ayrmntili reha-
bilitasyon programlarinin diizenlenmesi gerektigini vurgula-
maktayiz.
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