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OZET

Amag: Calismamizin amaci spinal kord yaralanmas1 olan hastalarda

rehabilitasyona katilima etki eden faktorleri arastirmaktir.

Gereg ve YOntem: Calismamiza Ankara Sehir Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Hastanesi omurilik yaralanmasi servisinde yatan spinal kord
yaralanmasi ge¢irmis 87 hasta dahil edilmistir. Calismamizda hastalarin demografik
ve klinik 6zelliklerinden olusan anket hazirlanmistir. Hazirladigimiz ankette;
hastalarda depresyon Beck Depresyon Olgegi skoruna, anksiyete Beck Anksiyete
Olgegi skoruna, ndropatik agr1 varligi DN-4 skoruna, agr siddeti Viziiel Analog
Skala (VAS) skoruna, hastanin giinliik yagam aktivitelerindeki bagimsizligi Omurilik
Yaralanmas1 Bagimsizlik Olcegi (OYBO) giris ve cikis skoru ve OYBO giris ve
¢ikis farki skoruna ve hastalarda bulunan komorbidite Charlson Komorbidite Indeksi
skoruna gore degerlendirilmistir. Hastalarin katilimi, hastanin fizyoterapistiyle hafta
i¢i her giin konusularak Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoruna gore
degerlendirilmistir. Daha sonra hastalarin katildig1 her glinlin skorunun aritmetik
ortalamasi almarak, her hasta i¢in Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegine gore
bu ortalama esas katilim skoru olarak belirlenmistir. Hastalarin rehabilitasyona
katilim skoru, Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoruna gore > 4 katilimi
yiiksek ve < 4 katilimi zayif olarak gruplandirilmistir. Anketimizde yer alan
faktodrlerin katilima etkisi Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoru >4 ve <
4 olacak sekilde gruplandirilarak incelenmistir. Ayrica Pittsburgh Rehabilitasyona
Katilim Olgegi skorlar istatiksel olarak kiyaslama yapilabilecek sekilde <3, 3.0-3.9,
4.0-4.9 ve >5 olarak gruplara ayrildi. Katilim, Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim
Olgegi skoru <3, 3.0-3.9, 4.0-4.9 ve >5 olarak 4 gruba ayrilarak da incelenmistir.

Bulgular: Calismamizda Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoru >
4ve < 4 olarak ayrildiginda; baslica bulgular katilim skoru 4 ve {izerinde olan gruba
gore skoru 4’iin altinda olan grupta paraplejiklerin orani istatistiksel anlamli olarak
daha diisiik, medyan motor skor istatistiksel olarak daha diisiik, lokomat ve mekanik
denge cihazi kullananlarin oran1 da istatistiksel anlamli olarak daha diisiik, medyan

Beck Depresyon Olgegi skoru istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek giristeki



ortalama OYBO skoru ise istatistiksel anlamli olarak daha diisiik bulunmustur
(swrastyla p=0,043, p<0,001, p=0,007 ve p<0,001, p=0,019, p<0,001). Pittsburgh
Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoru <3, 3.0-3.9, 4.0-4.9 ve >5 olmak iizere 4 gruba
ayrildiginda; baslica bulgular katilim skoru 5 ve iizerinde olanlara gore 3’iin altinda
olanlarda kompletlerin oram1 daha yiiksek bulunmustur (p=0,012). OYBO giris
puanlari katilim skoru 3’iin altinda olanlara gore skoru 4.0-4.9 arasinda ve >5
olanlarin puanlarinin istatistiksel anlamli olarak daha ytiksek (p=0,030 ve p=0,002),
ayrica, katilim skoru 3.0-3.9 arasinda olanlara gore katilim skoru >5 olanlarin giris
ortalama OYBO puanlar da istatistiksel anlaml1 olarak daha yiiksekti (p=0,012).
Faktorler ¢oklu degiskenli ileriye doniik lojistik regresyon analizi ile incelendiginde,
rehabilitasyona katilimin zayif olmasi iizerinde en fazla belirleyici olan etkenler;
diisiik motor skor, lokomat dis1 yardimci laboratuvar kullanimi, néropatik agri varlig
ve Beck Depresyon Olgegi skorunun yiiksek olmasi olarak belirlenmistir (sirastyla
p<0,001, p=0,006, p=0,016, p=0,040).

Sonug: Calismamizda katilimi etkileyen faktorler; yaralanma 6ncesi iste
calisma durumu, bakim veren durumu, viicut Kitle indeksi (VKI), komplet veya
inkomplet yaralanma gecirmek, motor skor, paraplejik veya tetraplejik olmak,
rehabilitasyon programi evresi, yiiriime egitimi ¢aligma durumu, yiiriime i¢in destek
aract kullanma durumu, belirli ortezlerin kullanimi, yardimci laboratuvar tedavisi,
mesane bosaltim sekli, noropatik agr1 varligi, Beck Depresyon Olgegi skoru, OYBO
giris skoru ve OYBO farki olarak bulunmustur. Calismamizda rehabilitasyona
katilimi1 en ¢ok etkileyen faktorler ise; motor skor, lokomat tedavisi alma, néropatik
agri varligi, Beck Depresyon Olgegi skoru olarak bulunmustur. Spinal kord
yaralanmasi olan hastalarda rehabilitasyona katilimi1 etkileyen faktorleri incelemek
i¢cin daha fazla calismaya ihtiyac vardir. Bu ¢alismalarin sonucglarina gore hastalarin

rehabilitasyona katilimini arttirmak i¢in daha etkili yaklasimlar gelistirilebilir.

Anahtar Kelimeler: Depresyon, noropatik agri, fiziksel tip ve rehabilitasyon,

hasta katilimi, spinal kord yaralanmasi



ABSTRACT

Objective: The aim of our study is to investigate the factors affecting

participation in rehabilitation in patients with spinal cord injury.

Materials and Methods: Our study included 87 patients with spinal cord
injury who were hospitalized in the spinal cord injury service of Ankara City
Hospital Physical Medicine and Rehabilitation Hospital. In our study, a questionnaire
consisting of demographic and clinical characteristics of the patients was prepared.
In the questionnaire we prepared; depression in patients was scored on Beck
Depression Scale, anxiety in patients was scored on Beck Anxiety Scale, presence of
neuropathic pain was evaluated according to DN-4 score, pain intensity was
evaluated according to Visual Analogue Scale (VAS) score, patient's independence
in activities of daily living was assesed with Spinal Cord Injury Independence
Measure (SCIM) entry and exit score and and the entry and exit difference score and
the comorbidity in the patients was evaluated according to the Charlson Comorbidity
Index score. Patient participation was evaluated according to the Pittsburgh
Rehabilitation Participation Scale by talking to the patient's physiotherapist every
weekday. Then, the arithmetic average of the scores of each day that the patients
participated was determined, and according to the Pittsburgh Rehabilitation
Participation Scale this score determined as the main participation score.
Rehabilitation participation score of the patients was grouped as > 4 participation
high and < 4 participation weak according to Pittsburgh Rehabilitation Participation
Scale score. The effects of the factors in our questionnaire on participation were
examined by grouping them as Pittsburgh Rehabilitation Participation Scale scores >
4 and < 4. In addition, the Pittsburgh Rehabilitation Participation Scale scores were
divided into groups as <3, 3.0-3.9, 4.0-4.9 and >5 so that statistical comparison could
be made. Participation was also examined by dividing them into 4 groups as
Pittsburgh Rehabilitation Participation Scale score <3, 3.0-3.9, 4.0-4.9 and >5.

Results. In our study, when the Pittsburgh Rehabilitation Participation Scale
score was divided as > 4 and < 4; the main findings were that compared to the group

with a participation score of 4 and above, the rate of paraplegics was statistically

xi



significantly lower, the median motor score was statistically lower, the rate of those
using locomat and mechanical balance device was also statistically significantly
lower, the median Beck Depression Scale score was statistically significantly higher
and mean SCIM score at entry was statistically significantly lower in the group with
a score of less than 4 (p=0.043, p<0.001, p=0.007 and p<0.001, p=0.019, p<0.001,
respectively). When Pittsburgh Rehabilitation Participation Scale score is divided
into 4 groups as <3, 3.0-3.9, 4.0-4.9 and >5; the main findings were that the rate of
completes was found to be higher in those with a participation score less than 3 than
those with a participation score of 5 or above (p=0.012). SCIM scores at entry were
between 4.0-4.9 and >5 scores were statistically significantly higher than those with
a participation score of less than 3 (p=0.030, p=0.002), those with a participation
score of >5 compared to those with a participation score of 3.0-3.9 mean entry SCIM
scores were also statistically significantly higher (p=0.012). When the factors were
analyzed by multivariate forward logistic regression analysis, the most determinant
factors on poor participation in rehabilitation were low motor score, use of additional
laboratory other than locomat, presence of neuropathic pain and high Beck

Depression Scale score (p<0.001, p=0.006, p=0.016, p=0.040, respectively).

Conclusion: Factors affecting participation in our study were pre-injury
employment status, caregiver status, body mass index, having a complete or
incomplete injury, motor score, being paraplegic or tetraplegic, rehabilitation
programme phase, gait training status, using a support device for walking, use of
certain orthoses, additional laboratory treatment, bladder emptying pattern, presence
of neuropathic pain, Beck Depression Scale score, SCIM entry score and SCIM
difference score. In our study, the factors that mostly affect participation were; motor
score, receiving locomat treatment, presence of neuropathic pain, Beck Depression
Scale score. More studies are needed to examine the factors affecting participation in
rehabilitation in patients with spinal cord injury. According to the results of these
studies, more effective approaches can be developed to increase the participation of
patients in rehabilitation.

Keywords: Depression, neuropathic pain, patient participation, physical

medicine and rehabilitation, spinal cord injury
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1. GIRIS VE AMAC

Spinal kord yaralanmasi, insanin hayatini etkileyen en yikici durumlardan
biridir ve kalic1 hasara ve engellilige yol agabilir. Yaralanma, spinal kanal iginden
gecen omurilik ve kauda equinay1 olusturan aksonlarin komplet veya inkomplet

hasar1 sonucu olusur (1).

Spinal kord yaralanmasi travmatik veya nontravmatik olabilir. Travmatik
yaralanma daha siktir ve en sik neden otomobil kazasidir (2). Son yillarda yiiksekten

diismeye bagli spinal kord yaralanmasi goriilme siklig1 artmaktadir (3).

Spinal kord yaralanmasi yaralanmanin yeri, komplet veya inkomplet olmasi
gibi nedenlere bagl olarak degisik derecelerde motor ve duyu defisitleriyle
karakterizedir. Spinal kord yaralanmasi motor ve duyu defisiti disinda gesitli
komplikasyonlarla iligkilidir. Akut komplikasyonlar; spinal sok, norojenik sok ve
bradikardi, bradiaritmi, ventrikiiler ektopik atim gibi kardiyovaskiiler problemler,
respiratuar problemler, tromboemboli ve basing yaralari olarak sayilabilir (4). Kronik
komplikasyonlar; respiratuar komplikasyonlar, tromboemboli, ortostatik
hipotansiyon, otonomik disrefleksi gibi kardiyovaskiler komplikasyonlar, nérojenik

mesane ve bagirsak, spastisite, agri sendromlari Ve basing yaralarini igerir (5).

Spinal kord yaralanmasi sonucu olusan motor ve duyu defisitlerinin yaninda
olusan komplikasyonlar hastanin bagimliligini arttirir ve yasam kalitesini olumsuz
etkiler. Rehabilitasyon; hastalarin bagimsizligini arttirmak, komplikasyonlari

onlemek, tedavi etmek ve yasam kalitesini arttirmak i¢in elzemdir (6).

Rehabilitasyon; hasta egitimi, egzersiz, ortez kullanimi, fonksiyonel
elektriksel stimilasyon, robotik rehabilitasyon, kardiyopulmoner rehabilitasyon gibi
cithaz ve 0zellesmis iinitelerin kullanimi, komplikasyonlarin tedavisi i¢cin medikal
tedavi baslanmasi ve komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in pozisyonlama, temiz aralikli

kateter kullanimi gibi ¢esitli bilesenlerden olugmaktadir (7, 8).

Hastalarin rehabilitasyon programina katilimini ¢esitli nedenler etkileyebilir.

Hastanin yasi, cinsiyeti, egitim diizeyi, yaralanma dncesi ve sonrasi ¢aligma durumu,



meslegi, medeni durumu, bakim veren kisi gibi demografik 6zellikleri
rehabilitasyona katilimi etkileyebilir. Hastanin klinik 6zelliklerinden; yaralanma
etiyolojisi, yaralanma siiresi, eslik eden travma, VKI, yaralanmadan 6nce ve sonra
olusan komorbiditelerin varligi, ASIA bozukluk skalasi, fonksiyonel seviyesi,
rehabilitasyon icin yatis sayisi, hastanede kalis siiresi, rehabilitasyon programi evresi,
yiirlime egitimi destek araci, korse veya ortez kullanimi, rehabilitasyon i¢in yardimci
laboratuvar destegi katilimi etkileyebilir. Ayrica hastanin mesane bosaltim sekli,
ndrojenik mesane ve bagirsak ile iliskili durumlari, hastada basing yarasi, spastisite,
noropatik ve nosiseptif agri, otonom disrefleksi, ortostatik hipotansiyon,
termoregiilasyon bozuklugu, kontraktiir, heterotopik ossifikasyon (HO), derin ven
trombozu (DVT) varlig1 gibi faktorler katilimla iliskili olabilecek klinik 6zelliklerdir.
Ek olarak hastanin antidepresan, antispastik, antikolinerjik ila¢ ve noropatik agr1 igin
ilag kullanim durumu gibi Klinik 6zellikler de hastalarin fizik tedavi programina

katilimini etkileyebilecek faktorlerdir (9).

Bu caligmada; spinal kord yaralanmasi olan hastalarda rehabilitasyona
katilimu etkileyebilecek faktorler arastirilmaktadir. Bu amagla tarafimizca bu
demografik ve klinik faktérden olusan anket hazirlanmistir. Hazirladigimiz ankette
hastalarda depresyon Beck Depresyon Olgegi skoruna, anksiyete Beck Anksiyete
Olgegi skoruna, néropatik agri varligi DN-4 skoruna, agr siddeti Viziiel Analog
Skala (VAS) skoruna, hastanin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizligt OYBO
giris ve ¢ikis skoru ve OYBO giris ve ¢ikis farki skoruna ve hastalarda komorbidite
varhig Charlson Komorbidite Indeksi skoruna gore anketimizde degerlendirilmistir.
Hasta, Ankara Sehir Hastanesi Fiziksel T1ip ve Rehabilitasyon Hastanesi omurilik
yaralanmasi servisine yatti§1 zaman bu anket doldurulmus ve rehabilitasyona katilim
haftanin 5 giinii hafta i¢inde hastanin fizyoterapistiyle konusularak Pittsburgh
Rehabilitasyona Katilim Olgegine gore degerlendirilmistir. Yaptigimiz literatiir
aragtirmasinda tilkemizden bildirilmis spinal kord yaralanmali hastalarda
rehabilitasyona katilima etki eden faktorleri inceleyen bir yayina rastlamadik bu
nedenle ¢alismamizin sonuglarinin hem bu alanda c¢alisan hekimler hem de hastalar
acisindan degerli olacagini ve bu calismanin bagka arastirmalara 151k tutacagini

diisiiniiyoruz.



2. GENEL BILGILER

2.1 Spinal Kord Yaralanmasi

2.1.1 Giris

Spinal kord yaralanmasi ciddi morbidite ve kalici engellige yol agabilen
onemli tibbi bir durumdur. Spinal kord igindeki sinirlerin hasar1 sonucu olusur ve

yaralanma seviyesi altinda motor ve duyu disfonksiyonuna neden olur (1).

2.1.2 Spinal Kord Anatomisi

Spinal kord beyin sapinda baglar foramen magnumdan geger ve conus
medullaris olarak L1-L2 vertebra seviyesinde sonlanir. 8 servikal, 12 torakal, 5
lomber, 5 sakral, 1 koksigeal olmak tizere 31 sinir kokii segmenti vardir (10). Kauda
equina, spinal kord lomber bdlgesi ve konus medullaristen koksikse uzanan sinir
demetlerinden olusur ve lomber, sakral, koksikgeal spinal kord seviyelerinde duyu ve

motor hedefleri innerve eden sinir demetlerini icerir (11).

2.1.3 Spinal Kord Yaralanmasimin Etiyolojisi

Spinal kord yaralanmas1 travmatik veya nontravmatik olabilir. Travmatik
yaralanma; arag i¢i trafik kazasi, arag dis1 trafik kazasi, yiiksekten diisme, atesli silah
yaralanmasi, agir cisim altinda kalma gibi nedenlere baglidir. Nontravmatik
yaralanma; neoplastik, dejeneratif, enfeksiyoz, iyatrojenik, transvers miyelit kaynakli
olabilir. En sik neden otomobil kazasidir (2). Son yillarda yiiksekten diismeye bagh

spinal kord yaralanmasi gOriilme orani artmaktadir (3).



2.1.4 Spinal Kord Yaralanmasinin Siniflandirilmasi

Spinal kord yaralanmasini siniflandirmak i¢in en stk ASIA bozukluk skalasi
(ABS) kullanilmaktadir. ABS hastay1 detayli, dikkatli ve standardize olarak

degerlendirmemizi saglar (12).
ABS’da bilinmesi gereken terimler vardir.

Motor seviye; spinal kok seviyelerini temsil eden st ekstremite i¢in 5 alt
ekstremite icin 5 olacak sekilde 10 anahtar kas grubu iginden, en kaudal kas glicl en
az 3/5 olan bu seviyenin tstundeki tim seviyelerinde kas glicti 5/5 olan seviyedir.
Sag ve sol olarak ayr1 ayri1 belirtilebilir. Motor seviye degerlendirilemeyen

miyotomlar i¢in duyu ile ayn1 seviye kabul edilir (12).

Duyu seviye; 28 dermatom iginde hem hafif dokunma hem de igne

duyusunun normal oldugu en kaudal seviyedir. Sag ve sol olarak ayr1 ayri
belirtilebilir (12).

Norolojik seviye; bilateral duyu seviyenin normal oldugu motor seviyenin en
kaudal kas giiciiniin en az 3/5 bu seviyenin istiiniin 5/5 oldugu en kaudal seviyedir
(12).

Motor skor; kas gucl anahtar kaslar icin bilateral olarak 0-5 arasi evrensel
puanlama sistemi kullanilarak puanlanir. Saglikli bireyde maksimum motor skor 100

puandir (12).

ABS’da, motor ve duyu inkomplet ve komplet yaralanmanin ayrimi i¢in de

smiflama yapilmstir (12).

ABS A: (Komplet lezyon) Norolojik seviyenin altinda, S4 ve S5 segmentleri dahil
tam motor hareket ve duyu kaybi1 olmasidir.

ABS B: (Duyusal Inkomplet) Viicut iki tarafinda motor seviyenin 3 seviye altinda
motor fonksiyon olmamasidir. Fakat ndrolojik diizeyin altinda S4-5 segment
duyusunu da iceren duyusal fonksiyon korunmustur.

ABS C: (Motor Inkomplet) Istemli anal kontraksiyonun olmasi veya duyusal

inkomplet kriteri karsilamasi ve motor seviyenin 3 seviye altinda anahtar veya



anahtar olmayan kas gruplarinin yarisindan fazlasinda grade 3 ten az kas kuvveti
korunmustur.

ABS D: (Motor inkomplet). Motor inkomplet durumu ve nérolojik yaralanma
seviyesinin altinda anahtar kas gruplarinin en az yarisinda grade 3 veya daha yiiksek
diizeylerde kas kuvveti korunmus olmasidir.

ABS E: (Normal) Daha 6nce kayiplari olan hastanin motor hareket ve duyusunun

normal olmasi olarak degerlendirilir (12).

Spinal kord yaralanmasi ayrica yaralanma seviyesine gore de parapleji ve
tetrapleji olarak degerlendirilir. Tetrapleji; spinal kordun servikal bélgedeki néral
yapisinin hasari sonucu kollar, gévde, pelvik organlar ve bacaklarda fonksiyon
bozuklugu olmasidir. Parapleji; spinal kordun torakal lomber veya sakral
bolgesindeki noral yapilarin hasart sonucu olusur. Govde, alt ekstremiteler, pelvik
organlar gesitli derecelerde etkilenebilir fakat tist ekstremite korunmustur (6).

Ayrica ABS’nin siniflamasinin parcasi olmasa da ASIA tarafindan kauda
equina sendromu da klinik sendromlara dahil edilmistir.

Kauda equina sendromu, kauda equinay1 olusturan sinir liflerinin
kompresyonu ya da hasari sonucu olusur. Semptomlar, bel agris1 alt ekstremitelerde
flask paralizi ve duyu bozukluklari, mesane ve bagirsak disfonksiyonu, eyer seklinde
anestezi veya perineum duyusunda azalma, seksiel disfonksiyon ve sakral

reflekslerin yoklugu olarak sayilabilir (13).

2.1.5 Spinal Kord Yaralanmasi Sonucu Ust Motor N6ron Bulgular:

Spinal kord yaralanmast bir iist motor néron yaralanmasidir. Ust motor néron
yaralanmasi1 sonucu yaralanmanin derecesi ve yerine bagl olarak motor ve duyu

defisiti, spastisite, hiperrefleksi, klonus, patolojik refleks, spazmlar mevcuttur (14).

2.1.6 Spinal Kord Yaralanmasi Sonrasi Spinal Sok Donemi

Spinal sok, spinal kord yaralanmasindan sonra lezyon seviyesi altinda tonus

ve refleks aktivite kaybidir. Spinal sok gecis donemi 4 faza ayrilmistir. Birinci faz (0-



24 saat) arefleksi veya hiperefleksi , ikinci faz (1-3 giin) refleks geri doniisii, ti¢lincii
faz (4 gun-lay) erken hiperrefleksi, dordinct faz (1-12 ay) spastisite ve
hiperrefleksidir (15).

2.1.7 Spinal Kord Yaralanmasimin Komplikasyonlar:

Spinal kord yaralanmasi iist motor néron bulgulart disinda cesitli

komplikasyonlarla iliskilidir.

Norojenik sok, spinal kord yaralanmasi sonucu kalbin sempatik innervasyonu
kayb1 sonucu olusur. Vagus siniri hakimiyeti nedeniyle hipotansiyon ve bradikardi
ile sonuglanir. Sempatik innervasyonu saglayan T6 iizeri yaralanmalarda meydana
gelir (16).

Kardiyovaskiler komplikasyonlar otonom sinir sisteminin zarar gérmesi
sonucu olusur. Servikal yaralanma sonrasi daha sik goriiliir. Akut dénemde gorulen
kardiyovaskdler komplikasyonlar; sinus bradikardi, vaskdler tonus kaybi,
bradiaritmi, supraventrikuler veya ventrikiiler ektopik atim, arteriyel hipotansiyon,
ortostatik hipotansiyon, artmis vazovagal refleks, vazodilatasyon olarak sayilabilir.
Kronik donemde gorilen kardiyovaskiler komplikasyonlar; ortostatik hipotansiyon,
bozulmus kardiyovaskiiler refleksler, otonom disrefleksi, T4 (izeri lezyonlarda
kardiyak agr1 iletiminde bozulma, T1-T4 aras1 lezyonlarda kalpte refleks
degisikliklerde bozulma, tetraplejik hastalarda kardiyak atrofi ve
pseudomiyokardiyal infarksiyon olarak sayilabilir (17).

Otonom disrefleksi, genellikle T6 ve Uzeri lezyonlarda sempatik
preganglionik yolun lezyonu sonucu visseral veya somatik uyarana karsi olusur.
Sistolik kan basincinda 20-40 mmHg artmaya ek olarak bas agrisi, terleme,
piloereksiyon, kizariklik, burun akintisi, gérme bozuklugu, anksiyete gibi
semptomlar gorulebilir. En sik neden mesane veya bagirsak gerilmesidir, cilt
styriklari, tirnak batmasi, basing yaralari, siki giysiler gibi nedenlerle olusabilir.
Tedavide neden olan sebep ortadan kaldirilir, pozisyonlama, dik konuma getirme, sik
tansiyon takibi yapilir ve tansiyon yiiksekligine antihipertansif ilaglarla miidahale
edilebilir (18).



Ortostatik hipotansiyon; supin pozisyondan oturur pozisyona gegince sistolik
kan basincinda 20 mmHg, diastolik kan basincinda 10 mmHg ve daha fazla diisme
olmasidir. Genellikle servikal ve yiiksek torasik yaralanmalarda sempatik sinir
sistemi innervasyonunda ve refleks vazokonstriksiyondaki kayip sonucu olusur. Bas
donmesi, bas agrisi, solukluk, terleme ve senkop gibi semptomlar gorilir. Tedavide
elastik ¢orap, abdominal yastik, yeterli hidrasyon ve farmakolojik tedaviden

yararlanilir (5).

Termoregulasyon bozuklugu; termoregulasyon merkezleriyle iligskinin
kesilmesi, 1sinin sempatik kontrol yollarinin hasari ve terleme regiilasyon bozuklugu
sonucu gelisir. Baz1 hastalarda poikilotermi; viicut 1sisin1 degisen sicakliklar
karsisinda koruyamama olusabilir. Genellikle T8 Uzeri lezyonlar bu durumla
iliskilidir (17).

Pulmoner komplikasyonlar, akut ve kronik dénemde goriilen en stk mortalite
nedenidir. En yaygin goriilen komplikasyon atelektazi olmak tzere pnémoni,
respiratuar yetmezlik gibi komplikasyonlar akut dénemde goralur ve servikal
yaralanmali hastalarda daha yiiksek oranlarda saptanmaktadir (19). Spinal kord
yaralanmasi olan hastalarda respiratuar disfonksiyon ii¢ faktdre bagli olarak
gelisebilir, bunlar vital kapasite azalmasi, sekresyonlarin retansiyonu ve otonomik
disfonksiyondur (20). Akut tetraplejide %75-80 hastanin mekanik ventilasyona
ihtiyac1 olmaktadir. Ozellikle C1-4 yaralanmali hastalarin mekanik ventilasyona
yasam boyu gereksinimi olmaktadir (19,20). Atelektazi ve pnémoni 6zellikle
komplet tetraplejik hastalarda kronik donemde de gortlebilir. Plevral efflizyon,
pnomotoraks, hemotoraks, uyku apnesi daha az gorilen respiratuar komplikasyonlar

arasindadir (5).

Tromboembolizm; DVT ve pulmoner emboli, spinal kord yaralanmasinin
erken ve ciddi komplikasyonlarindandir. Virchow tiradindaki endotel hasari,
hiperkoagiilabilite, vendz staz elementlerinin hepsine sahip oldugu i¢in hastalar
yiiksek risk altindadir (21). Tim travmatik yaralanmalar icinde spinal kord
yaralanmasi olan hastalar en yiiksek riske sahiptir. Ilk ii¢ ayda risk en en fazladir
daha sonra risk azalmaktadir. Proflakside genellikle erken mobilizasyon,

kompresyon ¢orabi, diisiik molekiil agirlikli heparin veya alternatif olarak genel dneri



yapilmamakla birlikte yeni nesil oral antikoagiilan veya vitamin k antagonisti

kullanilmasi onerilmektedir (22).

Norojenik mesanede spinal kord yaralanmasi olan hastalarda mesanenin hem
depolama hem bosaltma fazi etkilenir. Mesanenin ve i¢ iiretral sfinkterin diiz kaslar1
lomber sempatik ve sakral parasempatik sinir sistemi ile innerve olur. Eksternal
tretral sfinkter somatik innervasyonludur ve pudendal sinir innerve eder. Idrar
kontinansi ve iseme, refleks arka ve supraspinal merkezlere bagimlidir.
Spinobulbospinal refleks arkin ve supraspinal kontroliin kayb1 dnce arefleksif
mesane Ve Uriner retansiyona sonra tist motor néron lezyonu asir1 aktif mesane ve
sfinkter dissinerjisine neden olur (23). Sakral spinal kord ve kauda equina
sendromunda alt motor noron lezyonu ve detrusor arefleksisi olur (24). Ayrica sakral
kordun etkilenmesine bagli mikst tip a ve mikst tip b mesane olabilir. Mikst tip a
mesanede detrusor nukleusunun hasari pudendal sinirin korunmasi sonucu detriisér
arefleksisi ve sfinkter hiperrefleksisi, mikst tip b mesanede detrusér nukleus
korunmasi pudendal nukleus hasarina bagl detriisor hiperrefleksi sfinkter arefleksisi
olur (25). Tedavide; mesane egitimi ve sivi alimi ayarlanmasi, hasta egitimi, manuel
teknikler, temiz aralikli kateterizasyon, daimi sonda, suprapubik kateter uygulamasi
gibi nonfarmakolojik tedaviler, antimuskarinik ilaclar gibi farmakolojik tedaviler ve
cerrahi kullanilabilir (25).

Norojenik bagirsak; konus medullaris lizerindeki spinal kord yaralanmasi
sonrasi iist motor ndron bagirsak sendromu, konus medullaris alt1 ve kauda equina
yaralanmasi sonrasi alt motor ndron bagirsak sendromu gériiliir. Ust motor néron
bagirsakta eksternal anal sfinkter tonusu artar ve fekal retansiyon olur. Kolonda
transit zamani uzar. Azalmis anorektal duyu ve eksternal anal sfinkterin istemli
kontrol kaybi nedeniyle fekal inkontinans olur. Refleks koordinasyon ve fekal itme
saglamdir.  Alt motor ndron bagirsakta peristaltizm ve refleks aktivite kayb1 olur
bunun sonucunda yavas fekal itis ve refleks fekal atimda bozulma olur. Segmental
kolon peristaltizmi sadece enterik sinir sistemiyle olur, bu santral innervasyonlu
peristaltizmden daha yavas ve etkisizdir. Transit zamani uzar ve kabizlikla iliskilidir.
Fekal inkontinans; atonik eksternal anal sfinkter, duyu kayb1 ve eksternal anal
sfinkterin istemli kontrol kayb1 sonucu olusur. Tedavide bireysellestirilmis bagirsak

programi kullanilir. Bu program; yeterli lif ve siv1 igeren diyet, fiziksel aktivite,



dijital stimiilasyon, dijital disk1 temizlenmesi, gastrokolik refleks stimiilasyonu, oral

ve rektal medikal tedavileri igerir (26).

Spastisite; spinal kord yaralanmasi sonrasi %70 hastada engellilik yaratacak
Olcude gorulmektedir. Spastisitenin derecesi, lokalizasyonu lezyonun yeri ve
biiytikliigii ile iliskilidir. Akut yaralanmadan aylar veya yillar sonra gelisebilir (27).
Spastisitenin patogenezi tamamen anlasilamamistir ancak motor néronlarin artmis
uyarilabilirligi hipotezinin primer mekanizma oldugu kabul edilmektedir (28).
Belirgin spastisite fonksiyonel bozukluga, kontraktiirlere, yanlis postiire, lilsere ve
agriya neden olabilir (27). Spastisite degerlendirilmesinde Modifiye Ashworth
Skalas1 (MAS) en yaygin kullanilan skalalardandir. MAS 0, 1, 1+, 2, 3, 4 olacak
sekilde 0-4 arasi1 puanlanir (29).

MAS 0: Kas tonusunda artis yoktur.

MAS 1: Kas tonusunda hafif artig vardir, eklem hareket agikligi (EHA) sonunda

yakalama, gevseme, minimal direng ile karakterizedir.

MAS 1+: EHA yarisindan az1 boyunca, minimal direncin izlendigi hafif kas tonusu

artig1 mevceuttur.

MAS 2: Kas tonusunda EHA boyunca belirgin artis fakat etkilenen kisim kolayca

hareket ettirilebiliyor.
MAS 3: Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus atis1 mevcuttur.
MAS 4: Etkilenen bolge fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir (29).

Spastisite tedavisinde dncelikle spastisiteyi arttiran nedenler belirlenir,
egzersiz, fizyoterapi tum spastisite kliniklerinde kullanilir. Lokal, bélgesel, yaygin
spastisitede baklofen ve tizanidin gibi oral medikal tedaviler, bdlgesel 6zellikle alt
ekstremitelerde orta belirgin spastisitede intratekal baklofen, lokal spastisitede
botulinum toksin, fenol enjeksiyonu, lokal, belirgin, diizetilemeyen spastisitede
cerrahi ve belirgin, inat¢1 bolgesel veya yaygin spastisitede ndrogirisimsel cerrahi

kullanilir (27).

Basing yarasinin olusmasina bir¢ok faktor katki saglayabilir fakat {ilserasyona

neden olan en yaygin final faktor doku iskemisidir. Dokular arteriyel tarafta 30-32



mmHg basinci kisa siire tolere edebilir fakat bu basincin iistiinde dolasim okliizyonu,
iskemi ve Ulserasyon gorilur. Cogu basing yarast kemik ¢ikintilarda goriiliir.
Sakrum, torakenter, iskium ve alt ekstremitelerde malleol, topuk, patella ve pretibial
bolgeler en sik goriildiigii yerlerdir. Basing yaralarinda en stk EPUAP evrelendirme

sistemi kullanilir. 1-4 arasinda evrelendirme yapilir (30).

Evre 1: Saglam ciltteki basmakla solmayan eritem, kemik ¢ikintilari {izerinde 6dem,

endurayon ve sicaklikla karakterizedir.
Evre 2: Epidermis, dermisi igeren parsiyel cilt kaybidir.

Evre 3: Tam kalinlikta cilt kaybi, subkutan doku hasar1 veya nekroz mevcuttur fakat

alttaki fasyay1 igermez.

Evre 4: Tam kalinlikta cilt kaybinin yaninda kas, kemik, tendon gibi destek dokularin

hasar veya nekrozudur (30).

Tedavide; neden olan faktor ortadan kaldirilir, uygun yara temizligi ve yara
ortiileri kullanilir, siki giysiler veya cihazlar kullanilmaz, ekstremite yikseltilir,
protein, demir, ¢ vitaminini igeren yeterli beslenme saglanir, komorbiditeler tedavi
edilir ve hastanin sik pozisyonu degisimi ve pozisyonlanmasi saglanir, iyilesmeyen

derin yaralarda deri flepleri kullanilir (30).

HO; matir, lamellar kemigin genellikle eklem kapsiilii, kas gibi kemik dis1
dokularda olugmasidir. Norojenik HO genellikle travmatik beyin hasar1 ve spinal
kord yaralanmasi sonrasi goriiliir. Mekanizmasi net degildir. Patofizyolojisinde ilk
basta lokal mikrovaskiiler degisiklikler, staz, 6dem olur sonra fibroblast ve osteoblast
formasyonu osteoid olusumu ve son olarak ektopik kemik olusumu gelisir (31). En
sik goriildiigi yerler; kalga, diz, el bilegi ve omuzdur (32). Proflakside nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar ve pulse diisiikk yogunluklu elektromanyetik alan tedavisi etkili
bulunmustur. Tedavide; fizyoterapi, bifosfonatlar 6zellikle etidronat etkili

bulunmustur, radyoterapi ve cerrahi tedavi kullanilabilir (31).

Noropatik agri, periferal duyu iletim yolunda duyu islenmesinde degisiklik ve
duyu algilamasinda degisiklik sonucu gelisebilir. Spinal kord yaralanmasi gegiren
%53 hastada gorulir. Semptomlar lezyon seviyesinde veya lezyon seviyesi altinda

olabilir (33). Akut noropatik agr1 ti¢ aydan daha kisa siireli agri, kronik néropatik
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agr1 i¢ ay ve li¢ aydan uzun siireli agr1 olarak kabul edilir. Noropatik agr1 tanisi ve
degerlendirilmesi i¢in 6l¢eklerden yararlanilabilir. Noropatik agr1 tedavisinde;
trisiklik antidepresanlar, gabapentin, pregabalin, seratonin noradrenalin geri alim
inhibitorleri, opioidler, kapsaisin gibi farmakolojik tedaviler, lokal, epidural
enjeksiyonlar, fizik tedavi modaliteleri, egzersiz ve yanit alinmazsa minimal invaziv
proseddrler kullanilabilir (34, 35).

Nosiseptif agri, visseral veya muskuloskeletal kaynakli olabilir. Visseral agri,
toraks ve abdomendeki organlarin fonksiyonu, obstruksiyonu, hastaliklartyla veya
besin alimiyla tetiklenebilir. Muskuloskeletal agri, duyunun korunmus oldugu
bolgelerde asir1 kullanim sonucu, tekerlekli sandalyenin kullanim1 gibi nedenlerle
olusabilir ve en ¢ok spinal kord yaralanmali hastalarda omuz agris1 goriilmektedir
(33, 36). Akut agr1 U¢ aydan kisa siiren agri, kronik agr1 ti¢ ay ve daha uzun stiren
agri1 olarak kabul edilir. Nosiseptif agr1 siddeti degerlendirilmesi i¢in 6l¢ekler
bulunmaktadir. Tedavide; nonsteroid ilacglar, opioidler gibi oral medikal tedaviler,

egzersiz ve fizik tedavi modaliteleri kullanilabilir (37).

Sekstiel fonksiyon; pelvisin periferal innervasyonu pelvik pleksusun ii¢ ¢esit;
somatik, torakolomber sempatik, sakral parasempatik olmak (zere efferent néronunu
ve serebral eksitator ve inhibitor kontroli igerir. Spinal kord yaralanmasinda
lezyonun seviyesi ve yaralanmanin komplet olup olmamasi serebral kontrolii
degistirebilir, genital uyarimin psikojenik ve refleksojenik potansiyelini,
ejakiilasyonu ve orgazmu etkileyebilir ve sekstel disfonksiyona neden olabilir (38).
Tedavide; intrakorporeal tedavi, 5-fosfodiesteraz ihibitérleri, psikososyal terapi,
vakum ereksiyon cihazlari, penil vibrator stimllan, cerrahi tedaviler kullanilabilir

(39).

Posttravmatik siringomiyeli; travmadan sonra spinal kordda kist veya kavite
olugmasidir. Travmadan 6 ay-25 yil sonra goriilebilir. Patofizyolojisi tam
anlasilamamis olmakla birlikte araknoidit, spinal kordda kavitasyon ve
siringomiyeliye neden olabilir (40). Yeni gelisen motor bozukluklar, agri, duyu
seviyesindeki yiikselme, 6nceden var olan igeme refleksi, bagirsak fonksiyonu veya

ereksiyon kaybi, uyusma, kas tonusundaki degisiklikler, otonomik degisiklikler, agr1
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ve 1s1 duyusu bozulurken dokunma ve basing duyusunun korunmasi klinik

Ozellikleridir. Semptom ve engellilige neden olursa cerrahi tedavi edilir (41).

2.1.8 Spinal Kord Yaralanmasi ve Komorbiditeler

Komorbidite; bir hastalikla iligkili olarak goriilen ek hastaliklardir, hastaligin
direkt sonucu olarak gortilmez. Hipertansiyon, hiperlipidemi, obezite, artrit,
depresyon, anksiyete, osteoporoz, diyabet spinal kord yaralanmasi sonrasi en sik
bildirilen komorbiditelerdir. Komorbiditeler, spinal kord yaralanmasindan énce veya
sonra ortaya ¢ikabilir. Finlandiya’da yapilan spinal kord yaralanmali hastalarda
komorbidite ve sekonder saglik sorunlarinin prevalansinin incelendigi calismada en
yaygin goriilen komorbiditeler hipertansiyon, spondiloz gibi spinal hastaliklardan
kaynakli sirt, bel agrisi olarak bildirilmistir (42). Spinal kord yaralanmali hastalarda
veya bagka hastaliklarda komorbiditeleri ve muhtemel mortalite ile iligkiyi

degerlendirmek i¢in 6l¢ekler kullanilabilir.

Osteoporoz; spinal kord yaralanmasi sonrasi gelisen komplikasyonlardan
paraliziye bagli inaktivite ve kemiklerin {izerine mekanik yliklenme olmamasi, hizli
ve ciddi kemik mineral yogunlugu kaybina neden olur. Kemik kaybi iki fazdan
olusur. Ilk faz, hizli kemik kayb ile karakterizedir, yaralanmadan 18-24 ay sonra
plato ¢izer. ikinci faz, kademeli kemik kayb1 ve kemik formasyonunun inhibisyonu
ile karakterizedir (43). Spinal kord yaralanmali hastalarda trabekiler kemik daha
fazla etkilenir, distal femur ve proksimal tibia kiriga en yatkin bolgelerdir. Tedavide
elektrik stimulasyonu, ayakta durma, yiiriime gibi yiik tagima aktiviteleri, ultrason,
tim vicut vibrasyon tedavisi ve bifosfonatlar, d vitamini gibi farmakolojik tedaviler
kullantlir (44).

Depresyon, spinal kord yaralanmasi sonras1 goriilen en yaygin psikolojik
problemlerden biridir. Kisinin hayattaki memnuniyetini ve hayat kalitesini diistirtir.
Bu hastalarda olas1 depresyon prevalansi %9.8-63.9 arasinda degismektedir (45).
Tedavide psikoterapi ve antidepresan ilaglar ve bunlarin kombine tedavisi

kullanilmaktadir (46).
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Anksiyete, spinal kord yaralanmasi sonrasi yaygin goriilen psikolojik
problemlerden biridir. Anksiyete prevalansi kiginin kendini bildirme durumlarinda
%27, Kliniksel dnemli semptomlar olarak bildirildiginde %15-32 aras1 degisir. Spinal
kord yaralanmali hastalarda goriilen endise, korku ve panik yaygin anksiyete
bozuklugu gelisme riskini arttirir (47). Tedavide psikoterapi, ssri ve benzodiazepinler

gibi farmakolojik tedaviler ve bunlarin kombine tedavisi kullanilabilir (48).

Anksiyete ve depresyon degerlendirilmesinde 6l¢ekler kullanilabilir. Ayrica

bazi hastalarda gerekli durumlarda psikiyatrist muayenesi yapilmalidir.

2.2 Spinal Kord Yaralanmasi1 Olan Hastalarda Rehabilitasyon
2.2.1 Giris

Modern saglik sistemi hastalarin ¢liimiinii durdurmak disinda daha kapsamli
yaklagim saglamalidir ve rehabilitasyon bu noktada devreye girmektedir.
Rehabilitasyonun amaci; hastanin fonksiyonel bagimsizligini en yiiksek seviyeye
cikararak hayat kalitesini arttirmak ve sosyal yasama katilimini saglamak, agr1 ve
rahatsizliklart en aza indirmek, komplikasyonlar1 6nlemek ve tedavi etmek,
durumundaki degisiklere adapte olmasini saglamaktir. Rehabilitasyon hastaligin
biyopsikososyal modelinde problem ¢6zme siirecidir ve hasta odakl yaklasir.
Rehabilitasyon icin gerekenler; uzmanin basinda oldugu multidisipliner ekip,
durumun tiim bilesenlerini igeren formulasyonu, profesyonel, organizasyonel ve
cografik tiim sinirlar1 iceren isbirlik¢i ¢alisma, degisimin ve miidahalenin etkilerinin

stirekli izlenmesi olarak sayilabilir (49).

2.2.2 Spinal Kord Yaralanmasi1 Olan Hastalarda Rehabilitasyonun Bilesenleri

Spinal kord yaralanmasi rehabilitasyonu hastanin hastaneye bagvurmasi ve
ndrolojik durumunun stabil olmasindan sonra baglar. Akut, subakut rehabilitasyon bu
andan itibaren 6-12 haftalik donemi kapsamaktadir. Rehabilitasyonun bilesenleri;
egzersiz tedavisi, hasta egitimi, pozisyonlama, ortez kullanimi, yiirimeye yardimei

destek araci kullanimi, hastanin mobilizasyonu i¢in tekerlekli iskemle kullanimi,
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robotik rehabilitasyon ve FES gibi 6zellesmis cihaz ve linitelerin kullanimi, ev
modifikasyonlari, mesleki terapi ve komplikasyonlari ve komorbiditeleri 6nlemek ve
tedavi etmek icin uygun medikal tedavilerin ve yaklasimlarin uygulanmasi olarak
sayilabilir (6).

2.2.3 Spinal Kord Yaralanmasi Olan Hastalarda Hasta Egitimi

Spinal kord yaralanmali hastalarda, hasta egitiminin 6neminin anlagilmasi ve
bununla ilgili farkindalik artmaktadir. Bu hastalarda egitim; sagligin basarili bir
sekilde korunmasi, hayat kalitesinin artmasi ve sosyal hayata entegrasyon i¢in
gereklidir. Basarili bir hasta egitimi igin temel gereksinimler; hastalarin spinal kord
yaralanmas1 hakkinda bilgileri kavramasin1 maksimum seviyeye ¢ikarmak, hasta
egitiminin verilmesini optimize etmek, 6grenmeyle ilgili firsat sayisin1 arttirmak,
devam eden egitimi tesvik etmek ve desteklemek, hastanin programa dahil edilmesi
ve degerlendirilmesidir. Hastanin bilgileri kavramasini maksimum seviyeye
cikarmak igin fiziksel ve psikolojik dikkat dagitici etmenler azaltilmali, hastalar
bilgiyi kavramanin ihtiyacini anlamali, yaralanmanin her doneminde hasta egitimi
icin dogru basliklar secilmelidir. Hasta egitiminin verilmesini optimize etmek igin,
ailenin ve akranin programa dahil edilmesi, probleme bagl egitimin verilmesi,
egitim i¢in birgok metodun kullanilmasi, egitici se¢imi 6ncelikle uzman olmak lizere
gerekmektedir. Hastalarin egitimi igin firsatlarin sayisi internet ve bilgisayar temelli
multimedya kaynaklariyla arttirllmalidir. Hastalarin yaralanmadan sonra hastanede
yatarken egitim almasi hastanin egitimini tesvik etmek ve desteklemek i¢in 6nemli
rol oynar ayrica egitim konusunda hastalar taburcu olduktan sonra desteklenmeli ve
toplumsal egitim programlar1 konusunda tesvik edilmelidir. Hastanin
degerlendirilmesi ise bu hizmetlerin hastanin bakimina ve sonuglarina etkisini

belirlemeye yardimci olur (50).

2.2.4 Spinal Kord Yaralanmasi Olan Hastalarda Egzersiz Tedavisi ve

Pozisyonlama

Spinal kord yaralanmasindan sonra egzersiz tedavisi; hastanin aktif veya pasif

olarak tekrarli fiziksel aktiviteye katilmasina izin verir, spinal kordun etkilenen
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boliimiine ritmik uyar1 saglar. Egzersiz tedavisinin kas kiitlesini korudugu, motor ve
duyusal fonksiyonu onardigi, sinaptik plastisiteyi uyardigi, spinal ve kas dokusunda
norotrofik faktdr konsantrasyonlarini arttirdigi ve lezyon bolgesinde inflamasyonu

azalttig1 gosterilmistir (51).

Pasif EHA egzersizlerine, akut donemde kontraktiirleri, kas atrofisini
onlemek i¢in yogun bir sekilde komplet yaralanmali hastalarda baslanmalidir. Pasif,
aktif asistif ve aktif EHA egzersizleri kontrakturleri engeller ve fonksiyonel

kapasiteyi korur (6).

Germe egzersizleri, tenodez etkisini korumak ve spastisite gelistikten sonra

spastisiteyi ve kontrakturleri 6nlemek ve tedavi etmek i¢in yapilmalidir (6).

Izometrik, aktif asistif, aktif gévde egzersizlerine yatak icinde hasar

seviyesine gore parsiyel hareket varsa baslanmalidir (6).

Giiclendirme egzersizlerinde progresif rezistif egzersizler yapilir. Push up
hareketi, transferler, tekerlekli iskemle kullanimi i¢in iist ekstremite gili¢lendirme
egzersizleri Gnemlidir. Oturma pozisyonunu tolere edenler tekerlekli iskemleye

transfer egitimi i¢in push up ve statik, dinamik denge egzersizleri ¢alismalidir (6).

Ortostatik hipotansiyon uzun siireli yatakta uzanmaya bagli bu hastalarda
gorulebilir. Bu hastalarda tilt table fayda olabilir giinde 30 dakika 45 dereceden
baslanir ve hastanin durumuna gére bu ac1 arttirilir. Bu sekilde hastalar oturma,
ayakta durma, transfer ve denge egzersizlerine adapte olur. Gévde ve pelvik
stabilizasyon paralel barda ayakta durma ve mobilizasyon i¢in saglanmalidir Paralel

barda mobilizasyon igin ayakta durma ve denge egzersizleri ¢aligilmalidir. (6).

Ev i¢i modifikasyonlar hastalarin giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizligi
icin ¢ok onemlidir. Ev girisinde rampa olmasi, evin i¢indeki halilarin kaldirilmast,
mutfak esyalarinin, banyonun hastanin kullanimina uygun sekilde ayarlanmasi

gerekmektedir. (6)

Pozisyonlama eklem yapisinin korunmasi, optimal tonusun saglanmasi igin
onemlidir. Kum torbasi veya yastik pozisyonlama i¢in kullanilabilir. Bunlar mevcut
degilse ortezler kullanilabilir. Basing yaralarin1 6nlemek i¢in hastanin pozisyonu 2-3

saatte bir degistirilmelidir (6).
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2.2.5 Spinal Kord Yaralanmasi Olan Hastalarda Kullanilan Ortezler

Ortezler; mekanik, fizyolojik, anatomik bozuklugu diizeltmek, desteklemek

ve fonksiyonu saglamak i¢in eksternal olarak uygulanan cihazlardir.

Servikal spinal kord yaralanmasi olan hastalar i¢in uzun donemde el
fonksiyonlarinin diizelmesi birincil dneme sahiptir. Ust ekstremite ortezleri; tenodez
gibi kompansatuar mekanizmalarla elin fonksiyonel kullanimina, hastay1 sinir ve
tendon transferi gibi cerrahi miidahalelere ve gelecekteki tedaviler i¢in hazirlamaya
olanak saglar. Statik el splintleri; 6zellikle el bilek ekstansorlerinin asirt gerilmesinin
onlenmesi, fonksiyonel pozisyonun korunmasi, pence el gibi deformitelerin
onlenmesi, eklemlerin korunmasi ve stabilizasyonunu saglar. Istirahat el, el bilegi
splinti, uzun opponens, kisa opponens splintleri, metokarpofalangeal bloke edici
splint, antispastisite splinti ve tenodez splinti omurilik yaralanmasi olan hastalarda
siklikla kullanilan splintlerdir (52).

Alt ekstremite ortezleri ayakta durma, ylriime, pozisyonlama gibi amaclarla
kullanilmaktadir. Yiiriime ve ayakta durmanin; osteoporozun dnlenmesi, dolasim,
sindirim sisteminin, uykunun diizenlenmesi, genel iyilik halinin artmasi, agr1 ve
yorgunlugun azalmasi ve bagimsizligin artmasi gibi etkileri vardir. Bu nedenle spinal
kord yaralanmali hastalarda yiiriime ve ayakta durma i¢in farkli ortezler
kullanilmaktadir (53). Spinal kord yaralanmali hastalarda siklikla kullanilan ortezler;
kalca-diz-ayak bilegi- ayak ortezi (HKAFO), diz-ayak bilegi-ayak ortezi (KAFO),
ayak bilegi- ayak ortezi (AFO), uzun bacak yuriime cihazi (UBYC), posterior shell,
parawalker, resiprokal yiriime ortezi, hidrid yuriime ortezi, foot-up olarak sayilabilir
(6, 53).

Spinal ortezler, torakolomber kirigi olan nérolojik olarak saglam hastalarda
kirigin tipine ve ligaman hasariyla iligkisine gore cerrahi yerine bir segenek olabilir
(54). Spinal ortezler birgok spinal patoloji i¢in cerrahiden sonra kullanilir. Sebepleri;
omurgay1 immobilize etmek, agriy1 azaltmak, omurganin fiizyon oranini attirmak ve
cerrahiden sonra hastanin belli aktiviteleri yapmamasini hatirlamasini saglamak
olarak sayilabilir. Bu amagla kullanilan ortezlere; servikal yumusak ve Philadephia
ortezi gibi sert ortezler, torakolombosakral ve lombosakral ortezler érnek verilebilir
(55).
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2.2.6 Spinal Kord Yaralanmasi Olan Hastalarda Mobiliteye Yardimei Cihaz

Kullanimi

Spinal kord yaralanmasi olan hastalar icin mobilite, hayatin pek ¢ok alanina
katilim i¢in ¢ok 6nemlidir. Mobilite; ambulasyonu, hareket etmeyi ve tasit kullanarak
hareket etmeyi icermektedir. Mobilizasyon ¢evreye uyumu saglar ve kisinin fiziksel
kapasitesini arttirir. Mobiliteye yardimci cihazlar, spinal kord yaralanmasindan sonra
mobiliteyi en iyi sekilde saglamak i¢in kullanilir bu yiizden rehabilitasyonun
vazgecilmez bir pargasidir (56). Spinal kord yaralanmasi olan hastalarda
ambulasyon; hasar seviyesine, duyu korunumuna, propriyosepsiyona, kas guctine,
spastisiteye ve hareket mekanigine baghdir. YUriime icin yardimci cihazlarin
kullanilmast; kisilerin yiirlime yeteneklerini yeniden kazanmalarini, korumalarini ve
gelistirmelerini saglar (57). Mobiliteye yardimet cihazlar; Koltuk degnegi, baston,
kanedyen, yirutec, manuel tekerlekli iskemle, akuli tekerlekli iskemle, ortezler,

modifiye edilmis araglar olarak sayilabilir (56, 57).

2.2.7 Spinal Kord Yaralanmasi Olan Hastalarda Rehabilitasyona Yardimei

Uniteler

Robotik rehabilitasyon tniteleri; tekrarlayan fonksiyonel hareketlerle noral
plastisiteyi arttirarak iyilesme diizeyini arttirmak ve tekerlekli sandalye veya ortezin
Otesinde mobiliteye yardim etmek amaciyla kullanilmaktadir. Alt ekstremite
ekzoskeletonlarinin; spinal kord yaralanmasindan sonra agri, spastisite, azalmis
kemik mineral yogunlugu ve noérojenik bagirsak gibi problemler i¢in faydali oldugu
bulunmustur (7). Ust ekstremite i¢in kullanilan robotik cihazlar, ekzoskeleton ve
robotik end efektor olarak kategorize edilebilir. Ekzoskeletonlar, hedeflenen
eklemlerde artikiilasyonu hizalayan ve destekleyen cihazlardir. End efektorler,
ekstremitelerin distal kisimlariyla temas ederler. Ust ekstremite icin kullanilan 6 cesit
robotik cihaz vardir. Bunlar; Armeo, InMotion ARM/WRIST, The Hand of Hope,
ReoGo, ve Arm Light Exoskeleton’dir (7). Alt ekstremite i¢in kullanilan robotik
cihazlar; ekzoskeletonlar ve lokomat gibi viicut agirligi destekli yiiriime band1
egitiminden olusmaktadir. Amerikan gida ve ilag gida idaresinin onayladig1 3 gesit

ekzoskeleton vardir. Bunlar; ReWalk, Ekso ve Indego’dur (7).
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Elektriksel stimllasyon spinal kord yaralanmasindan sonra saglam
néromuskiler yollar icin; terap6tik egzersiz opsiyonu saglamak, fonksiyonel seviyeyi
duzeltmek ve bircok komplikasyonu énlemek ve yénetmek igin kullanilir. Bu saglam
ndéromuskiler yollardan faydalanmak icin; elektriksel stimulasyonla fonksiyonu
duzeltmeyi amaglayan birgok noroprotez ve fonksiyonel elektriksel stimilasyon

cihazlar1 kullanilmaktadir (8).

Kardiyopulmoner bozukluklar spinal kord yaralanmali hastalarda siktir.
Respiratuar kaslar, hasar seviyesine ve lezyonun kompletlik durumuna gore gesitli
derecelerde etkilenebilir. Respiratuar kaslarin egzersizleri inspiratuar, ekspiratuar
veya her iki kas grubunun da ¢alistirilmasini igerir ve yapilan g¢alismalar bu
egzersizlerin vital kapasite ve repiratuar kas giicti iizerine etkili oldugunu bulmustur
(58). Akkurt ve ark. tist ekstremite kol ergometrisi kullanilarak yapilan aerobik
egzersizlerin; kardiyopulmoner fonksiyon, hayat kalitesi, dizabilite, psikolojik durum
ve metabolik sendrom Gzerine etkilerini inceledikleri bir ¢alismada, aerobik
egzersizlerin egzersiz kapasitesi iizerine etkili oldugu fakat diger parametreler
tizerine etkili olmadigini gostermislerdir (59). Bu nedenlerle kardiyopulmoner
rehabilitasyon Uniteleri spinal kord yaralanmal1 hastalarda tedavinin bir pargasi

olarak kullanilmaktadir.

Is ugrasi terapisi, giinliik yasam aktiviteleri ve ince motor fonksiyonlara
odaklanan rehabilitasyonun temel taslarindandir. Servikal spinal kord yaralanmasi
olan hastalar; kendi basina yemek yeme, giyinme, dis firgalama gibi aktiviteleri tist
ekstremite etkilenimi nedeniyle yapamazlar. Bu yizden hastalar, yasamlarini
baskasina bagimli olarak siirdiirmektedir. Is ugras: terapisi, hastalarin kendi basina
giinliik yagam aktivitelerini yapmasini saglayarak daha Uretken ve tatmin edici bir
hayat yasamasina yardim eder. Adaptif ve destekleyici cihazlar yardimiyla giinliik
yasam aktiviteleri ¢caligilir boylece fonksiyonel bagimsizlik diizeyi ytikselir, sosyal

yasama katilim artar ve sekonder komplikasyonlar 6nlenir (60).

Sanal gergeklik kullanilmasinin denge egitimi Uzerine etkili oldugu birgok
norolojik hastalikta gosterilmistir. Bu sekilde; gorsel, duyusal, isitsel geri
bildirimlerle ve gorev spesifik yaklagimlarla ger¢ek diinyaya benzer sanal bir ortam

olusturulur. Daha 6nceki ¢caligmalar, spinal kord yaralanmali hastalarda oyun bazl
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egzersiz ve sanal gergekligin denge Uzerinde etkili oldugunu gostermistir (61). C-
mill, projektor yardimiyla gorsel igerik ve yiiriiylis bandindan olusan bir cihazdir ve
kronik inmede denge (zerine etkisi Hollanda’da yapilan ¢alismada gosterilmistir
(62). Bu cihazlardan olusan tiniteler denge egitimi i¢in spinal kord yaralanmali

hastalarda kullanilmaktadir.

Mesleki egitim; saglik problemi olan hastalarin ise geri donmesi, isinde
calismaya devam etmesi icin gerekli yardimin saglanmasidir. Ise doniis; artmis hayat
kalitesi, daha iyi hissetme, sosyal bagimsizlik ve daha iyi fiziksel ve zihinsel
sonugclarla iligkidir. Spinal kord yaralanmal1 hastalarda mesleki egitim bu sebeplerle

cok onemlidir (63).

2.2.8 Spinal Kord Yaralanmasi Olan Hastalarda Norojenik Mesane

Rehabilitasyonu

Spinal kord yaralanmasi olan hastalarda nérojenik mesane; inkontinansa,
idrar yolu enfeksiyonuna, renal tas olusumuna, mesane kanserine ve bobrek
yetmezligine neden olarak hastanin yasam Kalitesini etkiler (64). Son yillarda iiriner
sistem komplikasyonlarina bagli mortalite azalmasina ragmen, iiriner sistem
problemleri dnemli bir morbidite kaynagidir (65). Spinal kord yaralanmasi olan
hastalarda ndrojenik mesane ¢ok yaygindir ve 1 yil i¢inde hastalarin yaklasik
%81’ini etkiler (24). Hastanin klinik degerlendirmesinde ilk dnce kapsamli anamnezi
alinir, pelvik muayene ve norolojik sisteme yogunlasan detayl fizik muayenesi
yapilir, idrar tahlilini, idrar kiltarind, bobrek fonksiyon testlerini iceren laboratuvar
incelemesi yapilir ve iseme sonras rezidii bakilir (25). Ust Griner sistem
degerlendirilmesinde; en sik ultrason kullanilir, intravendz tirografi, renal sintigrafi
ve bilgisayarli tomografi de kullanilabilir. Alt liriner sistem degerlendirilmesinde; en
sik multikanal tirodinamik ¢alismalar kullanilir, video-iirodinami, iseme
sistoiirogram, sistoskopi de kullanilabilir. Hastalarin ngrojenik mesane igin kontroll
her 6 ayda bir 6nerilmektedir (64). Tedavide; mesane egitimi ve s1vi alimi
ayarlanmasi, hasta egitimi, manuel teknikler, temiz aralikl kateterizasyon, daimi
sonda, suprapubik kateter uygulamasi gibi nonfarmakolojik tedaviler ve cerrahi

kullanilabilir. Farmakolojik tedavide; antimuskarinik ilaglar, trisiklik antidepresanlar,
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kolinerjik agonist ilaglar, alfa 2 adrenerjik agonist, alfal adrenerjik antagonist ilaglar,
benzodiazepinler, gaba b agonistler ilaclar ve botilinum toksin gibi tedavilerden
faydalanilabilir (25). Tedavide amag; Ust Uriner sistemi korumak, kontinansi ve

bagimsizlig1 saglamak olarak sayilabilir (64).

2.2.9 Spinal Kord Yaralanmasi Olan Hastalarda Norojenik Bagirsak

Rehabilitasyonu

Norojenik bagirsak spinal kord yaralanmasindan sonra yaygin goriilen bir
problemdir ve hastanin yasam kalitesini ciddi sekilde etkiler bu ylzden spinal kord
yaralanmali hastalarin rehabilitasyonunda énemli yer tutar. Kabizlik, obstruktif
defekasyon ve fekal inkontinans siklikla olur fakat hastalarin semptomlari ve
derecesi farkliliklar gosterir. Ilk olarak hastanin; hastalik éncesi giinliik s1v1 alimin,
diyeti, bagirsak hareketlerini, kullandigi ilaglari i¢eren hikayesi alinir. Daha sonra
hastanin; hasar seviyesi, glinliik s1v1 alimi, diyeti, ilaglari, bagirsak bakimi programa,
fekal inkontinansi i¢eren su anki hikayesi alinir ve fizik muayene uygun tedaviye
baslamadan 6nce yapilir. Cogu hastada bagirsak yonetimi programi kullanilir (66).
Tedavide; yeterli lif ve siv1 igeren diyet, fiziksel aktivite, dijital stimiilasyon, dijital
digk1 temizlenmesi, gastrokolik refleks stimiilasyonu ve farmakolojik tedaviler
kullanilir fakat farmakolojik tedavi basarisiz olursa cerrahi diistiniilmelidir.
Farmakolojik tedaviler; oral osmotik laksatifler, stimtlan laksatifler, prokinetik
ilaglar, bagirsak sekresyonlarini arttiran ilaglar, opioid antagonistleri, rektal osmotik

laksatifler, stimilan laksatifler, gaita yumusatici laksatiflerdir (26).

2.2.10 Spinal Kord Yaralanmasi Olan Hastalarda Sekstel Disfonksiyon

Rehabilitasyonu

Spinal kord yaralanmasinin seksuel yanita etkisi; yaralanmanin yeri, ciddiyeti
ve partnerin varligi, onceki cinsel deneyimler, tutumlar gibi kisisel 6zelliklere
baglidir. Rehabilitasyon programina cinsellik egitimi ¢ok az dahil edilmektedir ve bu
hastalarin 6zgilivenini etkilemekte, fiziksel ve duygusal izolasyonuna yol agmakta,

kisiyi sosyal hayattan uzaklastirmakta ve depresyona yol acabilmektedir (67).
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Hastanin, cinsellikle ilgili ve cinselligi etkileyebilecek problemlerle ilgili hikayesi
alinmali, detayl fizik muayenesi yapilmalidir (68). Tedavide; 5-fosfodiesteraz
inhibitorleri, intrakorporeal papaverin gibi farmakolojik tedaviler, psikososyal tedavi,
vakum ereksiyon cihazlari, penil vibratuar stimilasyonu, rektal prob
elektroejakulasyonu gibi yardimei cihazlar ve cerrahi kullanilabilir (39). Tedavide
amag; medikal tedavi ve yardimci cihazlardan 6nce hastanin kapasitesini maksimuma
cikarmak, limitasyonlara spesifik tedavilerle adaptasyonu saglamak, rehabilitasyona
ve yeni cinsel stimilasyon formlarina pozitif bir bakis a¢isiyla agik kalmasini
saglamaktir (68).

2.2.11 Spinal Kord Yaralanmasi Olan Hastalarin Rehabilitasyonunda
Komplikasyon ve Komorbiditelere Yaklasim

Spinal kord yaralanmasi olan hastalarda; otonom disrefleksi, ortostatik
hipotansiyon, bradiaritmi gibi kardiyovaskiiler komplikasyonlar, termoregulasyon
bozuklugu, pulmoner komplikasyonlar, tromboembolizm, nérojenik mesane,
norojenik bagirsak, spastisite, basing yarasi, HO, ndropatik agri, nosiseptif agri,
sekstel disfonksiyon, posttravmatik siringomiyeli gibi komplikasyonlar gorulebilir
(4, 5). Hipertansiyon, hiperlipidemi, obezite, artrit, depresyon, anksiyete, osteoporoz
ve diyabet siklikla bildirilen komorbiditelerdir (42). Spinal kord yaralanmali
hastalarda komplikasyon ve komorbiditelere yonelik tedaviler ve bunlar1 6nlemek
i¢in yaklagimlar rehabilitasyonun olduk¢a 6nemli bir pargasidir ve komplikasyon ve

komorbiditeler hakkinda detayli bilgi sahibi olunmalidir.

2.3 Spinal Kord Yaralanmasi Olan Hastalarda Rehabilitasyona Katihm

2.3.1 Giris

Uluslararasi Islevsellik, Engellilik ve Saglik Siniflandirmasi 1 katilima;

bireyin hayattaki durumlara dahil olmasi olarak tanimlamaktadir ve bu kavrami
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saglik durumu, viicut fonksiyonlar1 ve yapilari, aktiviteler ve ilgili faktorler

kavramlariyla iligkili olarak tanimlar (69).

2.3.2 Spinal Kord Yaralanmasi Olan Hastalarda Rehabilitasyona Katihmla
Iliskilendirilebilecek Faktorler

Spinal kord yaralanmal1 hastalarin yasam siirelerinin uzamasi nedeniyle
klinisyenler, hastalarda olusan kronik saglik sorunlarinin, rehabilitasyonu
zorlagtirmasini1 beklemelidir. Ayrica spinal kord yaralanmali hastalarda akut gelisen

problemler de rehabilitasyonu etkileyebilir (70).

Hastanin yasi, cinsiyeti, egitim diizeyi, yaralanma dncesi ve sonrasi ¢alisma
durumu, meslegi, medeni durumu, bakim veren kisi gibi demografik 6zellikleri
rehabilitasyona katilim ile iliskilendirilebilecek faktorlerdir. Chang ve ark. spinal
kord yaralanmasi olan hastalarda, hayat kalitesiyle iliskili faktorleri inceledikleri
kesitsel ¢alismada; evlilerin, yiiksek 6gretim seviyesi olanlarin, daha geng olanlarin
ve yaralanmadan sonra uzun siire gecenlerin hayat kalitesi daha yiiksek ¢cikmistir.
Ayni calismada; fiziksel saglik, psikolojik saglik, sosyal iligkiler ve ¢evreyi igeren
hayat kalitesinin 4 bilesenini etkileyen faktorler arastirilmistir. Bunun sonucuna gore
fiziksel saglik; yaralanma seviyesi, aktivite ve katilimla iligkili bulunmustur.

Psikolojik saglik, sosyal iligkiler ve ¢evre sadece katilimla iliskili bulunmustur (71).

Hastanin yaralanma etiyolojisi, yaralanma siiresi, eslik eden travmasinin
olmasi, VKI, yaralanmadan 6nce ve sonra olugsan komorbiditelerin varligi, ABS,
fonksiyonel seviyesi, rehabilitasyon i¢in yatis sayisi, hastanede kalis siiresi,
rehabilitasyon programi evresi, yiirime egitimi destek araci, korse veya ortez
kullanimi, rehabilitasyon i¢in yardimci laboratuvar destegi katilimi etkileyebilir.
Ayrica; mesane bosaltim sekli, norojenik mesane ve bagirsak ile iliskili durumlari,
hastada basing yarasi, spastisite, noropatik ve nosiseptif agri, otonom disrefleksi,
ortostatik hipotansiyon, termoregiilasyon bozuklugu, kontraktiir, HO, DVT,
depresyon, anksiyete varligi katilimla iliskili olabilecek klinik 6zelliklerdir.

Antidepresan, antispastik, antikolinerjik ilag¢ ve ndropatik agri i¢in ila¢ kullanim
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durumu gibi klinik 6zellikler hastalarin fizik tedavi programina katilimi ile

iliskilendirilebilecek faktorlerdir.

Spinal kord yaralanmasindan sonra saglik sorunlarinin fonksiyona, saglikla
iligkili yasam kalitesine, yasam memnuniyetine etkisinin incelendigi Kanada’da
yapilan kohort ¢alismada saglik sorunlari; ileri yas, yiiksek VKI ve issizlikle iliskili
bulunmustur. Ayni ¢calismada ileri yas, servikal yaralanma, yaralanmanin ciddiyeti ve
¢ok saglik problemi diisiik fonksiyonellikle, yalniz veya aile ile yasama ve is sahibi
olma yiiksek fonksiyonellikle iligkili bulunmustur. Hayat kalitesinin fiziksel yonu
yaralanmanin ciddiyeti, lise egitimden daha diisiik egitim seviyesi, fazla saglik
problemlerinden negatif yonde etkilemekteyken; is sahibi olma yiiksek
fonksiyonellik artmus fiziksel saglik bildirimi saglamistir. Hayat kalitesinin mental
bileseni de saglik sorunlarinin artmasi ve fonksiyonelligin artmasiyla azalmistir. Bu
caligmada yasam memnuniyeti ise evli olanlarda ve yiiksek fonksiyonel diizeyi
olanlarda daha yiiksek, fazla saglik sorunu olanlarda daha diisiik bulunmustur (72).
Fonksiyonellik, yasam kalitesi ve yasam memnuniyeti hastalarin rehabilitasyona

katilim ile iliskilendirilebilir.

Amerika’da yapilan spinal kord yaralanmasi rehabilitasyonunda tedavi
seanslarini zorlastiran faktorleri inceleyen kohort calismada; agri, yorgunluk,
spastisite, respiratuar sorunlar, kognitif problemler, mesane, bagirsak problemleri,
kontraktir, deformiteler, ortezler, HO, otonomik disrefleksi gibi faktorlerin sayisinin

hastanin rehabilitasyona katilimiyla giiglii bir iligkisi oldugu gésterilmistir (70).

Hastanin rehabilitasyona katilimini1 degerlendirmek icin 6lgekler
kullanilabilir. Bu 6lgekler, hastanin rehabilitasyona katilimini etkileyen faktorleri

goOstermede yardimci olabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma prospektif gdzlemsel bir ¢alisma olarak planlanmustir.
Arastirmamiz i¢in Ankara Sehir Hastanesi 2 Nolu Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Bagkanligindan 10/02/2021 tarih E2-22-1408 sayili onay alinmistir. Hastalar ¢alisma
oncesi bilgilendirilmis ve her hastadan yazili aydinlatilmig onam alinmistir.

Aragtirma boyunca Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi kurallarina uyulmustur.

3.1 Calisma Grubu

Bu calismaya, Ankara Sehir Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Hastanesi omurilik yaralanmasi servisinde, 10 Subat 2021-10 Subat 2022 tarihleri

arasinda yatan spinal kord yaralanmasi1 gecirmis 87 hasta dahil edilmistir.
Calismaya dahil edilme Kriterleri:

e Spinal kord yaralanmasi ge¢irmis olmak
e 18 yasindan biiyiik olmak
e Aktif rehabilitasyona uygun olmak

e Koopere olmak
Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

e Ek norolojik hastaligin olmasi

e Hastanin kognitif bozuklugunun olmasi

e Kilinik durumun anstabil olmas1

e Hastanin kafa travmasi gecirmis olmasi

e Hastanin fizik tedavi almasina engel kardiyak, respiratuar vb. hastaliginin
olmasi

e Hastalarin yeni gegirilmis mevcut kiriginin olmasi

Spinal kord yaralanmasi gegirmis hastalar yattig1 zaman medikal hikaye
alinmasi, fizik muayeneyi i¢eren genel degerlendirmeleri yapilmis, medikal

problemleri belirlenmistir. Her hasta i¢in demografik, klinik 6zelliklerinin oldugu,

24



depresyon igin Beck Depresyon Olgeginin, anksiyete i¢in Beck Anksiyete Olgeginin,
komorbiditeler icin Charlson Komorbidite Indeksinin, néropatik agr1 varligi igin DN-
4 anketinin, spinal kord yaralanmasi olan hastalarda bagimsizligin degerlendirilmesi

icin OYBO giris, ¢ikis ve OYBO farkinin kullanildig1 bir anket doldurulmustur.

3.2 Spinal Kord Yaralanmasi Olan Hastalarda Rehabilitasyona Katilim

Etkileyen Faktorlerin Degerlendirilmesi

Bu amagla tarafimizca olusturulan ankette; hastanin adi soyadi, yast,
cinsiyeti, egitim diizeyi, yaralanma dncesi ¢alisma durumu, yaralanma dncesi
meslegi, yaralanma sonrast meslek devami, medeni durumu, bakim vereni,
yaralanma siiresi, etiyoloji, eslik eden travma, beden kitle indeksi, kemik seviye,
motor seviye, motor skor, duyu seviye, nérolojik seviye, ABS, fonksiyonel seviyesi
bulunmaktadir. Ayrica; yatis sayisi, hastanede kalis siiresi, rehabilitasyon program
evresi, ylirime egitimi destek araci, rehabilitasyon programi sirasinda korse
kullanimi, rehabilitasyon programi sirasinda kullandig1 ortez, rehabilitasyona
yardimet1 laboratuvar tedavisi de bu ankette mevcuttur. Ek olarak; mesane bosaltim
sekli, idrar inkontinansi, fekal inkontinansi varligi, nérojenik bagirsak bakim siiresi,
norojenik bagirsak bakim sikligi, basing yarasinin varligi, evresi ve yeri, spastisitenin
varligi ve MAS skoru, néropatik agr1 varsa DN-4 skoru, seviyesi, suresi ve VAS
skoru, nosiseptif agr1 varligi, etiyolojisi, siiresi ve VAS, ortostatik hipotansiyon,
otonomik disrefleksi, termoregiilasyon bozuklugu, kontraktiir, HO, DVT varlig1 da
degerlendirilmektedir. Son olarak antidepresan, antispastik ajan, antikolinerjik ilag,
ndropatik agr1 icin ilag kullanim durumu, Beck Depresyon Olgegi Skoru, Beck
Anksiyete Olcegi Skoru, Charlson Komorbidite Skoru, OYBO giris, OYBO ¢ikis ve
OYBO farki, Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi Skoru da bu ankette
bulunmaktadir ve bu anket her hasta igin yattigi giin doldurulmustur (Ek-1).
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3.3 Spinal Kord Yaralanmasi Olan Hastalarda Noropatik Agr1 Varhginin

Belirlenmesi

Bu calismada DN-4 skoru kullanilmistir. DN-4 sorular1 néropatik agri igin
tan1 amagli kullanilabilir ve %75 sensitivite %76 spesifiteye sahip oldugu
bulunmustur. DN-4 anketinde 7 semptom sorusu ve 3 klinik muayene bulgusu
bulunmaktadir. Goriismede semptomlar1 degerlendirmek i¢in yanma, agr1 veren
sogukluk hissi, elektrik soklari, karincalanma, ¢ivi-igne batmasi, uyusma ve kaginti
olmak tizere 7 soru sorulur. Klinik muayenede; dokunma hipoestezisi, igne
hipoestezi, agril1 bolgede fircalama ile agr1 ortaya ¢ikmasi olarak 3 madde
degerlendirilir. Her soru evet 1 puan, hayir 0 puan olarak degerlendirilir. 0-10 puan
aras1 puanlanir. DN-4 puani 4 ten biiyiik olan hastalarin néropatik agris1 oldugu

kabul edilmistir (73, 74) (Ek-2).

3.4 Spinal Kord Yaralanmasi Olan Hastalarda Depresyon Varhgi ve Skorunun

Belirlenmesi

Beck Depresyon Olgegi, bu ¢alismada depresyonu degerlendirmek igin
kullanilmigtir. 21 maddelik kendini degerlendirme i¢in kullanilan en popdler depresif
semptom o6lgeklerden biridir (75). Bu 6lg¢ek 13 yas ve tizeri kisiler i¢in tasarlanmustir.
Kisilerin ruh durumlarini belirten bazi ciimleler verilmistir. Her maddede o ruh
durumunun derecesini belirten 4 segenek vardir. Her se¢enek 0-3 arasi puanlanir, 3
en siddetli semptomu ifade eder. Su an da dahil olmak Uzere son bir haftaki ruh
durumunu g6z oniinde bulundurarak kisinin kendisine en uygun ifadeyi segmesi
gerekmektedir. Beck Depresyon Olgegini puanlamak icin her dért maddelik ctimle

gruplarinda isaretlenen sayilarin hepsi toplanir ve sonucuna gore depresyonun skoru
belirlenir (76) (Ek-3).

Tiirkiye’de yapilan postmenapozal kadinlarda vitamin d eksikliginin
depresyonla iligkisinin degerlendirildigi ¢alismada oldugu gibi Beck Depresyon
Olgegi skorunun 21 puan ve iistii olmas1 bu ¢alismada hastada depresyon varlig igin
referans kabul edilmistir. 21 puan ve stl skoru olan hastalarda depresyon var olarak

degerlendirilmistir (77).
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3.5 Spinal kord Yaralanmasi1 Olan Hastalarda Anksiyete Varhgi ve Skorunun

Belirlenmesi

Beck Anksiyete Olcegi bu ¢alismada anksiyeteyi degerlendirmek igin
kullanilmustir. 21 sorudan olusan gegerli bir 6lgektir (78). Kisi, her soru igin hig,
hafif, orta, ciddi olmak {izere toplamda 4 siktan birini isaretler. Sorular1 bu testin
yapildig1 giinden itibaren geg¢irdigi son bir haftay1 da hesaba katarak doldurmalidir.
Degerlendirmede; hi¢ 0 puan, hafif 1 puan, orta 2 puan ve ciddi sikki ise 3 puandir.
Bu sekilde 21 soru isaretlendikten sonra puanlar toplanir ve sonucunda anksiyetenin

skoru belirlenir (79) (Ek-4).

Carney ve ark. klinik insomnili hastalarda, Beck Anksiyete Olgegini
kullanarak, anksiyeteyi inceledigi calismada buldugu gibi Beck Anksiyete Olgegi
skorunun 16 puan ve iistii olmasi, bu ¢alismada anksiyete varlig igin referans kabul
edilmistir. Puani 16 ve iistli olan hastalarda anksiyete mevcut kabul edilerek

degerlendirilmistir (80).

3.6 Spinal Kord Yaralanmasi Olan Hastalarda Komorbiditelerin

Degerlendirilmesi ve Skorlanmasi

Charlson Komorbidite Indeksi, bu arastirmada komorbiditeleri
degerlendirmek ve skorlamak i¢in kullanilmistir. Charlson Komorbidite Indeksi;
birden fazla ciddi hastalig1 olan hastalar i¢in muhtemel mortaliteyi degerlendirmek
icin kullanilan bir aragtir. Bu tibbi degerlendirme araci i¢in kullanilan puanlar, bir
hastanin belirli bir teshis karisimiyla 10 yillik bir siire icinde mortalite sansin1 dogru
bir sekilde tahmin etmek i¢in kullanilir. Hastaliklarin varligi 1 ile 6 puan arasi
puanlanir, 6 puan en ciddi komorbiditeyi temsil eder. Miyokard enfarktusi, konjestif
kalp yetmezligi, periferik vaskiiler hastalik, serebrovaskiiler hastalik, demans, kronik
akciger hastaligi, konnektif doku hastaligi, peptik iilser hastalig, hafif diizey
karaciger hastaligi 1 puandir. Hemipleji, orta siddetli bobrek hastaligi, son organ
hasar1 yapan diyabet, herhangi tiimor varligi, 16semi, lenfoma 2 puan, orta, siddetli
karaciger hastalig1 3 puan, metastaik solid tiimdr ve AIDS 6 puandir. Bu puanlar

toplanir ve her skor i¢in 10 yillik 6liim riski farklidir (81, 82) (Ek-5).
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3.7 Spinal Kord Yaralanmasi Olan Hastalarda Bagimsizhik Diizeyinin

Belirlenmesi

OYBO, hastalarin bagimsizligini degerlendirmek igin kullanilmistir. Bu
Olcek, spinal kord yaralanmasi olan hastalarin giinliik yasam aktivitelerini
tamamlama becerilerini ele alir. Spinal kord yaralanmasi olan hastalarda en ¢cok
benimsenen ve en uygun 6lgektir. Bu 6l¢ek kendine bakim aktiviteleri, solunum ve
sfinkter fonksiyonlar1 ve mobilite degerlendirilmesi olarak 3 ana baglik altinda
toplam 19 madde olacak sekilde; 6 maddelik kendine bakim aktivitelerini, 4
maddelik solunum sistemi ve sfinkter fonksiyonlarini, 9 maddelik mobilite
degerlendirilmesini igermektedir. Her maddeden alinan puanlar toplanir ve
sonucunda hastanin toplam bagimsizlik skoru bulunur. 0-100 puan aras1 puanlanir.
En diisiik puan 0 tam bagimliligi, en yiiksek puan 100 tam bagimsizlig1 gosterir (83,
84). Bu ¢alismada hastalarin yattig1 giin bulunan OYBO giris skoru, taburcu oldugu
guin bulunan OYBO ¢ikis skoru ve OYBO giris ve ¢ikis farki skorunun hastalarin

katilimi tizerine etkisi degerlendirilmistir (EK-6).

3.8 Spinal Kord Yaralanmasi Olan Hastalarda Agri Siddetinin Belirlenmesi

Calismada, Vizlel Analog Skala (VAS), agr1 siddetini belirlemek igin
kullanilmistir. VAS akut ve kronik agriy1 degerlendirmek i¢in gegerli ve siibjektif bir
Olgldur. Santimlik bir ¢izgide 0-10 arast puanlanir. 0 puan agri yok, 10 puan en
siddetli agr1 kabul edilir (85).

3.9. Spinal Kord Yaralanmasi Olan Hastalarda Spastisite Degerlendirilmesi

Spasitise degerlendirilmesinde Modifiye Ashworth Skalas1i (MAS)
kullanilmistir. MAS 0-4 aras1 0,1,1+,2,3,4 olarak puanlanir. Spastisite siddeti sayinin
blylmesiyle artmaktadir (29).
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3.10. Spinal Kord Yaralanmasi Olan Hastalarda Basin¢ Yarasi Evrelendirmesi

Basing yaralari i¢cin EPUAP evrelendirme sistemi kullanilmistir. Evre 1,2,3,4
olacak sekilde 1-4 arasinda evrelendirme yapilir. Daha biiyiik sayinin olmasi1 daha

ciddi yarayi ifade etmektedir (30).

3.11. Spinal Kord Yaralanmasi Olan Hastalarda Rehabilitasyona Katihmin

Degerlendirilmesi

Pittsburgh Rehabilitasyona Katihm Olgegi skoru, calismada katilimi
degerlendirmek i¢in kullanilmistir. Hasta fizik tedavi seanst aldigi zamanlar
fizyoterapist tarafindan degerlendirilen 6 puanl bir 6l¢ektir. Hastanin fizik tedavi
alacagi her seans sonu katilim; hi¢ 1 puan, az 2 puan, orta 3 puan, iyi 4 puan, ¢ok iyi 5
puan, mikemmel 6 puan olarak degerlendirilir. Hig segenegi, hasta tedaviye katilmay1
reddetmis veya higbir egzersize katilmamigsa isaretlenir. Az secenegi, hastanin
tedavinin en az yarisima katilmama durumunu gosterir. Orta secenegi; hastanin
egzersizlerinin c¢oguna katildigi fakat maksimum eforu gostermedigi veya
tamamlayamadig1 duruma isaret eder. Iyi secenegi, hastanin tiim egzersize katildig iyi
efor gosterdigi fakat hepsini tamamlayamadig1 direktifleri pasif takip ettigi aktif ilgi
gostermedigi durumdur. Cok iyi secenegi; hastanin tiim egzersizlere katildigi,
maksimal efor gosterdigi, tiim egzersizlerini tamamladig1 fakat direktifleri pasif
tamamladig1 aktif ilgi gostermedigi durumu gosterir. Mitkemmel segenegi; hastanin
tiim egzersizlere katildigi, maksimal efor gosterdigi, tiim egzersizlerini tamamladigi ve
aktifilgi gosterdigi duruma isaret etmektedir. Hastalarda katilim bu 6lgekle, haftanin 5
gilinii hafta i¢i olacak sekilde hastanin fizyoterapistiyle konusularak degerlendirilmistir.
Hastalar taburcu olduktan sonra katilimlarinin degerlendirildigi her gunun aritmetik
ortalamasi alinmig ve katilim skoru hesaplanmistir. Hastalarin rehabilitasyona katilim
skorlart istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde gruplara ayrilmis ve katilima etki
eden faktdrler incelenmistir. italya’da yapilan rehabilitasyon sonuglarmin katilima
etkisinin incelendigi ¢alismada, Pittsburgh Rehabilitasyon Katilim Olgegi skoru 4’iin
altinda olanlarin katilim1 zayif, 4 ve iizeri katilimi olanlarin katilimi yiiksek olarak
degerlendirilmistir. Arastirmamizda katilim bu sekilde zayif ve yiiksek katilim seklinde
ikiye ayrilarak da degerlendirilmistir (86) (EK-7).
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3.12. istatistiksel Analiz

Calismamizda, kesikli sayisal degiskenlerin dagiliminin normale yakin dagilip
dagilmadigr Kolmogorov-Smirnov testiyle varyanslarin homojenligi varsayimminin
saglanip saglanmadigi ise Levene testiyle incelendi. Tanimlayici istatistikler; kesikli
sayisal degiskenler igin ortalama + standart sapma veya medyan (25.yuzdelik-
75.ytizdelik) biciminde ifade edilirken kategorik degiskenler olgu sayis1 ve (%) olarak

gosterildi.

Gruplar arasinda parametrik test istatistigi varsayimlarinin saglandigi kesikli
sayisal degiskenler yoniinden farkin 6nemliligi; bagimsiz grup sayisi iki oldugunda
Student’s t testi ile ikiden fazla bagimsiz grup arasindaki farklarin énemliligi ise tek
yonlu varyans analizi (One-Way ANOVA) ile degerlendirildi. Parametrik test
istatistigi varsayimlarinin saglanmadig kesikli sayisal degiskenler yoniinden gruplar
arasindaki farkin 6nemliligi; bagimsiz grup sayisi iki oldugunda Mann Whitney U testi
ile ikiden fazla bagimsiz grup arasindaki farklarin 6nemliligi ise Kruskal Wallis testi
ile incelendi. Tek yonliu varyans analizi veya Kruskal Wallis test istatistigi sonuglarinin
onemli bulunmasi durumunda ise post-hoc Tukey HSD veya Dunn-Bonferroni testi

kullanilarak farka neden olan grup(lar) tespit edildi.

Kategorik verilerin analizlerinde aksi belirtiimedikce Pearson’un y° testi
kullanilmistir. Ote yandan 2x2'lik capraz tablolarda gozelerin en az Y4 ’{inde beklenen
frekansin 5'in altinda olmast durumunda s6z konusu kategorik veriler Fisher'in kesin
sonuglu olasilik testiyle degerlendirilirken beklenen frekansin 5-25 arasinda oldugu
durumlarda siireklilik diizeltmeli y® testi kullanildi. RxC (satir ya da kolondaki
kategorik degiskenlerden en az birinin ikiden fazla sonu¢lu olmasi durumunda) ¢apraz
tablolarindaki kategorik verilerin analizlerinde gozelerin en az “4’linde beklenen
frekansin 5'in altinda olmasi durumunda Fisher Freeman Halton testiyle inceleme

yapildi.

Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Skalas1 derecelerine gore olusturulan gruplar
icerisinde giris ve ¢ikis ortalama OYBO puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark olup olmadig1 Bagiml t-testi ile degerlendirildi.
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Pittsburgh  Rehabilitasyona Katilim Skalasina goére yeterince uyum
saglayamayan olgularla iyi ve daha yiiksek diizeyde uyum saglayan olgulart ayirt
etmede en fazla belirleyici olan etken(ler) ¢oklu degiskenli ileriye doniik lojistik
regresyon analizi ile arastirildi. Tek degiskenli istatistiksel analizler sonucunda p<0,10
olarak saptanan tiim degiskenler aday faktorler olarak regresyon modeline dahil
edildiler. Ayrica her bir degiskene ait odds orani, %95 giiven araligi ve Wald

istatistikleri hesaplandi.

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM Corporation, Armonk, NY,
USA) paket programinda yapildi. Aksi belirtilmedikge p<0,05 i¢in sonuglar
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Ancak olas1 tiim ¢oklu karsilastirmalarda Tip

I hatay1 kontrol edebilmek i¢in Bonferroni Diizeltmesi yapilmaistir.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismaya 10 Subat 2021-10 Subat 2022 tarihleri arasinda Ankara Sehir
Hastanesi omurilik yaralanmasi servisinde yatan spinal kord yaralanmasi gegirmis

calismaya dahil etme kriterlerini karsilayan 87 hasta dahil edilmistir.

(Calismada yaslar1 18 ile 76 arasinda degisen 29°u (%33.3) kadin, 58’1
(%66,7) erkek olmak iizere toplam 87 hastanin verileri degerlendirilmistir. Hastalarin
yas ortalamasi ise 44,9+17,0 yil olarak tespit edildi. Calismaya dahil edilen tiim
hastalarin demografik 6zelliklerine ait tanimlayici istatistikler yer Tablo 1’de yer

almaktadir.

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

n=87
Yas (yil) * 449+17,0
Yas aralig1 (y1l) 18-76
Cinsiyet
Kadin 29 (%33,3)
Erkek 58 (%66,7)
Egitim diizeyi
Okur yazar degil 4 (%4,6)
[kogretim 50 (%57,5)
Lise 15 (%17,2)
Universite 18 (%20,7)
Yaralanma oncesi calisan 49 (%56,3)
Yaralanma oncesi meslek
Ev hanimi 20 (%23,0)
Isci 37 (%42,5)
Memur 9 (%10,4)
Emekli 14 (%16,1)
Ogrenci 7 (%8,0)

Yaralanma sonrasi meslek devam



Calisiyor

Raporu devam ediyor
Malulen emekli

Okula devam ediyor
Calismryor

Medeni durumu

Evli

Bekar

Bakim verene sahip olan
Bakim verenin yakinhg:
Es

Anne

Baba

Kardes

Cocuk

Profesyonel bakici

Diger

3 (%3,4)
22 (%25,3)
9 (%10,3)

5 (%5,8)
48 (%55,2)

52 (59,8)
35 (%40,2)
83 (%95,4)

21 (%24,1)
15 (%17,3)
6 (%6,9)
9 (%10,3)
13 (%15,0)
8 (%9,2)
11 (%12,6)

* Tanimlayi1cr istatistikler; ortalama + standart sapma bigiminde ifade edildi.

Tablo 2, 3, 4, 5 ve 6’da ise ¢alismaya dahil edilen tiim hastalarin klinik

ozelliklerine iliskin tanimlayici istatistikler verilmistir.

Tablo 2. Hastalarin genel klinik 6zellikleri

n=87

Yaralanma suresi (ay) *
Etiyoloji

Travmatik

Yiiksekten diisme

Arag i¢i trafik kazasi
Agir cisim altinda ezilme
Atesli silah yaralanmasi
Non-travmatik
Dejeneratif

Transvers miyelit
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12 (3-26)

57 (%65,5)
26 (%45,6)
21 (%36,8)
7 (%12,3)
3 (%5,3)
30 (%34,5)
11 (%36,7)
6 (%20)



Neoplastik
Diger

Eslik eden travma

Eslik eden travma tiirii dagilim

Yok

Toraks

Batin

Ekstremite

VKi

Normal

Pre-obez

Obez

Komplet inkomplet
Komplet

Inkomplet

Motor skor *
Parapleji tetrapleji
Paraplejik
Tetraplejik

ABS

A

B

C

D

Spastisite
Spastisite MAS skalasi
1

1+

2

3

4

Fonksiyonel seviye
Yatak

Tekerlekli iskemle

Terapotik vertikalizasyon

34

3 (%10)
10 (%33)
24 (%27,6)

63 (%72,4)
15 (%17,2)
3 (%3,4)
14 (%16,1)

42 (%48,3)
30 (%34,5)
15 (%17,2)

22 (%25,3)
65 (%74,7)
60 (50-78)

68 (%78,2)
19 (%21,8)

22 (%25,3)
13 (%14,9)
25 (%28,8)
27 (%31,0)
36 (%41,4)

7 (%8,0)
8 (%9,2)
17 (%19,5)
11 (%12,6)
2 (%2,3)

9 (%10,4)
27 (%31,0)
16 (%18,4)



Ev ici ambulasyon 25 (%28,7)

OYBO giris skoru ** 48,4+21,0

OYBO cikis skoru ** 60,1+20,6

OYBO degisimi ** 11,7£13,1

Pittsburgh Rehabilitasyona Katihm Olgegi skoru * 4,3 (3,7-4,8)
Pittsburgh Rehabilitasyona Katihm Olgegi

>4 60 (%69,0)
<4 27 (%31,0)

* Tanimlayici istatistikler; medyan (25.ytizdelik - 75.ylzdelik) veya ** ortalama * standart sapma
bigiminde bigiminde ifade edildi. OYBO: Omurilik Yaralanmasi Bagimsizlik Olgegi ABS: ASIA
Bozukluk Skalast MAS: Modifiye Ashworth Skalas1 VKIi: Viicut kitle indeksi

Tablo 3. Hastalarin rehabilitasyon ve hastaneye yatisla ilgili 6zellikleri

n=87
Ik veya tekrar yatis
Ik 33 (%37,9)
Tekrar 54 (%62,1)
Onceki yatislarda yatis siiresi (giin) * 40 (0-90)
ASH’inde yatis siiresi (giin) * 54 (40-73)
FT seans sayis1 * 36 (26-47)
Rehabilitasyon programi evresi
Tilt 36 (%41,4)
Paralel bar 20 (%23,0)
Paralel bar dis1 31 (%35,6)
Yiiriime egitimi destek
Paralel bar 45 (%51,7)
Walker 20 (%23,0)
Koltuk degnegi 1(%1,2)
Kanedyen 14 (%16,1)
Yiiriime ¢alismiyor 7 (%8,0)
Korse kullanimi 26 (%29,9)
Korse cesidi
Philadephia ortez 5 (%5,8)
Torakolomber celik balenli korse 11 (%12,6)
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Lumbosakral korse

Rehabilitasyon programi sirasinda kullandid ortez
UBYC

KAFO

AFO

Diger

Cihaz yok

Rehabilitasyona yardimei laboratuvar
Yok

FES

Lokomat

Kardiyopulmoner

Is ugras: terapisi

Mekanik denge cihazi

10 (%11,5)

22 (%25,3)
34 (%39,1)
35 (%40,2)
8 (%9,2)
12 (%13,8)

23 (%26,4)
38 (%43,7)
25 (%28,7)
11 (%12,6)
17 (%19,5)
21 (%24,1)

* Tanimlayici istatistikler; medyan (25.ylizdelik - 75.ylzdelik) biciminde ifade edildi. FT: Fizik tedavi
FES: Fonksiyonel elektriksel stimiilasyon ASH: Ankara Sehir Hastanesi UBYC: Uzun bacak yirime
cihazi KAFO: Diz ayak bilegi ayak ortezi AFO: Ayak bilegi ayak ortezi

Tablo 4. Hastalarin mesane ve bagirsak fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

n=87
Mesane bosaltim sekli
Spontan 28 (%32,2)
AAK 29 (%33,3)
Daimi sonda 30 (%34,5)
AAK sayisi * 5 (4-6)
Idrar inkontinansi varhg 59 (%67,8)
Fekal inkontinans varhg 36 (%41,4)
Norojenik bagirsak bakim siiresi * 10 (10-15)
NOrojenik bagirsak bakim sikhg * 3(2-7)

* Tanimlayici istatistikler; medyan (25.ytizdelik - 75.ylizdelik) biciminde ifade edildi. AAK: Aseptik

aralikli kateterizasyon
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Tablo 5. Hastalarda agrinin degerlendirilmesi

n=87

Noropatik agn

Noropatik agr yeri

Seviye Uzeri

Seviye alt1

Noropatik agr siiresi

Akut

Kronik

Noropatik agr1 VAS skoru *
Nosiseptif agn

Nosiseptif agr1 yeri

Visseral

Muskuloskeletal

Nosiseptif agr1 lokalizasyon
Omuz

Bacak

Diz

Bel

Karm

Kalca

Sirt

Sakrum

Boyun

Ayak

Gogiis

Nosiseptif agr siiresi

Akut

Kronik

Nosiseptif agr1 VAS skoru *

61 (%70,1)

1(%1,1)
60 (%69,0)

18 (%20,7)
43 (%49,4)
5 (0-7)
53 (%60,9)

3 (%3,4)
50 (%57,5)

5 (%5,7)
20 (%23,0)
3 (%3,4)
14 (%16,1)
2 (%2,3)
3 (%3,4)
2 (%2,3)
1 (%1,1)
1 (%1,1)
1 (%1,1)
1 (%1,1)

20 (%23,0)
33 (%37,9)
4 (0-6)

* Tanimlayici istatistikler; medyan (25.ytizdelik - 75.ylzdelik) biciminde ifade edildi. VAS: Vizuel

Analog Skala
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Tablo 6. Hastalarda goriilen komplikasyon ve komorbiditeler

n=87

Ortostatik hipotansiyon
Basing yarasi

Basing yarasi yeri

13 (%14,9)
17 (%19,5)

Sirt 1(%1,1)
Sakrum 10 (%11,5)
Gluteal 1(%1,1)
Topuk 2 (%2,3)
Malleol 3 (%3,4)
Basing yarasi evresi

2 14 (%16,1)
3 1(%1,1)
4 2 (%2,3)
Otonomik disrefleksi 9 (%10,3)
Termoregiilasyon bozuklugu 1(%1,1)
Kontraktur 2 (%2,3)
HO 4 (%4,6)
DVT 14 (%16,1)
Antidepresan ilag 19 (%21,8)
Noropatik agr ilaci 26 (%29,9)
Antispastik ajan 23 (%26,4)
Antikolinerjik ilag 23 (%26,4)
Beck Depresyon Olgegi skoru * 8 (4-15)
Depresyon varhgi 10 (%11,5)
Beck Anksiyete Olgegi skoru * 6 (3-9)
Anksiyete varhg: 8 (%9,2)
Charlson Komorbidite Skoru * 0 (0-1)

Tanimlayict istatistikler; * medyan (25.ylizdelik - 75.yuzdelik) biciminde ifade edildi. DVT: Derin

ven trombozu HO: Heterotopik ossifikasyon

Sekil 1°de Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegine gére hastalarin dagilimimni
gosteren pie grafik verilmistir.
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Pittsburgh Rehabilitasyona
Katilim Olgegi

27,8%.0%

60, 69.0%

Sekil 1. Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoruna gore hastalarin

dagilimi

Tablo 7°de Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegine gére gruplar arasinda

olgularin demografik 6zellikleri yoniinden yapilan karsilagtirmalar bulunmaktadir.

Tablo 7. Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegine gére gruplar arasinda hastalarin

demografik 6zellikleri

>4 (n=60) <4 (n=27) p-degeri

Yas (y1l) * 45,8+16,7 42,9+17,9 0,4647
Cinsiyet 0,806%
Kadin 19 (%31,7) 10 (%37,0)

Erkek 41 (%68,3) 17 (%63,0)

Egitim diizeyi 0,158
Okur yazar degil 4 (%6,7) 0 (%0,0)

[kogretim 35 (%58,3) 15 (%55,6)

Lise 12 (%20,0) 3(%11,1)

Universite 9 (%15,0) 9 (%33,3)

Yaralanma oncesi calisma durumu 0,425%
Calismiyor 24 (%40,0) 14 (%51,9)

Calistyor 36 (%60,0) 13 (%48,1)

Yaralanma oncesi meslek 0,4179
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Ev hanimi

Isci

Memur

Emekli

Ogrenci

Yaralanma sonrasi meslek devami
Calisiyor

Raporu devam ediyor
Malulen emekli
Okula devam ediyor
Caligmiyor

Medeni durumu
Evli

Bekar

Bakim veren

Var

Yok

13 (%21,7)
26 (%43,3)
8 (%13,3)
10 (%16,7)
3 (%5,0)

2 (%3,3)
18 (%30,0)
6 (%10,0)

3 (%5,0)
31 (%51,7)

38 (%63,3)
22 (%36,7)

56 (%693,3)
4 (%6,7)

7 (%25,9)
11 (%40,8)
1 (%3,7)
4 (%14,8)
4 (%14,8)

1 (%3,7)
4 (%14,8)
3 (%11,1)

2 (%7,4)
17 (%63,0)

14 (%51,9)
13 (%48,1)

27 (%100,0)

0 (%0,0)

0,6191

0,439}

0,306¥

* Tanimlayicr istatistikler; ortalama =+ standart sapma bi¢iminde ifade edildi.f Student’s t testi, I

Siireklilik diizeltmeli y? testi, 9 Fisher Freeman Halton testi, ¥ Fisher’in kesin sonuglu olasilik testi.

Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoru 4 ve tizerinde olan grup ile

Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim skoru 4°iin altinda olan grup arasinda sirasiyla; yas

ortalamalari, kadin erkek dagilimi, 6grenim durumu, yaralanma oncesi ¢aligma

durumu, yaralanma oncesi meslek, yaralanma sonras1 meslege devam edip etmeme,

medeni durum ve bakim verene sahip olup olmamak agisindan istatistiksel olarak

anlaml fark gortilmedi (p>0,05).

Tablo 8’de Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegine gore gruplar arasinda

hastalarin klinik 6zellikleri yoniinden yapilan karsilagtirmalar verilmistir,

Tablo 8. Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegine gore gruplar arasinda

hastalarin klinik 6zellikleri

>4 (n=60)

<4 (n=27)

p-degeri

Yaralanma siresi (ay) *

9

40

(2-29)

16 (8-24)

0,139+



Etiyoloji

Travmatik
Non-travmatik
Eslik eden travma
VKI

Normal

Pre-obez

Obez
Paraplejik/tetraplejik
Paraplejik
Tetraplejik
Komplet/inkomplet
Komplet

Inkomplet

Motor skoru *
Fonksiyonel seviye
Yatak

Tekerlekli iskemle

Terap6tik vertikalizasyon

Ev ici ambulasyon
Toplum igi ambulasyon
ik veya tekrar yatis
Tk

Tekrar

Onceki yatis siiresi (giin) *

ASH’inde yatis siiresi (giin) *

FT seans sayis1 *
Program evresi
Tilt

Paralel bar

Paralel bar dis1

40 (%66,7)
20 (%33,3)
20 (%33,3)

29 (%48,3)
23 (%38,3)
8 (%13,3)

51 (%85,0)
9 (%15,0)

13 (%21,7)
47 (%78,3)
70 (52,5-84)

5 (%8,3)
18 (%30,0)
8 (%13,3)
21 (%35,0)
8 (%13,3)

23 (%38,3)
37 (%61,7)
42,5 (0-90)
52,5 (41-74)
36 (27-48)

20 (%33,3)
14 (%23,3)
26 (%43,3)

17 (%63,0)
10 (%37,0)
4 (%14,8)

13 (%48,2)
7 (%25,9)
7 (%25,9)

17 (%63,0)
10 (%37,0)

9 (%33,3)
18 (%66,7)
50 (33-58)

4 (%14,8)
9 (%33,3)
8 (%29,6)
4 (%14,8)
2 (%7,4)

10 (%37,0)
17 (%63,0)
34 (0-90)
55 (37-71)
38 (25-46)

16 (%59,3)
6 (%22,2)
5 (%18,5)

0,926

0,126%
0,2801

0,043}

0,373%

<0,001%
0,151¥

>0,999%

0,970%
0,797+
0,941%
0,044

* Tanimlayici istatistikler; medyan (25.ytlizdelik - 75.ylizdelik) bigiminde ifade edildi., T Mann Whitney
U testi,  Siireklilik diizeltmeli y? testi, 9 Pearson’un ¥ testi, ¥ Fisher Freeman Halton testi. VKI:Viicut

kitle indeksi ASH: Ankara Sehir Hastanesi FT: Fizik tedavi
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Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoru 4 ve tizerinde olan grup ile
Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoru 4’iin altinda olan grup arasinda
sirastyla; yaralanma siiresi, etiyoloji, eslik eden travma, VKI, komplet ya da inkomplet
olma, fonksiyonel seviye, ilk veya tekrar yatisin olmasi, 6nceki yatis siiresi, Ankara
Sehir Hastaneleri’nde yatis siiresi ve FT seans sayist yOniinden istatistiksel olarak

anlamli fark goriilmedi (p>0,05).

Buna karsin Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoru 4 ve (izerinde
olan gruba gore Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoru 4’iin altinda olan
grupta paraplejiklerin orani istatistiksel anlamli olarak daha diislik, tetraplejik
olanlarin orani ise istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek idi (p=0,043). Ayrica,
Pittsburgh Rehabilitasyona Katiim Olgegi skoru 4 ve lzerinde olan gruba gore
Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoru 4’iin altinda olan grubun medyan
motor skoru da istatistiksel anlamli olarak daha diisiiktii (p<0,001) (bkz Sekil 2).

120
100 —|—
s 80 T
-
(%]
§ 60
o
S 40 1L
20
0 1
24 <4
Pittsburgh rehabilitasyona katiim skalasi

Sekil 2. Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoru ve motor skor

Gruplar arasinda program evrelerinin dagilimi yoniinden de istatistiksel olarak
anlamli fark olup (p=0,044) s6z konusu farka neden olan durum; Pittsburgh
Rehabilitasyon Katilim Olgegi skoru 4 ve (zerinde olan gruba gore Pittsburgh
Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoru 4’iin altinda olan grupta Tilt evresinde olanlarin
orani istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek (p=0,042), paralel bar dis1 evresinde

olanlarin orani ise istatistiksel anlamli olarak daha diistik idi (p=0,046).

42



Tablo 9°da Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegine gore gruplar arasinda

olgularin klinik 6zellikleri agisindan yapilan karsilagtirmalarin devami bulunmaktadir.

Tablo 9. Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegine gore gruplar arasinda hastalarin

Klinik 6zellikleri — devami1

>4 (n=60) <4 (n=27) p-degeri
Yiiriime egitimi destegi <0,0017
Diger 30 (%50,0) 5 (%18,5)
Paralel bar 29 (%48,3) 16 (%59,3)
Yiirime ¢alismiyor 1(%1,7) 6 (%22,2)
Korse kullanimi 22 (%36,7) 4 (%14,8) 0,071%
Ortez
UBYC 12 (%20,0) 10 (%37,0) 0,154%
KAFO 20 (%33,3) 14 (%51,9) 0,161%
AFO 26 (%43,3) 9 (%33,3) 0,520%
Diger 7 (%11,7) 1 (%3,7) 0,426
Cihaz yok 10 (%16,7) 2 (%7,4) 0,327
Yardimci laboratuvar
Yok 12 (%20,0) 11 (%40,7) 0,077%
FES 28 (%46,7) 10 (%37,0) 0,546%
Lokomat 23 (%38,3) 2 (%7,4) 0,007%
Kardiyopulmoner 7 (%11,7) 4 (%14,8) 0,7331
Is ugras: terapisi 8 (%13,3) 9 (%33,3) 0,060%
Mekanik denge cihazi 21 (%35,0) 0 (%0,0) <0,001%
Bosaltim sekli 0,012¥
Spontan 24 (%40,0) 4 (%14,8)
AAK 21 (%35,0) 8 (%29,6)
Daimi sonda 15 (%25,0) 15 (%55,6)

+ Fisher Freeman Halton testi, § Siireklilik diizeltmeli y? testi, § Fisher’in kesin sonuglu olasilik testi, ¥
Pearson’un y? testi. FES: Fonksiyonel elektriksel stimiilasyon AAK: Aseptik aralikli kateterizasyon
UBYC: Uzun bacak yiiriime cihazt KAFO: Diz ayak bilegi ayak ortezi AFO: Ayak bilegi ayak ortezi

Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoru 4 ve izerinde olan grup ile

Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoru 4’iin altinda olan grup arasinda
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sirastyla; korse kullanimi, ortez, yardimer laboratuvar (lokomat ve mekanik denge

cihazi hari¢) yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0,05).

Buna karsin gruplar arasinda yiiriime egitimi arac1 yoninden istatistiksel olarak
anlamli fark olup (p<0,001) s6z konusu farka neden olan durum; Pittsburgh
Rehabilitasyona Katim Olgegi skoru 4 ve Uzerinde olan gruba gore Pittsburgh
Rehabilitasyona Katilim Skoru 4’{in altinda olan grupta yiirlime ¢alismayanlarin orani
istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek (p=0,003), diger yiirlime egitimi desteklerine

sahip olanlarin orani ise istatistiksel anlamli olarak daha diisiik idi (p=0,011).

Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Skoru 4 ve Uzerinde olan gruba gore
Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Skoru 4’tin altinda olan grupta lokomat ve
mekanik denge cihazi kullananlarin oran1 da istatistiksel anlamli olarak daha diistik idi

(p=0,007 ve p<0,001) (bkz Sekil 3).

Pittsburgh rehabilitasyona katilim skalasi 24

W Pittsburgh rehabilitasyona katilim skalasi <4

Sekil 3. Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoru ve rehabilitasyona
yardimet1 laboratuvar

Gruplar arasinda bosaltim sekli yoniinden de istatistiksel olarak anlamli fark
olup (p=0,012) s6z konusu farka neden olan durum; Pittsburgh Rehabilitasyona
Katilim Olgegi skoru 4 ve Uzerinde olan gruba gore Pittsburgh Rehabilitasyona
Katilim Skoru 4’{in altinda olan grupta spontan olanlarin orani istatistiksel anlaml
olarak daha diisiik (p=0,038), daimi sonda ile bosaltima sahip olanlarin orani ise

istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek idi (p=0,011).

Tablo 10°da ise Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olcegine gore gruplar

arasinda hastalarin diger klinik 6zellikleri agisindan karsilagtirmalar bulunmaktadir.
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Tablo 10. Pittsburgh Rehabilitasyona Katihim Olgegine gore gruplar arasinda

hastalarin diger klinik dzellikleri

>4 (n=60) <4 (n=27) p-degeri
Idrar inkontinansi varhg 38 (%63,3) 21 (%77,8) 0,277
Fekal inkontinans varhg 22 (%36,7) 14 (%51,9) 0,273%
Basing yarasi varhgi 9 (%15,0) 8 (%29,6) 0,1947
Spastisite varhig 21 (%35,0) 15 (%55,6) 0,117+
Noropatik agn 38 (%63,3) 23 (%85,2) 0,071%
Nosiseptif agri 37 (%61,7) 16 (%59,3) >0,999%
Ortostatik hipotansiyon 8 (%13,3) 5 (%18,5) 0,531%
Otonomik disrefleksi 4 (%6,7) 5 (%18,5) 0,129%
Termoregiilasyon bozuklugu 1(%1,7) 0 (%0,0) N/A
Kontraktir 1(%1,7) 1 (%3,7) N/A
HO 2 (%3,3) 2 (%7,4) 0,585%
DVT 9 (%15,0) 5 (%18,5) 0,755%
Antidepresan kullanimi 13 (%21,7) 6 (%22,2) >0,999+
Noropatik agr ila¢ kullanimi 17 (%28,3) 9 (%33,3) 0,8277
Antispastik ajan kullanim 13 (%21,7) 10 (%37,0) 0,2157
Antikolinerjik ilag 17 (%28,3) 6 (%22,2) 0,7377
Beck Depresyon Olgegi skoru * 7 (4-12) 11 (6-19) 0,019
Depresyon varhgi 6 (%10,0) 4 (%14,8) 0,493%
Beck Anksiyete Olgegi skoru * 5 (2-8) 6 (3-13) 0,365
Anksiyete varhgi 5 (%8,3) 3 (%11,1) 0,699%
Charlson Komorbidite Skoru * 0(0-1) 0 (0-2) 0,112
0oYBO giris skoru ** 53,3+20,7 37,5+17,7 <0,001¥

Tanimlayict istatistikler; * medyan (25.ylizdelik - 75.ylizdelik) veya ** ortalama + standart sapma

biciminde ifade edildi. 1 Siireklilik diizeltmeli ¥? testi, } Fisher’in kesin sonuglu olasilik testi,  Mann

Whitney U testi, ¥ Student’s t testi N/A: Degerlendirme yapilmadi. OYBO: Omurilik Yaralanmasi

Bagimsizlik Olgegi DVT: Derin ven trombozu HO: Heterotopik ossifikasyon

Mevcut tabloda Beck Depresyon Olgegi ve giris OYBO skorlar1 harig

incelenen diger tiim 6zellikler yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh

fark goriilmedi (p>0,05). Buna karsin Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoru

4 ve Ulzerinde olan gruba gore Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Skoru 4’iin altinda
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olan grubun medyan Beck Depresyon Olgegi skoru istatistiksel anlamli olarak daha
yiiksek (p=0,019), giristeki ortalama OYBO skoru ise istatistiksel anlamli olarak daha
diisiik idi (p<0,001).

Tablo 11°de Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegine gore yeterince uyum
saglayamayan olgularla iyi ve daha yiiksek diizeyde uyum saglayan olgulart ayirt
etmede coklu degiskenli lojistik regresyon analizine gore en fazla belirleyici olan

etkenler tespit edildi.

Tablo 11. Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegine gore yeterince uyum
saglayamayan hastalarla iyi ve daha yuksek dizeyde uyum saglayan hastalari ayirt

etmede ¢oklu degiskenli lojistik regresyon analizine gore en fazla belirleyici olan

etkenler
Odds orani %95 Glven Wald  p-degeri
Arahgi
Motor skoru 0,928 0,892-0,964 14,321  <0,001
Lokomat 0,077 0,013-0,471 7,692 0,006
Noropatik agn 7,458 1,451-38,321 5,789 0,016
Beck Depresyon Olgegi skoru 1,085 1,004-1,174 4,199 0,040

Pittsburgh Rehabilitasyona Katilm Olgegine gbre yeterince uyum
saglayamayan hastalarla iyi ve daha yiiksek diizeyde uyum saglayan hastalari ayirt
etmede en fazla belirleyici olan etkenler ¢oklu degiskenli ileriye doniik lojistik
regresyon analizi ile tespit edildi. Tek degiskenli istatistiksel analizler sonucunda
p<0,10 olarak saptanan tim degiskenler aday faktorler olarak regresyon modeline
dahil edildiler. Rehabilitasyona katilimin zayif olmasi iizerinde en fazla belirleyici
olan etkenler sirasiyla; diisiik motor skor, lokomat dis1 yardimci laboratuvar kullanima,

néropatik agr1 varligi ve Beck Depresyon Olgegi skorunun yiiksek olmast idi.

Diger faktorlere gore diizeltme yapildiginda motor skorun yiiksek olmasi ile
rehabilitasyona katilim derecesinin diisiik olmasi1 arasinda istatistiksel olarak anlaml

ve ters yonlu birliktelik mevcuttu (Odds orani=0,928; %95 Giiven Araligi: 0,892-0,964
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ve p<0,001). Diger faktorlerden bagimsiz olarak yardimci laboratuvar olarak lokomat
kullanim1 rehabilitasyona katilimin zayif olma ihtimalini istatistiksel anlamli olarak
azaltmaktaydi (Odds orani=0,077; %95 Giiven Araligi: 0,013-0,471 ve p=0,006).
Noropatik agrisi olmayanlara goére ndropatik agrisi olanlarda rehabilitasyona katilim
derecesinin diislik olma riski istatistiksel anlamli olarak 7,458 kat (%95 Giiven Aralig1:
1,451-38,321) daha fazla idi (p=0,016). Son olarak Beck Depresyon Olgek skoru
arttik¢a rehabilitasyona katilim derecesinin diisiik olma riski de istatistiksel anlamli
olarak artmaya devam etmekteydi (Odds orani=1,085; %95 Giiven Araligi:1,004-
1,174 ve p=0,040).

Sekil 4’de Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi skorlarma iliskin

histogram yer almaktadir.

Olgu sayisi

)

w

1 2 3 4 5 6

Pittsburg rehabilitasyona katithm dlgegi

Sekil 4. Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoru ve hastalarin dagilimi

Tablo 12°de Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi derecelerine gore
gruplar arasinda olgularin demografik 6zellikleri yoniinden yapilan karsilastirmalar

yer almaktadir
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Tablo 12. Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi derecelerine goére gruplar

arasinda hastalarin demografik ozellikleri

<3(n=8) 3.0-39 4049 >5(n=13) p-

(n=19) (n=47) degeri
Yas (y1l) * 32,9+13,4 47,1+18,1 44,8+16,8 49,2£16,6 0,1607
Cinsiyet 0,189%
Kadin 3(%37,5) 7 (%36,8) 18 1 (%7,7)
(9%38,3)
Erkek 5 (%62,5) 12 29 12
(9%063,2) (%61,7) (%92,3)
Egitim diizeyi 0,102%
Okur yazar degil 0(%0,0) 0(%0,00 3(%6,4) 1 (%7,7)
[kogretim 2 (%25,0) 13 29 6 (%46,2)
(%68,4) (%61,7)
Lise 1(%12,5) 2 (%10,5) 10 2 (%15,4)
(%21,3)
Universite 5(%62,5) 4(%21,1) 5(%10,6) 4 (%30,8)
Yaralanma oncesi 3 10 24 12 0,024%
cahsiyor olmak (%37,5)  (%52,6)>  (%51,1)° (%92,3)2bC
Yaralanma dncesi meslek 0,107%
Ev hanimi 1(%12,5) 6 (%31,6) 12 1 (%7,7)
(%25,5)
Isci 2 (%25,0) 9 (%47,4) 19 7 (9%53,8)
(9%40,4)
Memur 1(%12,5) 0(%0,0) 4(%8,5) 4(%30,8)
Emekli 1(%12,5) 3(%15,8) 9(%19,1) 1 (%7,7)
Ogrenci 3(%37,5) 1(%53) 3 (%6,4) 0 (%0,0)
Yaralanma sonrasi meslek 0,159%
devam
Calistyor 0(%0,0) 1 (%5,3) 1(%2,1) 1 (%7,7)
Raporu devam ediyor 1(%12,5) 3 (%15,8) 10 8 (%61,5)
(%21,3)
Malulen emekli 0(%0,0) 3(%158) 5(%10,6) 1(%7,7)
Okula devam ediyor 1(%12,5) 1(%5,3) 3(%6,4) 0 (%0,0)
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Caligmiyor 6 (%75,0) 11 28 3 (%23,1)
(%57,9) (%59,6)

Medeni durumu 0,591%
Evli 3 (%37,5) 11 30 8 (%61,5)
(%57,9) (%63,8)
Bekar 5(%62,5) 8 (%42,1) 17 5 (%38,5)
(%36,2)
Bakim verene sahip olmak 8 19 46 10 0,040%

(%100,0)  (%100,0)  (%97,9)°  (%76,9)°

* Tanimlayici istatistikler; ortalama + standart sapma bigiminde ifade edildi.T Tek yonlii varyans analizi
(One-Way ANOVA), I Fisher Freeman Halton testi. a: <3 ile >5 gruplar1 arasindaki fark anlaml
(p=0,014), b: 3.0-3.9 ile >5 gruplar arasindaki fark anlamli (p=0,024), c: 4.0-4.9 ile >5 gruplar
arasindaki fark anlamli (p<0,05).

Olgular Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Skalasina gore istatistiksel agidan
kiyaslama yapabilecek sekilde <3, 3.0-3.9, 4.0-4.9 ve >5 olmak {izere 4 gruba ayrildi.

Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Skalasi derecelerine gore yas ortalamasi,
kadin erkek dagilimi, 6grenim durumu, yaralanma 6ncesi meslek, yaralanma sonrasi
meslege devam edip etmeme ve medeni durum agisindan istatistiksel olarak anlamli

fark gortalmedi (p>0,05).

Buna karsin gruplar arasinda yaralanma oncesi herhangi bir iste galisip
calismama yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup (p=0,024);
s6z konusu farka neden olan durum; Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoru
5 ve Ulzerinde olan hastalarin sirasiyla; 3, 3.0-3.9 ve 4.0-4.9 arasinda olanlara gore
yaralanma Oncesi herhangi bir iste calisanlarin oranmin daha yiiksek olmasi idi

(p=0,014; p=0,024 ve p=0,018).

Gruplar arasinda bakim verene sahip olup olmama siklig1 agisindan da
istatistiksel olarak anlamli fark olup (p=0,040); s6z konusu farka neden olan durum;
Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Skalas1 skoru 5 ve Uzerinde olan hastalara gore
4.0-4.9 arasinda olanlarin daha yiiksek oranda bakim verene sahip olduklar1 goriildi

(p=0,029).

Tablo 13’te Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi derecelerine gore

gruplar arasinda hastalarin klinik 6zellikleri yoniinden karsilastirmalar verilmistir.
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Tablo 13. Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi derecelerine gore gruplar

arasinda hastalarin klinik 6zellikleri

<3 (n=8) 3.0-3.9 4.0-4.9 >5 p-
(n=19) (n=47) (n=13) degeri
Yaralanma suresi (ay) * 14 (8-23) 18 (8-30) 8(2-26) 12 (4-48) 0,416t
Travmatik etiyolojiye 8 9 (%47,4) 32 8 0,054%
sahip olmak (%100,0) (9%068,1) (%61,5)
Eslik eden travma 3(%37,5) 1(%5,3) 16 4 0,067%
(%34,0) (9%030,8)
VKIi 0,044
Normal 6 (%75,0) 7 (%36,8) 19 10
(%40,4)*  (%76,9)?
Pre-obez 2 (%25,0) 5 (%26,3) 21 2
(%44,7) (%15,4)
Obez 0(%0,0) 7(%36,8) 7(%14,9) 1(%7,7)
Tetraplejik olmak 4 (%50,0) 6(%31,6) 8(%17,0) 1(%7,7) 0,072%
Komplet olmak 4 5 (%26,3) 13 0 0,039%
(%50,0)° (%27,7) (%0,0)°
Motor skoru * 35,5 (11- 54 (50- 68 (51- 84 (73- <0,001}
50)¢ 59)de 77)cd 93,5)°
Fonksiyonel seviye 0,216%
Yatak 2 (%25,0) 2(%10,5) 5(%10,6) 0 (%0,0)
Tekerlekli iskemle 3(%37,5) 6 (%31,6) 15 3
(%31,9) (9%23,1)
Terapotik vertikalizasyon 3(%37,5) 5(%26,3) 7 (%149 1 (%7,7)
Ev ici ambulasyon 0 (%0,0) 4 (%21,1) 16 5
(%34,0) (%38,5)
Toplum i¢i ambulasyon 0(%0,0) 2(%10,5) 4 (%8,5) 4
(9%30,8)
Tekrar yatis 6 (%75,0) 11 26 11 0,231%
(%57,9) (%55,3) (%84,6)
Onceki yatis siiresi (giin) 67,5(15- 15(0-75) 21(0-80) 60(11- 0,177
* 140) 120)
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ASH’inde yatus siiresi 54 (32- 55(45-66) 54 (48-77) 41(35-  0,530%

(gan) * 110) 66,5)
FT seans sayis1 * 35(21- 38(25-45) 36(34-52) 26 (21- 0,494%
74) 44)

Program evresi 0,144%
Tilt 6 (%75,0) 10 17 3

(%52,6) (9%36,2)  (%23,1)
Paralel bar 2 (%25,0) 4 (%21,1) 11 3

(%23,4)  (%23,1)

Paralel bar dig1 0(%0,0) 5 (%26,3) 19 7

(%40,4) (%53,8)
* Tanimlayici istatistikler; medyan (25.yiizdelik - 75.yiizdelik) bigiminde ifade edildi. BKI: Beden kitle

indeksi, ASH: Ankara Sehir Hastaneleri, T Kruskal Wallis testi, I Fisher Freeman Halton testi. a: 4.0-
4.9 ile >5 gruplar arasindaki fark anlamli (p=0,044), b: <3 ile >5 gruplar1 arasindaki fark anlamli
(p=0,012), c: <3 ile 4.0-4.9 gruplar arasindaki fark anlaml (p<0,001).d: 3.0-3.9 ile 4.0-4.9 gruplar
arasindaki fark anlamli (p<0,001), e: 3.0-3.9 ile >5 gruplar1 arasindaki fark anlamli (p<0,001).VKi:
Vicut kitle indeksi ASH: Ankara Sehir Hastanesi FT: Fizik tedavi

Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Skalas1 derecelerine gore sirasiyla;
yaralanma siiresi, etiyoloji, eslik eden travma, paraplejik veya tetraplejik olma,
fonksiyonel seviye, ilk veya tekrar yatisin olmasi, onceki yatis siiresi, Ankara Sehir
Hastanesi’nde yatis siiresi, FT seans sayisi1 ve program evresi yoniinden istatistiksel

olarak anlamli herhangi bir degisim goriilmedi (p>0,05).

Buna karsin gruplar arasinda VKI dagilimi yoniinden istatistiksel olarak
anlamli fark olup (p=0,044); s6z konusu farka neden olan durum; Pittsburgh
Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoru 4.0-4.9 arasinda olanlara gére 5 ve iizerinde olan

hastalarda normal kilolu olanlarin daha yiiksek oranda olmasi idi (p=0,044).

Gruplar arasinda komplet olma sikli§1 yoniinden de istatistiksel olarak anlamli
fark olup (p=0,039); stz konusu farka neden olan durum; Pittsburgh Rehabilitasyona
Katilim Olgegi skoru 5 ve iizerinde olanlara gére 3’iin altinda olanlarda kompletlerin

oraninin daha ytiksek olmasi idi (p=0,012).

Gruplar arasinda medyan motor skor yoniinden istatistiksel olarak anlaml1 fark

olup (p<0,001); s6z konusu farka neden olan durum; Pittsburgh Rehabilitasyona
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Katillm Olgegi skoru 3’iin altinda olan ve 3.0-3.9 arasinda olan gruplara gore
Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoru 4.0-4.9 arasinda olanlarin motor
skorunun daha yiiksek olmasi idi (p<0,001). Ayrica, Pittsburgh Rehabilitasyona
Katilim Skalas1 skoru 3.0-3.9 arasinda olanlara gére 5 ve Uzerinde olan grubun da

motor skoru istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek idi (p<0,001).

Tablo 14’te Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi derecelerine gore
gruplar arasinda hastalarin klinik Ozellikleri agisindan yapilan Kkarsilagtirmalarin

devami bulunmaktadir.

Tablo 14. Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi derecelerine gére gruplar

arasinda hastalarin klinik 6zellikleri — devami

<3 (n=8) 3.0-3.9 4.0-4.9 >5 (n=13) p-
(n=19) (n=47) degeri
i
Yiiriime egitimi destegi <0,001
Diger 0 (%0,0)** 5 (%26,3) 22 8 (%61,5)°
(%46,8)?
Paralel bar 4 (%50,0) 12 (%63,2) 24 (%51,1) 5 (%38,5)
Yiirime ¢aligmiyor 4 2 (%10,5° 1(%2,1)* 0 (%0,0)°
(%50,0)0¢
Korse kullanimi 1(%12,5) 3(%158) 18(%38,3) 4(%30,8) 0,245
Ortez
UBYC 1(%12,5) 9 (%47,4) 11 (%23,4) 1(%7,7) 0,067
KAFO 2 (%25,0) 12 18 (%38,3) 2 (%15,4)¢ 0,041
(%63,2)¢
AFO 6 (%75,0)° 3 (%15,8)° 21 (%44,7) 5(%38,5 0,024
Diger 0 (%0,0) 1(%5,3) 5(%10,6) 2 (%154) 0,749
Cihaz yok 1(%12,5) 1(%5,3) 6(%12,8) 4(%30,8) 0,225
Yardimeci laboratuvar
Yok 4 (%50,0)  7(%36,8) 11 (%23,4) 1(%7,7) 0,103
FES 0 (%0,0)2¢ 10 23 5(%38,5) 0,043
(%52,6)° (%48,9)?
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Lokomat 0(%0,0)* 2 (%10,5)° 20 3(%23,1) 0,011

(%42,6)2¢
Kardiyopulmoner 1(%12,5) 3(%158) 4(%8,5  3(%23,1) 0,397
Is ugras: terapisi 3(%37,5) 6(%31,6) 7 (%14,9) 1 (%7,7) 0,153
Mekanik denge cihazi 0 (%0,0)> 0 (%0,0)% 11 10 <0,001
(%23,4)%"  (%76,9)>4f
Bosaltim sekli 0,023
Spontan 0 (%0,0)* 4 (%21,1) 19 5 (%38,5)
(%40,4)?
AAK 5(%62,5)° 3(%15,8)° 16 (%34,0) 5 (%38,5)
Daimi sonda 3 (%37,5) 12 12 3 (%23,1)

(%63,2)¢ (%25,5)¢
1 Fisher Freeman Halton testi. a: <3 ile 4.0-4.9 gruplar1 arasindaki fark anlamli (p<0,05), b: <3 ile >5

gruplari arasindaki fark anlamli (p<0,05), c: <3 ile 3.0-3.9 gruplari arasindaki fark anlamli (p<0,05), d:
3.0-3.9 ile >5 gruplan arasindaki fark anlamh (p<0,05), e: 3.0-3.9 ile 4.0-4.9 gruplar1 arasindaki fark
anlamli (p<0,05), f: 4.0-4.9 ile >5 gruplar arasindaki fark anlamli (p<0,001), FES: Fonksiyonel
elektriksel stimilasyon AAK: Aseptik aralikli kateterizasyon UBYC: Uzun bacak yiiriime cihazi
KAFO: Diz ayak bilegi ayak ortezi AFO: Ayak bilegi ayak ortezi

Gruplar arasinda ylirlime egitimi arac1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli
fark olup (p<0,001); s6z konusu farka neden olan durum; Pittsburgh Rehabilitasyona
Katilim Olgegi skoru 3’iin altinda olanlara gore sirasiyla; Pittsburgh Rehabilitasyona
Katilim Olgegi skoru 4.0-4.9 arasinda olanlarin ve >5 olanlarin diger yiiriime egitimi
araglarin1 kullanma oranlar istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek idi (p=0,016 ve
p=0,007). Yiiriime ¢alismama durumu ise Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi
skoru 3’iin altinda olanlarda sirasiyla; Pittsburgh rehabilitasyona katilim skalasi 3.0-
3.9 arasi, 4.0-4.9 aras1 ve >5 olanlara gore istatistiksel anlamli olarak daha fazla idi

(p=0,044; p<0,001 ve p=0,012).

Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Skalasi derecelerine gore sirasiyla; korse

kullaniminda istatistiksel olarak anlaml1 herhangi bir degisim goriilmedi (p=0,245).

Gruplar arasinda kullanilan ortezlerin dagilimi yoniinden istatistiksel olarak
anlamli fark olup (p<0,05); s6z konusu farka neden olan durumlar; Pittsburgh

Rehabilitasyona Katilim Skalasi skoru 3’iin altinda olanlara gore Pittsburgh
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Rehabilitasyona Katilim Skalas1 skoru 3.0-3.9 arasinda olanlarda AFO kullanim
sikliginin daha az olmasi idi (p=0,006). Ayrica, Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim
Skalas1 skoru 3.0-3.9 arasinda olanlara gore >5 olanlarda da KAFO kullanim siklig
daha diistiktii (p=0,021).

Gruplar arasinda yardimci laboratuvar yoniinden istatistiksel olarak anlamli
fark olup (p<0,05); s6z konusu farka neden olan durumlar; Pittsburgh Rehabilitasyona
Katilim Olgegi skoru 3’iin altinda olanlara gére Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim
Olgegi skoru 3.0-3.9 ve 4.0-4.9 arasinda olanlarda FES istatistiksel anlaml1 olarak daha
yaygin idi (p=0,015 ve p=0,012). Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Skalas1 skoru
3’lin altinda olanlara ve 3.0-3.9 arasinda olanlara gore Pittsburgh Rehabilitasyona
Katilim Skalasi skoru 4.0-4.9 arasinda olanlarda ise lokomat istatistiksel anlamli
olarak daha yaygin idi (p=0,041 ve p=0,027). Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim
Skalas1 skoru 3’iin altinda olanlara, 3.0-3.9 ve 4.0-4.9 arasinda olanlara gore Pittsburgh
Rehabilitasyona Katilim Skalasi skoru 5 ve iizerinde olanlarda mekanik denge cihazi
istatistiksel anlamli olarak daha yaygin kullanilmakta idi (p<0,001). Ayrica, Pittsburgh
Rehabilitasyona Katilim Skalas1 skoru 3.0-3.9 arasinda olanlara gore 4.0-4.9 arasinda
olanlarda da mekanik denge cihazi istatistiksel anlamli olarak daha yaygin

kullanilmakta idi (p=0,026).

Gruplar arasinda bosaltim sekli yoniinden de istatistiksel olarak anlamli fark
olup (p=0,023); s6z konusu farka neden olan durumlar; Pittsburgh Rehabilitasyona
Katilim Olgegi skoru 3’iin altinda olanlara gére Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim
Olgegi skoru 4.0-4.9 arasinda olanlarda spontan bosaltim istatistiksel anlamli olarak
daha yaygin idi (p=0,040). Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoru 3’iin
altinda olanlarda AAK ile bosaltim Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoru
3.0-3.9 arasinda olanlara gore istatistiksel anlamli olarak daha yaygin idi (p=0,027).
Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoru 3.0-3.9 arasinda olanlarda ise daimi
sonda ile bosaltim Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoru 4.0-4.9 arasinda
olanlara gore istatistiksel anlamli olarak daha yaygin idi (p=0,009).

Tablo 15°te Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi derecelerine gore
gruplar arasinda olgularin diger klinik 6zellikleri agisindan yapilan karsilagtirmalar

bulunmaktadir.
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Tablo 15. Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi derecelerine goére gruplar

arasinda hastalarin diger klinik dzellikleri

<3 (n=8) 3.0-3.9 4.0-4.9 >5 (n=13) p-
(n=19) (n=47) degeri
Idrar inkontinansi 4 (%50,0) 17 31 7 (%53,8) 0,0727
varhg (%89,5) (%66,0)
Fekal inkontinans 7 (%87,5) 7 (%36,8) 17 5(%38,5)  0,0587
varhg (%36,2)
Basing yarasi varhg 3(%37,5) 5(%26,3) 9(%19,1) 0 (%0,0) 0,102}
Spastisite varhgi 6 (%75,0) 9 (%47,4) 18 3(%23,1) 0,118}
(%38,3)
Noropatik agri 7 (%87,5) 16 26 12 (%92,3)* 0,013}
(9%084,2) (%55,3)?
Nosiseptif agri 3 (%37,5) 18 29 8 (%61,5)  0,528%
(%68,4) (%61,7)
Ortostatik 3(%37,5) 2(%10,5) 7 (%14)9) 1 (%7,7) 0,311F
hipotansiyon
Otonomik disrefleksi 3(%37,5) 2(%10,5) 4 (%8,5) 0 (%0,0) 0,067
Termoregtlasyon 0 (%0,0) 0 (%0,0) 1(%2,1) 0 (%0,0) N/A
bozuklugu
Kontraktir 0 (%0,0) 1 (%5,3) 1(%2,1) 0 (%0,0) N/A
HO 1(%12,5) 1 (%5,3) 2 (%4,3) 0 (%0,0) 0,484+
DVT 0(%0,0)0 5(%26,3) 7(%14,9) 2(%154) 0,442}
Antidepresan 2 (%25,0) 4 (%21,1) 10 3(%23,1) >0,999%
kullanim (%21,3)
Noropatik agr icin 2 (%25,0) 7 (%36,8) 14 3(%23,1)  0,850%
ila¢ kullanim (%29,8)
Antispastik ajan 3 (%37,5) 7 (%36,8) 11 2 (%15,4) 04677
kullanim (%23,4)
Antikolinerjik ilag 3(%37,5) 3(%15,8) 13 4 (%30,8)  0,578%
(%27,7)
Beck Depresyon 11 (7-25) 12 (5-19) 7 (4-12) 6 (3-10) 0,0841
Olgegi skoru *
Depresyon varhgi 2 (%25,0) 2(%10,5) 6 (%12,8) 0 (%0,0) 0,327%
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Beck Anksiyete Olgegi 5,5 (2-12) 6 (3-15) 5(2-9) 5(3-7) 0,718%

skoru *

Anksiyete varhig 1(%12,5) 2(%10,5) 5(%10,6) 0 (%0,0) 0,636%
Charlson Komorbidite 1(0-2) 0(0-2) 0 (0-1) 0 (0-1) 0,345%
Skoru *

OYBO giris skoru **  29,7+16,1°° 40,8+17,8% 50,6+19,3"° 62,7+23,3%¢ <0,001Y

Tanimlayict istatistikler; * medyan (25.ylizdelik - 75.ylizdelik) veya ** ortalama + standart sapma

biciminde ifade edildi. § Fisher Freeman Halton testi, } Kruskal Wallis testi, § Tek yonlii varyans analizi
(One-Way ANOVA), N/A: Degerlendirme yapilmadi. a: 4.0-4.9 ile >5 gruplari arasindaki fark anlaml
(p=0,021), b: <3 ile 4.0-4.9 gruplar1 arasindaki fark anlamli (p=0,030), c: <3 ile >5 gruplar arasindaki
fark anlamli (p=0,002), d: 3.0-3.9 ile >5 gruplar1 arasindaki fark anlamli (p=0,012). OYBO: Omurilik
Yaralanmas1 Bagimsizlik Olgegi DVT: Derin ven trombozu HO: Heterotopik ossifikasyon

Mevcut tabloda néropatik agr1 ve giris OYBO skorlar1 hari¢ incelenen diger
tiim Ozellikler yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi

(p>0,05).

Gruplar arasinda ndropatik agr1 goriilme siklig1 yoniinden istatistiksel olarak
anlamli fark olup (p=0,013); s6z konusu farka neden olan durum; Pittsburgh
Rehabilitasyona Katilim Skalas1 skoru 5 ve uUzerinde olan olgulara gore 4.0-4.9

arasinda olanlarda ndropatik agr1 daha nadir goriilmekteydi (p=0,021).

Gruplar arasinda giris ortalama OYBO skorlar1 yoniinden de istatistiksel olarak
anlamli fark olup (p<0,001); s6z konusu farka neden olan durumlar; Pittsburgh
Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoru 3’iin altinda olanlara gore Pittsburgh
Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoru 4.0-4.9 arasinda ve >5 olanlarin puanlarinin
istatistiksel anlamli olarak daha yiliksek olmasi idi (p=0,030 ve p=0,002). Ayrica,
Pittsburgh Rehabilitasyona Katiim Olgegi skoru 3.0-3.9 arasinda olanlara gore
Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoru >5 olanlarin giris ortalama OYBO
puanlari da istatistiksel anlamli olarak daha ylksekti (p=0,012).

Tablo 16°da Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegine gore giris ve cikis
OYBO puanlar1 yoniinden yapilan grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmalar yer

almaktadir.
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Tablo 16. Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegine gore giris ve ¢ikis Omurilik

Yaralanmas1 Bagimsizlik Olgegi puanlari

n Giris Cikis p-degeri ¥  Degisim p-degeri i
Pittsburgh 0,030
Rehabilitasyona
Katilim Olgegi
>4 60 53,3+20,7 66,7+18,3 <0,001 13,4+14,5
<4 27 37,5177 45,5+17.8 <0,001 8,0+8,2

Tanimlayici istatistikler; ortalama + standart sapma biciminde ifade edildi. ¥ Gruplar icerisinde giris ve
¢ikig arasinda yapilan karsilagtirmalar, Bagimlh t-testi, Bonferroni diizeltmesine gére p<0,025 igin
sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. { Giris ile ¢ikis arasindaki fark (degisim) yoniinden
gruplar arasinda yapilan karsilagtirmalar, Student’s t testi, p<0,05 i¢in sonug istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi.

Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoru 4 ve (izerinde olan olgular
icerisinde girise gore ¢ikis OYBO puanlarinda istatistiksel olarak anlamli artis goriildii
(p<0,001). Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoru 4’iin altinda olan olgular
icerisinde de girise gore ¢cikis OYBO puanlarinda istatistiksel olarak anlamli artis
goruldi  (p<0,001). OYBO puanlarinda girise gore cikigtaki artis Pittsburgh
Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoru 4 ve lzerinde olan grupta istatistiksel anlaml
olarak daha yiiksek idi (p=0,030) (bkz Sekil 5).

Pittsburgh rehabilitasyona Pittsburgh rehabilitasyona
katihm skalasi >4 katilim skalasi <4

Giris ® Cikis
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Sekil 5. Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi ve OYBO girise gore ¢ikis

puani artigi

Tablo 17°de ise Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi derecelerine gore
giris ve ¢ikis OYBO puanlari yoniinden yapilan grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirmalar yer almaktadir.

Tablo 17. Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi derecelerine gore giris ve Gikis

Omurilik Yaralanmas1 Bagimsizlik Olgegi puanlar

N Giris Cikis p-degeri  Degisim p-degeri
T i
Pittsburgh 0,168
Rehabilitasyona
Katilim Olgegi
<3 8 29,7£16,1 35,1150 0,067 5,4+7,0
3.0-3.9 19 40,8£17,8 49,9+17,3 <0,001 9,1+8,6
4.0-4.9 47 50,6+19,3 63,0+17,7 <0,001 12,4+13,4
>5 13 62,7£23,3 79,9143 0,005 17,2+18,2

Tanimlayici istatistikler; ortalama + standart sapma bi¢iminde ifade edildi. T Gruplar igerisinde giris ve
cikig arasinda yapilan karsilagtirmalar, Bagimli t-testi, Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0125 igin
sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. § Giris ile ¢ikis arasindaki fark (degisim) yoniinden
gruplar arasinda yapilan karsilastirmalar, Tek yonlii varyans analizi (One-Way ANOVA), p<0,05 igin

sonug istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoru 3’iin altinda olan olgularda
girise gore ¢ikis OYBO puanlarinda artis olmasina ragmen sz konusu fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (p=0,067). Buna karsin Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim
Olgegi skoru sirastyla; 3.0-3.9 arasinda olan, 4.0-4.9 arasinda olan ve >5 olan gruplar
icerisinde girise gore ¢ikis OYBO puanlarinda istatistiksel olarak anlamli artis goriildii
(p<0,001; p<0,001 ve p=0,005). OYBO puanlarinda girise gore cikistaki artis
Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegine gore kiimiilatif olarak artmis olmasina

ragmen s0z konusu farklar istatistiksel olarak anlaml1 bulunmadi (p=0,168).
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5.TARTISMA

Bu c¢alismada, spinal kord yaralanmasi geg¢irmis hastalarin tedavi siiresince
rehabilitasyona katilimina etki eden faktorler incelenmistir. Rehabilitasyona etki eden
faktorler baslica; motor skor, lokomat tedavisi alma, néropatik agri varligi, Beck
Depresyon Olcegi skoru olarak bulunmakla birlikte incelenen birgok faktdr katilimla

iliskili bulunmustur.

Spinal kord yaralanmasi olgular1 diinyada, yi1lda milyonda 12 ile 58 aras1 olarak
rapor edilmektedir (87). Bu calismada spinal kord yaralanmasi gegirmis dahil etme
kriterlerini karsilayan 87 hasta incelenmistir. Hastalarin yas aralig1 18-76 aras1 ve yas
ortalamasi 44,9+17,0 yil olarak degismekte ve hastalarin %33,3’0 kadin, %66,7’si
erkektir. Tiirkiye’de yapilan spinal kord yaralanmasi gegirmis hastalarin demografik
ve klinik ozelliklerini inceleyen bir calismada yas ortalamasi 38.3 +17.6 ve erkek
oran1 %69,8 olarak bulunmustur (88). Yaralanma Oncesi %56,3 oraninda hasta
calismakta ve %42,5 hasta is¢i olarak ¢caligmaktayken, yaralanma sonrasi ¢alisan %3,4
hasta bulunmustur. Jetha ve ark. yaptiklari spinal kord yaralanmasi gegirmis hastalarin
calisma durumunu inceleyen c¢alismada, yaralanma Oncesi %62 oraninda hasta
calisirken yaralanma sonrasi %31 oraninda hastanin galistig1 ve fiziksel olarak daha az
efor gerektiren islerde galistiklari bulunmustur (89). Spinal kord yaralanmasi gegiren
hastalarda ise doniis azalmaktadir, ise geri doniis hastalarin bagimsizliginin artmasi ve

sosyal yasamin pargasi olmasi igin desteklenmelidir.

Calismamizda yaralanma sonrasi gecen ortalama siire 12 ay olarak
bulunmustur. %65,5 hastanin etiyolojisi travmatik olup %34,5 hastanin etiyolojisi
nontravmatiktir. Travmatik yaralanmalarin %45,6’s1 ile en sik nedeni ve tim
hastalarin  %29,8’inin nedeni yiiksekten diisme olarak bulunmustur. Travmatik
yaralanma daha Onceki ¢aligmalarda daha yiiksek bulunmaktadir (2, 90). Turkiye’de
yapilan ¢alismada en sik sebep %34,4 oranla diisme olarak bulunmustur (88). Kim ve
ark. yaslanan popiilasyonda yaptiklar1 ¢alismada travmatik etiyoloji daha fazla
bulunmakla birlikte en sik travmatik sebebin diisme oldugu gosterilmistir (91).
Yiiksekten diisgme nedeniyle yaralanmanin artmasi, hastalarin yasam siirelerinin

artmasi ve yollarin iyilestirilmesi, arabalarin giivenliginin artmasi nedeniyle otomobil
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kazasinin azalmasi ve hastalarin hasar alma ihtimalinin azaltilmasi ile
iliskilendirilebilir. Spinal kord yaralanmasi geciren %27,6 hastada eslik eden travma
mevcut olup en sik hastalarin %17,2’sinde ve eslik eden travmasi olan hastalarin
%46,9’unda toraks travmasi mevcuttur. Travmatik etiyolojinin fazlaligi eslik eden
travmanin goriilmesiyle ve travmaya bagli kostal fraktiir, hemo-pnemotoraks,
efflizyon gibi toraks patolojilerinin gortlmesiyle iliskilendirilebilir. Calismamizda
hastalarin %74,7’si inkomplet ve %78,2’s1 paraplejiktir. Tiirkiye’de yapilan spinal
kord yaralanmasi gecirmis hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerini inceleyen
caligmada %064,9 oranla inkomplet ve %74,7 oranla paraplejik hastalar cogunluktadir
(88). Hastalarin ortalama motor skoru 60 olarak bulunmustur. Bunun nedeni inkomplet
ve paraplejik hastalarin sayisinin fazlaligi olarak diigiiniilmustiir. Hastalarin %31’
ABS D, %28.,8’1t ABS C, %25,3 ‘i ABS A, %14,9’u ABS B’dir. Wang ve ark.
yaptiklart ¢alismada ABS D %41,12 oranla daha yiiksek bulunmustur (92). %62,1
hasta tekrar rehabilitasyon amaciyla yatis yapmis olup hastalarin daha once yatis
stirelerinin ortalamasi 40 olarak bulunmustur. Ankara Sehir Hastanesi’nde yattig1 giin
ortalamast 54 giin aldig1 fizik tedavi seans sayisi ortalamasi ise 36 giin olarak
bulunmustur. Tirkiye’de yapilan ¢alismada benzer sekilde hastanede kalis siiresi
ortalamasi1 52,1 giin olarak bulunmustur ve hastanede kalis siiresinin dnceki zamanlara
gore azaldigimi gostermistir (88). %34,5 hastanin daimi sondali oldugu, %33,3
hastanin AAK kullandig1, %32,2 hastanin spontan isemesinin oldugu goriilmiistiir.
Norveg’te yapilan bir arastirmada AAK kullaniminin %66,1 oldugu bulunmustur (93).
Daimi sondanin fazlaliginin sebebi, hastalarin daha 6nce nérojenik mesane yonunden
incelenmemesi, hastaneye ilk yatisi, yiiksek seviyeli yaralanmayla iliskilendirilebilir.
%67,8 hastada idrar inkontinansi, %41,4 hastada fekal inkontinans oldugu tespit
edilmistir. Norojenik mesane, bagirsak ve iliskili idrar ve fekal inkontinas, spinal kord
yaralanmasindan sonra sik goriiliir ve yaralanma sonrasi yaklasik %81 hastada
ndrojenik mesane gorilebilir (24, 66). Calismamizda %19,5 hastanin basing yarasi
mevcut olup %11,5 hastanin ve basing yarasi olan hastanin %58,9’unda sakrumunda
basing yarast olup en ¢ok yerlesim gosterdigi yer sakrum olarak bulunmustur.
Norveg’te yapilan bir ¢alismada basing yarasi sikligi %16 olarak bulunmus, en sik
goriildiigli yer koksiks olarak bildirilmis ve basing yarasi hasarin komplet olmasi ve

komorbiditelerle iliskili bulunmustur (94). Hastalarin %70,1’inde ndropatik agri
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gorilmekle birlikte, %69 hastada seviye altinda néropatik agri goriilmiis, VAS skoru
5 olarak bulunmustur. Burke ve ark. yaptiklari spinal kord yaralanmasindan sonra
noropatik agr1 prevalansinin incelendigi ¢alismada noropatik agri1 prevalanst %53,
seviye altinda noropatik agri prevalansi %27 olarak gosterilmistir (95). Calismamizda
nosiseptif agr1 prevalanst  %60,9 bulunmus, tiim hastalarin  %57,5’inde
muskuloskeletal agr1 bildirilmis, VAS skoru 4 olarak bulunmustur. Felix ve ark.
yaptiklar1 kronik spinal kord yaralanmasi olan hastalarda noropatik ve non-néropatik
agr1 prevalansinin incelendigi arastirmada; noropatik agri oran1 %56, non-noropatik
agrt orant %49 bulunmus ve noropatik agrinin daha siddetli oldugu, aktivite ve
uykuyla daha iliskili oldugu gosterilmistir (96). DVT ¢alismamizda %16,1 hastada
bulunmustur. Amerika’da yapilan bir ¢alismada akut donemde spinal kord
yaralanmasi gegirmis hastalarda DVT prevalanst %19,59 bulunmustur (97). Spinal
kord yaralanmasi gecirmis hastalar Virchow tiradindaki tiim elementleri sagladigi i¢in
DVT agisindan yiiksek risk altindadir ve risk ilk 3 ayda en fazladir (21, 22).
Calismamizda DVT prevalansinin yiiksek olmasi hastalarin Virchow tiradindaki
Ozelliklere sahip olmasi, yaralanma iizerinden gegcen zamanin kisa olmasi ile
iligkilendirilmistir.

Calismamizda rehabilitasyona katilim Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim
Olgegi skoruna gore <3, 3.0-3.9, 4.0-4.9 ve >5 olmak iizere 4 grubu ayrilinca,
rehabilitasyona katilim skoru 5 ve tizeri olan grupta yaralanma 6ncesi herhangi bir iste
caligma orani istatistiksel anlamli olarak diger gruplara gore daha yiiksekti. Bu
durumun hastalarin yasi, egitim diizeyi ile iligkili oldugu diisiiniilmiistiir. Ayrica
katilim skoru 5 ve tizeri oldugu grupta bakim veren orani, katilimin 4.0-4.9 oldugu
gruba gore istatistiksel anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Bunun nedeni, katilim
skoru 5 ve tizeri oldugu grupta komplet yaralanma oraninin daha az olmasi, hasar
seviyesinin daha asagi ve kendi kendine bakim oranmin yiiksek olmasi bunun da
katilim1 olumlu yénde etkiledigi diisiiniilmiistiir. VKI incelendiginde, katilim skoru 5
ve Uzeri olan grupta, normal kilolu olanlarin anlamli olarak 4.0-4.9 arasinda olan gruba
gore daha yliksek oranda oldugu goriildii. Bu; katilimin yiiksek oldugu grupta komplet
yaralanmanin daha az, fonksiyonelligin daha yiiksek bu nedenle immobilizasyonun
getirdigi VKI artisinin daha az olmastyla agiklanabilir. Ayrica VKI yiiksek olmamasi

hastalarin tedaviyi daha rahat tolere etmesine ve hastalarin katilimmnin artmasina

61



yardim edebilir. Tian ve ark. spinal kord yaralanmasi olan hastalarda kilonun
rehabilitasyona katilim ve sonuclara etkisini inceledikleri ¢aligmada, kilonun katilim
ile iliskisi bulunamamustir (98). Kore’de yapilan obezite ve hipertansiyonun, diastolik
disfonksiyonla iliskisinin egzersiz kapasitesi tizerine etkisinin incelendigi ¢alismada
obezite ve hipertansiyonun diastolik disfonksiyona yol acabilecegi ve egzersiz

kapasitesini azaltabilecegi bulunmustur (99).

Rehabilitasyona katilim Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoruna
gore 4 ve iizeri ve 4’iin alt1 olarak ayrildiginda, katilim skoru 4’iin alt1 olan grupta
paraplejiklerin oran1 daha disiik, tetraplejiklerin oran1 anlamli olarak daha yiiksekti.
Bunun nedeni, paraplejiklerin hasar seviyesinin daha asagida olmasi,
fonksiyonelliklerinin daha fazla olmasi, tedaviye daha fazla katilim saglayacak daha
fazla kas giicline sahip olmasiyla agiklanabilir. Rehabilitasyona katilim skoru 4 ve
Uzeri olan grupta medyan motor skor anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Katilim
skoru <3, 3.0-3.9, 4.0-4.9 ve >5 olmak ftizere 4 grubu ayrilinca da katilim skoru 3’iin
altinda olan ve 3.0-3.9 arasinda olan gruplara gore katilimi 4.0-4.9 arasinda olanlarin
motor skorunun anlamli olarak daha ylksek ve motor skor 3.0-3.9 olan gruba gore 5
ve lizeri olan grupta medyan motor skor istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek
cikmigstir. Ayrica ¢oklu degiskenli ileriye doniik lojistik regresyon analizinde diger
faktorlere gore diizeltme yapildiginda motor skorun yiiksek olmasi ile rehabilitasyona
katilim derecesinin diisiik olmasi arasinda ters yonli ve anlamli birliktelik
bulunmustur. Katilimi yiiksek olanlarda motor skorun yiiksek ¢ikmasi, hastalarin
giinliik yasam aktivitelerine ve tedaviye katilacak kas giiciiniin daha fazla olmasi
bdylece hastalarin tedaviye daha fazla uyum saglamasi ve ilgi gostermesi nedeniyle
olabilir. Katilim skoru 3’iin altinda olanlarda, 5 ve lizeri olanlara gore komplet
yaralanma anlamli olarak daha yiiksek ¢ikmistir. Komplet yaralanmasi olan hastalarin
lezyon seviyesi altinda her dermatomda duyu kaybinin olmasi ve kas giicliniin
olmamasi, hastalarin egzersiz yapmasini ve takip etmesini zorlastirdigi bu nedenle
katilimin daha az oldugu distiniilmektedir. Alve ve ark. yaptiklari ve spinal kord
yaralanmas1 olan hastalarda giinliik aktivitelerine katilimi incelendikleri ¢alismada
daha yiiksek ve komplet lezyonlarin ve sekonder saglik sorunlarinin katilimi

kisitladigini bulmuslardir (100).
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Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoru 4 ve iizeri ve 4’iin alt1 olarak
degerlendirildiginde, katilim skoru 4’iin altinda olan grupta Tilt seviyesinde hastalarin
orani daha yiiksek, paralel bar dis1 olanlar anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Tilt
seviyesinde olanlarin katilimin diisiik olmasi, hastanin ilk fonksiyonel diizeyinin daha
diisiik olmasi, yaralanma seviyesinin daha yiiksek ve yeni olmasi gibi faktdrlerin
hastalarin programa katilimini negatif yonde etkiledigini diisindiirmektedir. Paralel
bar dis1 olan hastalarin ise ambulasyon becerisi olup hastalarin aktivite diizeyleri
yuksektir bu da hastalarin egzersize katilimini iyi yonde etkilemis olabilir. Pittsburgh
rehabilitasyona katilim skoru 4’iin altinda olan grupta, 4 ve lizeri olan gruba gore
ylirime calismayanlarin oranit anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Katilim
skalas1 skoru <3, 3.0-3.9, 4.0-4.9 ve >5 olarak ayrildiginda katilim skoru 4.0-4.9
arasinda olanlarin ve >5 olanlarin paralel bar, walker, kanedyen gibi yiiriime egitimi
araglarin1 kullanma oranlari, 3’iin altinda olanlara gore daha yiiksek; yiiriime
calismama orani 3’iin alt1 olan grupta diger gruplara gore anlamli olarak daha fazla
bulunmustur. YUrlime programina gegilememesi nedeniyle katilimin diisiik olmast,
hastalarin hasar diizeyinin yiiksekligini ve ciddiyetini gosterir bu nedenle hastalarin
programa adapte olmakta zorlandig: diistiniilmektedir. Hastalarin ambule olmasinin ve
ylriime egitimi i¢in cihazlarin kullanilmasinin hastalarin motivasyonunu arttirarak
katilimini olumlu yonde etkiledigi diisiiniilmektedir. Hastalarda erken mobilizasyon,
hem immobilizasyonun getirecegi komplikasyonlar1 Onlemek hem de katilimi
arttirmak i¢in bu ¢alismada 6nerilmektedir. Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi
skoruna gore <3, 3.0-3.9, 4.0-4.9 ve >5 olarak gruplara ayrildiginda, 3.0-3.9 arasinda
olan grubun, 3’lin altinda olan gruba gore daha az oranda AFO kullanmakta oldugu; 5
ve (zeri olan grubun, 3.0-3.9 aras1 olan gruba gére KAFO daha az oranda kullanmakta
oldugu bulunmustur. Katilim skoru yiiksek olanlarin daha az sayida KAFO kullanmasi
hastalarin tedaviye katilimi igin cihaza az ihtiya¢ duymasi ve fonksiyonel dizeyin

yuksek olmasi ile iligkili olabilir.

Hastalarin  rehabilitasyona yardimci laboratuvarda tedavi goérmesinin
rehabilitasyona katilimla iliskisi, katilim skoru 4 ve (zeri ve 4’tn altt olarak
incelendiginde; katilim skoru 4’{in alt1 olan grupta lokomat ve mekanik denge cihazi
tedavisi alan kisilerin oran1 anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Katilim skalas1

skoruna gore <3, 3.0-3.9, 4.0-4.9 ve >5 olarak ayrildiginda; katilim skalas1 skoru 3.0-
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3.9 ve 4.0-4.9 arasinda olanlarda, 3’iin altinda olanlara gore FES anlamli olarak daha
yaygindi. Katilim skoru 4.0-4.9 arasinda olanlarda, 3’lin altinda ve 3.0-3.9 arasinda
olanlara gore ise lokomat tedavisi alanlarin istatistiksel anlamli olarak daha yaygin
oldugu bulundu. Katilim skalasi skoru 5 ve (zerinde olanlarda, 3.0-3.9 ve 4.0-4.9
arasinda olanlara gére mekanik denge cihazi istatistiksel anlamli olarak daha yaygin
olmakla birlikte 4.0-4.9 arasinda olanlarda da, 3.0-3.9 arasinda olanlara gére mekanik
denge cihaz1 istatistiksel anlamli olarak daha yaygin bulunmustur. Ayrica ¢oklu
degiskenli ileriye doniik lojistik regresyon analizine gore yardimci laboratuvar olarak
lokomat kullaniminin rehabilitasyona katilimin zayif olma ihtimalini istatistiksel
anlamli olarak azalttigi bulunmustur. Yardimci laboratuvarlarda tedavi alanlarin
katiliminin yiiksek olmasinin nedeni, hastalarin govde kontroliiniin iyi olmasi,
mekanik denge cihazinda egitim alanlarin ambulasyon potansiyelinin olmas ile ilisgkili
olabilir. Ayrica laboratuvarlarin hastalarin aktivite diizeyini, kas gictnu, dengesini
arttirmas1 ve hastalarda plastisiteyi arttirarak katilimi olumlu yonde etkilemesi olarak
diistinilmistir (7, 8, 61). Hastalarin yardimci laboratuvarda tedavi gérmesinin
rehabilitasyona katilimi arttirdigi goriilmiis olup hastalarin yardimci laboratuvarda

tedavi almasi tarafimizca Onerilmektedir.

Katilim skoru 4 ve iizeri, 4’lin alt1 olarak gruplandiginda; skoru 4’iin altinda
olan grupta, katilim skoru 4 ve iizerinde olan gruba gore spontan bosaltimi olanlarin
orani istatistiksel anlamli olarak daha diisiik, daimi sonda ile bosaltima sahip olanlarin
orani ise istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek olarak bulunmustur. Hastalar katilim
skalas1 skoruna gore <3, 3.0-3.9, 4.0-4.9 ve >5 olarak gruplandiginda 4.0-4.9 arasinda
olan grupta, 3’tin altinda olanlara gore spontan bosaltim istatistiksel anlamli olarak
daha yaygin bulunmustur. Katilim skalasi 3’tin altinda olanlarda AAK ile
bosaltim,3.0-3.9 arasinda olanlara gore istatistiksel anlamli olarak daha yaygin
bulunmustur. Katilimi 3.0-3.9 arasinda olanlarda ise daimi sonda ile bosaltim 4.0-4.9
arasinda olanlara gore istatistiksel anlamli olarak daha yaygin olarak bulunmustur.
Katilimi1 daha yiiksek olan gruplarda spontan bosaltimin daha yiliksek olmasinin
nedeni, komplet yaralanmanin daha az olmasi ve daha Once rehabilitasyon almis
olmasi gibi etmenlerin daha iyi fonksiyonellikle iligkili 0lmas1 ve bu nedenle katilimin
yiiksek oldugu diisiiniilmektedir. AAK’ nun katilim1 diisiik olan grupta daha yiiksek

olan gruba gore daha fazla kullanilmasi, hastanin fonksiyonelliginin diisiik olmasi
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fakat daha Once rehabilitasyon almis olmasiyla iliskili olabilir. Katilimi diisiik
olanlarda daimi sonda ile bosaltimin fazla olmasinin nedeni ise hastanin daha dnce
rehabilitasyon almamis olmasi ve yaralanma sonrasi gegen siirenin kisa olmasi

nedeniyle hastanin tedaviye uyumunun ve katiliminin zorlasmis olmasi olabilir.

Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoruna gore hastalar <3, 3.0-3.9,
4.0-4.9 ve >5 olarak gruplandiginda 4.0-4.9 arasinda olanlarda, 5 ve lizeri olanlara gore
noropatik agr1 daha az oranda goriilmistiir, fakat goklu degiskenli ileriye doniik lojistik
regresyon analizinde ndropatik agrisi olanlarda rehabilitasyona katilim derecesinin
diisiik olma riski istatistiksel anlamli olarak daha fazla bulunmustur. Noropatik agrisi
olan hastalarin katiliminin diisiik olmasinin sebebinin, agrinin hasta i¢in rahatsiz edici
bir uyaran olmasi nedeniyle hastanin tedaviye uyumunu zorlastirmas: oldugu
diisiiniilmektedir. Isvigre’de yapilan kronik agri ve depresyonun hastalarin hayat
kalitesi ve katilimina etkisinin inceledigi c¢aligmada, kronik agr1i ve depresif
semptomlarin diisiik katilimla iliskili oldugu gosterilmistir (101). Noropatik agrinin
hastalarda katilim1 6nemli Olgiide etkiledigi goriilmiistiir bu nedenle hastalarda
noropatik agr1 varligi dikkatle degerlendirilmeli ve tedavi edilmelidir. DVT saptanan
hastalarda katilimin daha diisiik oldugu goriilmiis fakat istatistiksel olarak anlamli
iliski kurulamamistir. Bunun nedeni incelenen hasta popiilasyonunda DVT olan kisi
sayisinin az olmasidir. DVT hastalarin fizik tedavi almasini engellemekte, hastalara
immobilizasyon Onerilmektedir, bu ylizden hastalarin katilimini azaltmaktadir. DVT
olan hasta sayisinin fazla oldugu ileri ¢alismalarda katilima etkisi gosterilebilir.
Hastalarda komplikasyonlarin onlenmesi ve tedavisi hastalarin yasam kalitesinin
artmasi, saghigin korunmasi, iyilestirilmesi, genel iyilik durumunun ve katilimin

artmast i¢in onerilmektedir.

Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoru 4 ve iizeri ve 4’iin alt1 olarak
gruplandiginda, katilim skoru 4’iin altinda olan grubun, katilim skoru 4 ve iizerinde
olan gruba gore medyan Beck Depresyon Olgegi skoru istatistiksel anlamli olarak daha
yiksek bulunmustur. Ayrica ¢oklu degiskenli ileriye doniik lojistik regresyon
analizine gore, Beck Depresyon Olgegi skoru arttikca rehabilitasyona katilim
derecesinin diisiik olma riskinin de istatistiksel anlamli olarak arttig1 bulunmustur.
Katilimi diisiik olan grupta Beck Depresyon Olgegi skorunun yiiksek olmasinin

nedeninin, depresyonun hastalarin motivasyonunu azaltmasi, hastalarda keyifsiz bir
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ruh haline ve isteksizlige sebep olmasi sonucu hastalarin tedaviye katiliminin az
olmasina yol agmasi oldugu diisiiniilmektedir. Wong ve ark. yaptiklar1 ¢alismada,
spinal kord yaralanmasi sonrasi depresyonun ve demografik ve yaralanma
ozelliklerinin katilim hakkina etkisini inceleyen arastirmada, depresyonun katilimi
negatif yonde etkiledigi bulunmustur (102). Beck Anksiyete Olgegi skoru ile katilim
arasinda iliski gosterilememistir. Bu sonucun, spinal kord yaralanmasi geciren
hastalarda anksiyeteden ziyade depresyonun gorilmesi nedeniyle oldugu
distiniilmiistiir. Spinal kord yaralanmasi geciren hastalarda gerekli durumlarda
psikiyatrist destegi alinmalidir. Charlson Komorbidite Indeksi skoru ile katilim
arasinda iliski kurulamamistir. Bunun nedeninin spinal kord yaralanmasi gegiren
hastalarin yas ortalamasinin diisiik olmasi nedeniyle hastalarda bulunan

komorbiditelerin daha az olmasi oldugu diisiintilmiistiir.

Rehabilitasyona katilim skoru 4 ve iizeri ve 4’lin alt1 olarak incelendiginde,
rehabilitasyona katilim skoru 4’{in altinda olan grubun, katilim skoru 4 ve iizerinde
olan gruba gore giristeki ortalama OYBO skoru anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur. Katilim skalas1 skoruna gore hastalar <3, 3.0-3.9, 4.0-4.9 ve >5 olarak
ayrildiginda, katilim skalas1 skoru 4.0-4.9 arasinda ve >5 olanlarin giriste ortalama
OYBO puanlari, rehabilitasyona katilim skalasi 3’{in altinda olanlara gore istatistiksel
anlamli olarak daha yiliksek bulunmustur. Ayrica, rehabilitasyona katilim skalas1 >5
olanlarin giris ortalama OYBO puanlar1 da katilim skalas1 3.0-3.9 arasinda olanlara
gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Katilimi yiiksek olanlarin OYBO
puanlarinin yiiksek olmasmin nedeninin, OYBO puanlar yiiksek olan grubun aktivite
diizeyinin, giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizligin daha yiiksek olmasi sonucu
hastalarin tedaviye daha rahat adapte olmasi ve bunun katilimi arttirmasi oldugu

distintiilmiistiir.

Pittsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi skoru 4 ve iizeri ve 4’iin alt1 olarak
gruplandiginda, katilim skalas1 skoru 4 ve iizerinde olan ve 4’iin alt1 olan gruplarin her
ikisinde de girise gore cikis OYBO puanlarinda istatistiksel olarak anlamli artis
bulunmustur. OYBO puanlarinda girise gore ¢ikistaki artis Pittsburgh Rehabilitasyona
Katilim Olgegi skoru 4 ve (zerinde olan grupta olarak daha yiiksek bulunmustur.
Katilim skalas1 skoruna gore hastalar <3, 3.0-3.9, 4.0-4.9 ve >5 olarak ayrildiginda,

3.0-3.9 arasinda olan, 4.0-4.9 arasinda olan ve >5 olan gruplar icerisinde girise gore

66



¢ikis OYBO puanlarinda anlamli artis bulunmustur fakat artis farki agisindan gruplar
arasinda anlamli fark bulunamamistir. OYBO puanlarinin gruplarda artmasi hastalarin
tedavi sonrasi bagimsizliklarinin artmasi ve rehabilitasyonun hastanin giinliik yasam
aktivitelerine olumlu etkisi olarak diisiiniilmistiir. Katilimi1 yiiksek olan grupta
puanlarin daha fazla artmasinin nedeninin ise hastalarin tedaviye daha ¢ok katilmasi
ve uyumlu olmasinin sonucu olarak bagimsizlik diizeyinin daha fazla artmasi oldugu

distinilmistiir.

Spinal kord yaralanmasi gegiren hastalarda; erken rehabilitasyon,
motivasyonun artmasi i¢in yaklagimlar, hasta egitimi, hastalar i¢in sosyal ortamlar ve
imkanlarin saglanmasi, uygun hastalarda yardimci laboratuvar tedavisi, agr1 tedavisi,
caligmaya geri donmenin tesvik edilmesi, mesane ve bagirsak fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi, gerekli durumlarda psikiyatrist kontroll, komplikasyonlarin
Onlenmesi ve tedavisi, erken mobilizasyon, ayakta durma, yiirtimenin tesvik edilmesi
ve bunun icin ortezlerin, yardimer araglarin kullanimi rehabilitasyona katilim ve

giinliik yasamda bagimsizligin arttirtlmasi i¢in tarafimizca 6nerilmektedir.

Calismamizda spinal kord yaralanmasi olan hastalarda rehabilitasyona katilimi
etkileyen faktorler aragtirllmistir. Hastalarin rehabilitasyona katilimi hastalarin fizik
tedaviye katilimi incelenerek arastirilmistir. Calismamiz kesitsel bir ¢aligmadir ve
calismamiz  kiigilk bir popiilasyonu incelemektedir. Calismamizda anlamh
bulunmayan faktorlerin katilima etkisini gostermek i¢in daha genis popiilasyonlarda,
fizik tedavi programi diginda da faktorlerin rehabilitasyona katilima etkisi incelenerek
ve daha uzun siireli arastirmalar yapilmasi gereklidir. Ayrica calismamizda
rehabilitasyona katilimi etkileyen faktorlerin, katilima etkisi {izerindeki iligkiyi

giiclendirmek i¢in prospektif daha fazla ¢aligsmaya ihtiyag¢ vardir.
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6. SONUC

Calismamizda katilimi etkileyen faktorler; yaralanma oncesi iste calisma
durumu, bakim veren durumu, VKI, komplet veya inkomplet yaralanma gegirmek,
motor skor, paraplejik veya tetraplejik olmak, rehabilitasyon programi evresi,
yliriime egitimi ¢alisma durumu, yiiriime igin destek araci kullanma durumu, belirli
ortezlerin kullanimi, yardimci laboratuvar tedavisi, mesane bosaltim sekli, néropatik
agr1 varlig1, Beck Depresyon Olgegi skoru, OYBO giris skoru ve OYBO farki olarak

bulunmustur.

Calismamizda rehabilitasyona katilimi en ¢ok etkileyen faktorler ise; motor
skor, lokomat tedavisi alma, néropatik agr1 varligi, Beck Depresyon Olgegi skoru

olarak bulunmustur.

Hastalarin rehabilitasyona katiliminda bu faktorler dikkate alinmali ve
hastalarin katilimini arttirmak i¢in ¢aba gdsterilmelidir. Spinal kord yaralanmasi olan
hastalarda rehabilitasyona katilimi etkileyen faktorleri incelemek i¢in daha fazla
calismaya ihtiyac vardir. Bu ¢alismalarin sonuglarina gore hastalarin rehabilitasyona

katilimin arttirmak icin daha etkili yaklagimlar gelistirilebilir.
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9. EKLER

EK 1: Hasta Degerlendirme Formu

Spinal Kord Yaralanmas1 Olan Hastalarda Rehabilitasyona Katihmi Etkileyen
Faktorler

Ad-Soyad:

Yas: Cinsiyet: E / K

Egitim: {lkogretim / Lise / Universite

Yaralanma oncesi ¢alisma: Calisiyor /Calismiyor

Yaralanma 6ncesi meslek: Ev hanimu /is¢i / Memur / Emekli / Ogrenci
Yaralanma sonras1 meslek devami: Calistyor / Raporu devam ediyor / Malulen
emekli / Okula devam ediyor

Medeni durum: Evli / Bekar

Bakim veren: Var / Yok (es / anne / baba / kardes / ¢ocuk / profesyonel bakici)

Yaralanma stiresi: ~ Gin

Etiyoloji:

Travmatik : Arag i¢i trafik kazasi / Arag dis1 trafik kazas1 / Yiiksekten diisme / Atesli
silah yaralanmas1 / Diger ( )

Non-travmatik: Neoplastik / Dejeneratif / Transvers myelit /Diger ( )

Eslik eden travma : Var / Yok (Kafa / Toraks / Batin / Ekstremite )
BMI: Zayif < 18.5 / Normal (18.5-24.9) /Preobez (25-29.9) /Obez 30-39.9 /Morbid
Obez

Kemik seviye:

Motor seviye: Sag: /" Sol:
Motor skor: Sag: /" Sol:
Duyu seviye: Sag: /" Sol:

Norolojik seviye:

ABS:A/B/C/D

Fonksiyonel seviye: Yatak / Tekerlekli iskemle/ Terapotik vertikalizsayon/ Ev ici
ambulasyon /Toplum i¢i ambulasyon

Yatis sayist: 11k / Tekrar ( )
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Hastanede kalis stiresi: Giln

Rehabilitasyon program evresi: TILT / Paralel bar / Paralel bar dist

Yirtime egitimi destek: Paralel bar / Walker / Koltuk degnegi / Kanedyen
Rehabilitasyon programi sirasinda korse: Yok / Var ( )
Rehabilitasyon programi sirasinda kullandigi ortez:UYC /PKAFO/ PAFO / Diger:( )
Rehabilitasyon yardimci laboratuvar: Yok / FES / Lokomat /Kardiyopulmoner / is

ugrasi tedavisi / Mekanik denge cihazi ile egitim

Mesane bosaltim: Spontan / AAK ( say1: ) / Daimi

Idrar inkontinans1: Var / Yok  (siklik: )

Fekal inkontinans: Var / Yok (siklik: )

Norojenik bagirsak bakim SUresi: ..........ocoeviieninineenennn.n dk

Norojenik bagirsak bakim sikligt: ..........ooviiiiiiiiiiinn... /hafta

Yara: Var/ Yok ( yer: evre: )

Spastisite: Var/ Yok ( MAS: )

Noropatik agri: Var/ Yok (Seviye (st / Seviye duzeyi / Seviye alt)) Akut/Kronik
DN-4 Skoru: VAS:

Nosiseptif agri: Var / Yok Visseral/ Muskuloskeletal ( Lokalizasyon: )
Akut/Kronik VAS:

Ortostotik hipotansiyon: Var / Yok

Otonomik disrefleksi: Var / Yok

Termoregiilasyon bozuklugu: Var / Yok

Kontraktir: Var / Yok ( lokalizasyon : )

HO: Var/ Yok

DVT: Var / Yok

Anti depresan: Var/ Yok  ( )

Noropatik agri tedavisi i¢in ilag : Var/ Yok ( )
Antispastik ajan: Var / Yok

Antikolinerjik ilag:

Beck Depresyon Olgegi skoru: Beck Anksiyete Olgegi skoru:
Charlson Komorbidite skoru:

OYBO Giris: 0YBO Cikis:

Pitsburgh Rehabilitasyona Katilim Olgegi Skoru:
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EK 2: DN-4 Noropatik Agr1 Anketi

Gorlisme

Agr1 asagidaki 6zellikleri gosteriyor mu

Evet (1 puan)

Hayir (0 puan)

Yanma hissi

Agri veren sogukluk hissi

Elektrik soklari

Ayni viicut bolgesindeki agr sekli

Karincalanma

Civi-igne batma hissi

Uyusma

Kasinti

Muayene

Agriyan bolge muayenesinde bu bulgular oluyor mu

Evet (1 puan)

Hayir (0 puan)

Dokunma hipoestezisi

Igne hipoestezisi

Agriyan bolgede agr1 firca
ile ortaya ¢ikiyor veya

artryor mu
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EK 3: Beck Depresyon Olcegi

1) (0) Uzgiin ve sikintili hissetmiyorum.

(1) Kendimi tiziintiili ve sikintili hissediyorum.
(2) Her zaman iiziintiilii ve sikintiliyim.

(3) Cok tizgiin ve sikintiliyim artik

katlanamiyorum.

12)(0) Karar verirken eskisine gore
zorlantyorum..

(1) Eskisi gibi kolay karar veremiyorum..
(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok
zorlantyorum .

(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.

2)(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar
hissetmiyorum

(1) Gelecek igin karamsarim.

(2) Gelecekten beklentim yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum higbir sey
diizelmeyecekmis gibi hissediyorum.

13)(0) Eskiye gore farkli goriindiigiimi
diistinmuyorum.

(1) Aynada kendimi 6ncesine gore kot
goranayorum.

(2) Aynaya baktigimda kendimi yagli ve girkin
buluyorum.

(3) Cok ¢irkin oldugumu diistiniyorum.

3)(0) Kendimi basarisiz bulmuyorum.

(1) Bagkalarindan daha basarisiz oldugumu
diisiiniiyorum.

(2) Gegmisimi basarisizliklarla dolu goriiyorum.
(3) Tamamen basarisiz bir insan oldugumu

diisiiniiyorum

14)(0) Eskisi gibi iyi is gii¢ yapabiliyorum.
(1) Her zaman yaptigim isler simdi géziimde
buyyor.

(2) Ufacik bir is i¢in ¢ok zorlaniyorum.

(3) Artik higbir is yapamiyorum.

4)(0) Herseyden eskisi gibi zevk aliyorum.

(1) Birgok seyden eskisi gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik higbir seyden tam anlamiyla zevk
alamtyorum.

(3) Hersey beni sikiyor.

15)(0) Uykum eskisi gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Eskiye gore 1-2 saat 6nce uyaniyorum
tekrar uyuyamiyorum.

(3) Sabahlar1 ¢ok erken uyaniyorum ve tekrar

uyuyamiyorum.
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5)(0) Kendimi suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi ara ara suclu hissediyorum.
(2) Cogunlukla kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum

16)(0) Kendimi eskiye gobre yorgun
hissetmiyorum.

(1) Eskiye gore daha cabuk yoruluyorum.
(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve
bitkinim

6)(0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden memnun degilim.
(2) Kendime ofkeliyim.

(3) Kendimden nefret ediyorum.

17)(0) Istahim eskisi gibi.
(1) Eskisine gore istahim az.
(2) Istahim ¢ok azald1.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.

7) (0) Bagkalarinadan daha kétii oldugumu
diistinmiiyorum.

(1) Hatali ve zayif oldugumu diistinmiiyorum.
(2) Hatalarimdan dolay1 utantyorum.

(3) Herseyi yanlis yaptyormusum gibi geliyor ve

hep kendimi sugluyorum.

18) (0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamak istemedigim halde en az 2 Kg
verdim.

(2) Zayiflamak istemedigim halde en az 4 Kg
verdim.

(3) Zayiflamak istemedigim halde en az 6 Kg

verdim.

8) (0) Kendimi 6ldurmeyi diistinmiiyorum.

(1) Kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor ama
yapmiyorum.

(2) Kendimi oldtrmek isterdim.

(3) Firsatin1 bulsam kendimi oldiirtirim.

19) (0) Saghigimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Saglikla ilgili sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni endiselendiriyor.

(2) Saghigimin bozulmasindan kaygilantyorum
ve baska seyler diisiinmekte zorlaniyorum.

(3) Saglik durumum kafama ¢ok takiliyor,

bagka hicbir sey diisiinemiyorum.

9) (0) Igimden pek aglamak gelmiyor.
(1) Ara ara i¢imden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi

aglayamiyorum.

20) (0) Sekse kars1 ilgim aynu.

(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.
(2) Cinsel istegim ¢ok azaldi.

(3) Hig cinsel istegim yok.

10)(0) Eskisine gore daha sikkin ve sinirli
degilim.
(1) Eskisine gore daha kolay camim sikiliyor ve

Ofkeleniyorum.

21)(0) Cezalandirilmasi gereken seyler
yapigimi diisinmiiyorum.
(1) Yaptiklarimdan yiiziinden

cezalandirilabilecegimi diisiiniiyorum.
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(2) Hersey canimui sikiyor ve hep sinirleniyorum | (2) Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.
(3) Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum. | (3) Sanki cezami gekiyorum gibi

hissediyorum.

11) (0) Bagkalariyla goriisme, konugma istegim
var.

(1) Eskisi gibi insanlarla olmak istemiyorum.
(2) Birileriyle goriisiip konugmak hig
istemiyorum.

(3) Artik cevremde kimseyi istemiyorum.
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EK

4: Beck Anksiyete Olcegi

Hig (0)

Hafif
(1)

Orta (2)

Ciddi (3)

1.

Bedeninizin herhangi bir yerinde

uyusma veya karmcalanma

. Sicak/ ates basmalari

Bacaklarda halsizlik, titreme

. Gevseyememe

. Cok kotii seyler olacak korkusu

. Kalp carpintisi

Dengeyi kaybetme duygusu

2
3
4
5
6. Bas donmesi veya sersemlik
7
8
9

. Dehsete kapilma

10

. Sinirlilik

11

. Boguluyormus gibi olma

duygusu

12

. Ellerde titreme

13.

Titreklik

14.

Kontroli kaybetme korkusu

15.

Nefes almada guclik

16.

Olum korkusu

17.

Korkuya kapilma

18.

Midede hazimsizlik hissi

19.

Bayginlik, sersemlik

20.

Yiiziin kizarmasi

21.

Terleme (sicakliga baglh

olmayan)
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EK 5: Charlson Komorbidite indeksi

Var Yok (0 puan)

1) Miyokard enfarktlsu (1 puan)

2)Konjestif kalp yetmezligi | (1 puan)

3)Periferik vaskdler (1 puan)
hastalik

4)Serebrovaskiiler hastalik | (1 puan)

5)Demans (1 puan)

6)Kronik akciger hastaligi | (1 puan)

7)Konnektif doku hastaligi | (1 puan)

8)Peptik iilser hastaligi (1 puan)
9)Hafif diizey karaciger (1 puan)
hastalig1

10)Diyabet (1 puan)
11)Hemipleji (2 puan)
12)Orta-siddetli bobrek (2 puan)
hastalig1

13)Son organ hasari yapan | (2 puan)

diyabet

14)Herhangi timér varhigr | (2 puan)
15)L6semi (2 puan)
16)Lenfoma (2 puan)
17)Orta siddetli karaciger | (3 puan)
hastalig1

18)Metastatik timor (6 puan)
varligi

19)AIDS (6 puan)
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EK 6: Omurilik Yaralanmasi Bagimsizlik Olcegi

Kendine Bakim
1. Yemek yeme
(kesme, kavanoz agma, dokme, agzina yemek gotiirme, icecek dolu bardagi tutma)
0.Parenteral, gastrostomi veya tamamen destege dayali agizdan beslenme.
1.Yemek ve/veya icmek ya da yardime1 cihazlari takmak icin kismi destege ihtiyaci vardir.
2.Bagimsiz olarak yemek yer; yardimci cihazlara veya destege sadece yemegi kesmek
ve/veya koymak ve/veya yiyecek kaplarini agmak igin ihtiyag duyar.
3.Bagimsiz olarak yemek yer, siv1 i¢er, yardimei cihaz ve/veya destege ihtiya¢ duymaz.
2. Banyo yapma (sabunlanma, yikanma, viicudunu ve bagini kurulama, suyu ayarlama).
A-iist beden; B-alt beden

A.

0.Tamamen destege gereksinimi vardir.

1.Kismi destege gereksinimi vardir.

2.Yardimci cihazlar kullanarak veya 6zel ortamlarda (tutunacak kolgak veya sandalye
gibi) bagimsiz olarak yikanabilir.

3.Yardimci cihazlara veya (saglikli insanlarin alisik olmadigi) 6zel ortamlara ihtiyag
duymadan bagimsiz olarak yikanabilir.

0.Tamamen destege gereksinimi vardir.

1.Kismi destege gereksinimi vardir.

2.Yardimci cihazlar kullanarak veya 6zel ortamlarda bagimsiz olarak yikanabilir.

3.Yardimc1 cihazlar veya Ozel ortamlara ihtiya¢ duymadan bagimsiz olarak

yikanabilir.

3. Giyinme (giysiler, ayakkabilar, kalic1 ortezler: giyinme, takma, soyunma).
A-list beden; B-alt beden

A.

0.Tamamen destege gereksinimi vardir.
1.Diigmesiz, fermuarsiz veya bagciksiz giysilerde kismi destege gereksinim duyar.
2.Dligmesiz, fermuarsiz veya bagciksiz giysilerde bagimsizdir; yardimer cihazlar
ve/veya Ozel ortamlara ihtiyag duyar.
3.Diigmesiz, fermuarsiz veya bagciksiz giysilerde bagimsizdir; yardimei cihazlar
ve/veya 0zel ortamlara ihtiya¢ duymaz veya sadece diigme, fermuar ve bagciklar
icin destege ihtiyag duyar.
4.Herhangi bir giysiyi bagimsiz olarak giyer, yardime1 cihazlar veya 6zel ortamlara
ihtiya¢ duymaz.
0.Tamamen destege gereksinimi vardir.
1.Diigmesiz, fermuarsiz veya bagciksiz giysilerde kismi destege gereksinim duyar.
2.Diigmesiz, fermuarsiz veya bagciksiz giysilerde bagimsizdir; yardimei cihazlar
ve/veya 0zel ortamlara ihtiya¢ duyar.
3.Diigmesiz, fermuarsiz veya bagciksiz giysilerde bagimsizdir; yardimer cihazlar
ve/veya 0zel ortamlara ihtiyag duymaz veya sadece diigme, fermuar ve bagciklar
icin destege ihtiyag duyar.
4.Herhangi bir giysiyi bagimsiz olarak giyer, yardime1 cihazlar veya 6zel ortamlara
ihtiya¢ duymaz.

4. Bakim ve Siislenme (el ve yuz yikama, dis fircalama, sa¢ tarama, trag olma, makyaj yapma)
0.Tamamen destege gereksinimi vardir.
1.Kismen destege gereksinimi vardir.
2.Kendi bakimini yardimci cihazlar kullanarak bagimsiz olarak yapabilir.
3.Yardimci cihazlar olmadan kendi bakimini bagimsiz olarak yapabilir.

ALT TOPLAM (0-20)
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Solunum ve Sfinkter Kontrolu
5. Solunum
0.Trakeal tiipe (TT) gereksinim duyar ve kalict ya da aralikli solunum destegine
gereksinimi vardir,
2.TT ile bagimsiz olarak nefes alabilir, oksijene gereksinimi vardir, dksiirme veya TT nin
idaresi i¢in destege ihtiyaci vardir.
4.TT ile bagimsiz olarak nefes alabilir, 6ksiirme veya TT’nin idaresi i¢in az miktarda
destege ihtiyaci vardir.
6.TT olmadan bagimsiz olarak nefes alir; oksijene, dkslirmek icin oldukc¢a fazla destege,
maskeye (pozitif basing gibi) veya aralikli solunum destegine (aralikli yardimli
ventilasyon) - (bifazik pozitif havayolu basinci) gereksinimi vardir.
8.TT olmadan bagimsiz olarak nefes alir, 6ksiirmek i¢in uyarana veya destege gereksinimi
vardir.
10. Herhangi bir cihaz veya destek olmaksizin bagimsiz olarak nefes alir.
6. Sfinkter Kontrolli — Mesane
0.Daimi katater.
3.Rezidiiel idrar hacmi (RIH) > 100cc; diizenli katater kullanim1 yok veya yardim ile
aralikli kataterizasyon.
6.RIH<100cc veya kendi kendine aralikli kataterizasyon, drenaj cihazi igin destege
ihtiyac1 vardir.
9.Kendisi aralikli katateri uygular, harici drenaj cihazi kullanir ve uygulamak i¢in destege
ihtiyact yoktur.
11.Kendisi aralikli katateri uygular, kataterizasyonlar arasinda idrarin1 kontrol edebilir,
harici drenaj cihazi kullanmaz.
13.RIH<100cc, sadece harici idrar drenajina ihtiyag duyar, drenaj igin destege gereksinimi
yoktur.
15.RIH<100cc, idrarmi kontrol edebilir, harici drenaj cihazi kullanmaz.
7. Sfinkter Idaresi — Bagirsak
0.Diizenli olmayan zamanlama veya ¢ok seyrek bagirsak hareketi (3 giinde birden az).
5.Uygun zamanlama ancak destege ihtiya¢ duyar (6rnegin supozituvar uygulamak icin),
nadiren kagirma yasanir (ayda 2 kereden az).
8.Duzenli bagirsak hareketleri, destege ihtiyag duymaz, nadiren kagirma yasanir (ayda 2
kereden az).
10.Dizenli bagirsak hareketleri, destege ihtiyag duymaz, kagirma yasanmaz.
8. Tuvalet Kullanimi (Perine temizligi, tuvalete girerken ve ¢ikarken giyinme ve
soyunma, adet bezi veya hasta bezi kullanimu).
0.Tamamen destege gereksinimi vardir.
1.Kismi destege gereksinim duyar, kendisini temizleyemez.
2.Kismi destege gereksinim duyar, kendisini bagimsiz olarak temizler.
4.Tuvaleti, her seyi bagimsiz olarak yapabilecek sekilde kullanir, ancak yardimci cihaz ya
da 6zel ortamlara ihtiyaci vardir (tutunmak igin barlar gibi).
5.Tuvaleti bagimsiz olarak kullanir, yardimci cihaz ya da 6zel ortamlara ihtiya¢ duymaz.

ALT TOPLAM (0-40)

Hareketlilik (oda ve tuvalet)
9. Yatakta hareketlilik ve yatak yaralarini 6nleme hareketleri
0.Biitiin etkinliklerde destege ihtiya¢ duyar: yatakta iist bedeni dondirmek, alt bedeni
dondiirmek, yatakta oturmak, tekerlekli sandalyede sinav c¢ekmek; yardimci cihaz
kullanabilir ancak elektrikli geregler kullanmaz.
2.Bu etkinliklerden birini destege ihtiyag duymadan gergeklestirir.
4.Etkinliklerden 2 ya da 3’iinii destege ihtiya¢ duymadan gerceklestirir.
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6.Yatakta hareketlilik ve yatak yaralarim1 6nleme etkinliklerinin tamamini bagimsiz olarak
gercgeklestirir.
10. Transferler: Yatak-Tekerlekli Sandalye
(tekerlekli sandalyeyi kilitleme, ayak dayama yerlerini kaldirma, kolgaklar1 ¢ikartma veya
ayarlama, transfer, ayaklar1 kaldirma).
0.Tamamen destege gereksinimi vardir.
1.Kismi destege ve/veya gozetime ve/veya yardimei cihazlara (kayma tahtasi gibi) ihtiyag
duyar.
2.Bagimsizdir (veya tekerlekli sandalyeye gereksinimi yoktur).
11. Transferler: tekerlekli sandalye-tuvalet-banyo
(eger tuvaletli tekerlekli sandalye kullaniyorsa: tekerlekli sandalyeye ve
sandalyeden transferler; eger normal tekerlekli sandalye kullaniyorsa: tekerlekli
sandalyeyi kilitleme, ayak dayama yerlerini kaldirma, kolgaklar1 ¢cikartma veya
ayarlama, transfer, ayaklar1 kaldirma).
0.Tamamen destege gereksinimi vardir.
1.Kismi destege ve/veya gozetime ve/veya yardimci cihazlara (tutunma barlari) ihtiyag
duyar.
2.Bagimsizdir (veya tekerlekli sandalyeye gereksinimi yoktur).
Hareketlilik (i¢c ve dis mekanda, diiz yiizeylerde)
12. i¢ Mekanda Hareketlilik
0.Tamamen destege gereksinimi vardir.
1.Elektrikli veya manuel tekerlekli sandalye kullanmak i¢in kismi destege ihtiya¢ duyar.
2.Manuel tekerlekli sandalyeyle bagimsiz olarak hareket eder.
3.Ylriirken gozetime gereksinimi vardir (cihazl veya cihazsiz).
4.Yiiriiteg veya koltuk degnegiyle yiiriir (salinimli).
5.Koltuk degnegi veya iki bastonla yiiriir (¢ift tarafli yiirtime).
6.Tek bastonla yurdr.
7.Sadece bacak ortezine ihtiyag duyar.
8.Yurume destek gerecleri olmadan ydrdr.
13. Orta Uzunlukta Mesafeler (10-100 metre arasi)
0.Tamamen destege gereksinimi vardir.
1.Elektrikli veya manuel tekerlekli sandalye kullanmak i¢in kismi destege ihtiyag duyar.
2.Manuel tekerlekli sandalyeyle bagimsiz olarak hareket eder.
3.Yiriirken gozetime gereksinimi vardir (cihazl veya cihazsiz).
4.Yiiriiteg veya koltuk degnegiyle yiiriir (salinimli).
5.Koltuk degnegi veya iki bastonla yiiriir (¢ift tarafli yiiriime).
6.Tek bastonla yurdr.
7.Sadece bacak ortezine ihtiyag duyar.
8.Yurume destek gerecleri olmadan ydrdr.
14. D1s Mekanda Hareketlilik (100 metreden uzun mesafe)
0.Tamamen destege gereksinimi vardir.
1.Elektrikli veya manuel tekerlekli sandalye kullanmak i¢in kismi destege ihtiyag¢ duyar.
2.Manuel tekerlekli sandalyeyle bagimsiz olarak hareket eder.
3.Yiriirken gozetime gereksinimi vardir (cihazli veya cihazsiz).
4.Yiriiteg veya koltuk degnegiyle yiiriir (salinimli).
5.Koltuk degnegi veya iki bastonla yiiriir (¢ift tarafl1 yiirtime).
6.Tek bastonla yurdr.
7.Sadece bacak ortezine ihtiyag duyar.
8.YUrlme destek gerecleri olmadan yur(r.
15. Merdiven Kullanimi
0.Merdivenlerden inemez veya ¢ikamaz.
1.Birinin destegi veya gozetimi ile en az 3 basamak inebilir veya ¢ikabilir.
2.Trabzanlarin ve/veya koltuk degnegi ya da bastonun yardimiyla en az 3 basamak inebilir
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veya cikabilir.
3.Herhangi bir destek ya da gdzetim olmaksizin en az 3 basamak inebilir veya ¢ikabilir.
16. Transferler: Tekerlekli sandalye-araba
(arabaya yaklasma, tekerlekli sandalyeyi kilitleme, kol ve ayak desteklerini
cikartma, arabaya binme, arabadan inme, tekerlekli sandalyeyi arabaya koyma
ve arabadan ¢ikarma)
0.Tamamen destege gereksinimi vardir.
1.Kismi destege ve/veya gozetime ve/veya yardimei cihazlara ihtiyaci vardir.
2.Bagimsiz olarak gecisleri yapabilir: yardimci cihazlara ihtiyag duymaz (veya tekerlekli
sandalyeye gereksinimi yoktur).
17. Transferler: yer-tekerlekli sandalye
0.Tamamen destege gereksinimi vardir.
1.Yardimci cihazlar kullanarak veya kullanmadan bagimsiz olarak gecisleri yapabilir
(veya tekerlekli sandalyeye gereksinimi yoktur).
ALT TOPLAM (0-40)

Giris Cikis
Toplam OYBO puam (0-100)
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EK 7: Pittsburgh Rehabilitasyona Katihm Olcegi

Seans
Sayisi

Tarih

Hig (1)

Az (2)

Orta (3)

Iyi (4)

Cok Tyi
(5)

Miikemmel

(6)
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EK 8: Etik Kurul Onay Formu
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
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lag; ve Biyelojik (mnksin Klinik Argtrmalan Hakkinds ¥onemelik kapsaminds yver alen arghmalacgalismelar ki
Torkiy e g we Tibdd Cihax Eunimu’ ndams izin alimmesi g ereborsekiedir.
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