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YASLANMA VE ESLIiK EDEN
HASTALIKLARIN HEMIPLEJi
REHABILITASYONU
SONUCLARINA ETKiSI:
104 Hastada Yapilan
Retrospektif Bir Calisma

STROKE REHABILITATION OUTCOME
WITH PREDICTION ACCORDING TO
AGING AND COMORBID DISEASES:
A Retrospective Study Of 104 Patients

OZET

Serebrovaskiler olay sonucu hemipleji gelismis olan geriatrik
hastalarda fonksiyonel gelisim, eslik eden hastaliklar,
kullanilan ilag sayisi, hastalik slresi ve rehabilitasyon
kliniginde yatis sureleri incelenerek 65 yas alti hemipleji grubu
ile karsilastirildi. Calismaya dahil edilen 104 hasta (ortalama
yas: 61+£12.3) 65 yas alti grup-l, 65 yas ve Usti grup-Il olmak
Uzere iki gruba ayrilarak retrospektif olarak incelendi. Gruplara
ait PULSES profil ve fonksiyonel ambulasyon evre ortalamalari
arasinda fark saptanamadi. Her iki grupta da klinige yatis ve
cikis donemlerine ait fonksiyonel ambulasyon evrelerinde
anlamh artis saptandi (p<0.05). Geriatrik yas grubuna ait
komorbidite indeks ortalamasi anlamli olarak daha yliksek
bulundu. Kullanilan ilag sayisi ve yatis slreleri yonunden
gruplar arasinda fark saptanamadi. Fonksiyonel degerlendirme
skalalarinin birbirleriyle dogrusal iliskisi disinda parametreler
arasinda belirgin bir iliski saptanamadi. Yas faktorinin tek
basina hemipleji rehabilitasyonu igin prognostik belirleyici
olamayacagi; komorbiditenin etkisinin degerlendirilebilmesi igin
rehabilitasyon hastalarinda gelisti-rilmis yeni bir indeksin
gerektigi sonucuna varildi.

Anahtar Sozciikler: Serbrovaskiler olay, Komorbidite,
Geriatri.

ABSTRACT

Functional outcome measures, index of comorbid diseases,
number of drugs used, onset to admission and length of hos-
pital stay were analysed in elderly stroke patients. The results
were compared with younger hemiplegic group. One hundred
and four patients (mean age 61+12.3 years) were analysed
retrospectively and divided into two groups according to their
age. In group-l there was 50 patients over 65 years old and 54
patients under 65 years old were in group-ll. No differences
vvere found in mean PULSES profiles and functional
ambulation stages between two groups. Functional ambulation
stages at discharge were significantly higher than at admission
for both groups (p<0.05). Mean index of comorbid diseases
was significantly higher in elderly patients, but the number of
drugs used, length of hospital stay and onset to admission
were not differ. The only observed relationship was between
PULSES profile and functional ambulation stages. It was
concluded that age, by itself, cannot be considered as a
prognostic indicator of rehabilitation outcome. To assess the
influence of comorbid diseases on rehabilitation outcome, a
new valid and reliable comorbidity measure for stroke patients
must be developed.
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GIRIS

Serebrovaskiiler olay (SVO) sonrasi gelisen hemiplcji
yetiskinlerde oziirliiliigiin en 6nemli nedenlerinden birisidir.
ABD ve bir ¢ok bati iilkesinde oliim nedenleri arasinda
lcilincii sirada yer almaktadir. Tiptaki gelismelerle paralel
olarak hem SVO gelisimine predispozisyon olusturan
hastaliklarin daha iyi kontrol altina alinmasi, hem de inme
gelisimi  sonrasi tibbi bakim olanaklarmin gelisimi ile
1970'lerden itibaren bu hastaligin mortalitesinde belirgin
azalma meydana gelmis, bununla paralel olarak rehabilitasyon
gereksinimi artmustir (1,2,17).

Hemipleji rehabilitasyonunda amag¢ optimal fonksiyonel
kapasiteyi arttirarak, psikososyal ve mesleki restorasyon ile
kisilerin toplumdaki {iretken katilimer kisiliklerine don-
melerini saglanmaktir. Hemiplejik hastalarin fonksiyonel
gelisimi, dolayisiyla rehabilitasyon sonuglart ¢ok sayida
faktor tarafindan etkilenmektedir. Hasta yasi da bu faktorler
arasinda sayilmaktadir. SVO temel olarak yash populasyona
ait bir hastaliktir. Vakalarmin yaklasik %50'si 75 yas ve
istiinde, yaklagik %75' ise 65 yas ve iistiinde yer almaktadir
(22). Bu nedenle hemiplejik olgular ileri yasin beraberinde
getirdigi  kronik tibbi ve sosyal problemlerden de
etkilenmektedir.

Bu ¢alismada SVO sonucu hemipleji gelismis olan geri-
atrik yas grubu hastalarin, eslik eden hastaliklar, ilag kul-
lanimi, fonksiyonel gelisim vb. ozellikleri incelenmis ve
geriatrik olmayan hastalarla karsilastirilmstir.

GEREC ve YONTEM

Mart 1997 ile Subat 1998 tarihleri arasinda Baskent
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dalina bagli merkezlerde yatirilarak rehabilite
edilmis olan 104 hemiplejik hasta retrospektif olarak ince-
lendi. Hastalarin yas, cinsiyet, hastalik siiresi, SVO sebebi,
etkilenen taraf, serebrovaskiiler olay sayisi, rehabilitasyon
klinigine yatisinda kullanmakta oldugu ilag sayist ve reha-
bilitasyon kliniginde toplam yatis siireleri belirlendi.

Fonksiyonel degerlendirme amaciyla tim hastalarin
taburculuk donemlerine ait PULSES profilleri kaydedildi.
PULSES profili Moskowitz ve McCann tarafindan 1957
yilinda yayimlanan ve 1975 yilinda Granger tarafindan mo-
difiye edilen bir degerlendirme skalasidir. Arastirmalar bu
yontemin Ozellikle taburculuk oncesi degisikliklerin deger-
lendirilmesinde ve SVO ya da spinal kord yaralanmasi gibi
fonksiyonel durum degisikligi gelisme olasiligr yiiksek
durumlarda faydali oldugunu ileri siirmektedir (9).

Tiim hemiplejik hastalarin mevcut kayitlarinin taranmasi
ile elde edilebilen SVO'a eslik eden hastaliklar1 Charlson ve
ark. tarafindan gelistirilen agirlikli komorbidite indeksine
gore (Tablo 1) skorlandi (4).

Hastalarin  klinige kabulleri ve taburculuklarindaki
ambulasyon evreleri fonksiyonel ambulasyon siniflamasina
gore (Tablo 2) tespit edildi. Fonksiyonel ambulasyon siifl
andirmast  aktif rehabilitasyon siirecinde siklikla kullanilan
basit ve degisikliklere duyarl bir degerlendirmedir. Ozellikle
hastanin yiiriime esnasinda gereksinim duydugu eksternal
destegi gbz oniinde bulundurur (6).

Hastalarin yattiklan dénemde incelenmis olan erifrosit
sedimentasyon hizi, hemoglobin, serum total protein, albu-
min, BUN, kreatinin ve total kolesterol degerleri kaydedil-
di.

Hastalar 65 yas alti (Grup-1) ve 65 yas ve tistii (Grup-2)
seklinde gruplara ayrilarak gruplar arasinda klinik ve labo-
ratuar parametreler yoniinden karsilastirma yapildi ve para-
metreler arast iliski arastirildi.

Tablo 1: Agirhkh komorbidite indeksi

Agichikli puam HASTALIKLAR

1 Myokard Infarktisi
Konjestil Kalp Yetmezligi
Periferal vaskiiler hastalik
Serebrovaskiiler Hastalile
Demans
Kronik Akeiger Hastahig)
Konnektif Doku Hastalig
Ulser
[Mafif Karaciger Hastahig
Diabetes Mellitus

2 Hemipleji
Orta veya agir Bobrek Hastalig
Tiimir
Ldsenu
Lenfoma

3 Orta veya agir Karaciger Hastalig

6 Metastatik Solid tumdr

AIDS
Tablo 2: Fonksiyonel Ambulasyon Siniflandirmasi

EVRE 0 Non fonksiyonel ambulasyon: Hasta yiiriimez, sadece paralel
barda yiirliyebilir. Ya da paralel bar disinda birden fazla kisinin
denetimi veya yardimu ile yiirtiyebilir.

EVRE 1 Diizey II yardimla ambulasyon: Hasta diiz zeminde bir kisinin
yardimu ile yiirlir. Yardim manuel ve siirekli olup viicut agirlhigim
tagimaya, dengeyi saglamaya ve koordinasyona yardim etmeye
yoneliktir.

EVRE 2 Diizey I yardimla bagimli ambulasyon: Hasta diiz zeminde bir
kisinin yardim ile yiiriir. Yardim siirekli veya aralikli olarak,
hafif temas ile denge ve koordinasyona yardim seklindedir.

EVRE 3 Denetime bagimli ambulasyon: Hasta diiz zeminde baskasinin el
yardimmna ihtiyag¢ duymadan yiiriir, ancak giivenlik agisindan
yaninda bir kisinin bulunmasi gerekir.

EVRE 4 Diiz zeminde bagimsiz ambulasyon: Hasta diiz zeminde bagimsiz
olarak yiiriiyebilir, ancak merdivende,yokusta ve diizgiin olmayan
zeminlerde denetim ve yardima gereksinim duyar.

EVRE 5 Bagimsiz, ambulasyon: Hasta diizgiin ve diizgiin olmayan
yiizeylerde, merdivende ve yokusta bagimsiz olarak yiiriiyebilir.

Parametrik veriler arasindaki iliskinin arastirilmasinda
Pearson korelasyon katsayisi, nominal wveriler arasindaki
iliskinin arastirilmasinda Spearman korelasyon Kkatsayisi
hesaplandi. Gruplar arasi farkin arastirllmasinda parametrik
veriler i¢in student's t testi, nominal veriler i¢in Mann-Whit-
ney U-Wilcoxon Rank Sum W testi uygulandi. Gruplar
arasinda komorbidite nedeni olan hastaliklarin tek tek
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dagilimlart yoniinden fark olup olmadiginin arastirilmasinda
X2 testi kullanildi. Anlamlilik diizeyi olarak tim testlerde
p<0.05 kabul edildi. Tiim istatistik islemleri i¢in SPSS for
Windows bilgisayar istatistik paket kullanildi.

SONUCLAR

Hastalarin yaglar1 25-85 arasinda degismekte olup orta-
lama 61+ 12.3 olarak bulundu. Grup-1'de 54 hasta olup yas
ortalamasi 51.6+ 9.4 iken grup-II’de 50 hasta vardi ve yas
ortalamas1 71.1 +4.8 olarak bulundu. Vakalarm 54" erkek,
50'si kadindi. Bu dagilim grup-I’de 30 erkek, 24 kadin, grup-
II'de ise 24 erkek, 26 kadin olarak gerceklesti. Grup-1, grup-2
ve tim hemiplejik hastalara ait yas, hastalik siiresi, yatis
stiresi, kullanilan ilag sayisi ve komorbidite indeks ortala-
malari, cins, hemiplejik taraf ve etyolojik faktor dagilimlar
ve yuzdeleri Tablo 3'te, laboratuar degerleri Tablo 4'de,
pulses profil skorlari, klinige yatislar1 ve ¢ikislarinda sap-
tanan fonksiyonel ambulasyon evre ortalamalari Tablo 5'te
gOsterilmistir.

Ortalama hastalik siiresi, ortalama yatig siiresi ve kul-
lanilan ilag sayilar1 yoniinden gruplar arasinda fark saptana-
madi. Komorbidite indeksi ortalamalari sirasiyla grup-I'de

Tablo 3: Grup I, grup II ve tiim vakalara ait tanimlayici
veriler, komorbidite indeksi ve ilag sayis1 ortalamalari

Tablo 4: Gruplara ait laboratuar inceleme sonuglar

GRUP 1 GRUP I

Ort. £55 Qrt.+£SS
Hemoglobin 13.56=1.95 13.26=1.45
Kreatinin 1.0440.53 0.99£0.29
BUN 23.3£13.,02 20.75x7.42
Total kolesterol 208.7£34.5 190.4+33.8
Total protem 6.8£0.47 6.66=0.5
Albumin 3.7£0.35 3.56x0.29

3.5+0.8, grup-II'de 4.0+£0.9 ve tiim vakalarda 3.7+0.9 olarak
saptand1 ve iki grup arasindaki komorbidite indeks ortala-
malar1 farki istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).
Komorbidite indeksine dahil olan hastaliklarin gruplar
arasindaki dagilimi incelendiginde demans tanist alan tim
hastalarin Grup-2'de yer aldig1 gozlendi. Diger hastaliklarin
dagilimi ile ilgili gruplar arasinda fark saptanamadi. Serum
albumin, total protein, total kolesterol, kreatinin, BUN ve
hemoglobin ortalamalar1 incelendiginde grup-II’ye ait de-
gerlerin biraz daha diisiik oldugu dikkat ¢ekiyordu, ancak
mevcut fark istatistiksel olarak anlamliliktan ¢ok uzakti.
PULSES profil skorlar1 yoniinden gruplar arasinda fark
yoktu. Rehabilitasyon klinigine yatig ve taburculuk dénem-
lerinde kaydedilen fonksiyonel ambulasyon evre ortala-
malar1 yoniinden de gruplar arasinda fark saptanamadi. Hem

GRUP 1 GRUPII p TOTAL
(n=54) (n=50) (n=104)
Yasl (1) 51.6£9.4 71.1:4.8 <0.005 6112,3
Cins 30 erkek (%635.6) 24 erkek (%48) 54 erkek (%51.9)
24 kadin (%43.4) 26 kadin (%52) 0.441 50 kadin (%48.1)
Hemiplejik taraf 25 sag (%46.3) 17 sag (%34) 42 sag (%40.4)
26 sol (Y%48.1) 32 sol (%64) 0.223 58 sal (%055.8)
3 double (%3.6) 1 double (%2} 4 double (%3.8)
Hastalik siiresi 78.6=104.5 79.4+85.3 0.732 79£95.3
Yahsg stireleri 364424 .4 33.3=184 0.816 3492217
Hemipleji nedeni 37 tromboembolik SVO (%064.8) 39 tromboembalik SVO (%78) 76 tromboembolik SVO (%71.2)
15 Hemorajik SVO (%24.1) [1 hemorajik SVO (%22) 0.182 26 hemorajik SVO (%23.1)
2 AVM (%3.7) 2 AVM (%1.9)
Kullandi@ ilag sayis 4.8+£2.7 5.4£28 0.535 5.1£2.7
Komorbidite indeksi 35408 4.0+£0.9 <0.005 37509
Tablo 5: Gruplara ait fonksiyonel ambulasyon evreleri ve
PULSES profilleri ortalamalar:
GRUP I GRUPII B TOTAL
(N=54) (N=50) (N=104)
FONKSIYONEL AMBULASYON
SINIFLAMASI
GIRIS  ORT. =88 0.98=1.61 0.92=1.6 0.861 0.95+1.6
CIKI§  ORT.£SS 3.1+1.8 2.8+1.7 0.121 2.9+1.8
p=<0.001 p=<0.001 p<0.001
PULSES Profili 10.4+£3.2 11.3£3.8 0.176 10.943.5
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grup-1 ve grup-2 i¢in, hem de tiim vakalar igin yatistaki ve
taburculuktaki fonksiyonel ambulasyon evre ortalamalar
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu
izlendi.

Parametreler arasi iligki arastirildiginda laboratuvar verileri
ile higbir klinik parametre arasinda anlamh bir iliski yoktu.
PULSES profili ile giris ve ¢ikis ambulasyon skoru arasinda
orta dcreeede ve kuvvetli korelasyon saptanirken (sirasiyla
r:0,6008 ve 1:0,875), PULSES profili ile diger parametreler
arasinda belirgin bir iliski saptanamadi. Giris ve ¢ikis
ambulasyon skorlar1 birbirleri ile orta derecede pozitif
korelasyon gosteriyordu (r:0,6776). Komorbidite indeksi yas ve
ilag kullanimu ile zayif pozitif korelasyon gosterirken ¢ikis
ambulasyon evresi ile zayif negatif korelasyon gosteriyordu,
(swrastyla 1:0,4268, 1:0,3637 ve 1:-0,3083) Yatis siiresi ile
giristeki fonksiyonel ambulasyon evresi arasinda zayif
negatif korelasyon (r: -0,3663), ila¢ sayis1 ile yas arasinda
zayif negatif korelasyon (r:0,2722), ila¢ kullanim ile
cikistaki fonksiyonel ambulasyon evresi arasinda zayif
negatif korelasyon (r-0,2885) saptandu.

TARTISMA

SVO yiiksek mortalite hizina sahip ve olgularin 6nemli
bir kisminda ciddi 6ziirliiliige yol acan bir klinik tablodur.
Multi disipliner bir yaklagimla hastamin genel tibbi durumunu
diizeltip gelisebilecek olas1 komplikasyonlar1 Onledikten
sonra uygulanacak yogun ve kapsamli bir rehabilitasyon
program ile fonksiyonel kayip en aza indirgenecek ve hastanin
yasam Kkalitesinin artacagi gibi ekonomik kayiplar da
azalacaktir.

Toplumlarin ortalama yasam siirelerinin artmast ve SVO
vakalarinin mortalite hizindaki azalmayla paralel olarak artan
hemiplejik vaka sayisi rehabilitasyon klinikleri i¢in onemli
bir yogunluk olusturmaktadir. Bu durumda hasta segimi,
fonksiyonel gelisime yonelik prognostik dneme sahip verilerin
belirlenmesi, bir diger degisle rehabilitasyon potansiyelinin
belirlenmesi  konusu  giindeme  gelmistir.  Metodolojik
farkliliklar nedeniyle bu konuyla ilgili mevcut literatiirlerde
elde edilen sonuglar arasinda biiyiikk uyumsuzluklara
rastlamak miimkiindiir. Tibbi faktorler, ozellikle ndrolojik
kayip diizeyi, eslik eden hastaliklar ve yas faktoriiniin
rehabilitasyon  sonucunda beklenen  gelisimi  olumsuz
etkiledigi yoniinde yaymlar mevcuttur (14,16,24,25,27). Idrar
ve gaita inkontinansi, global afazi, daha Onceye ait stroke
atagi, ciddi kognitif ve perseptiiel defisit varligi gibi
faktorlerin fonksiyonel gelisimi negatif etkiledigi ortaya
konulmustur (10,22,25). Shah ve ark. yastaki artigla paralel
olarak rehabilitasyon etkinliginin azaldigin1 ancak yatis
siresinin de azaldigimi belirtmistir (24). Benzer sekilde
Thorngren ve ark. SVO ciddiyeti ve yas faktdriiniin hastalarin
eve donebilmesini etkileyen Onemli faktorler oldugunu
belirtmistir (27). Westling ve Bonita'nin ¢aligmalarinda da
yas ve SVO ciddiyetinin yasam siiresini etkileyen en Snemli
faktorler oldugu, cins ile gelisim arasinda bir iliski sap-
tanamadig1 belirtilmistir (3,28). Benzer sekilde Falconer ve
grubu tarafindan yapilan caligmada 75 yas iistii ve alt1 po-
pulasyonu karsilagtirdiklarinda iki grubun kognitif fonksi-
yonlarinda belirgin bir fark saptayamamigken motor

fonksiyon kaybmin 75 yas lstiinde daha belirgin oldugu
ortaya konulmustur (11). Buna zit yonde degerlendirmeler de
mevcuttur. Lind ve Joengbloed yasin fonksiyonel gelisim i¢in
belirleyici olmadigi yoniinde goriis belirtmislerdir. Bu ¢alig-
macilara gore fonksiyonel gelisim i¢in en iyi belirleyici giris
evresindeki fonksiyonel durumdur (15,19).

Bizim elde ettigimiz sonuglar yas gruplar1 arasinda
fonksiyonel gelisim yoniinden hem PULSES profili hem de
fonksiyonel ambulasyon evreleri agisinda belirgin bir fark
olmadigini gostermektedir. Bu sonu¢ Lind ve Joengbloed'un
sonuclar ile uyumludur. Vakalarm cins, etyolojik faktdr ve
hemiplejik taraf gibi ozellikleri literatiir verileri ile uyumlu
olup fonksiyonel gelisim yoniinden fark izlenmemistir.

Hemiplejinin fonksiyonel gelisimini eslik eden hastaliklar
yani komorbiditenin olumsuz etkiledigi yoniinde goriisler
vardir. Komorbidite mevcut hastalifin seyri swrasinda ortaya
cikan ya da zaten var olan farkli hastaliklarmn ifadesi olup
terapotik  planlari, prognostik beklentileri ve gelisimi
etkileyebilecek bir faktordiir (4,12,21). Komorbid hastaliklar
ya hastanin optimum fonksiyonlarini etkileyerek, ya da SVO
acisindan bir risk faktorli olusturarak prognostik 6nem tasir ve
gelisimi etkileyebilir. Nitekim koroner arter hastalii, atrial
fibrilasyon gibi spesifik hastaliklarin stroke ciddiyeti ve
fonksiyonel gelisim {izerine olumsuz etkilerini belirten
calismalar mevcuttur (7,18,23). Bu c¢alismada elde edilen
veriler 65 yas ve lstili popiilasyonun komorbidite indeksinin
istatisitiksel acidan anlamli oranda yiiksek oldugunu ortaya
koydu. Komorbidite indeksi ile taburculuk donemindeki
fonksiyonel ambulasyon evresi arasindaki zayif negatif
korelasyon disinda bu farkin fonksiyonel gelisime
yansimamasi  kullamilan  indeks ile iligskili  olarak
aciklanabilir. Bu indeks Charlson ve ark. tarafindan 559
hasta kullamlarak gelistirilmistir. 1 yillik mortalite ile kore-
lasyon gosteren hastaliklar belirlenmis ve relatif risklerine
gore agirlik puanlar belirlenmistir. Bu 6l¢iim daha sonra
685 hasta lizerinde uygulanmis ve 1 yillik survey i¢in iyi bir
belirleyici oldugu gosterilmistir (4). Ancak bu indekste
degerlendirme kapsamina alinan hastalar rehabilitasyon
sartlarinda degil akut hastane sartlarinda ele almmistir. Kriter
olarak da fonksiyonel gelisimi degil mortaliteyi ele
aldigindan agirhk puanina listesinde yer alan komorbid
durumlar smirhdir. Ornegin SVO'lu hastalarda gok yiiksek
oranda karsilastifimiz hipertansiyon, depresyon infarktiisle
sonu¢lanmayan atherosklerotik kalp hastaligi gibi durumlar
indeks kapsaminda yer almamaktadir. Bu faktorler goz
6ntinde bulunduruldugunda belki gruplar arasinda komor-
bidite indeksi yoniinden fark kalmayacakti, ya da fonksi-
yonel gelisim parametreleri ile daha anlaml iligkiler ortaya
konabilecekti. Bu konunun daha saglikli olarak deger-
lendirilebilmesi igin rehabilitasyon hastalarin  lizerinde
gelistirilmis komorbidite indeksleri gereklidir. Buna yonelik
Liu ve ark.nin 106 SVO'l1 hasta {izerinde yapmis olduklar1 bir
calisma mevcuttur, ancak gegerliligi heniiz ¢ok genis serilerde
test edilememistir (21).

Ilag kullammi 6zellikle tibbi agidan gerekliligi tartisila-
bilecek sayida semptomatik ila¢ kullanimi geriatrik popu-
lasyonda sikc¢a karsilagtigimiz bir sorundur (5,13). Calisma
grubumuzda 65 yas alt1 ve iistii hastalarnn karsilastirdigimiz-
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da geriatrik grubun kullandig: ilag sayis1 ortalamasi daha
yiiksekti, ancak fark istatistiksel olarak anlamli degildi.
Geriatrik grubunun komorbidite indeksinin daha yiiksek
olmasina ragmen ila¢ kullammindaki farkin anlamsiz olmasi
komorbidite indeksine dahil edilmeyen hipertansiyon gibi
hastaliklarin dagilimina bagl olabilir.

Ozellikle geriatrik popiilasyonda nutrisyonel yetersizlik
morbidite ve mortalite riskini arttiran bir faktordiir (26).
Nutrisyonel durum degerlendirilmesinde hastanin genel
goriiniisii yaninda, cilt kiveim kalinligi, viicut kitle indeksi
gibi klinik parametreler, serum albumini basta olmak tizere
kolesterol, kreatinin, total lenfosit sayis1 gibi laboratuvar
parametreler kullanilmaktadir (8,20). Calismamiz retros-
pektif bir ¢alisma oldugu igin bu parametrelerin gogunu test
etme sansi bulamadik. Incelenebilen hemoglobin, serum
albiimin, total protein, kolesterol gibi nutrisyonel durum
hakkinda yardimer olabilecek parametreler yoniinden gruplar
arasinda anlamli bir fark yoktu, ancak tiim ortalamalar
geriatrik grupta biraz daha diisiik izlendi. Laboratuvar verileri
ile diger klinik parametreler arasinda da bir iliski saptanamadi

Sonug olarak bir yillik dénemde klinigimizde yatirilarak
rehabilite edilen hastalarin analizinde 65 yas ve {isti
popiilasyonun komorbidite indeksindeki hafif yiiksekli
disinda 65 yas alt1 popiilasyonla belirgin bir fark saptana-
madi. Tim vakalarda ve gruplara bolinerek yapilan
incelemelerde fonksiyonel ambulasyon diizeyinde belirgin
bir artis saglandigr gozlendi. Tim klinik ve laboratuvar
parametreler arasindaki iliskilerin ve prognostik Onem-
lerinin daha giivenilir bigimde degerlendirilebilmesi igin
¢ok daha genis serilere, ¢ok merkezli, standardize edilmis
kriterler esas almarak planlanmis prospektif c¢alismalara
ihtiyag olmakla birlikte, tek basina yasin énemli bir prog-
nostik gdsterge olamayacagi kanisina varildi.
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