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Subaraknoid Kanama Sonrasi Rehabilitasyon
Rehabilitation After Subarachnoid Hemorrhage
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GuUnidmuzdeki gelismeler ile birlikte subaraknoid kanama sonucu mortalite oranlari dismeye baslamis olmasina ragmen morbidite
oranlan ayni diizeylerde devam etmektedir. Buna baglh olarak hastalarda sadece fiziksel olarak degil, kognitif ve psikolojik
disfonksiyonlar gelismektedir. Rehabilitasyon ile hastada olusan bu yetersizlikler diizeltiimeye calisilir. Genel distince rehabilitasyonun
tedavi sonrasi baglamasi yoniinde olsa da rehabilitasyona baslayana kadar gegen surecteki birgok faktdr de rehabilitasyonun
basarisini etkiler. Bu ylUzden subaraknoid kanamanin gergeklesmesi ile baglayan rehabilitasyon sireci hastada olusabilecek
disfonksiyonlari en aza indirerek en kisa zamanda hastanin bagimliigini azaltmayr amaglamalidir. Subaraknoid kanama sonrasi bu
y6nde yapilacak rehabilitasyon ¢aligsmalari ile hastalarin hayat kalitesi arttinlmali ve topluma kazandiriimalari hizla saglanmalidir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Kognitif, Rehabilitasyon, Subaraknoid kanama

ABSTRACT

The subarachnoid hemorrhage morbidity rates continue at the same level although the mortality rates have begun to decrease
with current developments. Consequently, patients develop not only physical but also cognitive and psychological dysfunction.
Rehabilitation attempts to correct these disabilities in the patient. Although the general idea of rehabilitation is to start after the
treatment, many factors in the process before rehabilitation begins can affect its success. The rehabilitation process that actually
begins with the occurrence of subarachnoid hemorrhage should therefore aim to reduce the patient’s dependency as soon as
possible by minimizing the dysfunctions that may occur. The quality of life of the patients should be increased with rehabilitation
treatment taking this aim into account.
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B GIRiS

ubaraknoid kanama (SAK), hastada ylksek oranda
Smorbidite ve mortaliteye neden olabilen inmenin bir alt

tipidir. Ulkelerin gelismiglik diizeyine gére degismek ile
birlikte, hastalarin ortalama %10-15’i hastaneye ulasmadan,
%401 bir hafta icinde ve %50’si de 6 ay igerisinde hayatini
kaybetmektedir(1,5,16). SAK ve onunyarattigikomplikasyonlar,
ginimizde saglik hizmetine ulasma imkanlarinin artmasi ve
gelisen tedavi yéntemlerinin olmasina ragmen tedavi imkani
gbren hastalarda ancak %50’sinde iyilesmeye izin vermekte,

yaklasik %38’inde ise bir sekilde sekel birakmakta ve %12’sinin
ise ilerleyen dbénemlerde hayatini kaybetmesine neden
olmaktadir (9). Bu sekeller fiziksel olabilecegi gibi psikolojik ve
kognitif fonksiyon bozuklar da olabilmektedir. Tim bunlarin
Isiginda, hastalarin ve dolayli olarak yakinlarinin 6zel, sosyal ve
is hayatlari olumsuz etkilenmekte, hayat kaliteleri azalmaktadir.
Ayrica is glict kaybi ve bakim hizmetleri icin artan édemeler
nedeniyle de bu durumun Ulke ekonomisine ciddi diizeylerde
olumsuz etkisi olmaktadir. Bu olumsuzluklarin énline gecmek,
en azindan azaltmak i¢in SAK sonrasi rehabilitasyon ¢ok daha
fazla 6nem kazanmaktadrr.
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B REHABILITASYON BASARISINI ETKILEYEN
FAKTORLER

SAK sonrasi rehabilitasyon, genis distnllecek olursa SAK
sonrasi degil SAK'nin gerceklesmesi ile birlikte baglamasi
gereken bir strectir. SAK’nin gerceklesmesi ile birlikte hastaya
erken tani ve dogru tedavi yaklasiminin uygulanmasi, takiben
yogun bakimda yapilacak dogru bakim ile rehabilitasyon
sUrecinin etkisi artmaktadir. Hasta rehabilitasyon sirecine ne
kadar az nérolojik, dahili ve psikolojik hasar ile girerse sonug
o kadar iyi olabilmektedir. Ancak bu sekilde bir yaklasim ile
hastanin hayat kalitesi arttinlarak topluma kazanimi kisa
stirede saglanabilir.

SAK sonrasi hastada ilk gelisen disfonksiyonlar, kanin suba-
raknoid bdlgede yayilarak beyin korteksinde yarattigi nérotok-
sik etki sonucu beynin yiliksek kortikal fonksiyonlarindaki bo-
zulmadir (6). Ikincil hasarlar; vaskiiler bir hastaliga bagl SAK
ise tekrar kanama, hidrosefali, serebral vazospazm ve nébet-
ler nedeniyle olugmaktadir. Ozellikle altinin cizilmesi gereken
bir etken de serebral iskemidir. Serebral iskemi ikincil beyin
hasarina yol acgarak birgok nérolojik hasara neden olmakta-
dir. Ayrica akut dénemde, mevcut ndrolojik komplikasyonlarin
Uzerine pndmoni, menenijit, tromboz, elektrolit imbalansi gibi
problemler de eklenirse hastadaki fonksiyon kayiplari daha da
artar (3). Uzun dénem yansimalari ise norodefisit, kognitif ve
psikolojik bozukluklardir.

SAK’nin gerceklesmesi ile baslayan rehabilitasyon sirecinin
sonuglarini  etkileyen birgcok faktér mevcuttur. Hastaya
bagl faktérlerde, hastanin yasi ve ek hastaliklari 6n plana
cilkmaktadir. Yas ile birlikte beyin elastisitesinin azalmasi
ve beyin biyokimyasal aktivitesinde azalma rehabilitasyon
basarisini  dislrmektedir. Anevrizmatik SAK’larda Lanzino
ve ark.nin yaptigi calismaya goére 40 yas ve daha altindaki
hastalarda iyilesme oranlan %73'lerde iken 70 yas ve
Uzerindeki hastalarda bu oranin %25'lere kadar dulstigu
saptanmistir (14). Yas ilerledikge SAK ylklnin ve hidrosefali
gelisme riskinin arttigini gosteren calismalar da mevcuttur (24).
Ayrica yasa paralel olarak ek hastaliklar ve buna bagl olarak
da komorbidite artmaktadir.

Birbirleriyle baglantili olarak SAK’nin tipi, anevrizmanin
buylkligu, SAK’nin siddeti ve hastanin klinik derecelendirmesi
de hastanin iyilesme sirecini etkilemektedir. Literatlre
baktigimizda, tam bir konsensus olmamakla birlikte
perimezensefalik SAK’ll hastalarin prognozunun anevrizmatik
SAK’ll hastalara gére daha iyi oldugudur (4,19). Ozellikle
anevrizmatik SAK geciren hastalarda hafiza, yénetim ve
konusma gibi kognitif fonksiyonlarin iyilesmesinin daha az
oldugu goézlenmektedir (27,28). Ayrica klglk anevrizmalarin
daha siddetli kanamaya yol acgtd, buna bagh olarak
hastalarin nérolojik fonksiyon bozukluklarinin arttigi ve koma
skorlamalarinin daha disik olmasi nedeniyle morbidite ve
mortalitede belirgin artis oldugu bilinmektedir. Risselada ve
ark.nin Dinya Norosirirji Dernekleri Federasyonu’nun (WFNS)
SAK siniflamasiyla yaptigi calismada da, WFNS derece 5 olan
hastalarda WFNS derece 1 olan hastalara gére 7 kat daha
fazla mortalite ve morbidite oldugu gdsterilmistir (20).
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Hastalarin SAK sonrasi hastaneye gelis sireleri, hastaneye
gelis anindan itibaren ilk midahale, tani ve tedaviyi iceren SAK
yénetimi de hastanin daha efektif iyilesmesini etkileyen fak-
térlerdendir. Hastalarin hastaneye gelis slrelerinin kisa olmasi,
SAK tedavisinin ortak benimsenmis olan ilkelerle uygulanmasi,
dogru ve kisa surede taninin konmasi 6zellikle tekrar kana-
ma, vazospazm, ndébet gibi sekonder komplikasyonlarin ve
ikincil beyin hasarinin 6niine gegerek hastalarin rehabilitasyon
slrecine katkida bulunur. Ayni zamanda dogru tani ile birlikte
ozellikle mikrocerrahi ve endovaskller tedavi segeneginin bir
merkezde bulunmasi da rehabilitasyonun etkinligine biyik
katkida bulunmaktadir (15). Ayrica tim bu dogrularin yerine
gelmesi durumunda hastanin hastanede kalis siresi kisalr.
Rehabilitasyonu olumsuz etkileyecek, hastanede uzun yatisa
bagl hastane enfeksiyonu ve psikolojik gerilemenin 6niine
gecilmis olunur.

Hastadaki psikolojik problemlerin (depresyon, apati, konsant-
rasyon eksikligi, uyku dlizensizligi gibi) ve kognitif fonksiyon
bozukluklarinin (hafiza, konusma dili, planlama, problem ¢6z-
me, dikkat, karar verme gibi) hastayl sosyal ve 6zel hayata
adapte etmekte ndrolojik motor defisitlere gére daha buyik
engel teskil ettigi de yapilan calismalarda go6sterilmistir
(22,23,25). Norolojik motor defisitler ise hastanin fonksiyonel
yasamini dogrudan etkilemektedir. Ozellikle spastisite, mobi-
lizasyon ve fiziksel aktiviteler icin yapilan fiziksel terapinin
etkinligini kisittamaktadir.

Genelde goz ardi edilen, ancak iyi bir rehabilitasyon igin olumlu
yénde 6nemi blylk olan bir faktdr ise ailenin destegidir. Ayrica
hastanin bulundugu ¢evre ve hastanin sosyoekonomik diizeyi
de rehabilitasyonun kalitesini etkileyen faktorlerdendir.

B REHABILITASYON

SAK sonrasi rehabilitasyonun, hastayl en kisa slrede ve en
efektif sekilde 6zel, sosyal ve is hayatina déndirmesi gerek-
mektedir (12). Bunun igin hastanin doktoru ile iletisimde olan
rehabilitasyon hemsiresinin, fiziksel ve solunum fizyoterapisti-
nin, nérofizyologun, okuma-konusma terapistinin, ortez uzma-
ninin, egitim terapistinin ve sosyal hizmetler uzmaninin bulun-
dugdu bir ekip ile multidisipliner bir yaklagim gerekmektedir (24)
(Tablo I). Bu multidisipliner yaklasim ile hastalardaki nérode-
fisitler, kognitif ve psikolojik bozukluklar éncelikle hastanede
olmak Uzere evde veya ayaktan da rehabilite edilebilir. Ancak
literatlire baktigimizda SAK sonrasi rehabilitasyon icin belir-
lenmis kesin bir algoritma ortaya ¢ikmamaktadir. Daha eski
calismalar, SAK gegirmis hastanin mimkun oldugunca immo-
bil kalmasi tzerineydi (18,26). Beyin plastisitesi ve fonksiyonel
kisimlarinin rejenerasyonunun daha iyi anlagilmasi ile birlikte
rehabilitasyon teknikleri de bu yénde gelisti. Degisen bakis
acisl ile birlikte rehabilitasyona erken baslamak 6énem kazand..

Erken rehabilitasyon anlayigsinda ise ilk dne ¢ikan erken mobili-
zasyondur. Onceki anlayista, mobilizasyon ile bagin elevasyonu
artacag! i¢in serebral perflizyonda azalma ve ikincil hasarlara
yol acan serebral iskemi gelisecegi dislnilmekteydi. Ayrica
tekrar kanama riskinin de arttigi belirtiimekteydi. Ginimuzde
ise erken mobilizasyonun guivenirligi ve etkinligi bircok calis-
mada gosterilmektedir (11,17,21). Anevrizmatik SAK’larda ise
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anevrizma guvenceye alindiktan sonra erken mobilizasyona
baslanmalidir. Erken mobilizasyon ile kontraktirleri dnlemek,
postir ve dengenin saglanmasi, dekubitin énlenmesi, emboli
riskinin azalmasi ve solunum rehabilitasyonu daha kolay sagla-
nabilmektedir. Hastanin kendisine olan gtivenini kazanmasin-
da da bliylk rol oynamaktadir. Erken mobilizasyon sonrasinda
hastanin genel durumu imkan sagliyorsa daha aktif katiliml
rehabilitasyona baglanabilir.

Daha aktif bir rehabilitasyon icin; hastada ne kadar dizelme
olabilecedi ve prognozun bilinmesi, rehabilitasyon ekibi
tarafindan hastaya 6zgui nasil bir rehabilitasyon uygulanacagina
yon verir. Genis kapsamli bir rehabilitasyon igin hastanin stabil
bir nérolojik ve medikal tabloda olmasi gerekmektedir. Ayrica
hastanin aktif programi tolere edilebilecek fiziksel yeterlilikte,
yeterli bilissel fonksiyon ve &grenme yeteneginde olmasi
gerekmektedir. Ayni zamanda ailenin psikolojik destegi ve
rehabilitasyonu alacagi ¢cevresel yeterlilikte dnemlidir.

Hastanin gelisimini dogru degerlendirmek ve gelismeyen
bolgelere yonelebilmek igin fonksiyonel durumu ve sakathgi
rasyonel degerlendirecek skalalar gerekmektedir. Birgok skala
olup siklikla kullanilanlar; Brunnstrom, Barthel, NIHSS ve FIM
skalalandir (Sekil 1) (8). Bu skalalar dogrultusunda hastanin
durumu ve gelisimi de@erlendirilerek yetersizlik diizeltiliyorsa
bir sonraki asamaya gecilir. DUzeltilemiyorsa kompansatuar ve
adaptif ydntemlere ge¢gmek gerekir.

iskemi, intrakranial basincin ylUksek olmasi, tekrar kanama ve
metabolik hasar sonucu gelisen néronal hasarlarn ilk birkag
hafta igerisindeki diizelmenin sonucuna gdre tahmin edilebilir.
Daha sonraki diizelmeler ise hastanin serebral néroplastisite-
sine gore degismektedir. Genelde Ust ekstremitelerde iyilesme
alt ekstremitelere gére daha zordur. Eli plejik olan hastada doért
hafta icerisinde diizelme olmaz ise k&tl prognoza igarettir. Bu
ylzden motor defisitin diizelme derecesinin tahmini igin Ust
ekstremitenin gligsiizIiglnin derecesi ve dlizelme zamani en
onemli gbstergelerdendir (2,7). Proprioseptif ve taktil duyularin
el becerisi isteyen islerde gerekmesi nedeniyle bu duyularin
dizelmesi de buyuk énem tagsir. Alt ekstremitelerin anatomik
yapisinin kompleks olmamasi nedeniyle fonksiyonlarinin geri
dénmesi daha rahat olmaktadir. Ekstremitelerdeki fonksiyon-
larin yerine gelmesi igin gereken biyitk degisimler genellikle
ilk 3 ay icerisinde olmaktadir (13). SAK sonrasi iskemiye bagl
bir afazi gelismis ise 6zellikle ilk 6 ay icerisinde diizelme y&-
ninde bulgular gérilmekte olup global bir afazi gelismis ise
iyilesme ihtimali cok daha az veya uzun zamanda belirli mik-
tarda dizelme olmaktadir (10). Afazisi olan hastalarda disfaji
de eslik edebilir. SAK sonrasi hastada ndrolojik bir iyilesme
var ise ilk 3 ay icerisinde yutma da spontan duzebilir. Diizel-
meyenlerde yutma terapileri baslanmalidir. ileri diizeyde yutma
glcligl var ise endoskopik gastrostomi alternatifi kullaniima-
Iidir. Uriner sfinkter bozukluklan da siklikla nérojenik mesane
nedeniyle olup kognitif disfonksiyonu olan hastalarda daha sik
gorulmektedir. Sfinkter bozukluklar da genellikle nérolojik iyi-
lesmeye paralel diizelme egilimindedir. Kognitif rehabilitasyon
ise hasarin ciddiyeti ve lzerinden gegen zamandan bagimsiz
olarak fayda derecesi yiiksek olabilir (Tablo Il). Rehabilitasyo-
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nun her safhasinda, hastanede ve hastane disinda yapilabilir.
Bu bireysel, aile veya grup ortaminda da olabilir.

B SONUC

Subaraknoid kanama sonrasi rehabilitasyon, hastanin fiziksel,
kognitif ve psikolojik fonksiyonlarini en iyi sekilde ve en kisa
slrede kazanmasina yardimci olarak 6zel, sosyal ve is hayati-
na dénmesini saglamakta ¢ok dnemli bir yere sahiptir. Reha-
bilitasyonun kalitesini sadece rehabilitasyon aninda yapilanlar
degil, rehabilitasyon silirecine kadar olan yaklasimlar da etkile-
mektedir. Ginlimuzde, 6n planda tutulan erken rehabilitasyon
yaklasimlarinin etkisi yapilan calismalarla kanitlanmistir. Ancak
subaraknoid kanama sonrasli rehabilitasyon icin genel kabul
goren bir algoritmanin literattrdeki eksikligi dikkat ¢ekicidir.

Tablo I: Rehabilitasyonda Multidisipliner Yaklasim icin Gerekli
Olan Ekip

Multidisipliner Yaklasim

Beyin ve Sinir Cerrahi

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Doktoru

Fizyoterapist

Rehabilitasyon Hemsiresi

Nérofizyolog

Okuma-Konusma Terapisti

Egitim Terapisti

Ortez Uzmani

Sosyal Hizmetler

Tablo II: Kognitif Rehabilitasyonda Yapilacak Calismalarla ilgili
Ornekler

Kognitif Rehabilitasyon

Rehabilitasyon icerik

Tahillan buyukliklerine gére
siniflandirma
Tahillan renklerine gére siniflandirma

Mental Hiz

Kip ve sayi silme

Dikkat Gelistirme Kopyalama

Mental hesaplama
Siir tekrarlama
Aritmetik tablo tekrarlama
Aligveris listesini hatirlama
Sosyal aktivite planlama

Yénetme Fonksiyonu
ve Galisma Hafizasi

Cizilenleri kopyalama
Rangoli 8grenme
Resimleri karsilagtirma

Gorsel Hafiza
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FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGI (FIM)
T Tam Badimsiz - Highir yardima gerek duymadan belirii bir akfiviteyi gereken
zamanda, cihazsiz olarak ve emniyelii gekilde yapar T —
6 Modifiye badimsiz - Bir aktiviteyi yardime: bir cihaz yada uzun sirade
o modifikasyena gerek duyarak emnivefsiz bir gekide yapar
(] Maodifiye Bagumlilik
: 5 Gozetim - Fiziksel yardim almadan adzel yardim de aktivitayi famamiar (% 100)
w |14 Minimal yardim - Hafif bir fizikeel femas diginda yandima ihtiyact yokfur
e Aktivite igin gereken eforun en az % 757ni harcar
= YARDIMCI VAR
0 |3 Ora dersceds yardim - Akfivite igin gerekli eforun 9% 50 — 75%ni harcar
Tam bagimiilik
2 Maksimal vardim - Gereken eforun % 25 — 50°aini harcar
1 Tam vardim - Gersken eforun % 0 — 250 harcar
YATIS | CIKIS | iZLEM
A Beslenmes
E B Kendine geki dizen verms
|§ C  Banyoyapma
é O Giyinme — vicut Gzt Kismi
£ | E Giyinme — viicut alt Kismi
F  Tuvalet kullanimi
§2 |G Mesane konfrold
£E
E C
w2 |H Barsak kontrold
] | ‘Vatak, sandalye, tekeriekl sandalys
E J  Tuvalet
%
E K Kivet, dug
% L Yirdme / Telerlekl zandalys D I:‘ D
o WeoOrOrime  ©: Tekeneks Sandalye B Her mis
]
T | M Merdiven
MOTOR SKOR ALT TOPLAMI
e i S R o T
£ M Anlama  Adsitse! V:Garsel BiHer ikisi |:| |:| |:|
£ | 0 ifade etme V:Sesli C: Sessiz B:Her ikis D |:| D
5 P Sosyal etkilesim
E‘a‘" Q Problem gézme
" |R Bellek
KOGNITIF SKOR ALT TOPLAMI
TOTAL FiM SKORU
Kot BOgIus Drakmayiniz. Hasta risk nedeniyie feg: edliemiyorsa 1 puan olarak sEoOaving.

* Bu: form 1. Tibbi Behabilitasyon Sempozyams,
Enrs Dazenlems Eunilu tarafindan hanrdapmishr. Ankara 20046

Sekil 1: Rehabilitasyon etkinligini degerlendirmek icin kullanilan skalalardan biri; Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi.

Tiirk Nérosir Derg 28(1):124-128, 2018 | 127



Sahinoglu M: SAK Sonrasi Rehabilitasyon

B KAYNAKLAR

1.

10.

11.

12.

13.

Aisiku |, Abraham JA, Goldstein J, Thomas LE: An evidence-
based approach to diagnosis and management of subarach-
noid hemorrhage in the emergency department. Emerg Med
Pract 16(10): 1-24, 2014

Bard G, Hirshberg CG: Recovery of voluntary motion in upper
extremity following hemiplegia. Arch Phys Med Rehabil 46:
567-572, 1965

Bederson JB, Connolly ES Jr, Batjer HH, Dacey RG, Dion
JE, Diringer MN, Duldner JE Jr, Harbaugh RE, Patel
AB, Rosenwasser RH: Guidelines for the management of
aneurysmal subarachnoid hemorrhage: A statement for
healthcare professionals from a special writing group of the
stroke council, American Heart Association. Stroke 40: 994-
1025, 2009

Boswell S, Thorell W, Gogela S, Lyden E, Surdell D: Angiogram
negative subarachnoid hemorrhage: Outcomes data and
review of the literature. J Stroke Cerebrovasc Dis 22: 750-757,
2013

Connolly ES Jr, Rabinstein AA, Carhuapoma JR, Derdeyn
CP, Dion J, Higashida RT, Hoh BL, Kirkness CJ, Naidech
AM, Ogilvy CS, Patel AB, Thompson BG, Vespa P; American
Heart Association Stroke Council; Council on Cardiovascular
Radiology and Intervention; Council on Cardiovascular
Nursing; Council on Cardiovascular Surgery and Anesthesia;
Council on Clinical Cardiology: Guidelines for the management
of aneurysmal subarachnoid hemorrhage: A guideline for
healthcare professionals from the American Heart Association/
American Stroke Association. Stroke. 43(6): 1711-1737, 2012

Germano A, Caruso G, Caffo M, Cacciola F, Belvedere M,
Tisano A, Raffaele M, Tomasello F: Does subarachnoid blood
extravasation per se induce long term neuropsychological
and cognitive alterations? Acta Neurochir (Wien) 140: 805-
811, 1998

Gowland C: Management of hemiplegic upper limb. In
Brandstater ME, Basmajian J (ed). Stroke Rehabilitation.
Baltimore: Williams&Wilkins, 1987:217-245,

Huybrechts KF, Caro JJ: The Barthel Index and modified
Rankin Scale as prognostic tools for long-term outcomes
after stroke: A qualitative review of the literature. Curr Med
Res Opin 23: 1627-1636, 2007

Jaja BN, Lingsma H, Steyerberg EW, Schweizer TA, Thorpe KE,
Macdonald RL, on behalf of SAHIT investigators: Neuroimaging
characteristics of ruptured aneurysm as predictors of outcome
after aneurysmal subarachnoid hemorrhage: Pooled analyses
of the SAHIT cohort. J Neurosurg 124: 1703-1711, 2016

Kamay O, Kigiikoglu S: inme rehabilitasyonu. Temel
Nérosirurji, cilt 1, Ankara: Tirk Noérosirurji Dernegi, 2005:433-
440

Karic T, Roe C, Nordenmark TH, Becker F, Sorteberg A:
Impact of early mobilization and rehabilitation on global
functional outcome one year after aneurysmal subarachnoid
hemorrhage. J Rehabil Med 48: 676-682, 2016

Karic T, Roe C, Nordenmark TH, Becker F, Sorteberg W,
Sorteberg A: Effect of early mobilization and rehabilitation on
complications in aneurysmal subarachnoid hemorrhage. J
Neurosurg 126: 518-526, 2017

Kelly HM, Wolf PA, Kase CS, Gresham GE; Kannel WB,
D’Agostino RB: Time course of functional recovery after
stroke: The Framingham study. J Neurol Rehabil 3: 65-70,
1989

128 | Tiirk Nérosir Derg 28(1):124-128, 2018

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Lanzino G, Kassell NF, Germanson TP, Kongable GL,
Truskowski LL, Torner JC, Jane JA: Age and outcome after
aneurysmal subarachnoid hemorrhage: Why do older patients
fare worse? J Neurosurg 85: 410-418, 1996

Molyneux AJ, Kerr RS, Yu LM, Clarke M, Sneade M, Yarnold
JA, Sandercock P; International Subarachnoid Aneurysm
Trial (ISAT) Collaborative Group: International Subarachnoid
Aneurysm Trial (ISAT) of neurosurgical clipping versus
endovascular coiling in 2143 patients with ruptured intracranial
aneurysms: A randomised comparison of effects on survival,
dependency, seizures, rebleeding, subgroups, and aneurysm
occlusion. Lancet 366: 809-817, 2005

Naval NS, Chang T, Caserta F, Kowalski RG, Carhuapoma
JR, Tamargo RJ: Impact of pattern of admission on outcomes
after aneurysmal subarachnoid hemorrhage. J Crit Care 27(5):
532-537, 2012

Olkowski BF, Devine MA, Slotnick LE, Veznedaroglu E,
Liebman KM, Arcaro ML, Binning MJ: Safety and feasibility
of an early mobilization program for patients with aneurysmal
subarachnoid hemorrhage. Phys Ther 293: 208-215, 2013

Ringleb PA, Bousser MG, Ford G; European Stroke Organi-
sation (ESO) Executive Commitee: ESO Writhng Committee
Guidelines for management of ischaemic stroke and transient
ischaemic attack. Cerabrovasc Dis 25; 457-507, 2008

Rinkel GJ, Algra A: Long-term outcomes of patients with
aneurysmal subarachnoid haemorrhage. Lancet Neurol 10:
349-356, 2011

Risselada R, Lingsma HF, Bauer-Mehren A, Friedrich CM,
Molyneux AJ, Kerr RS, Yarnold J, Sneade M, Steyerberg
EW, Sturkenboom MC: Prediction of 60 day case-fatality
after aneurysmal subarachnoid haemorrhage: Results from
the International Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT). Eur J
Epidemiol 25: 261-266, 2010

Saciri BM, Kos N: Aneurysmal subarachnoid haemorrhage:
Outcomes of early rehabilitation after surgical repair of ruptured
intracranial aneurysms. J Neurol Neurosurg Psychiatry 72:
334-337, 2002

Séveland H, Brandt L: Which are the major determinants
for outcome in aneurysmal subarachnoid hemorrhage? A
prospective total management study from a strictly unselected
series. Acta Neurol Scand 90: 245-250, 1994

Saveland H, Hillman J, Brandt L, Edner G, Jakobsson
KE, Algers G: Overall outcome in aneurysmal subarachnoid
hemorrhage. J Neurosurg 76: 729-734, 1992

Shukla DP: Outcome and rehabilitation of patients following
aneurysmal subarachnoid haemorrhage. J Neuroanaesthesiol
Crit Care 4 Suppl 1: 65-75, 2017

Stern M, Chang D, Odell M, Sperber K: Rehabilitation
implications of non-traumatic subarachnoid haemorrhage.
Brain Inj 20: 679-685, 2006

Traumatic Brain Injury: Multi Organizational Consensus
Recommendations for India; Available from: http://www.ntsi.
co.in/Version.pdf, 2015

Toomela A, Pulver A, Tomberg T, Orasson A, Tikk A, Asser
T: Possible interpretation of subjective complaints in patients
with spontaneous subarachnoid haemorrhage. J Rehabil Med
36: 63-69, 2004

Visser-Meily JM, Rhebergen ML, Rinkel GJ, van Zandvoort
MJ, Post MW: Long-term health-related quality of life after
aneurysmal subarachnoid hemorrhage: Relationship with
psychological symptoms and personality characteristics.
Stroke 40: 1526-1529, 2009





