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DERLEME REVIEW
INME REHABILITASYONU
Funda TASCIOGLU
Osmangazi Universitesi, Eskigehir Tip Fakiiltesi,
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Eskigehir
OZET

Serebrovaskiiler olay (SVO) diinyada en sik goriilen nérolojik sorun olup pek ¢ok Avrupa iilkesi ve Amerika’da yapilan
istatistiklere gore 6liim nedeni olarak kalp hastaliklar ve kanserden sonra tigiincii sirada yer almaktadir (1,2). Ulkemizde
bu konuda yapilan istatistikler olmamasina ragmen néroloji kliniklerinde yatan hastalarin ilk sirasiu SVO'lar almaktadir.
SVO'lann klinik goriiniimleri oldukga farkli olup, hemipleji inme sonrasi gelisen fonksiyonel yetmezligin en yaygin
nedenidir. Yapilan aragtirmalara gore inme sonrasi hastalarin %50’den fazlasi 6ziirlii olarak yagsamim siirdiirmektedir ki
bu durum gerek hastalar gerekse aileleri tizerinde énemli psikolojik, sosyal ve fiziksel etkiler yaratmaktadir. Hemiplejik
sakath@in etkisi oldukga kapsamli olup hasta ve ailesi igin uzun stireli bir tedavi ve uyumu gerektirmektedir (3, 4).

Inme sonras1 sag kalan hasta sayisinin artmasi ve buna bagh olarak tibbi harcamalarin getirdigi ekonomik yiik nedeni ile
etkili rehabilitasyon stratejilerinin gelistirilmesi giderek 6nem kazanmaktadir (5). Giinliik yagam aktivitelerinin belirgin
derecede bozulmasi, yagam kalitesinin diigmesi ve yapilan nemli boyuttaki saglik harcamalarina kargin, geleneksel motor
rehabilitasyon teknikleri oldukga heterojendir ve etkinlikleri konusunda randomize kontrollii galigmalardan saglanan
veriler gok yeterli degildir (6). Strok ile ilgili giderek artan insidans ve prevalans da g6z éniinde bulunduruldugunda

etkin rehabilitasyon uygulamalarinin 6nemi bir kez daha ortaya gikmaktadir (7).

GiRis

Inme rehabilitasyonunun temel amac,
hastalarinin  fiziksel, mental ve toplumsal
islevlerini en iist dlizeye ulagtirmak ve hastay:
miimkiin oldugunca bagimsiz bir bigimde topluma
kazandirmaktir. Bu baglamda rehabilitasyonun
temel ilkeleri de su sekilde siralanabilir:
komplikasyonlar1 &nlemek ve/veya en aza
indirmek, duyusal ve perseptual kayb:1 kompanse
etmek, kaybolan motor iglevi yeniden kazandirmak,
gevresel uyarm saglamak, toplumsallagmay:
ozendirmek, yiiksek diizeyde motivasyonu
saglamak, fonksiyonlan ve ev yasamuni bagimsiz
kilmak, mesleki rehabilitasyonu bagarmak (8).

Rehabilitasyon tani ve tibbi tedaviyi izleyen ayn
bir evre olarak diistiniilmemelidir. Rehabilitasyon,
akut bakim, yeniden aktivasyon kazanma ve
yeniden uyum saglamay: igeren tibbi tedavinin
ayrilmaz bir pargasidir. Ciddi komplikasyonlarin
ortaya gikmasim onlemek igin hem tibbi hem de
rehabilitasyon onlemlerini erken dénemde almak
gerekir (9).

Inme rehabilitasyonu ile ilgili olarak ana

sorunlar gunlardir: Rehabilitasyon programlan
nasil organize edilmeli? Rehabilitasyon ne zaman
baslatilmali? Rehabilitasyon uygulamalarindan
hangi hastalar daha fazla yarar goriir? Siurh
fizik tedavinin mimkiin oldugunca erken
baglatilmasimin kontraktiir ve bas1 yaras1 gibi
komplikasyonlara engel oldugu genel olarak kabul
edilmektir ancak spontan diizelme inme sonrasi
ilk ayda en fazla oldugu igin, erken doénemde
uygulanan rehabilitasyonun fonksiyonel kazanglar
lizerindeki etkinligini golgeleyebilir (5).

Yapilan ¢aligmalarin biiyiik bir béliimiiniin
sonuglar1 hemiparetik inme hastalarinin rehabilite
edilebildigini gostermekle birlikte rehabilitasyon
alaninda aragtirma yapmak oldukga giigtiir. Inme
rehabilitasyonunun etkinligini degerlendirmeye
yonelik ¢aligmalarnin ¢ogunda baz1 problemler s6z
konusudur. Oncelikle rehabilitasyonun etkinligini
degerlendirmek amaayla yapilan g¢ahigmalar
metot ve dizayn agisindan oldukga farkhdir . Bir
diger sorun da rehabilitasyon uygulamalarinn
cesitliligidir. Hasta segimi ile ilgili kriterler, inme
rehabilitasyonu igin hastaneye kabul arasindaki
stirenin ¢ok farkhh olmasi, tedavinin siiresi ve
tipi gibi parametreler arasinda buyik farklar s6z
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konusudur. Son olarak ta sonug dlgiimleri uniform
degildir ve ¢ogunlukla fonksiyonel kapasite ve
glinliik yasam aktiviteleri gibi kalitatif sonuglar
degerlendirilmektedir (5).

Rehabilitasyon Potansiyelinin Belirlenmesi

Cok sayida ¢alismada  rehabilitasyon
programinin basari yada basarisizhgin belirlemeye
yonelik olarak prognostik faktorler aragtinlmgtir.
Konuyla ilgili baz1 geligkiler olmakla birlikte
inme sonras1 prognozu belirlemek agisindan
yararhhklan gosterilmis baz veriler elde edilmigtir
(10-12) (Tablo 1).

Tablo 1: Rehabilitasyon potansiyelini etkileyen faktorler

Olumlu Faktorler

Hastanin geng olugu,

Onceden SVO gegirmemis olmasi,

ldrar ve/veya gaita inkontinansinin olmayis1,
Gorsel alan defekti bulunmamas,

Olumsuz faktorler

leri yas,

Inme sonrasi bilingsiz siirenin uzamasi,
ldrar ve gaita inkontinansi,

Gorsel alan defekti,

Ailesel destek, Vertikalite duyusunun bozulmasi,
Egitim ve sosyo-ekonomik diizeyin iyi olusu,  Oturma dengesinin bozulmasi,
Rehabilitasyona erken bagvuru, Kogpitif ve algisal disfonksiyon,
Kapsamh rehabilitasyon merkezi Nistagmus,
Total paralizinin 3 haftadan uzun siirmesi,
Hipertansiyon,
Diyabet.

Inme ile ligkili Norolojik Bozukluklar

Mental Durum Bozukluklar:

Inmede fokal beyin lezyonlan ile iligkili
olarak mental fonksiyonlarda bozukluklar ortaya
Gikar; kognitif fonksiyonlarin bozulmasina
stk rastlanir. Hafiza problemleri, ihmal ve
konstriiksiyonel apraksi siktir (8). Hastalarin
yatak bag1 degerlendirimine olanak veren
Mini-Mental Durum Muayenesi olgegi inme de
dahil farkli hasta gruplarinda kognitif tarama
testi olarak kullanilmaktadir (13). Inmelilerde
tarama testi olarak onerilen diger bir test Kisa
Oryantasyon-Hafiza konsantrasyon testidir (14).
Izole ve kapsamh olarak hafizay1 degerlendirmek
amaciyla onerilen testler Weshler Hafiza Olgegi ve
Rivermead Davranigsal Hafiza Testidir (8).

Daha ¢ok non-dominant parietal lob
lezyonlarinda kaynaklanan ihmal sendromlarinin
tanisinda dikkat edilmesi gereken konu, gergek bir
ihmal fenomeninden s6z edebilmek igin gérme ve
duyusal yollarin saglam olmasi gerekliligidir (8).
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Davranigsal Dikkatsizlik Testi ihmal fenomenini
cesitli yonleriyle detayh bir sekilde degerlendiren
bir dizi testten olugan bir bataryadir (15).

Konusma ve Lisan Bozukluklan

Dil ve konusma bozukluklarinin
degerlendirilmesinde Frenchay Afazi Tarama
testi kolay uygulanabilir, kisa tarama testi
olarak gelistirilmigtir ve uygulamasi uzmanlhk
gerektirmemektedir (14). Daha kapsamli, uzun
degerlendirim amaciyla Boston afazi Testi ve
Porch Indeksi tercih edilmektedir. Ulkemizde
siklikla Tirk popiilasyonu igin gelistirilmis olan
Gilhane Afazi testi kullanilmaktadir (16).

Kraniyal sinirlerin bozukluklan

Gorme alami kayiplann ve ekstraokiiler
paraliziler olugabilir. Disfaji, unilateral hemisfer
inmelerinde de olmakla birlikte daha ¢ok bilateral
tutulumlarda ve beyin sap1 lezyonlarinda ortaya
¢ikar. Yutma fonksiyonlarinin yatak baginda analizi
ve videofloroskopik yontemler aracilig: ile taninin
konmasi bu bozuklugun yol aghg aspirasyon,
pnémoni, malnutriisyon ve dehidratasyon gibi
komplikasyonlan azaltabilir (8).

Motor Bozukluklar

Motorbozukluklarin degerlendirimi; tonus, giig,
koordinasyon ve denge muayenelerini igermelidir.
Kas giliciiniin degerlendirilmesi igin, iyilesmeyi
de sinerji modelleri igerisinde ortaya koymas:
agisindan Brunnstrom degerlendirmesi kullanilhr.
Motor fonksiyonlari1degerlendirmek amaciyla Fugl-
Meyer Motor Testi, Motor Degerlendirim (")lgegi,
Motrisite Indeksi gibi 6lgekler de kullanilmaktadir
(14,17). Tonus bozukluklarinin degerlendiriminde
genellikle Ashworth Olgegi kullanilir (18). Tonus
degisikliklerinin eklem hareket agikligi, mobilite,
postir, pozisyon verme, hijyen gibi fonksiyonlar
ne Olgiide etkiledigi de degerlendirilmelidir.
Denge, koordinasyon ve postiir bozukluklar: da
muayene edilmelidir (8).

Duyusal Bozukluklar

Inmeye bagh duyusal kayiplar genellikle
motor bozukluklarla aymi dagilimi gosterir.Agr,
dokunma, 1s1, eklem pozisyonu, vibrasyon ve
kortikal duyu muayeneleri yapilmal, talamus
lezyonlarina bagh agr1 sendromlar aragtirilmalidir

(8).
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Akut Fazda Yapilan Rehabilitasyon Girigsimleri

Akut inme rehabilitasyonu; hastane
kogullarinda medikal, hemsirelik ve tedavi
hizmetlerinin geleneksel ve interdisipliner bir
sekilde uygulanmasidir. Bakim hekim tarafindan
yonetilir ve rehabilitasyon ekibi tarafindan
yuratilir (19).

Inme sonras: erken rehabilitasyon hem 6nleyici
hem de tedavi edicidir (Tablo 2).

Tablo 2: inme sonras1 akut fazda rehabilitasyon aktiviteleri
(19)

Tibbi sorunlarin degerlendirilmesi ve ¢6ziimii
llaglarin dozunun ayarlanmasi ve takibi

Hidrasyon ve beslenmenin diizenlenmesi

Uyku ve dinleme dénemlerini diizenlenmesi

Venoz tromboemboli proflaksisi

Uygun sandalye ve yatak pozisyonu

Dénme ve sik pozisyon degistirilmesi

Eklem hareket agikhig1 egzersizleri

Derin solunum ve 6ksiirme egzersizleri

Sik deri kontrolii

Yutmanin degerlendirilmesi

Hastanin gtivenligine iligkin yontemler

Daimi kateterin gikarilmasi, miimkiinse tuvalet egitimi
Bagirsak bosaltma plan

Sandalyede oturma

Gozlem altinda yatak kenari egzersizleri

Giinliik yagsam aktivitelerinde hastanin kendi performansi
Mobilizasyon egzersizleri

Yapabildigi kadar ayakta durma ve ylirime egitimi
Inmeye iligkin egitim programlar, kigisel bakim
lletigimin degerlendirilmesi ve egitim

Psikolojik destek

Aile egitimi ve destek

Sosyal destek ve uygun kaynaklarin degerlendirilmesi
lleri rehabilitasyon igi degerlendirme

Rehabilitasyona gegis

Bu donemde bir ¢ok problem uzamis yatak
istirahat1 ile etkilesen immobilite ve kondisyon
kaybu ile iligkilidir. Bu nedenle miimkiin olduguna
erken mobilizasyon sartur (20, 21).  Erken
mobilizasyon ile derin ven trombozu, aspirasyon
pnomonisi, gastrodzofageal regiirjitasyon, basi
yarasi, kontraktir, ortostatik intolerans gibi
komplikasyonlarin sikhigi azaltilabilir. Once
pasif olarak yaptirilan fizik aktivitelerle baglanur.
Daha sonra hastanin katihmi saglanir.  Yatak
icinde dénmeler ve pozisyon degistirme, yatak
icinde oturma, tekerlekli sandalyeye transfer,
ayakta durma ve yuriime aktiviteleri o6rnek
verilebilir. Pasif ve aktif egzersizler; kontraktir
ve yapigikliklar1 6nlemek, eklem hareket agikhiginm
arttirmak, propriyoseptif duyuyu gelistirmek,
fleksiyon/ekstansiyon reflekslerini uyarmak, kas
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kuvvetini arttirmak ve kas dengesizligini gidermek
agisindan ¢ok yararhdir. Norolojik bulgularin
kotiilesmesi, intrakraniyal hemoraji, koma, ciddi
biling bozuklugu ve kardiyovaskiiler instabilite
durumlarinda bu  aktiviteler uygulanmaz.
Genel durumu, kondisyonu elverigli kisilerde
mobilizasyon aktivitelerine ilk 24-48 saat iginde
baglanir (8).

Inmeyi izleyen ilk giinlerde kalici idrar
kateterinin bulunmasi hipotonik mesane ve
stivi dengesinin izlenmesi agisindan yararh
olmakla birlikte, hastanin miimkiin olduguna
erken normal miksiyona donmesi ve daimi
kateterin ¢ikarilmasi gerekmektedir (8).

Hasta programin tipi, diizeyi, planlanmasi
ve zamanlanmasi agisindan incelenip
degerlendirilmelidir. Fiziksel yetersizligin derecesi,
dogas ve paternine ek olarak degerlendirme bazi
anahtar komponentleri, saghk durumu, endiirans
diizeyi ve tibbi stabilite; mobilite, kendine bakim,
etkin glnlik yasam aktiviteleri alanlarinda
fonksiyonel yeterlilik ve 6ziirliliik, ruhsal durum
ve baga ¢ikma yetenegi, toplum ve aile destegi,
sosyal durum ve ig/egitim durumu, biling,
iletisim, algilama ve davramgsal fonksiyonlar
igermelidir (19).

Dogal Spontan Nérolojik Iyilesme

Gerek kros-seksiyonel gerekse longitudinal
¢aligmalarin  sonuglar1  hasarlanmus eriskin
beyninin motor defisitleri kompanse etmek
lizere reorganize olabildigini gostermistir. Inme
sonrasi erigkinlerde goriilen bu motor diizelmenin
altinda yatan gercek neden ve biyolojik temeller
hala biiyiik oranda bilinmemektedir (22). Yeni
ve efektif tedavi stratejilerinin gelistirilmesi
icin bu mekanizmalarin daha iyi anlagilmasi
gerekmektedir. Beyin fonksiyonlarini aragtiran
fonksiyonel manyetik rezonans, pozitron emisyon
tomografi, transkraniyal magnetik stimiilasyon gibi
tekniklerle bazi mekanizmalar tanimlanabilmistir

(23).

Norolojik yetersizligin derecesindeki azalma
spontan iyilesme, inme siddetini simirlayan
tedaviler veya diger girisimler sonucunda olabilir.
Ayrica giinliikk  fonksiyonlan gergeklestirme
yeteneginde ki  iyilesme, yetersizliklerin
sinirlandirilmas: ile ortaya g¢ikabilir. Bunlar:
gerceklestirme yetenegi, adaptasyon ve egitimle
saglanir.  Primer  eksikliklerin  diizeltilmesi
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saglayan rehabilitasyon  girigimlerinin  ne
oldugu konunda bazi goriis aynliklari vardir.
Rehabilitasyon aktivitelerinin en biiyiik etkilerinin
ozurliliigli azaltan kompansatuvar egitimle
saglandigi diisiiniilmektedir. Alternatif kompanse
edici fonksiyonel stratejiler, norolojik iyilesmenin
minimal oldugu veya olmadig1 zaman fonksiyonel
performansda énemli bir rol oynar (19). Nérolojik
fonksiyonlann iyilesmesinin derecesi ve zamarn
degiskendir. Fiziksel fonksiyonlardaki en belirgin
iyilesme ilk 3-6 ayda olur. Bir ¢ok degisken
sonuglar belirler (24).

Bir ¢ok hastada motor fonksiyon iyilesme
paterni erken olarak alt ekstremitede baglar ve
bunu st ekstremite ve el fonksiyonlarindaki
iyilesmeler takip eder. Tonusun déniisii istemli
hareketin doéniigiinden 6ncedir, proksimal kontrol
distal kontrolden &nce olugur ve sinerji paternleri
izole istemli motor fonksiyonlardan once ortaya
¢ikar. Bu iyilesme herhangi bir basamakta durabilir
19).

Norolojik  fonksiyonlarin  iyilegsmesinde
one siiriilen mekanizmalar arasinda lokal
6dem ve lokal toksinlerin rezorpiyonu, lokal
dolagsimin dizenlenmesi ve hasarli sinirlerin
kismen iyilesmesi yer alir. Noroplastisite beyin
yaralamasinin  erken veya ge¢ doneminde
gerceklesebilir. Plastisite sinir sisteminin yapisal
ve fonksiyonel organizasyonunu degistirebilme
yetisini tarumlar. Iki akla yatkin platisite gekli,
yeni sinaptik baglantlarin ve latent fonksiyonel
yollarin ortaya gikmasidir. Diger mekanizmalar,
ek yollar tarafindan fonksiyonun istlenilmesi,
ayrigmanin geri donmesi, denervasyona agir
duyarhlik ve kesilmis néronal aksonun rejeneratif
proksimal filizlemesidir (19, 22, 25).

Nérolojik Bozukluklarin Iyilesmesi

Twithell klasik galismasinda inmenin motor
iyilesme modelini tamimlayarak, hastalarda
hareketlerin sinerji modelleri igerisinde gelistigini
belirtmistir (26). Inmeli hastalarda alt ve iist
ekstremiteye ait sinerji modelleri Tablo 3'te
verilmistir (8).

Sinerjiler kuvvetlendikge spastisite artmaya
egilim gosterir, izole hareketler ortaya ¢ikmaya
bagladikga tersine spastisite azalir. Twithell’in
calismasimi esas alarak Brunnstrom iyilesme
dénemini alti evre halinde sunmusgtur (8) (Tablo

4).
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Tablo 3: Inme sonras» geligen sinerji modelleri

Ust ekstremite Alt ekstremite

Fleksor sinerji

Omuz retraksiyonu Kalga fleksiyonu

Omuz abduksiyonu Kalga abduksiyonu

Omuz dig rotasyonu Kalga dis rotasyonu

Dirsek fleksiyonu Diz fleksiyonu

On kol supinasyou Ayak bilegi eversiyonu

Parmak fleksiyonu Parmak ekstansiyonu
Ekstansor sinerji

Omuz protraksiyonu Kalga ekstasiyonu

Omuz abduksiyonu Kalga adduksiyonu

Dirsek ekstansiyonu
O kol pronasyonu
Bilek ekstansiyonu
Parmak flekiyonu

Diz ektansiyonu

Ayak bilegi inversiyonu
Plantar fleksiyon
Parmak fleksiyonu

Tablo 4: Brunstrom evreleri

Evre Ozellikler

Evre1l  Aktif hareket yok
Evre2  Hafif spastisite ve zayif fleksér-ekstansor sinerjiler
Evre3  Belirgin spastisite ve sinerji modelleri
Evre4  Sinerjiler disinda 6zgiin hareketlerin baglangic
Evre5 Spastisite azalir, ogu kas aktivitesi sinerjilerde
bagimsizdir

Evre6 Fazik ve iyi koordine edile izole hareketler

Motor iyilesme erken doénemde hizhdir.

Genellikle ilk 3 ayda gergeklesir ve 6. aya
kadar devam edebilir (24). Erken donemdeki
iyilesmeler motor fonksiyonlarin nihai durumu
hakkinda fikir verebilir. Ornegin ilk 3-4 haftada
higbir motor fonksiyonun izlenmeyisi veya bir
segmentin ardindan bir hafta iginde iki segmentte
fonksiyonun ortaya g¢ikmayisi = prognozun
koétii olacagina isaret eder. Motor iyilesme ile
karsilagtinldiginda afazinin iyilesmesi daha yavag
ve uzun stirede olur (8).
Rehabilitasyon Hasta
Degerledirimi

Hastayazamaninda ideal bakimin baglatilmasim
belirleyen yararh faktorler arasinda hastanin
farkinda olma yetenegi, motivasyon diizeyi, 6nceki
ve mevcut fonksiyonel diizey, medikal stabilite,
sosyal kaynaklara ulagabilme imkani, tibbi ve
hemsirelik hizmetleri ihtiyacin1 ve rehabilitasyon
sirasinda anlamh fonksiyonel kazang saglayabilme
olasilig: yer almaktadir (19).

Programi  Igin

Tibbi harcamalarin dikkatli ve yerinde yapilmas:
gereken glniimiz ekonomik kosullarinda,
detayli rehabilitasyon programi uygulanacak
ve rehabilitasyon kliniklerine yatirilacak inme
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hastalarinin segimi énem kazanmustir. Hasta segim
kriterleri Tablo 5'te verilmistir (8).

Tablo 5: Kapsamli rehabilitasyon programi igin kriterler

* Stabil norolojik durum

* Onemli, kalici nérolojik bozukluk-kay1p

* Mobilite, kendine bakim, iletigim, bagirsak-mesane kontrolii
veya yutma zorlugu bulgularindan en az ikisinin varhg:

» Ogrenme igin yeterli kognitif durum

* Terapist ile uyum saglayabilmek igin yeterli iletigim yetenegi

* Aktif bir programi tolere edebilecek fiziksel durum

* Ulagilabilecek terapétik hedefler

Inme sonrasinda rehabilitasyon yatarak,
ayaktan tedavi ile veya ev programlan tarzinda
yapilabilir. Yatarak rehabilitasyon: enstitii bazinda
yogun ve koordine fonksiyonel egitime ihtiyag
duyan inmeden kurtulanlar i¢in uygundur. Bu
seviyedeki hastalar giinde 1 ve 3 saat arasinda
tedavi alirlar. Gilinliik rehabilitasyon: ayaktan
gelen hastalara verilen kapsamh ve koordine
tedavi programidir. Rehabilitasyon hekim
tarafindan yonetilir ve diizenli uygulanan
takim konferanslan ile ekip tarafindan sunulur.
Kismi medikal stabilite gereklidir. Bir ¢ok hasta
geleneksel ayaktan tedaviye ihtiyag duyar. Bu
servisler fokal yetersizlikli ve spesifik fonksiyonel
egitim almasi1 faydal olabilecek hastalara tek
modalite (6rnegin fizik tedavi, ig-ugras tedavisi,
konugma-lisan patolojisi hizmetleri veya psikolojik
destek) egitimini igerir (19).

Ev tedavisi ise en ¢ok kullanilan becerilerde,
hastanin ve ailesinin spesifik fonksiyonel goérevleri
ogrenmelerini igerir. Ev programlarinin 6zellikle
hafif ve orta derede 6zirli hastalarda gunliik
yagsam aktiviteleri iizerine olan yararh etkileri
yaku tarihli bir calismada gosterilmigtir (27).

Inmenin etkileri genis captadir ve inmenin
seyri ile inmeyi takiben sonuglar bir ¢ok faktére
baghdir. Bir gok fiziksel ve emosyonel durum
izerine yapilmus ¢caligmada sosyal, is ve ekonomik
faktorlerin, rehabilitasyona katiim sonuglan
tizeride 6nemli rol oynadigimi gostermigtir (28).
Interdisipliner takim yaklagimu: farkhi alanlardan
uzmanlarin fonksiyonlarin arttirllmas1 hedefiyle
ayn1 anda ve beraberce galigmasina olanak tanir.
Hedefe yonelik tedavi: hastanin, ailesinin ve ilgili
uzmanlarin beraber belirledikleri gergekgi, pratik,
uygulanabilir hedefler kisa ve uzun siireli tekrarlar
halinde yuritiliir (29).
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Inmenin Postakut Déneminde Rehabilitasyonda
Tedavi Edici Girigimler

Tedavi edici girigimler beceri egitimi,
demonstrasyon, uygulama igin firsat yaratmak,
feedback saglamak, tedavi edici egzersizler,
fiziksel modaliteler, adaptif cihazlar, egitim ve
damigmanhik destegini igerir. Tibbi ve cerrahi

teknikler de kullamhr (19).
Duysal Motor ve Fonksiyonel Egitim

Inme rehabilitasyonunda temel olarak
konvansiyonel =~ ve  norofizyolojik  tedavi
yontemlerinden  yararlanihir.  Konvansiyonel
yontemler; pozisyonlama, eklem  hareket

agikligini korumaya ve kas giiglendirmeye yonelik
egzersizler ve mobilizasyon aktivitelerini igerir (8).
Endurans egitimi de uygulanabilir. Kendine bakim
gorevleri, mobilite becerileri, ileri ve temel giinliik
yasam aktiviteleri cofu programin ana konusunu
olugturur. Hastalar kalan yeteneklerini kullanarak
eski hedeflerine ulagsmak ve rutin gorevleri
yapmak igin yeni yontemler gelistirmeleri igin
cesaretlendirilirler (19).

Norofizyolojik tedavide ise amag kaybedilmis
motor yeteneklerin yeniden kazamlmasidir. Bir
¢ok noéromuskiiler kolaylagtirma egzersizleri
geligtirilmistir. Ik g¢aligmalar Rood (1954),
Kabat&Knott (1954), Brunnstrom (1956) ve Bobath
(1969) ile baslar. Bir “Hiyerarsik Motor Kontrol
Model” iizerine kurulmug olan bu yaklagimlar,
normal hareketleri kolaylagtirmak iizere anormal

refleksleri ve primitif hareket paternlerini
azaltmay1 amaglar (30).
Proprioseptif noéromuskiiler kolaylagtirma

yonteminde santral sinir sistemi igerisinde afferent
proprioseptif desarjlan stimiile etmek tizere aktif
kas kontraksiyonlar1 amaglanur. Kas aktivitelerini
arttirmak iizere; propriosepsiyon, germe, direng,
dokunma, izotonik ve izometrik kontraksiyonlar,
gorme ve igitme gibi duyusal uyanlar kullanhr.
Cesitli  ¢alimalarda  hemiplejik  hastalarin
rehabilitasyonundaki etkinligi gosterilmistir (31,
32).

Brunnstrom hareket tedavisi istemli kontrolii
gerceklestirmek  igcin  sinerji  paternlerinin
kullanimini  tesvik eder ve kolaylagtinr.
Brunnstrom’a gore sinerjiler, refleksler (tonik
refleksler, assosiye reaksiyonlar, duyusal uyarilar)
ve anormal hareket paternleri, istemli normal

Tiirk Serebrovaskiler Hastaliklar Dergisi 2005 11:2; 53-64



Tagcioglu

hareketin ortaya ¢ikmasi igin gerekli agamalardir.
Bu gériige gore 4 agama ortaya konmustur (30).

1) Bir refleks seviyesinde major sinerjilerin ortaya
cikmasi,

2) Sinerjilerin volanter kontroliiniin tesisi,

3) Antagonist sinerjilerdeki komponentleri
birlestirmek suretiyle fleksér ve ekstensor
sinerjilerin pargalanmasi,

4) Volanter fonksiyonun ortaya ¢ikarilmasi.

Bobath nérogelisimsel tedavi yaklasimu sinerji,
postir ve anormal tonusun inhibisyonunu;
beceri hareketlerini gelistirmek igin ortaya ¢ikan
otonomik motor yamitlarin kolaylagtirilmasi ile
birlestirir. Motor yeniden Ogrenme programi,
yirime ve ayakta durma gibi spesifik goérevler
icin fonksiyonel egitim ve bunlann siirdiiriilmesi
tizerinde durur (19). Yeni bir cahsmada Bobath
yontemi ile ortopedik yaklagimin fonksiyonel
diizelme {izerindeki etkisi arastirilmis ve elde
edilen sonuglar her iki tedavi yontemini de
etkili oldugunu gostermekle birlikte, baz
parametreler agisindan Bobath yaklagiminin daha
stiin oldugunu ortaya koymustur (33). Bagka
bir galismada da aerobik treadmill ile birlikte
uygulanan Bobath yiiriime egitiminin hastalarin
yuriime kapasitelerinde orta derecede bir diizelme
olusturdugu bulunmustur (34) .

Sensorimotor ve Fonksiyonel Egitim Igin Yeni
Yaklagimlar

Kismi agirhk aktarnimli treadmill egzersizleri,
hemiparetik hastalarda yiiriime Kkalitesinin
iyilesmesini ortaya gikaran bir metotdur. Ozellikle
heniiz ambule olmamis hemiparetik hastalarda
yliriime paternini diizeltmeyi amaglar. Bu yéntem
tavandan sarkitilan bir kosum ile viicut agirhginin
azaltilmasini, motorlu treadmill ile adim atmanin
uygulanmasini beraberce igerir (35-38).Kinestezi
ve biyofeedback gibi yontemleri igeren ve motor
kontrolii arttiran davranigsal yaklagimlara ilgi
duyulmaktadir. Elektromyografik biyofeedback;
kisiye biling diizeyinde farkinda olmadigy,
bedene ait normal veya anormal fizyolojik olaylar
hakkinda genellikle gorsel ve/veya isitsel sinyaller
vererek normalde kontrol edemedigi olaylar
diizenlemesini saglamay:r amaglar (8). Motor
fonksiyonla ilgili olarak kaslarda istemli kontrol
kazandirma, kas gliclinii arttirma ve spastik kaslar
gevsetme amaglanir. Yapilan klinik ¢aligmalarda
olduk¢a yararli sonuglar elde edilmistir (39-42).
Hemiparetik ekstremiteyi kapsayan tedavi edici

Tiirk Serebrovaskiiler Hastaliklar Dergisi 2005 11:2; 53-64

58

egzersiz manevralarinin giiglii yararli etkileri,
kullanmamay1 6grenmeyi engeller veya yener.
Bu konsept etkilenen uzuv kullanmay: zorlayan
girisimleri onerir. Etkilenmeyen uzvun fonksiyonel
katihminin inhibe veya immobilize edilmesi veya
hemiplejik ekstremitenin zorlanmas: yararhdir.
Kullanmay1 zorlama veya “constraint -induced”
hareket tedavisinin yararli oldugunu destekleyen
galigmalar son zamanlarda rapor edilmigtir (43-45).

Istemli kontrol eksikligi olan kaslara uygulanan
fonksiyonel elektrik stimiilasyonu, istemli
hareket eksikligini kompanse eder ve hareketi
kolaylagtinir. FES kas giiclinii arttirmak, aktif
hareketleri gelistirmek, pozisyona bagl gelisen
6demi tedavi etmek, erken dénemde proprioseptif
eklem duyusunu kazandirmak amaciyla kullanilir
(46-50).

Inme sonras: elektrik stimiilasyonu (51, 52) ve
akupunkturun yararl etkileri oldugunu gésteren
gesitli literatiirler de bulunmaktadir (53).
Ambulasyon Egitimi

Rehabilitasyon aktivitelerinin belki de en
6nemli boliimiidir. Sézel veya igaretle komutlarn
izleyebilme yetenegi olan, ayakta durma dengesini
kazanan, kalga/diz/ayak bileginde kontraktiirii
olmayan, tutulan taraf kalga/diz/ayak bilegi
eklemlerini istemli olarak stabilize edebilen ve
tutulan alt ekstremitede pozisyon duyusu saglam
olan hastalann ¢ogu ambulasyonu bagarabilirler.
Tim hastalarda yiiriime aktiviteleri 6ncesinde
govde kontrolli, denge, postiir ve plejik tarafa
agirhk aktannmi gahgmalar: yapilir. Ambulasyon
egitimine paralel barda ayakta durma ile baglanr.
Hasta paralel barda dengede durmaya giivenle
sagladiktan sonra agirlik aktarimina gegilir, hasta
bunu da basarirsa yilirlime agsamasina gegilebilir.
Paralel bar asamasindan bir st diizeye gegen
hastaya one dort dayanakli bastonla yiirtime
ogretilir ve bunu bagaran hastaya tekli baston
verilir. Bundan sonraki agamalar merdiven inip-
cikma, yokus ¢ikma, kalabalhk ve dar alanlarda,
sert ve diizensiz zeminlerde yiiriimedir. Merdiven
Gikarken; tutamak saglam elle tutulur, sonra
saglam ayak bir Gist basamaga yerlestirilir ve zayif
ekstremite yukar1 dogru gekilir. Merdiven inerken
one zayif ekstremite ilerletilir. Ambulasyonun
basarilmasinda  postural  kontrol,  denge,
koordinasyon, algilama fonksiyonlari, sinerjistik
organizasyon, tonus, eklem hareket agikhgy,

duysal fonksiyonlar ve adaptasyon yetenekleri
etkilidir (8, 9).
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Temelde, alt ekstremitenin ekstansor sinerjisi
yuriimeye yardimadir. Imeli hastalarda alt
ekstremitede motor kontroliin ve yiiriimenin
iyilestirilmesi igin ortezler ve yardima cihazlar,
biyofeedback, elektrik  stimiilasyonu  gibi
tekniklerden de yararlanilir (88).

Ust Ekstremite Rehabilitasyonu

Ust ekstremite fonksiyonlarmin ¢ok daha
karmagik olmasi nedeniyle, alt ekstremite
rehabilitasyonu ile karsilagtirildiginda tist
ekstremite rehabilitasyonu genellikle daha
az basarihdir (54). Inmede iist ekstremitede
norolojik iyilesme ilk ii¢ ay iginde en fazladir; ilk
3-6 hafta arasi prognoz yoniinden énem tagir. Ust
ekstremite rehabilitasyonunun amacy; kaybolmus
yetenek, ince motor denetim ve duyu algilama
ozelliklerini iyilegtirmek veya bunlarin yerine
gececek becerilerin saglamasidir. Konvansiyonel
rehabilitasyon, norofizyolojik tedavi yontemleri,
fonksiyonel elektrik stimiilasyonu, biyofeedback
ve ortezlerden yararlamilir (39, 43, 44, 47, 48, 50,
55).

Spatisite Tedavisi

Spastisite  fonksiyonel = performans ile
etkilesebilir, kas ve eklemlerde kontraktir ve
agriya neden olabilir ve cildin hasarlanmasi
ile sonuglanabilir. Inme sonrasi spastisite ist
ekstremitede fleksor, alt ekstremitede ise ekstansor
kaslar1 segerek gelisir. En fazla etkilenen kas
gruplar omuz kulag: ve kol depresorleri, skapula
retraktorleri, govde lateral fleksorleri, kol addiktor
ve internal rotatdrleri, dirsek ve bilek fleksor ve
pronatorleri, parmak fleksér ve addiiktorleridir
(8, 19).

Tedavi enfeksiyonlar1 veya diger sekonder
komplikasyonlar1 onleyen ve tedavi eden genel
bakimla baglar. Eklem hareket agikhgi ve germe
egzersizleri, soguk uygulama, pozisyonlama,
elektrik stimiilasyonu ve splintleme bagvurulan
yontemlerdir.. Oral ilaglarin kullanimi siklikla
yararlh bulunmamistir. Fenol gibi ndrolitik
ayanlarin  enjeksiyonu degisken basarilarla
kullanilmistir. Botulinum toksin A’ nin ¢ok kiigiik
dozlarnin selektif lokal intramuskiiler enjeksiyonu
etkin bulunmustur (19, 56-58).

Konusma, lisan ve gorsel-uzaysal algilama hastahklan
Konusma ve lisan bozukluklarina ¢ok cesitli
yonlerden yaklasimlar igin bir ¢ok prosediir
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gelistirilmistir. Tedavinin bir hedefihastanin
konugma yetenegini, anlama, okuma ve
yazmay1 iyilestirmektir. Diger hedefi, hastanin
problemlerden kaginmasi veya kompanse etmesi
i¢in stratejiler geligtirmesine yardimi olmaktir.
Afazi tedavisi en etkin anlamda-iletisim kurabilen
hastaya odaklanur (59).

Dizartri igi egzersiz modaliteleri igerisinde,
duysal stimiilasyon iglemleri, oromotor konugma
kaslarimin gerilmesi, solunum egitimi, telaffuz
paterninin ve jest diziliminin yeniden egitimi
vardr. lletigimin alternatif gekilleri ve tamamlayic
cihazlar kullanilabilir (19).

Gorsel uzaysal algillama defektleri sikinti
veren problemlerdir. Tedavi metotlar1 prizma
gozliik kullanumi, ipuglar ile yetersizlerin farkina
varilmasinin  saglanmasi, bilgisayar destekli
egitimin kullamilmasim ve telafi edebilecek
stratejilerin saglanmasin igerir (19).

Norojenik Mesane

Inmede nérolojik yollarin harabiyeti, kognitif
bozukluklar, konusma sorunlari, ndropati
veya ilag kullanimi gibi nedenlerle miksiyon
bozukluklan ortaya gikabilir. Baglangictaki tiriner
retansiyondan sonra en sik sorun inkontinanstr.
Urodinamik degerlendirmede en yaygin bulgu
inhibe edilemeyen kontraksiyonlarla birlikte
overaktif detriisordiir. Rehabilitasyon klinigine
yatirilan ve daimi idrar kateteri olan hastalarda
kateter cikartilarak mesane hissi ve kontrolii
aragtinlmalidir. Mesane ¢ikis obstriiksiyonu
olmayan hastada saat bag1 idrar hissi ve istegi
sorgulanmalidir. Bu yaklagim mesane kapasitesi,
hissin Ogrenilmesi ve kontroliin hatirlatilmas:
yoniinden faydahdir (8, 9).

Psikososyal Faktorler

Tedaviye katilimin derecesini ve ulagilan
sonucu etkileyen ana faktdrlerden biriside hastanin
motivasyonudur. lyilesmede kullanilan teknikler
veya direkt motivasyon yontemleri arasinda
agiklama, olumlu destek, davranig modifikasyonu,
hastanin mutlu edilmesi vardir. Damismanlhk
hasta hizmetlerinin aile fonksiyonlarini ve hasta
uyumunu diizeltmede etkin oldugu ispatlanmigtir
(60).

Sag kalanlarin iigte bir ile dgte ikisinde
depresyon goriiliir. Antidepresan ilaglar sadece
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ruh saghgini degil aymi zamanda fonksiyonel
performansida diizeltirler. Bu hastalarda ayrica
anksiyete ve korku yaygin olarak goriilur (19, 61).

Sag kalan inmeli hastalarin %40 ile %70 i
arasinda seksiiel fonksiyon bozuklugu rapor
edilmigtir. Bu durum organik olmaktan ¢ok
psikolojik nedenlere baghdir. Pozisyonlama,
zamanlama ve teknikler kadar, 6zgliven, sefkat ve
iligkilerle ilgili sorunlarda vurgulamaktadir (19).

Sosyal destek eksikligi biiyiik bir problemdir.
Hasta adina uygun kaynaklarin ve desteklerin
toplanmas), uygun yetkilerle donatiimasi ve
savunma, ekibin ana gorevlerindendir (62).
Rekreasyonel aktiviteler siklikla diizeltici etkiye,
anlamli aktivite tedavilerine odaklanmaya, hayal
edilebilir hedeflere ve topluma yumusak gegisi
kolaylagtirmaya yol agar.

Rehabilitasyon servisinde diger benzeri 6ziirlere
sahip hastalanin olmas: bir ¢ok yonden hastaya
yardima olur. Birincisi, yeni baglangigh 6ziirliiliik
veya sekil bozuklugu durumu ile ilgili anksiyete
ve korkuyu azaltmaya yardimi olur. Ikinci olarak
hastalar siklikla profesyonellerin yapamadif
diger yonlerde damigmanlik ve destek yaparlar.
Son olarak hastalar sadece ozirliliklerine ig
gorii kazanmamn disinda, tecriibeye sahip diger
hastalardan cihazlar ve  fonksiyonel beceri
performanslan hakkinda da 6zel 6neriler toplarlar
(19).

Ozellesmis cihazlar

Uyarlanmus tibbi cihazlar, hastanin fonksiyonel
beceri performansimin kolaylagtirilmasina ve
daha bagimsiz olmasina yardim eder. Hastanin
fonksiyonel  diizeyini, yasadigni  ortamin
mimarisini, 6zﬁrlﬁlﬁge uyum diizeyini, tim
cihaz ve aletlerin kullanim egitimini digsiinmek
onemlidir. Tekerlekli sandalye pozisyonlama ve
mobiliteyi diizelterek yasam kalitesini biyiik
oranda arttirabilir (19). Ust ekstremite el istirahat
atelleri genellikle deformiteyi onlemek ve bilegin
hafifce ekstansiyon pozisyonunda fonksiyonel
kalmasini saglamak igin kullanilirlar. Aym sekilde
uygun bir ytiriime paterni saglamak igin de gesitli
ortezler uygulanabilir (63, 64).

Bakim saglayanlarin egitimi
En 6nemli girisimlerden birisi de, aileyi ve
diger bakicilari komplikasyonlarin o6nlenmesi,
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fiziksel fonksiyonlarin yapilabilmesine yonelik
ozel bakim teknikleri konusunda egitmek ve
hastay: cesaretlendirmektir. Aile egitiminin uzun
donem rehabilitasyon kazanglarim saglamaya
katkilar1 bulunmustur (62).

Topluma gegis, takip ve sonrasi

Uzun donemde yasam kalitesi i¢in uygun
hedefi gergeklestirmek; hastanin  giinliik
yasam aktivitelerinde maksimum bagimsizhik
saglamasina yardimc olan ve ozellestirilmis
becerilerde kisisel bakim saglayanlarin egitimini
iceren interdisipliner bir yaklasimla basarilabilir.
Topluma gegis zaman ile ilgili spesifik fonksiyonel
problemler, taburculuk sonrasi yasamla ilgili
yiiksek seviyeli toplumsal becerilerdir. Onemli
ornekler; ahgverig, ev bakim, givenlik tedbirlerini,
ev dig1 sosyalizasyonu, is ugraglarini, rekreasyonel
aktiviteleri igerir. Egitim, mobilizasyon, aktivite,
bagimsizhik, basa ¢ikma, aile iligkileri ve
ozellikle yagsam kalitesi hastanin yasam tarzi ile
birlestirilmelidir (19, 29, 65, 66)

Fonksiyonel, ekonomik ve sosyal kosullarin
uygun olmasi durumunda, emeklilik yagimn
alindaki tim hastalara mesleki rehabilitasyon
uygulanmalidur.

Baglica Komplikasyonlar

Inme sonrasi  rehabilitasyon {initelerine
kabul edilen hastalarin yaklagik %75’inde cesitli
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. En  ciddi
komplikasyonlar agir norolojik defisiti olan
hastalarda sik goriliir (67).

Derin Ven Trombozu

Inme sonras: 6zellikle ilk bir hafta icinde derin
ven trombozu (DTV) riski yiiksektir. Postakut
rehabilitasyon doneminde de DTV gelisebilir.
Inmeli hastalarin DTV proflaksisinde diisiik doz
subkutandz heparin, diigiik molekiil agirhklh
heparin, eksternal pnémotik kompresyon ve
kompresyon goraplan kullarulir. DTV proflaksisi
postakut doneme, tercihan hasta yiirliyene kadar
stirmelidir (8, 68).

Disfaji, Pulmoner Aspirasyon, Pnémoni ve
Malnutriisyon

Disfaji, inmenin oldukga sik gorilen (%30-
50) ciddi bir komplikasyonu olup, aspirasyon,
pnomoni,  malnutriisyon  ve  dehidrasyon
icin risk olusturur. Klinik ve laboratuar
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yontemleriyle taninin belirginlesmesiyle beraber
yutmay iyilestirici bazi1 terapétik yontemlere
bagvurulur. Kompansatuvar tedaviler postiiriin
degistirilmesini, yutmanin pozisyonlanmasini,
yeni yutma manevralarinin 6grenilmesini, yiyecek
miktan ve kivaminin degistirilmesini igerir. Disfaji,
unilateral inmeli hastalarda genellikle birinci ay
icinde iyilegsme gosterir ve gok az sayida hastada
bu sorun devam eder. Beyin sap:1 veya bilateral
hemisfer lezyonlarinda iyilesme yavas olur ve
bu hastalarda gastrotomi veya jejunostomi tiipii
uygulamasi gerekir (19, 68, 69).

Enfeksiyon

Bu hasta grubunda iiriner sistem enfeksiyonlar
en sik rastlanan enfeksiyonlardir. Akut donem
ve sonrasinda uzamig daimi kateter kullamimi
ve mesane rehabilitasyonuna baglanmayisi
triner enfeksiyon sikhigini arttinr.  Antibiyotik
kullanim1 ve hospitalizasyona bagh olarak
gelisen Kklostridum diffisili iligkili enterokolit,
rehabilitasyon kliniklerinde sik karsilagilan 6nemli
sorunlardandir. Risk yaghlarda ve uzun siireli
yatiglarda daha fazladir (8).

Heterotopik Ossifikasyon

Hemiplejiklerde  heterotopik  ossifikasyon
dirsek ve omuz gevresinde goriilen, sik olmayan
bir komplikasyondur. HO baglangig evresinde
agr, orta derecede sislik, yerel 1s1 artisi ve pasif
hareketlerin ~ kisitlanmasiyla  karakterizedir.
Baglangic doneminde radyolojik inceleme
normaldir, fakat birkag ay sonra kalsifikasyon
ortaya gikar ve kontraktiirlere neden olabilir (8,
9).

Bagirsak Disfonksiyonu

Bagirsak disfonksiyonu hemiplejik hastalarda
siklikla ortaya gikar ve iglevsel beklentileri sinirlar.
En sik goriilen komplikasyonlar konstipasyon ve
fekaloid olugumudur. Diyare ve inkontinans ta
goriilebilir. Tedavinin en onemli 6gesi bagirsak
programinin  diizenlenmesidir. Posa birakan
diyet verilir ve yeterli sivi almasi saglanir. Gaita
yumusaticilar kullamilabilir.peristaltizmi arttirmak
i¢in supozituvar ve kiiglik miktarda lavmandan
yararlanihir (8, 9).

Diisme

Dusme, fiziksel ve kognitif sorunlan olan
inmeli hastalarin mobilite egitimlerini de kapsayan
rehabilitasyon siireglerinde en ¢ok korkulan
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komplikasyonlardandir. Diigmeler genellikle
transferler sirasinda veya hasta yalnizken olur.
Yeni bir ¢ahsmada hastalarin %46’sinda diigme
oldugu ve bu diigmelerin en biiyilik boéliimiiniin
taburculuktan sonraki ilk iki ay iginde gergeklestigi -
bulunmustur (70).

Hastalarin %2-4'iinde diigmeye bagh ciddi
komplikasyonlar ortaya ¢ikar. Diigme riskini
arttiran gesitli faktorler tanimlanmistir: sag
hemisfer lezyonlari, ihmal fenomeni, gorme-
algilama sorunlam, bilateral inme, konfiizyon,
erkek hastalar, giinliikk yagsam aktivitelerinde
belirgin yetersizlik, iiriner inkontinans, sedatif
ve diiiretik kullanimu (8). Diigmeye bagh fiziksel
ve emosyonel olumsuz sonuglarin énlenmesi igin
yeterli ve etkin onlemlerin alinmasi gereklidir
(71).

Ust Ekstremite Komplikasyonlart

Pek ¢ok inmeli hastada tist ekstremite
komplikasyonlan: gelisir (Tablo 6). Omuz agns:
inmeli hastalarin %16 ile 72'sini etkiler. Agn ve
aktivite azalmas:1 rehabilitasyonun bagarisim
onemli boyutta engeller (72).

Tablo 6: Inmeli
komplikasyonlan

hastalarda goriilen iist ekstremite

1. Spasitisite ve kontraktiir nedeniyle omuz, dirsek ve parmak
eklemlerinde hareket kaybi gelismesi

2. Omuz gevresi kaslarda laksisite ve skapula ig rotasyonuna
bagli olarak geligen glenohumeral subluksasyon

3. Postiir bozuklugu ve {ist ekstremite travmalar1 sonunu
gelisen yumusak doku lezyonlan

4. Bisipital tendinit, subdeltoidal bursit, rotator kas lezyonlari,
adeziv kapsiilit, glenohumeral artrit, akromiyoklavikular
artrit

5. Refleks sempatik distrofi sendromu

6. Osteoporoz

7. Brakiyal pleksus lezyonu ve diger periferik sinir lezyonlan
8. Heterotopik ossifikasyon

9. Tromboflebit

Inme sonrasinda kas kontroliniin kaybs,
anormal hareket modellerinin ve spastisitenin
gelismesi ve hareketi engelleyen yumugak doku
degisikliklerinin olugmasi omuz biyomekanigini
bozan temel unsurlardir. Skapulanin toraks
tizerindeki mobilitesi, skapulohumeral hareket
ritmi ve humerusun stabilitesi bozulur. Tim bu
degisimlerin sonucunda subluksasyon ve omuz
agnilan ortaya gikar. Inmeli hastada omuz agrisimn
en sik nedenleri adeziv kapsiilit, rotator kaslardaki
yirtiklar, RSDS, omuz kaslarinin spastisitesi,
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sekonder brakiyal pleksus ve aksiller sinir lezyonu,
duyusal ve algisal norolojik kayiplardir (8).

Bu komplikasyonlarin ideal tedavisi gerekli
onlemlerin alinmasidir ve bu proflaksinin etkin
olabilmesi i¢cin miimkiin olan en erken dénemde
baglatilmasi gerekir (68, 72) .

Inmeli Hastalarda Fonksiyonel Degerlendirim
Inme rehabilitasyonu, éziirliliik ve engelliligi

azaltmaya ve kisinin yagsam kalitesini yiikseltmeye
yonelik bir egitim siirecidir. Rehabilitasyonun tiim
agamalaninda tedavinin planlanip, siirdiiriilmesi
ve prognoz tayini agisindan “sonug degerlendirme
olgiimleri” (Outcome Measures) yapilir. Bu
Olglimler prensip olarak

* Bozukluk (Impairment),

* Oziirliiliikk (Disability),

* Engellilik (Handicap)
agisindan ele alinip, saglikla ilgili yagsam kalitesi
bakimindan degerlendirilir.  Nororehabilitasyon
alaninda fonksiyonel degerlendirim amacyla
en yaygmn kullanilan &ziirliilik Slgekleri Barthel
Indeksi ve Fonksiyonel Bagimsizhik Olgegidir.
Her iki o6lgegin de duyarliligs ve giivenilirligi
kamtlanmigs (73, 74) ve Tirk toplumu igin
adaptasyonu yapilmstir (75, 76). Inmeli hastalarin
fonksiyonel degerlendiriminde Katz Indeksi,
Kenny Indeksi ve PULSES Profili gibi 6lgekler de
kullanilmaktadir. Bunlarin yaru sira Rivermead
Mobilite Indeksi, Frenchay Kol testi ve Jebsen testi
gibi fokal 6ziirliiliik 6lgekleri gelistirilmigtir (14).

Engellilik degerlendiriminde oryantasyon,
fiziksel bagimsizlik, mobilite, mesguliyet,
sosyal entegrasyon ve ekonomik yeterlilik esas
alnmalidir. Inme gegiren kisiler igin geligtirilmis
ideal bir olgek bulunmamakla birlikte Rankin
ngegi ve Edinburgh Rehabilitasyon Durum
Olgegi bu amacgla kullamilmistir. Enstriimental
glnlilkk yasam aktivitesi 6lgekleri de engellilik
degerlendiriminde yararh olabilir (14).

Son yillarda inmeli hastalarda saghkla ilgili
yasam kalitesi diizeylerinin degerlendirilmesi
onem kazanmustir. Bu amagla siklikla kullanilan
olgekler Nottingham Saglik Profili, SF-36, Hastalik
Etki Profili‘dir (14, 77).

Rehabilitasyonun Fonksiyonel ve Sosyal Sonuclan
Inmeli hastalarda rehabilitasyonun olas:
sonuglarinin ve prognozun tahmini hasta ve
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ailesini bilgilendirmek, uygun programlarin
segimi ve kronik donemde izlemlerin planlanmasi
yoniinden son derece Onemlidir. Fiziksel
performansin, fonksiyonel yeteneklerin ve yagam
kalitesinin inme olaymin hemen sonrasindan ¢ok,
rehabilitasyon slirecinden sonra ve uzun dénemde
distiniilmesi daha iyidir. Bir ok galisma inmeden
sag kurtulanlarin 6nemli bir kismimin kendine
bakim becerilerinde ve hareket tamamlama
yeteneklerinde bagimsizliga ulagtiklarini
gostermigtir. Sosyal katihm ve mesleki alanlarla
ilgili sonuglar bagimsizhiktaki kadar iyi degildir
(8, 19).

Rehabilitasyon tedavisinin erken baglatilmasina
ek olarak, farklh programlar uygulanmasinin
istenilen sonuglara ulagmada 6nemli oldugu
gorlilmiigtiir. Inme rehabilitasyonunun etkinligi
konundaki gahigmalarin kalitesi ve sayisindaki
bazi kisitlamalara ve programlari yapilandiran
girisimlerin  etkinlikleri konusunda sorular
olmasina ragmen, inme rehabilitasyon programlari
6ziirlii olan bireylerin fonksiyonel sonuglarim
belirgin diizeyde iyilestirmektedir.

KAYNAKLAR

1. Melo TP, Bogosslavsky J. Hemiparesis and other types of
motor weakness. In: Bogosslavsky ], Caplan L (eds). Stroke
Syndromes. London: Cambridge University Press, 1995, 3-13.
2. Dobkin B. Neurologic Rehabilitation.

Philadelphia: FA Davis, 1996, 157-9.

3. Dombovy ML, Basfoord JR, Whisnant JP, Bergstrahl EJ.
Disability and use of rehabilitation service following stroke in
Rochester, Minnesota. Stroke 1987; 18: 830-836.

4. Osberg JS, Haley SM, McGinnis GE, DeJong G. Characteristic
of cot outliers who did not benefit from stroke rehabilitation.
Am ] Phys Med Rehabil 1990; 69: 117-125.

5. Dombovy ML, Basfoord JR, Whisant JP, Bergstrahl EJ.
Rehabilitation for stroke: a review. Stroke 986; 17: 363-369.

6. Duncan PW. Synthesis of intervention trails to improve motor
recovery following stroke. Top Stroke Rehabil 1997; 3: 1-20.

7. Page S], Gater DR, Bachy-Rita P. Reconsidering the motor
recovery plateau in stroke rehabilitation. Arch Phys Med
Rehabil 2004; 85: 1377-81.

8. Aras MD, Gakar A. Inme rehabilitasyonu. In: Oguz H, Dursun
E (eds). Tibbi Rehabilitasyon. Ankara: Nobel Tip Kitabevleri,
2004, 589-617.

9. Ozcan O, Turan B. Hemipleji Rehabilitasyonu. In: Ozcan
O, Arpacioglu O (eds). Nororehabilitasyon. Bursa: Nobel Tip
Kitabevleri, 2000, 61-82.

10. Wee ]Y, Hopman WM. Stroke impairment predictors of
discharge function, length of stay, and discharge destination in
stroke rehabilitation. Am | Phys Med Rehabil 2005; 84: 604-12.
11. Meijer R, Thnenfeldt DS, van Limbeek J, Vermeulen M, de
Haan R]. Prognostic factors in the subacute phase after stroke for
the future residence after six months to one year. A systematic
review of the literature. Clin Rehabil 2003; 17:512-20.

»

8 )



¥y

(3

12. Lieberman D, Lieberman D. Rehabilitation following stroke
in patients aged 85 and above. ] Rehabil Res Dev 2005 Jan-Feb;
42(1): 47-54.

13. Folstein MF, Folstein SE, McHunng PR. Mini-mental state. A
practical method for grading the cognitive state of patients for
the clinicians. J Psychiatr Res 1975; 12: 189-198.

14. Wade DT. Measurement in Neurological Rehabilitation.
Oxford: Oxford University Press, 1992.

15. Wilson BA, Cokcburn ], Halligan PW. Development of a
behavioral test on visuospatial neglect. Arch Phys Med Rehabil
1987; 68: 98-102.

16. Tannidag O. Afazi. 3. Basku. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri,
1995.

17. Poole JL, Whitney SL. Motor assessment scale for stroke
patients: Concurrent validity and interrater reliability. Arch
Phys Med Rehabil 1988; 69: 197-197.

18. Bohannon RW, Smith MB. Interrater reliability of a modified
Ashworth Scale of muscle spasticity. Phys Ther 1987; 67: 206-
207.

19. Roth E], Harvey RL. Rehabilitation of stroke syndromes.
In: Braddom R, Buschbucher RM (eds). Physical Medicine &
Rehabilitation. Philadelphia: W.B. Saunders Company, 2000,
1117-1160.

20. Hamrin E. Early activation in stroke: Does it make a
difference? Scand ] Rehabil Med 1989; 14: 101-109.

21. Hayes SH, Carroll SR. Early intervention care in the acute
stroke patients. Arch Phys Med Rehabil 1986; 319-321.

22. Calautti C, Baron JC. Functional neuroimaging studies of
motor recovery after stroke in adults: a review. Stroke 2003; 34:
1553-66.

23. Ward NS, Cohen LG. Mechanisms underlying recovery of
motor function after stroke. Arch Neurol 2004; 61:1844-8.

24. Dobkin BH Strategies for stroke rehabilitation. Lancet
Neurol 2004; 3:528-36.

25. Celnik PA, Cohen LG. Modulation of motor function and
cortical plasticity in health and disease. Restor Neurol Neurosci
2004; 22:261-8.

26. Twitchell TE. The restoration of motor function following
hemiplegia in ma. Brain 1951; 74: 443-480.

27. Thorsen AM, Holmovist LW, de Pedro-Cuesta J, von Koch
L. A randomized controlled trial of early supported discharge
and continued rehabilitation at home after stroke: five-year
follow-up of patient outcome. Stroke 2005; 36: 297-303.

28. Meijer R, van Limbeek ], Kriek B, lhnenfeldt D, Vermeulen
M, de Haan R. Prognostic social factors in the subacute phase
after a stroke for the discharge destination from the hospital
stroke-unit. A systematic review of the literature. Disabil
Rehabil 2004; 26: 191-7

29. Strasser DC, Falconer JA, Herrin JS, Bowen SE, Stevens AB,
Uomoto J. Team functioning and patient outcomes in stroke
rehabilitation. Arch Phys Med Rehabil 2005; 86: 403-9.

30. Dursun H, Ozgiil A. Tedavi edici egzersizler. In: Oguz
H, Dursun E (eds). Tibbi Rehabilitasyon. Ankara: Nobel Tip
Kitabevleri, 2004, 491-526.

31. Wang RY. Effect of proprioceptive neuromuscular
facilitation on the gait of patients with hemiplegia of long and
short duration. Phys Ther 1994; 74: 1108-15.

32. Kraft GH, Fitts SS, Hammond MC. Techniques to improve
function of the arm and hand in chronic hemiplegia. Arch Phys
Med Rehabil 1992; 73: 220-7.

33. Wang RY, Chen HI, Chen CY, Yang YR. Efficacy of Bobath
versus orthopaedic approach on impairment and function at
different motor recovery stages after stroke: a randomized
controlled study. Clin Rehabil 2005; 19: 155-64.

34. Eich HJ, Mach H, Werner C, Hesse S. Aerobic treadmill plus

63

Inme Rehabilitasyonu

Bobath walking training improves walking in subacute stroke: a
randomized controlled trial. Clin Rehabil 2004; 18: 640-51.

35. Mauritz KH. Gait training in hemiplegia. Eur ] Neurol 2002
May; 9 Suppl 1:23-9.

36. Trueblood PR. Partial body weight treadmill training in
persons with chronic stroke. NeuroRehabilitation 2001; 16:
141-53.

37. Hesse S, Uhlenbrock D, Sarkodie-Gyan T. Gait pattern of
severely disabled hemiparetic subjects on a new controlled gait
trainer as compared to assisted treadmill walking with partial
body weight support. Clin Rehabil 1999; 13: 401-10.

38. Hesse S, Konrad M, Uhlenbrock D. Treadmill walking with
partial body weight support versus floor walking in hemiparetic
subjects. Arch Phys Med Rehabil 1999; 80: 421-7.

39. Armagan O, Tascioglu F, Oner C. Electromyographic
biofeedback in the treatment of the hemiplegic hand: a placebo-
controlled study. Am J Phys Med Rehabil 2003; 82: 856-61.

40. Bradley L, Hart BB, Mandana S. Electromyographic
biofeedback for gait training after stroke. Clin Rehabil 1998;
12: 11-22.

41. Balliet R, Levy B, Blood KMT. Upper extremity sensory
feedback therapy in chronic cerebrovascular accident patients
with impaired expressive aphasia and auditory comprehension.
Arch Phys Med Rehabil 1986; 67: 304-310.

42. Nakayama H, Jorgenson HS, Raaschou HO. Recovery of
upper extremity function in stroke patients: the Copenhagen
stroke study. Arch Phys Med Rehabil 1994; 75: 394-398.

43. Dromerick AW, Edwards DF, Hahn M. Does the application
of constraint-induced movement therapy during acute
rehabilitation reduce arm impairment after ischemic stroke?
Stroke 2000; 31: 2984-8.

44, Tarkka IM, Pitkanen K, Sivenius J. Paretic hand rehabilitation
with constraint-induced movement therapy after stroke. Am J
Phys Med Rehabil 2005; 84: 501-5.

45. Page 9], Sisto SA, Levine P. Modified constraint-induced
therapy in chronic stroke. Am J Phys Med Rehabil 2002; 81:
870-5.

46. Yan T, Hui-Chan CW, Li LS. Functional electrical stimulation
improves motor recovery of the lower extremity and walking
ability of subjects with first acute stroke: a randomized placebo-
controlled trial. Stroke 2005; 36: 80-5.

47. Gritsenko V, Prochazka A. A functional electric stimulation-
assisted exercise therapy system for hemiplegic hand function.
Arch Phys Med Rehabil 2004; 85: 881-5.

48. Wang RY, Yang YR, Tsai MW, Wang WT, Chan RC. Effects
of functional electric stimulation on upper limb motor function
and shoulder range of motion in hemiplegic patients. AmJ Phys
Med Rehabil 2002; 81: 283-90.

49. Glanz M, Klawansky S, Stason W, Berkey C, Chalmers TC.
Functional electrostimulation in poststroke rehabilitation: a
meta-analysis of the randomized controlled trials. Arch Phys
Med Rehabil 1996; 77: 549-53.

50. Wang RY, Chan RC, Tsai MW. Functional electrical
stimulation on chronic and acute hemiplegic shoulder
sublimation. Am ] Phys Med Rehabil 2000; 79: 385-90;

51. Chen SC, Chen YL, Chen CJ, Lai CH, Chiang WH, Chen WL.
Effects of surface electrical stimulation on the muscle-tendon
junction of spastic gastrocnemius in stroke patients. Disabil
Rehabil 2005; 27: 105-10.

52. Newsam CJ, Baker LL. Effect of an electric stimulation
facilitation program on quadriceps motor unit recruitment after
stroke. Arch Phys Med Rehabil 2004; 85: 2040-5.

33. Alexander DN, Cen S, Sullivan K], Bhavnani G, Ma X,
Azen SP. Effects of acupuncture treatment on poststroke motor
recovery and physical function: a pilot study. Neurorehabil

Tiirk Serebrovaskiiler Hastahklar Dergisi 2005 11:2; 53-64



Tascioglu

Neural Repair 2004; 18: 259-67.

54. Basmajian JV. The winter of our discontent: breaking
intolerable time locks for stroke survivors. Arch Phys Med
Rehabil 1989; 70: 92-94.

55. Luft AR, McCombe-Waller S, Whitall ], Forrester LW,
Macko R, et al. Repetitive bilateral arm training and motor
cortex activation in chronic stroke: a randomized controlled
trial. JAMA 2004; 292: 1853-61.

56. Lannin NA, Herbert RD. Is hand splinting effective for
adults following stroke? A systematic review and methodologic
critique of published research. Clin Rehabil 2003; 17: 807-16.
57.Jang SH, Ahn SH, Park SM, Kim SH, Lee KH, Lee ZI. Alcohol
neurolysis of tibial nerve motor branches to the gastrocnemius
muscle to treat ankle spasticity in patients with hemiplegic
stroke. Arch Phys Med Rehabil 2004; 85: 506-8.

58. Johnson CA, Burridge JH, Strike PW, Wood DE, Swain
ID. The effect of combined use of botulinum toxin type A and
functional electric stimulation in the treatment of spastic drop
foot after stroke: a preliminary investigation. Arch Phys Med
Rehabil 2004; 85: 902-9.

59. Robey R. The efficacy of treatment for aphasic persons: a
meta-analysis. Brain and Language 1994; 47: 582-608.

60. Mant J, Carter ], Wade DT. The impact of an information
pack on patients with stroke and their careers: a randomized
controlled trial. Clin Rehabil 1998; 12:465-76.

61. Wiart L, Petit H, Joseph PA, Mazaux ]M, Barat M. Fluoxetine
in early poststroke depression: a double-blind placebo-
controlled study. Stroke 2000; 31:1829-32.

62. Mant ], Carter ], Wade DT. Family support for stroke: a
randomised controlled trial. Lancet 2000; 356: 808-13.

63. Teasell RW, McRae MP, Foley N, Bhardwaj A. Physical
and functional correlations of ankle-foot orthosis use in the
rehabilitation of stroke patients. Arch Phys Med Rehabil 2001;
82: 1047-9.

64. Aoyagi Y, Tsubahara A. Therapeutic orthosis and electrical
stimulation for upper extremity hemiplegia after stroke: a
review of effectiveness based on evidence. Top Stroke Rehabil
2004; 11: 9-15.

65. Hochstenbach ], Prigatano G, Mulder T Patients’ and
relatives’ reports of disturbances 9 months after stroke:
subjective changes in physical functioning, cognition, emotion,
and behavior. Arch Phys Med Rehabil 2005; 86: 1587-93.

Tiirk Serebrovaskiiler Hastaliklar Dergisi 2005 11:2; 33-64

64

66. Steuljens EM, Dekker ], Bouter LM, Leemrijse CJ, van den
Ende CH. Evidence of the efficacy of occupational therapy in
different conditions: an overview of systematic reviews. Clin
Rehabil 2005; 19: 247-54.

67. Moroz A, Bogey RA, Bryant PR, Geis C, O'Neill BJ. Stroke
and neurodegenerative disorder. 2. Stroke: Comorbidities and
complications. Arch Phys Med Rehabil 2004; 85: 11-14.

68. Mc Govern R, Rudd A Management of stroke. Postgrad Med
] 2003; 79: 87-92.

69. Odderson IR, Keaton JC, McKenna BS. Swallow management
in patients on an acute stroke pathway: quality is cost effective.
Arch Phys Med Rehabil 1995; 76: 1130--3.

70. Mackintosh SF, Hill K, Dodd K], Goldie P, Culham E.
Falls and injury prevention should be part of every stroke
rehabilitation plan. Clin Rehabil 2005; 19: 441-51.

71. Watanabe Y. Fear of falling among stroke survivors after
discharge from inpatient rehabilitation. Int ] Rehabil Res 2005;
28: 149-52.

72. Walsh K. Management of shoulder pain in patients with
stroke. Postgrad Med ] 2001; 77: 645-649.

73. Granger V, Albreccth GL, Hamilton BB. Outcome of
comprehensive rehabilitation: measurement by the PULSES
profile and Barthel Index. Arch Phys Med Rehabil 1979; 60:
145-151. i

74. Granger V, Hamilton BB, Gresham GE. The stroke
rehabilitation outcome study-part I: general description. Arch
Phys Med Rehabil 1988; 69: 506-509.

75. Kiiglikdeveci A, Yavuzer G, Tennannt A, Siildiir N, Sonel
B, Arasil T. Adaptation of the modified Barthel Index for use in
physical medicine and rehabilitation in Turkey. Scand ] Rehabil
Med 2000; 32: 87-92.

76. Kiigiikdeveci A, Yavuzer G, Elhan AH, Sonel B, Tennannt A.
Adaptation of the Functional Independence Measure for use in
Turkey. Clin Rehabil 2001; 15: 311-319.

77. Anderson, Laubsher S, Burns R. Validation of the Short
Form 36 (SF-36) health survey questionnaire among stroke
patients. Stroke 1996; 27: 1812-1816.

3



