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Serebellar Rehabilitasyon

Ferhan Soyuer

Ozet:

Serebellar disfonksiyonlu bir kisinin tedavi recetesi, bir uzman i¢in bosa giden bir durum olabilir.
Karsilasilan ilk problem, serebellar hastalifa o6zgii, motor problemlerin uygun tanimlamasi ve
degerlendirmesidir. ikincisi, motor defisitlerin diizelmesi i¢in faydal etkileri olan bir tedavi programinin
yiiriitiilmesidir. Bu iki problemi ¢c6zmede, sayisiz nedenlerden dolayr zorlukla karsilasilabilir. Serebellar
hastaliga eslik eden bulgu ve semptomlar bilinmesine ragmen, bu semptomlarin muayene ve niteliginin kesin
metodlar1 bilinmez. Ayrica, her semptomun nisbi dnemi ve progresyonu ac¢ik olarak belirlenmemistir.
Sonuncusu, serebellar hastalikta her motor semptomun altinda yatan mekanizmalarin bilinmesi simirhdir.
Bu bilginin eksikligi ¢ok 6nemli bir sinirlamadir ¢iinkii etkili tedavi programinin gelismesine engel teskil
eder. Bu derleme, serebellar disfonksiyonu degerlendirme ve tedavi yaklasimlarina gore aciklamaktadir.
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Serebellar Sistem Bozuklugunda Goériilen

Semptomlar
Hipotoni: Serebellar lezyonlarin tipik  bir
semptomudur. Lateral serebellumda  sinirli

lezyonlarda ipsilateral, intermediate bolgede ise
bilateral veya kontrlateral olusur. Eklem etrafinda
asir1 fleksiyon veya ekstansiyon yaptirilabilir.
Kol ve bacaklar oyuncak bez bebeklerinki gibidir.
Asteni ve Yorgunluk: Hafif derecede kas
glicsiizliigi ve genel bir yorgunluk vardir.
Harekete baslamada, kas kasilmasinda ve
gevsemesinde yavaglama olusur.

Ataksi:  Serebellum  vermisinin  vestibiiler
baglantilarinin bozulmasi sonucu ortaya c¢ikan
dengesizliktir. Ayaklar birlestirildiginde
dengesizlik artar. Hasta, ayaklari bitisik iken
basint geriye dogru gerdiginde, ayakta duramaz
yere diiser (govde ataksisi), dayanma ylizeyini
genigleterek, diizensiz adimlarla ve iki yana
sendeleyerek yiiriir. Bu haliyle yiiriimesi bir

sarhosun yiiriimesine benzer. Ani durus ve
doniigleri zorlukla yapabilir.
Dismetri: Mesafenin, hizin veya hareketin

gliciinliin saptanmasi yeteneginin yitirilmesidir.
Mesafenin yada hareketin sinirlarinin
saptanmasinin bozulmasi sonucu kisi ya hedefi
asar ya da hedefe gelmeden hareket sona erer.
Parmak-burun, diz-topuk testi ile ortaya g¢ikarilir.
Hiz1 hesaplayamama sonucu, hareket ya g¢ok
yavas ya da gereginden hizli olarak yapilir.
Disdiadokokinezi: Birbiri ardinca gelen birbirine
zit hareketleri yapmakta gii¢clilk ¢ekmege veya
yapamama durumuna denir.
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Agonist ve antagonist kaslar arasinda reiprokal
innervasyon bozulmus ve hareket dekompoze
olmustur. Hasta, eline hizli hizli ve birbiri
ardinca pronasyon-supinasyon yaptiramaz veya
yumrugunu ardi ardina a¢ip kapayamaz.

Tremor: Serebellar lezyonlarda goriilen tremor

daha ¢ok kinetik ozelliktedir (intensiyonel).
Istirahat sirasinda goriilmez. Istemli hareket
sirasinda ortaya c¢ikar ve hareket hedefe

yaklastik¢a bu aktif tremorun amplitiidii de artar.

Dizartri: Konusma, yavas, ataksik, patlayici
tiptedir.  Sesde  zaman  zaman  gereksiz
ylikselmeler, alcalmalar, titremeler ve arada

duraklamalar olur.

Okiiler Bulgular: Nistagmus yaygin goriilen bir
bulgudur. Lezyon tarafina bakista genis
amplitiidlic olur. Vertikal nistagmus foremen
magnum yakinindaki tonsil lezyonlarinda goriiliir.
Rotatuar tipte nistagmus daha az siklikta goriiliir
(1,2,3).

Serebellar Lezyonlardan Iyilesme: Bir beyin
lezyonundan sonra, daima spontane iyilesme
seviyesi vardir. Bu seviye lezyonun ciddiyetine
ve lokalizasyonuna baglidir. Serebrovaskiiler
kazalar ve kafa travmasindan iyilesme paternleri
i¢gin faydalanilabilecek yayinlar vardir; Oysa
serebellar lezyonlar igin, bu tiir bir bilgi iyi
dokiimente edilmemistir (2,3).

Cesitli aragtirmacilar, hayvan modelli serebellar
hasar1 takiben iyilesme paternlerini
calismiglardir. Poirier (4), serebellumda cesitli
cerrahi lezyonlarin olusturulmasindan sonra, bir
yil ve daha ileri donemde, maymunlarin motor

davraniglarini gozlemisglerdir. Total
serebellektomiden  kaynaklanan  ¢ok  ciddi
problemler ve ataksi, ekstremite dismetrisi,

hipotoni ve postiiral tremor gorilmistir. Bu
problemlerin, cerrahi sonrasi, ilk dort haftanin
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tizerinde ciddiyeti azalmisg fakat diizelme daha
sonra bir platoya ulagsmistir. Hayvanda, hala
yukardaki semptomlar ve en az diizeyde dismetri,
postiiral tremor vardi.

Goldberger ve Growdon (5), maymunlarda,
bilateral olarak dentate ve interpositus niicleusu
hasarlamiglardir. Hayvanlarda, ilk iki haftada, her
saniyede (sn) ikilik frekansta gros ekstremite
osilasyonlari, ekstremite hipermetresi ve primitiv
hareketler gorilmistir. Hayvanlar 50 haftay
gecince diizeldikge, ekstremitelerde alti- sekizlik
daha kii¢iik ve daha hizli amplitiidde tremor ve
ylriyliste belirgin = diizelme, ekstremitelerin
hareketlerinde dogruluk gozlendi. Aksine, sadece
bir serebellar hemisfer hasarlanirsa, hayvanda
ipsilateral dismetri, postiiral tremor, yiiriiyiiste
kaba sigrayislar ilk bir-iki haftada goriilmiis ve
iki ay sonra normallesmistir. Eger serebellumun
orta hat yapilarini igerirse, hayvanin en belli bagh
problemi, ataksi olmustur. ilk iig- bes ayda
diizelme goéstermis fakat hi¢ kaybolmamistir.

Boylece, hayvan caligmalari; total
serebellektomiden  iyilesmenin  ¢ok  zayif
oldugunu,  bilateral lezyonun, unilateral

lezyondan daha harap edici veya tahripkar
oldugunu, derin serebellar niikleuslardaki hasarin,
kortekstekinden daha ciddi oldugunu ve spontane
iyilesmenin alt1 ay-bir y1l i¢inde tamamlanacagini
gOstermistir.

Degerlendirme ve Amaclar

Norolojik agidan etkilenmis bir kisi igin,
tedavinin primer amaci maksimum gilivenlik
sartlar1  altinda kisiyi mimkiin oldugunca
fonksiyonel kilmaktir. Serebellar lezyonlu bir
kiginin  degerlendirmesi  temel fonksiyonel
yeteneklerin baglangig belirlemesini kapsamasi
gerekir. Bunlar;

1. Yatak mobilitesi ve postiir
2. Uzanmis pozisyondan,

yetenegi

oturmaya gec¢me

3.  Oturma postiiriinii saglamak

4. Oturmadan ayaga kalkmaya geg¢is yetenegi

5. Ayakta durus postiriinii saglama

6. Ambulasyon

7. Kendine bakim aktivitelerindeki yetenegi
Unilateral bie serebellar lezyon teshis

edilmisse, viicudun her bir yarisini

degerlendirmeye ihtiya¢ duyulur. Beynin multibl
bolgeleri hasarlanmigsa, serebellar hasarin neden
oldugu semptomlar, spastisite veya duyu kayb1 ile
maskelenebilir. Bu durumda, bu o&zellikler i¢in
testler ilave edilmelidir.

Bu  degerlendirmelerden  sonra,  hareket
bozukluklarinin en iyi diizelticisi olan tedavi
edici hareketler secilebilir. Ornegin, birey
hipotonikse, yatmada, oturma ve ayakta durustaki
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dinlenme postiirii degistirilebilecektir.
Antigravite kaslarinin  tonusunu kazanmaya
yonelik tedavi esas olacaktir. Asteni varsa,

postiiral stabilite ve ambulasyon etkili olacaktir.
Antigravite kaslarina reziftif egzersizler, boylesi
bir  kisinin  postiirinic  ve ambulasyonda
enduransini diizeltebilir (Tablo I) (2,3,6).

Tedavi :

Burada acgiklanan program, travma,
serebrovaskiiler hastalik veya cerrahi olarak
cikarilan bir tiimor nedeniyle gelisien kismen
ciddi fakat stabil bir serebellar lezyonlu bir kisi
igindir. Programin bir ¢ok pargas: dejenerativ
serebellar hastalikli kisginin fonksiyon
kazanmasina yardim etmekte kullanilabilir.
Serebellar lezyonlu bir hasta ile ¢alisirken amac;
1. Postiiral stabiliteyi kazanmak
2. Fonksiyonel yiiriiyiis
3.  Ekstremite hareketinde

kazanmak olmalidir

dogrulugu

Bas ve Govde Kontrolii

Postiiral instabiliteli bir kisi bagimsiz olarak
postiiriinii kazanmak igin her bir seviyede yardim
edilmeye ihtiya¢ duyar. Boéylece yeterli bas ve
govde kontrolii olan bir kisi sadece oturmaya
ihtiyac duyarken, oturma dengesini
saglayabildiginde ise ayakta durmaya ihtiyag
duyacaktir. Bag kontrolii yetersizse, gdgiis altinda
bir yastik dirsekler iizerindeyken yiiziikoyun
pozisyonda tedavi edilebilir. Bu pozisyon rahat
degilse, tedavi ayaklar yerde dirsekler bir yastik
tizerinde destekli iken oturma pozisyonunda
yapilabilir. Amag¢ basin kaldirilip, diizgiin
pozisyonda tutulmasini saglamaktir. Bu durum,
bir bebegin ilk kez bas kontroliinii kazanmasi ile
aynidir. Boyun ekstansorleri boyun ve iist sirt
bolgesinde buzla {i¢-bes sn fir¢alanarak, kisalmis
ranjte ekstansorlere kuvvetli direnci takiben,
boyun ekstansorlerine germe yaparak ve
omuzlardan asagi yonde kompresyon ile bas
kontrolii arttirilabilinir.

Bas kontroliinii saglamada bir diger yaklasim
da biofeeback olabilir. Ornegin, basin vertikal
pozisyonu saglanamadiginda gorsel ve isitsel
uyaran saglayan bir baglikla egitim verilebilinir
(2,7).

Oturma Dengesi

Basin vertikal pozisyonu saglandigi ve biraz
govde kontrolii gelistigi zaman progresif oturma
denge egitimine ihtiyag duyulur. Bu, kisinin
performansina bagli olarak kolsuz ve sirt destegi
olmayan bir sandalyede kisiyi tedavi ederek
basarilabilinir. Govde stabilitesini arttirmak igin
kal¢a veya omuzlardan eklem aproksimasyonu
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Tablo 1. Hareket bozukluklarint degerlendirme

HiPOTONI

Spesifik Testler

1-Kas palpasyonu

2-Derin tendon refleksleri
3-Ekstremitenin pasif sallanmasi
4-Ayak izi

5-Konusurken obje tutma
6-Destekli ve desteksiz, istemli diz, dirsek
fleksion ve ekstansionu
7-Sadece bir parmak fleksionu
Gozlem

1-Dinlenme postiirii

ASTENI

1-90° fleksion veya abduksionda kollarini agar
2-Biiyiik kas gruplari i¢in maksimal kas kontrak
3Tekrarli submaksimal kas kontraksionlari
Gozlem

1-Hergiin aktiviteler

DENGE VE POSTURAL KONTROL

1-Graviteye kars1 ekstremiteyi tutmak
2-Otururken veya ayakta dururken beklenmedik
itmeler yapma

3-Bir ayak lizerinde durmak veya geriye yiirlimek
Gozlem

1-Ayakta durus postiirii

DiSMETRI

1-Kollarin 90° fleksionu, hizli bir sekilde bas
tizerinekaldirma

ve daha sonra 90°pozisyona doniis

2-Bir delige ¢ivi yerlestirme, kalemle daire ¢izme,
biiyiik ayak parmagiyla yer iizerinde daire ¢izme
3-Dirsek fleksionuna direng verilir ve umulmadik
bir zamanda gevsetilir

4-Destekli ve desteksiz pozisyonda diz veya dirsegin

istemli fleksion ve ekstansionu

5-Gii¢ transduserine kargi submaksimal isometrik
efor

6-Balistik kontraksion esnasinda, antagonistik
kasin elektromyogrami

YURUYUS BOZUKLUGU

1-Ritmik yiiriiyiis

2-Topuklar veya parmaklar iizerinde

yuriiytis

3-Saat yelkovani yoniinde ve ters yonde yiiriyiis
4-Diiz olmayan zeminde yiiriime

Gozlem

1-Tipik yiiriiylis paterni

DiSDiIADOKOKINESi

1-Diz iizerine elle vurma veya dogseme lizerine
parmaklar1 vurma

2-Miimkiin oldugunca hizl yiiriime

Gozlem

1-Giinliik yagam aktiviteleri

HAREKET BOZUKLUGU

1-Topukla kars1 dize dolunur
Gozlem
1-Tipik hareket

Pozitif

Tonusta azalma

Pendular

Normal ekstremiteden daha
biiyiik arkta ekstremite hareketi
Etkilenmis ekstremite tizerinde
belli basl basi

Dikkati dagilinca obje diiser
Desteksiz oldugunda ataksik,
destekli oldugunda kontrollii
Biitiin parmaklarin fleksionu

1-Kollar ¢abuk yorulur
2-Dirence kars1
etkilenmig taraf daha kuvvetsiz
3-Cabuk yorulur

1-Kolaylikla yorulur

1-Postiiral tremor
2-Kolaylikla dengesini kaybeder

3-Kolaylikla dengesini kaybeder
1-Ayaklar agik, gévde hafif
fleksionda, stabilite i¢in tutmaya,
ihtiya¢ duyar bacaklarda
postiiral tremor

1-Baglangici hatasiz,

90° pozisyona devam edememe
2-intensional tremor, hedefe
yaklasamama veya hedefi gegme
3-Kolu ¢arpmak, geri tepmek
4-Ekstremite ataksik
5-Etkilenmis ekstremitenin
kuvvetinde azalma
6-300msn’den daha uzun trifazik
patern durasyonu

1-Ritmi takip edemez
2-Ritmi ve dengeyi kaybeder

3-Bir yonde sendeler
4-Sendeler, kompanse edemez

1-Yavas, kolaylikla sendeler,
ritmik degil, adim uzunlugu ve
yiiksekligi diizensiz

1-Ritmi ve ranji bozar
2-Yiiriiyiis sadece hizlandig1
zaman ¢ok bozuk olur

1-Dis firgalayamaz, tuzlugu
sallayamaz, yemegi karigtiramaz

1-Hareketi farkli fazlarda yapma
egilimi gosterir, kesintilidir
1-Yavas, kukla gibi mekanik
hareket goriiliir

calisamaz,
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Tablo Il. Frenkel egzersizleri

Serebellar Rehabilitasyon

Sirt Ustii

1-Kalga ve diz fleksionda iken her bir bacagin fleksion ve ekstansionu. Bu hareket ayak topugu yatakta iken

yapilir.
2-Diz fleksionda iken kalganin abduksion-adduksionu
3-Diz diizken abduksion-adduksion

4-Bir dizi fleksiona getirip ayn1 taraf topukla karsi taraf iizerinde belirli noktalara koyma

5-Bir dizi fleksiona getirip aksi taraf tibiasi izerinde bilege kadar kaydirma ve geri kaydirma

6-Bilateral simetrik kalga ve diz fleksion-ekstansion
7-Bilateral resiprokal kalca ve diz fleksion-ekstansionu

8-Bir tarafta fleksion-ekstansion, aksi tarafta abduksion-adduksion

Oturma Pozisyonu

1-Terapist el pozisyonunu degistirirken, hastanin topugunu terapistin avucuna yerlestirilmesi

2-Ayak ucunun yere ¢izilen bir sekli izleyerek kaydirilmasi

3- Diizgiin oturma postiirii toleransinin arttirilmasi
4-Belirli bir ritme uyarak ayaga kalkma ve oturma
Ayakta Durma Pozisyonu

1-Dik durup, ayag1 yere ¢izilen diiz bir hat lizerinde 6ne geri kaydirma

2-Yana yiirlime
3-Paralel ¢izgiler iizerinde yliriime

4-Ayak rotasyonu degisik hatlarda yiiriime

uygulanir. Govde kaslarinin  kontraksiyonunu
saglamaya  yardimct  olmak ig¢in  ritmik
stabilizasyon govde rotasyonu i¢in uygulanabilir.
Ritmik stabilizasyon, kuvvetin artmasini degil,

stabilite duyusunun artmasini saglar. Kisiler
govde  kaslarina  izometrik  kontraksiyonu
saglayamiyorlarsa, yavas-zit-tut paterni
calistirilabilir.

Daha sonra, otururken biitiin yonlerde agirlik
aktarma pratik edilir. Once her iki el kullanilarak
daha sonra ellerin destegi progresif olarak
azaltilarak yapilir. Ayrica giinlik aktivitelerde
¢ok fazla kullanildigi i¢in, eller bas iizerinde ve
govde rotasyonunda denge saglanmaya
¢aligilmalidir (2,3,8).

Sirtiistiinden Oturmaya Geg¢me

Oturma dengesinin kontrolii verilirken, sirtiistii
veya yiiziikoyun pozisyondan oturmaya ge¢gmenin
glivenli ve etkili yollarininda c¢alisilmasi
gereklidir. Bu da kisinin agirligina, etkilenen
tarafina ve kas kuvvetine baghdir. Cok agir veya
kuvvetsiz bir kisi dnce yan tarafa dondiiriiliir ve
yan yatlis pozisyonundan oturmaya gegirilir.
Yatagin kenarinda ayaklar yatak iizerinde, dizler
bukili yatarken, dizler pasif olarak yan tarafa
diisiince govdeninde rotasyona gelmesi gerekir.
Kigiler hala yan yatis pozisyonuna gelmekte
zorlaniyorlarsa, eforlari, omuzun fleksion-

adduksion-  eksternal rotasyon ve govde
rotasyonuna terapist tarafindan verilen hafif
direngle arttirilabilir. Direng sirtiistii ve yan
yatma pozisyonlart arasinda oldugunda
uygulanabilir. Tek baglarina yan pozisyonu
yapabildiklerinde, bacaklarin1 yatagin kenarindan
indirmeyi ve kollarla iterek oturma pozisyonuna
gecmeyi basarabilirler. ideal olani, kisilere her iki
yonde donmenin Ogretilmesidir. Fakat genellikle
bir yone donme daha iyi basarilabilir. Bu
durumda donme ve oturma i¢in en kolay yone
karar verilmek zorundadir.

Sirtiistii pozisyondan kalkmanin daha dogal bir
metodu, abdominal kaslarin hareketidir. Stabilite
icin bir bacak yatagin kenarindan indirilir ve
miimkiinse ayak yere konulur. Daha sonra
abdominal ve iliopsuas kaslar1 kullanilarak
oturma pozisyonuna gelinebilir. Kuvvetsiz ve
kilolu bir kisi, yan taraf bart ¢ekis i¢in yardimci
olabiliyorsa bu metod kullanilabilir. Dismetrili

kigiler icin eksternal yardimdaki zorluk,
ulasmadaki giiclilkten dolayi, hareketin
akigindaki kesinti olabilir (2,3).

Bagimsiz Transferler
Yeterli oturma dengesi gelismisse, fakat
ambulasyon i¢in adaylarin giivenli oldugu

diisiiniilmiiyorsa, onlara miimkiin oldugunca g¢ok
bagimsiz transferlerin 6gretilmesi gerekir. En
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gilivenli transfer, bir tekerlekli sandalyeden bir
baska sandalyeye veya yataga kayma seklindeki
tansfer olacaktir. Yatak {izerindeki trapez,
banyoda barlar, bagimsizlik seviyesini
artirabilecektir (2,7).

Ambulasyon I¢in Hazirlanma

Amag, kisileri ambulasyona ilerletmekse, ayaga
kalkmadan o6nce, bir seri hazirlik aktiviteleri
faydali olacaktir. Ayakta durmak icin ihtiyag
duyulan kalca stabilitesi, baslangicta emekleme
veya dizler izerinde calisilarak gelistirilebilir.
Bu, ayakta durmadan diismenin zararli sonuglari
olmaksizin, kalcalarda agirlik aktarimina pratik
etmek ic¢in izin verir. Ambulasyona hazirlanan
kisinin, oturmadan quadripedal pozisyona
gecebilmeyi basarmasi gerekir. Yapamazsa,
hastaya yiizikoyun pozisyondan bu pozisyona
geemek icin yardim edebilir. Yas veya diger
problemler nedeniyle kisi qudripedal pozisyona
gelmeyi bagsaramiyorsa, ayakta durma aktiviteleri
baslangi¢ pratikleri olmaksizin  baslatilmak
zorunda kalacaktir. Hasta tekerlekli sandalye
asamasinda ise, tilt-table’a yerlestirilerek dik
durus i¢in kardiovaskiiler sistemi hazirlamalidir.
Ayakta durma aktivitelerine, paralel barda
baslanilmalidir.  Hastalar yardimsiz  ayakta
kalabilme pozisyonunu basaramayabilirler.
Oturmadan ayakta durmaya gegerken, gravite
merkezini ayaklarina digiirmeyi, gdvdelerini
fleksiona alarak sandalyede ©ne kaymay1
yapmalar1 gerekir. G6évde ve bacaklar, ayaklar
tizerinde dengeyi sagladiktan sonra, ekstansionda
olmalidir.Bu pozisyon ataksik bir kisi i¢in ¢ok
zor bir adimdir. Ayakta durmaya gelmek igin
kullanilabilen  bir baska metod, diziisti
pozisyondan barlarda durmak iizere c¢ekmektir.
Daha az pratik bir metoddur ve kisi ddseme
iizerinden kalkabiliyorsa faydali olacaktir. Ayakta
durmaya gelmede kullanilmis her ne metod olursa
olsun, ¢ok fazla tekrara ve soOzel feedback’e
ihtiyac duyacaktir. S6zel feedback’e ilaveten bir
video hatalar1 diizltmeye yardim edebilir.

Oncelikle dik durusta, kisinin kalgalar ve
omuzlardan yapilan aproksimasyonla
kuvvetlendirilen dengeyi pratik etmesi gerekir.
Tremor, ayak bilegine baglanan agirliklar veya
agirlik kemeri ile azaltilabilir. Govde rotasyonuna
uygulanmis  ritmik  stabilizasyon stabiliteyi
kazanmada  o6nemli olabilir. Bir  kuvvet
platformundan biofeedback’te gravite merkezini
kontrol etmede kisiye yardim edebilir. Kisinin
ayakta durusa gelmeyi ve paralel bar olmaksizin
ayakta durusu saglamayi 6grendigi imit edilir.
Bununla birlikte bazi kisiler i¢in bu miimkiin
olmayacaktir. Barlara glivenenlerin
ambulasyonlar1 bagimsiz olmayacaktir ancak bir

baska kisinin yardimi: ile kalkabilir ve

yliriiyebilirler (7,8,9).
Ambulasyon

Paralel barda ylirimeye basladiginda, adim
uzunlugu, viicut rotasyonu, yardimci hareketler
ve gbdvde pozisyonunu ayarlamakta mukakkak
sozel feedback’e ihtiya¢ duyacaktir. Bar disinda
yilirimeye hazir olunca, bir ylirime yardimcisina
ihtiyag konusunda karar verilir. Yardimcilar
gerekli olabilir fakat aletin hareketi ve
pozisyonlarin1 da kendileri kontrol edemeyenler
i¢in engelde olabilir.

Bir walker ¢ok stabil olmasina ragmen, biitiin
bacaklarin birlikte yerlestirildigi ve viicuttan
dogru uzaklikta konuldugunda bdyledir. Koltuk
degnekleri ve bastonlar kullanilabilir fakat uygun
zamanlama ve yerlesimle birlikte kol ve
bacaklarin  resprokal  hareketlerine  ihtiyag
duyulacaktir. Bu, baz kisiler i¢in ¢ok zor yada
imkansiz olabilir. Kisilerin ambulasyon progresi,
bir tedavide dengesini kaybetme sayisi, spesifik
bir hatanin sikligi, ambulasyon mesafesi ve
ihtiyag duyulan yardim seviyesi hesaplanarak
6lcilebilir (2,6,7).

Dismetriyi Gecici Azaltmak I¢in
Aktiviteler
Serebellar lezyonlular, dismetriden dolay1 pek

¢ok aktivitede zorluk ¢ekeceklerdir.
Bu bozuklugu modifiye etmeye ¢alismak, hi¢bir

tedavi  prosediiriiniin ~ tamamiyle  elimine
edemeyecegi dismetriyi organize etmeye ihtiyag
duyulur.  Spesifik  fonksiyonel aktiviteleri
yapmadan Once, dismetriyi gecici azaltacak
aktiviteler verilebilir.

Ornegin, ambulasyonun daha  kontrollii
olmasini saglayacak, alt ekstremiteler igin

probrioceptiv noromiiskiiler fasilitasyon (PNF)
paternlerinden ritmik stabilizasyon veya yavas-
zit-tut tekniklerinin kullanimi gibi (10). Benzer
sekilde kollar1 ilgilendiren fonksiyonel
aktivitelerde, kollar i¢gin PNF paternleri
uygulanabilir (11). Frenkel egzresizleri de alt
ektremitenin  dismetrisini  modifiye etmekte
kullanilabilir (7). Sensorial sistemin saglam kalan
herhangi bir komponentini hareketlerin istemli
kontroliinii saglamada temel olarak kullanilmistir.
Ama¢ kayip kinestetik  hissin  kompanse
edilmesidir. Bu yetenegin Ogrenilmesinde ana
kosullar;

1. Dikkatin toplanmasi

2. Hareketlerde kesinlik

3. Tekrar olmalidir.
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Yontem:

1. Hastanin pozisyonu ve kiyafeti rahat
calismasini saglayacak sekilde ve egzersiz
boyunca alt ekstremitelerini
gozleyebilecek sekilde olmalidir.

2. Hastaya yapacagi hareket acgik olarak
anlatilmali ve hasta olaya zihinsel olarak
hazirlanmalidir.

3. Hareketin diizgiin ve kesin olarak
yapilabilmesi i¢in hastanin dikkati yaptigi
egzersiz lizerine toplanmalidir.

4. Hareketin siirati, esit, monoton, yumusak
bir sesle verilen emirler, ritmik say1 sayma,
miizik ayarlanmalidir.

5. Hareketin genisligi ve miktarint belirlemek
icin el ve ayagin konulacagi noktalar
isaretlenebilir.

6. Bir hareket diizgiin, kontrollii ve istenen
bi¢cimde yapilincaya kadar tekrarlanmalidir.
Bundan sonra daha zor olan egzersizlere
gecilebilir.

7. Tek uzun bir seans yerine giinde iki kez '
ser saatlik seanslar uygundur.

8. Kuvvetli kas ¢aligmasi gerektiren
egzersizler  verilmemelidir.  Ilerlemede
hareketin kuvvetli degil diizgiin olarak
yapilmasi amaglanir.

9. Hasta hareketi once gozleri acik sonra
kapali yapmalidir.

10. Hastalar egitim
birakilmamalidir.

11. Egzersizlerde ilerleme, hareketin siirati,
genigligi ve karmasikliginda degisiklikler
yaparak olur. Stratli hareketler yavas
hareketlere, tam egzersizler yarimlara, tek
tarafli egzersizler bilateral olanlara gore
daha kolaydir.

12. Egitimde mutlaka kolaydan baslayarak zora
dogru ilerlenir. Hareketin siirati, sozli
emirlerle zaman zaman belirli noktalarda
durdurularak yavaslatilir.Biiyiilk eklemler
caligtirilip, zamanla kiiciik eklemlere
gecilir. Basit hareketlerden baslanip, bir
¢ok eklemin ayn1 anda c¢aligmasini
gerektiren egzersizlere ve fonksiyonel
hareketlere ilerlenir. Once unilateral, sonra
bilateral simetrik, resiprokal ve en son
birbirine benzemeyen hareketlerin
yapilmasina gecilmelidir. Frenkel
koordinasyon egzersizlerine sirtiisti,
oturma, ayakta ve yiiriirken
baslanabilir.Egzersizler,  klasik  olarak
bacaklar i¢in agiklanmasina ragmen, kollar
i¢in modifiye edilebilir (Tablo II).

Bir ekstremitedeki dismetriyi azaltabilen bir

baska prosediir, ekstremiteye agirliklar

yerlestirmektir (12). Kullanilan agirliklar kisiye

strasinda yalniz

Serebellar Rehabilitasyon

gore degisir. Hareket nekadar bozuksa, o kadar
daha agirliga ihtiya¢ duyulur. Bununla birlikte,

agirhigin  ¢ok fazla olmasi da dismetrinin
artmasina neden olacaktir.
EMG ve goniometrik biofeedback’in

kullanimida, ¢ok spesifik aktivitelerdeki egitimi
anlamada kisiye yardim edebilir. Ornegin, disleri
firgalama yapilamayabilir. Ciinkii dis fircas1 agiza
ulasamaz veya dislere odaklanamaz ve agiz
igerisinde dis temizligi etkili yapilamaz.

Deltoid,  biceps, bilek  fleksorleri  ve
ekstansorlerinden EMG feedback veya omuz ve
dirsegin goniometrik pozisyonu, normal bir
insanin  disini  fircaladigi  zaman  irettigi
sinyallerin ~ aynisin1  yapmayr  Ogrenmeye
cabalamay1 saglayabilir (2).

Serebellar Stimiilasyon

Serebellum fonksiyonunun fizyolojik
calismalarinin  sunuglari, ¢esitli  noérolojik
hastaliklarin tedavisinde serebellumun elektriksel
stimiilasyonunun kullanimina izin vermektedir.
Kedilerde serebellumun elektriksel stimiilasyonu,
pericruciate ve hippocampus’un elektriksel
stimiilasyonu ile olusturulmusg aktiviteyi kesmistir
(13, 14). Serebellar stimiilasyon ila¢ tedavisi ile
kontrol edilememis ciddi epilepsinin tedavisi
i¢inde kullanilmistir.

Tedavinin sonuglar1 c¢eligkilidir. Cooper ve
arkadaslar1 (15), kronik serebellar stimiilasyon
alan 32 Dbireyin 18°’nde frekansta azalma
kaydettiler. Gilman ve arkadaslart (16) da,
epilepsili 7 kisilik bir ¢alismada, uygun sonuglar
elde etmislerdir. Bununla birlikte, Van Buren ve
arkadaglar1 (17), epilepsili 5 bireyde frekensinda

ve karekterde objektif diizelme
gOsterememislerdir.

Hayvanlarda spastisite, serebellumun anterior
lobunun elektrik stimiilasyonu ile
azaltilabilmistir. Bu tiir bulgular, kronik

serebellar stimiilasyon ile insanlarda istemsiz
hareket bozukluklarini azaltmak icin
kullanilmaya tesebbiis ettirmistir.

Bu c¢abalarin sonuglart da geligkilidir. Cooper
ve ark (18), ciddi spastisitesi ve atetozu olan
cerebral pals’li 141 kiside serebellumun anterior
lobuna stimiile eden elektrodlar yerlestirdiler.

Cerrahi sonrast bir yil takip edilen bireylerin
124’de, spastisite %41, athetoz %24 diizelmis
oldugu saptanmigtir. Hareket bozukluklarinda
serebellar stimiilasyonu kullanan diger
calismalarda, spastisitede onemli azalma, istemli
hareketlerin kalitesinde diizelme rapor
etmiglerdir. Bununla birlikte ¢ift kor ¢aligmalarin
etkileri pozitif degildir (19,20).
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Ferhan Soyuer

Cerebellar Rehabilitation

Abstract:

Receipt of a referral of a client with cerebellar
dysfunction can be a frustrating event for a
specialist. The first problem facing the specialist is
the proper recognition and evaluation of motor
problems peculiar to cerebellar disease. Second, a
treatment program with known beneficial effects for
the improvement of the motor deficits must be
implemented. In solving these two problems a
therapist can run into difficulty for a number of
reasons. Although specialists typically learn a list of
signs and symptoms accompaning cerebellar disease,
they are not taught precise methods of examination
and quantification of these symptoms. In addition,
the relative significance and progression of each
symptom have not been clearly defined. Last is the
limited knowledge of the mechanisms underlying
each motor symptom in cerebellar disease. This lack
of awareness is the most serious limitation because it
hampers development of effective treatment
programs. This review describes, cerebellar
dysfunction with regard to evaluation and treatment
procedures.

Key words: Cerebellum, rehabilitation, movement
disorder
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