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OZET

Inme sonrasi hayatta kalanlarin %601 rehabilitasyondan
degisik derecelerde yarar gormektedir. Meta-analiz
sonuclar: rehabilitasyonun ambulasyon ve kendine bakim
fonksiyonlarimin iyilesmesinde artis olusturdugunu,
baskalarina bagimli olma yiizdesini 1 yilda %25-30
azaltagin, daha diisiik mortalite ile eve doniig yiizdesini
arttirdigin ve akut bakim icin hastanede kalma siiresini
kisalttigim ortaya koymugtur. Iyilesmenin akut safhasinda
yeterli eklem hareket acikligim saglama, yatakta mobilite,
donme, koprii kurma ve oturma teknikleri iizerinde
durulur. Rehabilitasyon sirasida degisik noro-fizyolojik
teknikler kullanilir. Genellikle tek bir program yerine bu
programlarn icinden degisik elemanlar kombine edilir.
Son yilarda ise dogal yasam ortamlarinda etkinligi daha
fazla ortaya konabilecek farkl tedavi yaklasimlar:
lizerinde durulmaktadr.

ABSTRACT

60% of the subjects who survive from stroke improve with
rehabilitation to some extent. Results of the meta-analysis
show that rehabilitation increase the functional
improvement in self-care and ambulation and decrease
dependance by 25-30 %, mortality rates and duration of
hospitalization. Maintenance of joint range of motion,
mobility in the bed, bridging and sitting techniques and
transfers are the main objectives during the acute stages
of improvement. Different neuro-physiological techniques
are being used during the rehabilitation period. The
combination of different techniques are preferred over a
single method. Therapies that shape more functionally
useful movements are being used more recently.

Inme mortalitenin kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 ve
kanserden sonra gelen 3. 6nemli nedeni olup, rehabilitasyon
gerektiren en énemli oziirliiliik nedenidir (1). Inmeli
hastalarda saglikli kigilerden 4 kat daha fazla diisme, 10
kat fazla kalca fraktiirii gelisme riski vardir (2).

Bircok inmeli hastanin akut dénemi gegirebilirse iyi

olacaklar bilinmesine ragmen beyin fonksiyonlarinin
diizelme mekanizmalar1 iyi bilinmemektedir. Bu siireci
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hizlandirmak i¢in yapilmasi gerekenler heniiz agig:
kavusmamistir. Yeni laboratuvar ve fonksiyone
goriintiileme tekniklerini kullanan klinik ¢aligmala:
saniral sinir sistemi i¢indeki tamir ve readaptasyor
islemlerine 151k tutmaya baglamustir (3).

Inme sonrasi hayatta kalanlarin %20°si hicbi
rehabilitasyon girisimi uygulanmasa da 2 hafta i¢inde
tam fonksiyonel bagimsizlik kazanmaktadir. %20’sinde
ise ¢ok ileri fonksiyonel defisitler olup, tiim giinliik
yasam aktivitelerinde yardim almak zorundadirlar. Geriye
kalan %601 ise rehabilitasyondan degigik derecelerde
fayda gormektedirler (2).

Rehabilitasyonda Ekip Yaklagimi

Rehabilitasyon ekibinde hasta igin en iyi fonksiyone
seviyeyi elde etmeye odaklanmis bir¢ok uzman vardur
Bu ekipte fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmam
fizyoterapist, i§ ve ugragi terapisti, konugma terapisti
rehabilitasyon hemsiresi, sosyal damigman ve psikolog
bulunmaktadir. Fizik tedavi ve rehabilitasyon uzman
ekibe baskanlik yaparken, tedavi protokollerinir
gelistirilmesinde ve sagaltimdan neler beklenebileceginir
saptanmasinda yardimct olur. Erken dénemde
fizyoterapist hastanin uygun pozisyonlanmasi, postiiriir
gelistirilmesi ve daha normal hareket paternlerinir

gelistirilmesi amaciyla duysal stimulusun arttirilmast ve

kas gruplan arasinda tonus dagiiminin normallestirilmes
tizerinde konsantre olmugken, daha sonralari denge
transfer, yiirlime, merdiven inip ¢ikma iizerinde durur
Is ve ugras: terapistleri iist ekstremitelerin mesleki
rekreasyonel ve kendine bakim aktiviteleri igir
fonksiyonel kullanima yonelik caligmalari, tekerlekl
sandalye, transfer teknikleri, uygun destek cihazlarinir
kullanimi, kognitif fonksiyonlar konusundaki sorunlar:
¢dzmeye calgirlar. Ulkemizde is ve ugrasi ve konusma-
dil terapistlerinin yapmas1 gereken birgok gorevi de
fizyoterapistler yapmaktadir. Sosyal damigman, hastamn
adaptasyon mekanizmalari, destek sistemlerini
degerlendirir ve hastanin tekrar topluma geri doniigtint
organize eder. Psikologlar, kognitif ve davranigsa
defisitleri olan hastalar icin rehabilitasyon ekibine
yardimer olur. Hemgireler rehabilitasyon planlarinin



baslatilmasini saglayan Kisiler olmasa da, bunlari
yﬁrﬁtmede onemli rol oynayan kisilerdir. Yemek yeme,
cilt, mesane ve barsak bakiminin saglanmasi, giinliik
psikolojik sorunlarla ilgilenme 6zel ilgi alanlart olmalidir.
Giiniimiizde ekip kavraminda multidisipliner yaklagim
daha dinamik interdisipliner modele dogru kayma
géstermi§tir ).

Rehabilitasyon gercekten yararh midir?

Gegmiste inme rehabilitasyonu giiglii kuramsal ve
deneysel temeli olmadig: i¢in bilimsel olmayan
dogmalarla y6nlendirilmistir. Inme rehabilitasyon
iinitelerinin elde ettigi yararlar bes iilkede yapilan
kontrolli ¢aligmalarla ile gosterilmigtir. 3000 hastadaki
meta-analiz sonuglari; ambulasyon ve kendine bakim
fonksiyonlarinin iyilesmesinde artis, bagkalarma bagimli
olma yiizdesinde 1 yilda %25-30 azalma, daha diisiik
mortalite ile inme rehabilitasyonunun fonksiyonel
diizelme sagladifini, eve doniig yiizdesini arttirdigini ve
akut bakim icin hastanede kalma siiresini kisalttigin
ortaya koyan uluslararasi bir konsensusu yansitmaktadir
(5,6).

Cok sayida faktor inme rehabilitasyon programina katilan
hastada elde edilecek sonuglan etkilemektedir (Tablo 1)

.

Tablo 1: Rehabilitasyon Sonuclarinin Belirleyicileri

Yas Aile destegi

Egitim diizeyi Dil, konusma, gérme fonksiyonlar:

Inme derecesi Postiir-denge

Inme tipi Duysal fonksiyon

Lokalizasyon Idrar, gaita inkontinanst

Lezyonun biiyiikligii Olay-rehabilitasyon aras1 stire

Multip defisitler Kalp yetmezligi vb medikal sorunlar
Plejinin siddeti Depresyon-emosyonel durum, motivasyon
Ik fonksiyonel durum Kognitif fonksiyon, algilama
Baglangicta koma

Rehabilitasyon sonuglarmumn belirleyicilerine yonelik ¢ok
sayida caligma yapilmustr (5,6,7). Prognoz iizerine etkili
olumlu klinik belirtecler genel olarak, motor iyilesmenin
derecesi, inme sonrasi rehabilitasyona kadar gegen zaman
ve ilk motor defisitin siddeti olarak belirtilmektedir (8).
Formisano ve ark. (9) tarafindan kas tonusu ve gecen
zZamanin motor iyilesmede anlamli oldugu, flask kas
tonusu olanlarda iyilesmenin spastiklerden daha yavag
oldugu belirtilmistir. Genel kaninin aksine, yas, motor
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defisitin siddeti, sensoryel kayip ve iskemik lezyon
biyiikligiinin iyilegsme iizerine etkili olmadig:
soylenmigtir (9). Kronik dénemde motor fonksiyonlarin
yiirime performansim etkiledigi de belirtitmektedir (10).
Bu ¢alismalarim klinik ve ¢evresel ortamlara uyarlanmasi
ve etkisinin ortaya konulmasi ¢ok zordur (11). Ancak bu
faktorlerin tantmlanabilmesi hasta sagaltim programlarmi
yonlendirmede yararli olmaktadir.

Rehabilitasyona ne zaman ve nerede baglanmalidir?

Rehabilitasyon, inme sagaltiminin ¢ok énemli bir kisomdir
ve prensipleri hasta acil tinitesine girdigi andan itibaren
uygulanmalidir. Hastanin fonksiyonel defisitleri ne kadar
fazla ise flask ekstremitenin korunmasi ve yatakta
pozisyonlama icin o kadar dikkat etmek gerekmektedir.
24-48 saat icinde pasif ekleme hareket aciklif1 egzersizleri
baglamalidir (12).

Rehabilitasyona kabul kriterleri arasinda en 6nemlisi
hastanin medikal acidan stabil olmasidir. Bu durum
taninin kesinlestigini, sagaltimin bagladigini, hastanin
kardiyopulmoner ac¢idan belirgin bir risk altinda
olmadigimi belirtmektedir (7).

Yogun rehabilitasyon programui i¢in hasta her giin en az
3 saat siireli sagaltimi tolere edebilmeli ve rehabilitasyon
programina katilabilmelidir Program hastaya gore
modifiye edilebilir, aktiviteler arasina istirahat siireleri
konabilir. Genel olarak yogun rehabilitasyon dénemi
icin kognitif fonksiyon, algilama egzersiz siireleri; 1-6
saat /giin, 3-5 giin/hafta, 2-12 hafta olarak belirtilmektedir
(2). Bu siire ve yogunluk hastadan hastaya degismekle
birlikte, bu egzersizlere giinde 2-3 defa olacak gekilde
20’ser dakikalik giinliik yasam aktivitelerinin eklenmesi
onerilmektedir. Uygun olan hastalarda ve rehabilitasyon
doénemlerinde agirlik, yiiriime bandi, bisiklet egzersizleri,
izometrik egzersizler (giinde 3 defa, 12 tekrarli, 2 set
gibi) ve 50 metre gibi kisa mesafeli yiiriiylisler programa
eklenebilir (2).

Hastalarin evde/ayaktan yada hastanede rehabilitasyon
programina alinmasi fonksiyonel durumlarina baghdir.
Yardimsiz ambulatuvar olan, inkontinans: olmayan veya
giinliik yasam aktivitelerinde sadece minimal yardim
gereken hastalar evde veya ayaktan sagaltim programma
alinabilirler. Tekerlekli sandalyeye bagimli olan,
inkontinansi olan, yiirime ve diger giinlik yagam
aktivitelerinde yardim gereksiniminde olanlar hastanede
sagaltim i¢in uygundurlar (7).

Hastalar motor iyilesmeyi genel olarak 8-12 hafta arasinda
tamamlarlar (9). Iyilesmenin plato yapmasi 6 ay ile 1 yil
arasinda gerceklesir. Ayrica ilk 1 aydaki rehabilitasyonun
iyilesme iizerine etkili oldugu da belirtilmektedir (9).
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Reﬁﬁbilitasyon Yontemleri

Iyilesmenin akut safhasinda fizyoterapist yeterli eklem
hareket acikligini saglar, yatakta mobilite, donme, koprii
kurma ve oturma teknikleri hastanin tolerebilitesine gore
baglar. Sagaltim yatakta baglar, hastanin durumu ve
enduranst izin verdiginde rehabilitasyon salonunda devam
edilir (2,7).

Kullanilan klasik tekniklerden biri olan Brunnstrom
yaklagiminda, paretik ekstremitelerde hareketi ortaya
cikarmak icin kitle fleksiyon veya ekstansiyon refleks
paternleri kullanilir. Bobath tarafindan tanimlanan noro-
gelisimsel teknikler, spastisiteyi inhibe etmek ve kas
tonusunu normallestirmek i¢in refleks inhibitdr hareket
paternlerinden ve postural denge reaksiyonlarindan
faydalanir. Rood tekniginde hedef kas grubuna uygun
dermatom iizerine kutandz stimulasyon kas
kontraksiyonunu kolaylastirir. Proprioseptif nromuskiiler
fasilitasyon egzersizlerinde ise volanter hareketi
gliclendirmek icin hizli germe uygulanir (1,7).

Son yillarda ise dogal yasam ortamlarmda etkinlifi daha
fazla ortaya konabilecek farkli tedavi yaklagimlari
iizerinde durulmaktadir (2,12,13). Ozellikle inmenin
kronik evresinde olan hastalar diigiiniilmekte ve maddi
kayiplarin en aza indirilmesi hedeflenmektedir. Uzerinde
durulan tedavilerden biri “Constraint-induced movement
therapy” (kullanmay: zorlayici hareket tedavisi”)dir
(12,13). Bu yontemde amag, saglam elin splint ile
kisitlanmasi1 ve etkilenmis elin hareket etmeye
zorlanmasidir. Giinde 3-6 saat uygulanan bu tedavinin
motor iyilesmede etkili oldugu belirtilmektedir. Ayrica,
vizuel feedback-ritmik agirlik aktarimi egitimi, yiirtime
band: egitim sistemleri, tekrarlayict bilateral kol egitimi,
is baglantili fonksiyonel egitim gibi bu listenin daha da
uzayabilecegi teknikler denenmektedir (2,14,15,16).

Fizyoterapistlerin kendi egitimlerine bagl: olarak sagaltim
tercihleri vardir; genellikle tek bir program yerine bu
programlarm iginden degisik elemanlar: kombine ederler.
Sagaltim yanitlart degisik terapotik tekniklere gore
farklilik gosterir, hatta aymi hastada inmeden sonra degisik
zamanlarda bile farklidir. Cesitli galigmalar bir yontemin
digerine gore daha iistiin oldugunu gosterememistir.
Ancak tek basmna ya da ikili uygulanan bu tekniklerin
etkili oldugu belirtilmektedir (7).

Fonksiyonel elektrik stimiilasyonu (FES), kas
fonksiyonunu gelistirmek, atrofiyi engellemek, giicii
arttirmak ve omuz subluksasyonunu azaltmak icin
kullanilan diger bir metoddur. Volanter kontroliin oldugu
sec¢ilmis hastalarda FES fonksiyonlar1 gelistirilebilir.
FES’in ayak bilegi dorsifleksiyon kuvvetini arttirma ve
yiiriyiigii gelistirme iizerine yarar da saptanmustir (17,18).
Hastanin fonksiyonel a¢idan daha iyi hale gelmesi igin
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kullanilan iist ve alt ekstremite ortezleri ile ilgili sonuglar
da literatiirde yer almaktadir (18). Ancak bu yaklagimmlarin
etkinligini ortaya koyan daha kaliteli calismalara ihtiyac
vardir.

EMG biofeedback iyilesmeyi hizlandiran diger bir
metoddur. Kognitif fonksiyonlar: iyi olan hastalar bu
teknigi distonik postiiriin nasil baskilanacagm: 6grenmek
icin kullanabilir (19).

Klinik uygulanabilirligi sitnirh olan bilgisayar destekli
cihazlar, enjektabl elektrodlar ve transkranial magnetik
stimiilasyon gibi yardimci teknikler daha komplike
yaklagimlar i¢inde yer almaktadir (2,20).

Ambulasyon

Bazi rehabilitasyon evrelerini tamamlamis hastada
ambulasyon i¢in ise su faktorlerin varlig: gereklidir:

1. Hastanin talimatlar izleyebilmesi.

2. Desteksiz oturabilmesi, ayakta durma dengesinin
saglanmasi.

3. Kalga ve diz fleksorlerinde, ayak bileginde kontraktiir
olmamasi

4. Etkilenmis tarafta kalca, diz ve ayak bilegini stabilize
etmek icin yeterli motor fonksiyon. Hastanin tekrar
yiirtiyebilmesi igin kalca ekstansérlerindeki volanter kas
fonksiyonunun doniisii cok Snemlidir. Bu kaslar sadece
kalcay1 ekstansiyonda stabilize etmez, ayn1 zamanda
femurda geriye cekme uygulayarak dizi de ekstansiyonda
stabilize ederler. Kalca abduktorlerindeki glicsiizliik
nedeniyle gelisen kalcanin lateral stabilizasyonundaki
sorun saglam ele baston gibi stabil bir obje alma ile
kompanze edilebilir. Ayak bilegi kaslarindaki paralizi
durumunda verilebilecek ayak-ayak bilegi ortezleri hem
ayagin 6n kisminin yerden kaldirilmasina yardimci olur,
hem de ayak bileginde medial ve lateral stabilite saglar.

5. Etkilenmis alt ekstremitede pozisyon duyusu. Ayak
bilegi eklem pozisyon duyusunun yliriime hizim ve adim
uvzunlugunu etkiledigi ancak bu duyumun yiiriime
performansini etkilemedigi bulunmustur (10).

Mobilizasyon siirecinde hasta ilk &nce ayakta durma
pozisyonunda stabil bir objeye tutunarak denge
kazanmaya caligir. Rijid bir hemibar hastanin ayakta
durmasina, agirlik degistirmesine ve ambulasyona
baglamasina izin verir. Denge giivenilir hale geldikce
hasta etkilenmis alt ekstremitesine tam agirlik vermeye
baslar ve ambulasyona gecilir. Hasta saglam eliyle
hemibara tutunur, terapist hastanin paretik tarafinda durur
ve hastay1 dizden ve kalcadan stabilize eder, gerekirse
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destek olur.

Yiiriime gelistikge hasta hemibardan tripod bastona ve
sonra standart bastona geger. Tripod bastonla yiiriiyecek
kadar denge ve endurans: oldugunda merdiven ¢ikma
aktivitelerine baglanir. Merdiven inip ¢ikma ve rampada
yiirime gerceklesmedikce yiiriime egitiminin
tamamlandig1 s6ylenemez. Kigi minimal yardimla
yiiriimeye bagladifinda ise aile iiyeleri hasta ile beraber
yiiriimek i¢in egitilebilir (1,7).

Ambulasyonu Etkileyen Faktorler

Paralizi ve giicsiizlilk

Yiiriiyiis icin gerekli motor fonksiyon kalga ekstansdr-

lerindeki yercekimine karsi kuvvet oldugundan diger
kaslardaki giigsiizliik yiiriime egitimini ¢ok az etkiler.

Spastisite

Spastisite siiphesiz yiiriime egitimini etkileyen en 6nemli
faktordiir. Yiirtiyiisii etkileyen spastisite genellikle plantar
fleksor ve invertor kaslardadir. Plantar fleksor spastisite
ayak-ayak bilegi ortezleri ile kontrol altina alinabilir.
Distan T bant konmas: ise inverttr spastisitesi problemini
azaltabilir.

Spastisite tedavisinde oral medikal tedavi yaninda, sinir
ve motor nokta bloklar1 gibi lokal etkili sagaltumlar da
kullanilabilir. Sadece lokal uygulamalarda, oral alinan
ilaglarin istenmeyen genel sistemik etkileri 6nlenmisg
olur. Inmeli hastalarda botulinum toksininin (BTX), alt
ve iist ekstremite spastisite tedavisinde, hem spastisiteyi
azaltmada hem de giinliik yagam aktivitelerinin kalitesini
attirmada etkili oldugu belirtilmektedir (21,22).
Yaptigimiz ¢ift kor randomize bir ¢aligmada (23) BTX
ve fenolun inme sonrasi geligen ayak bilegi plantar fleksor
ve ayak invertor spastisitesi lizerine etkisi, avantaj ve
dezavantajlar1 olup olmadig: aragtiritmigtir. Her iki grupta
da dorsifleksiyon Ashworth skoru sadece BTX grubunda
istatistiksel olarak azalmistir. BTX grubunda nemli
higbir yan etki gdzlenmezken, fenol grubunda hastalarin
%30’unda dizestezi ve 2 obes hastada peroneal sinir
paralizisi gelismistir. Bu sagaltim metodlarinin uzun
stireli etkilerinin arastirilacagi ¢aligmalara gereksinim
vardir.

Ust Ekstremite Problemleri

Tipik orta serebral arter tutulusuna bagli inmede iist
ekstremite alt ekstremiteden daha fazla etkilenmistir ve
lyilesme genellikle tam olmaz. Anterior serebral arter
tutulusu diginda motor fonksiyonun uzun siirede geri
doniisii genellikle proksimaldedir; parmaklardaki distal
fonksiyonlar en son geri gelir. Ust ekstremite de motor
fonksiyonlar acisindan tam iyilesme gosteren hastalarda
fonksiyonlarin geri doniisiiniin baslangici ilk 2 hafta
icindedir (2,9) Bu hastalarin cogunlugunda bir ay icinde

i
tam aktif hareket geligmistir, tiimii 3. ayda fonksiyonlarumu
kazanmuglardir. Bir ¢alismada kol fonksiyonlarindaki
istatistiksel anlamli gelismenin sadece inmeyi takiben
ilk 3 ay iginde oldugu bildirilmistir (9). Hastada ilk 6 ay
i¢inde elde volanter motor fonksiyon doniigii olmadiysa
elde prognozun kétii oldugu bilinmektedir. Ik bir hafta
i¢cinde volanter motor fonksiyonda hi¢ doniis yoksa
hastamn hemiplejik iist ekstremitesini kullanabilmesinin
¢ok zor olacagi saptanmistir. Alt ekstremitenin
ambulasyon sirasinda yararli olabilmesi i¢in kalca
ekstansorlerinde volanter motor fonksiyonun geri doniisii
yeterlidir. Ust ekstremitenin kullanilabilmesi igin ise
ince koordinasyon ve parmak becerisi agisindan volanter
motor ve duysal fonksiyonlarin tam doniisii
gerekmektedir. Fonksiyonlarin geri déniisii hakkinda
yapilmus istatistiksel caligmalara ragmen, dominant
olmayan elin dominant el olmasi i¢in ne zaman egitime
baslanmasi1 gerektigini saptamak ¢ok zordur. Ust
ekstremitenin tedavisinde fizyoterapistler etkilenmis
dominant iist ekstremite de hareketin geri dénebilecegi
umuduyla bilateral aktiviteler kullanirlar (2) Sinerji ve
fasilitasyonu kullanan 6zel nérofizyolojik tekniklerin
paretik elde belirgin diizelme saglayip saglamadigi
konusunda sorular vardir (7). Ozel fasilitasyon
tekniklerinin hastaya kendine bakim tekniklerini 6gretme
agisindan geleneksel yaklagimdan iistiin olmadig:
belirtilmistir (7). Diger aragtiricilar ise yeni hareket
paternlerinin etkili olabilmesi i¢in bunlarin uzun siireli
tekrar edilmesi gerektigi iizerinde durmuglardir. Bu
nedenle hastanin hastanede kaldig1 3-4 haftalik bir siire
etkin sonuclan gostermek agismdan yeterli degildir. Bu
nedenle, bu 6zel norofizyolojik tekniklerin 6nemi
degerlendirilmeden Gnce bir grup hastanm uzun siireli
ayaktan sagaltim doneminin de degerlendirilmesi
gereklidir (1,2,7).

Agrih Omuz;

Inmeli hastada omuz agris1 ¢ok rastlanan bir bulgudur.
Omuz subluksasyonu, kontraktiir geligsimi ve refleks
sempatik distrofi nedenler arasinda sayilabilir. Genellikle
omuz subluksasyonu olan hastalarda, agr sadece bu
klinik duruma baglanarak kontraktiir geligimi gdzden
kagabilir. Boyle bir hastaya kontraktiirii diizeltmek i¢in
germe egzersizleri vermeden 6nce omuz askisi vermek
agriy1 gidermede bagarisiz kalacaktir. Yapilan ¢ahgmalarda
omuz eksternal rotasyonundaki kisitlilik ve spastisite
derecesinin agr ile en fazla iligkili faktorler oldugu
saptanmgtir. Omuz subluksasyonu gelistigi zaman omuz
askilar1 kullamilabilir. Omuz subluksasyonunda en fazla
kullanilan Bobath ve Haris askisinin farkli etkilerini
objektif olarak dlgmeyi amaclayarak yaptigimiz bir
calismanin sonucunda vertikal mesafede azalmayi
sagladig1 gosterilmigtir. Ancak Bobath askisinin
konvansiyonel askilardan iistiinliigii, kolu internal
rotasyon ve fleksiyon postiiriine getirmemesidir. Boylece
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kon'[\faktﬁrlere egilim ve fleksor sinerji tonusu azalir. (7).
Ada ve ark yaptiklar ¢aligmada omuzun 30 dk maksimal
eksternal rotasyonda pozisyonlanmasinin kontraktiir
gelisimini azalttigini ortaya koymustur (24).

Agniya neden olabilecek nedenlerin erken dénemde
saptanip, fizik tedavi modaliteleri, nazik germe
egzersizleri, oral analjezik ilaclar, kontrast banyolar
kullamlarak kisir dongii kirilmast ile yagam kalitesinde
artis saglanabilir.

EL-El bilegi

Paretik el ve elbileginde en sik karsilagilan sorun 6zellikle
fleksorleri ilgilendiren kontraktiir gelisimidir. Elindeki
felcin kalict oldugunu kabullenen hasta eklem hareket
aciklig1 egzersizlerine devam etmesinin bir anlami
kalmadigini diisiinebilir. Ancak kontraktiirler agrili
olabilir; agrili olmasa bile kontraktiir varlig: iist
ekstremitedeki spastisiteyi arttirir, bu durum dolayli
olarak alt ekstremiteyi etkileyip yiiriiyiisii de bozabilir.
Eger hastaya ve ailesine bu iligki anlatilabilirse,
kullanilmayan iist ekstremitedeki kontraktiirleri
engellemek icin daha iyi miicadele saglanabilir.
Parmak fleksorlerinde kontraktiir gelisimini engellemek
i¢in hergiin yapilacak germe egzersizlerinin yani sira
geceleri 6zel istirahat splintleri kullamlabilir. Hemiplejide
ozellikle volanter motor fonksiyon yok ise elde bazen
kola dogru yayilan 6dem gelisebilir. Kolda venéz ve
lenfatik akima yardimc: olan pompalama mekanizmasi
bozulmugtur. Kolda 6dem geligsmeye basladiginda
ekstremiteyi elevasyonda tutmak nerilir, bu pozisyonun
Ozellikle istirahat durumunda yastiklarla saglanmasi
miimkiin olur. Aski kullanimu kiginin sadece yiirtidiigii
zamanlarla sirlanmalidir.

Inme rehabilitasyonu “hastaya degil”, “hasta ile beraber”
yapilir. Rehabilitasyon yasam boyu devam eden bir
islemdir. Resmi rehabilitasyon programi bittikten ¢ok
sonra bile egitim, mobilizasyon, aktivite ve aile destegi
yasam tarzinin ayrilmaz bir parcasi olmalidir.

AKkut Dénemde Rehabilitasyon

Iki inmeli hasta asla birbirine tipatip benzemez. Hasta
sadece cok sayidaki norolojik defisitlerden etkilenmekle
kalmayip, genel sorunlara da (hipertansiyon, kronik
solunum yolu enfeksiyonu, bel agris: gibi) sahip olabilir.
Inme nedeniyle gelisen motor ve sensoryel semptomlar,
cevreye uyumu oldukca giiglestiren mental ve algilama
ile ilgili degisiklerle daha komplike hale gelebilir.

* EKip caligmasi ve kooperasyon

Inmeli hastanin erken donem sagaltiminda rollerin iist
iiste binmesine oldukga sik rastlanir. Bu nedenle ekibin
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tiim elemanlar1 arasinda dikkatli koordinasyon ¢ok
onemlidir. Hastada basi yarasi1 gelismemesi igin ¢ok
dikkatli davranan bir hemsire icin, fizyoterapistin hastay1
hareket ettirmeye geldiginde yatak carsafi iizerinde
cekistirmesi ¢ok iirkiitiicii olabilir. Egzersizler sirasinda
hastanin omuzu agisindan ¢ok dikkatli davranan
fizyoterapist i¢in de hemsirenin hastayi kolundan
cekistirmesi aym etkiyi yaratabilir. Psiko-sosyal a¢idan
ise ekibin elemanlariin hemfikir olmasi ¢ok énemlidir;
Ornegin hastanin o andaki durumu ve gelecekteki durumu
hakkinda aileye verilen bilgi konusunda herkesin tutarls
olmasi saglanmalidur.

* Norolojik hastalarin 6zel gereksinmeleri

Cogu durumda hastanin primer 6ziirliiliigli anormal
hareket paternleri ve kas tonusunda artigtir. Sagaltimin

asil amaci vital bulgular stabil oldugunda normal refleks

aktivitenin fasilitasyonuyla spastisitenin engellenmesidir.
Bu erken dénemde &nerilen yontemlerle yapilirsa,
eklemde tutukluk, kas kontraktiirii ve deformite gibi
olas1 komplikasyonlar engellenecektir. Hastanin postural
ve hareket paternleri baglangigtan itibaren ne kadar erken
siirede normal olarak egitilirse, daha ge¢ dénemde
maksimal bagimsizliga ulagma sansi artacaktir.

* Ailenin egitimi

Hastanm problemleri hasta taburcu olduktan sonra evde
bakimini yapacak akrabalarina aktarilmalidir. Aile
hastanin rehabilitasyonuna miimkiin olan en kisa siirede
katilmalidir. Teoride ekip adina hasta hakkinda
konusacak kisi doktordur; ancak pratikte endigeli aile
etrafinda gordiigii tiim ekip elemanlarina sorular
soracaktir. Bu nedenle ekip elemanlan gerekli bilgiyi
verebilmeli ancak her birey neyi, ne kadar s6ylemesi
gerektigini bilmelidir. Akrabalar sorulara verilen
yamtlarin yari dogru oldugunu anlarlarsa ve siirekli
olarak karisik mesajlar alirlarsa ¢ok c¢abuk olarak
giivenlerini kaybederler. Hastadan ne beklendigi, neyi
yapabilecegi basit terimlerle anlatilmalidir.

* Aktivite programi

Ik Dénem (relatif immobilite dénemi)

Bu dénemde hasta bilincli olmayabilir veya kooperasyon
kurulamayabilir. Hastanm iletigim ve iyilesme durumuna
gore zaman i¢inde gelisen aktif bir programa gecilir.

Genel yaklasimda:

1. Mobilyalarin diizenlenmesi. Hasta ilk giinlerde
zamaninmn biiyiik cogunlugunu yatakta gegirecektir. Yatak
bag1 diger kisileri gorebilecegi sekilde ayarlamali, inmeli
taraf herkesin hastaya yaklasabilecegi taraf olarak
secilmelidir.
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2. Hastanin yatakta sik pozisyon degisimi snemlidir.

3. Istirahat pozisyonlarinin secilmesi: Eklemlerde
kontraktiir geligimine neden ve olabilecek pozisyonlardan
kaginilmalidir.

4. Ekstremiteler hareket ettirilirken spastik sinerji
paternleri engellenir,

5. Derin soluk alip vermesi ve kstirmesi agisindan hasta
motive edilir. Ekspirasyona ve ekspektorasyona yardimei
olmak i¢in manuel basi, egzersizler uygulanabilir.

Hastaya Yatakta Pozisyon Verme
* Etkilenmis taraf iizerine yatma

Yan tarafa yatma spastisiteyi en az arttiracak pozisyon
oldugu i¢in hasta yatakta iken secilecek en iyi
pozisyondur. Ancak ayn1 pozisyonda uzun siireli yatmanim
neden olacag: rahatsizlik hissi ve basi yarasi gelisme
riskini engellemek igin gece ve giindiiz 2-3 saatte bir
pozisyon degistirilmelidir.

Bu pozisyonda iken etkilenmig kol nazikge diiz olarak
cekilir, boylece skapula da ileri dogru hareket eder ve
hasta omuzu iizerine tam yatmamig olur. Omuz ileri ve
dirsek ekstansiyonda iken hastanin kolu spastisite
durumundakinin tam tersi bir pozisyonda olur. Etkilenmis
kalga govde ile ayni dogrultuda olmalidir ve kalga
fleksiyona gelmemelidir. Ayak bilegi de tutulur ve geriye
¢ekilir, boylece diz hafifge biikiilmiis olur. Kalga eklemini
diiz tutup, dizin hafif biikiilmesi hasta daha sonra
ytriimeye bagladiginda yardime: olacaktir. Saglam bacag
ileri dogru almir ve etkilenmis bacagin 6n kisminda diz
biikiilii olarak yastik iizerine yerlestirilir. Bu gekilde
hastanin geriye dogru déniip, kaymasi engellenir. Bagin
da biraz 6ne egik olmas1 yararhidur, ¢iinkii bazi hastalar
yan taraf yattiklarinda baglarini arkaya atarlar ve boyun
ekstansiyonda iken yutma ve konusma islemi zot olabilir

.

* Saglam taraf iizerine yatma

Bu durumda iken hastalanmis kolu iistte kalir. Gene
dirsek diiz tutulur ve kol yastikla desteklenir. Hastamin
arkaya kaymasim engellemek icin hasta bacak viicudun
Oniine alinur, diz gok hafif biikiiliir ve bacak yatak iizerinde
desteklenir. Hastanin beli kiigiik bir yastik ile
desteklenebilir.

Yan yatma durumunda hastanin baginin altinda iki yastik
olmalidir. Bu pozisyon hastanin bagini bir tarafa cok
egmesini engellemek icindir. Eger her iki yastikla yatarken
solunum zorlugu oluyorsa, yatagin bagimn kaldirlmas:

uygun olur (7).
* Sirt iistil yatma

Bu pozisyon spastisiteyi en fazla arttiracak pozisyondur
ancak hastanin genel temizligi yapilirken veya siirgii
konacag1 zaman sirt {istii yatmas gerekebilir. Baginin
altina iki yastik konur, bagim saglam tarafa dogru hafifce
egmesine yardimci olunur, bag1 nazikge hasta tarafa
dogru gevrilir. Pelvisi ileri dogru kaldirmak icin ince bir
yastik, etkilenmis taraf kalcasi altina yarlegtirilir. Yastik
dize kadar uzanmaldir; ¢iinkii bacak bu gekilde gevser
ve kalga ekleminden digsa donmesi engellenmis olur.
Hasta kol altina yastik konur, dirsegin diiz durmasi ve
avug i¢inin tavana bakmasi istenir. Eger hasta bu
pozisyonu tolere edemiyorsa elinin avug i¢i asagida ve
parmaklar birbirinden ayn olacak gekilde durmasma izin
verilir.

Hastanin eline bir top veya rulo verilmesine izin
verilmemelidir, ¢linkii avug i¢inin stimiile edilmesi eli
kavrama pozisyonuna gétiiriir ve bu durum kalic1 hale
gelebilir.

Zaman zaman kontraktiir agisindan omuzun, dirsek 90
derece fleksiyonda iken eksternal ve internal rotasyona
getirilmesi ve viicuttan uzakta tutulmasi uygun olur (7).

* Yatakta Yapilacak Temel Egzersizler

Inmenin ¢ok erken dénemlerinde 6zellikle 1. glinde
yapilacak az sayida egzersiz vardir. Hasta bu egzersizleri
gerekirse yardimla, giinde en az 2 kez tekrarlamalidir.
Dogru yapildig1 zaman bu egzersizler baz1 hemsirelik
bakimlarini da daha kolay hale getirir ve aym zamanda
rehabilitasyonun geri kalan kismunin temelini olusturur

.
* Simetrik kol hareketleri

Hasta her iki elin parmaklarin birbirine gegirir ve her
iki kolunu baginin iizerine kaldirir. Bu egzersiz hasta
herhangi bir pozisyonda olsa da yapilabilir ve giinde
birgok kez tekrarlanmalidir. Hareket baslamadan 6nce
hasta kolunu ¢ok agir olarak hissedecektir. Ik donemlerde
bu hareketin en rahat yapilabilecegi durum sirtiistii
pozisyondur. Eger hasta bu hareketi yardimsiz olarak
yapabilirse, bagsarma mutlulugunu yasayacak, kendi
kolunu ve pozisyonunu hissedecck ve kolunu spastisiteye
kars1 bir paternde ¢alistirma firsat1 bulacaktir. Erken
ddnemde omuz makarasi seklinde bir sistemi kullanmas:
onerilmez ¢linkii omuzda kalict bir hasara neden olabilir.
Hasta ayn1 zamanda elleri bu pozisyonda iken kollarini
bir yandan diger yana hareket ettirmelidir, bu sekilde
iken ellerini siirekli izlerse bag pozisyonu da geligmis
olur.
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* Koprii kurma

Hasta sirtiistii yatarken dizlerini biiker, ayaklarini biraz
acarak yatak tizerine yerlestirir. Eger etkilenmis bacag
yana diigerse, dizleri arasina bir kitap yerlestirilir. Bu
sekilde iken her iki kalcasini yerden kaldirmasi ve yavagca
yere indirmesi istenir. Hastanin bu egzersizi rahatca
yapmast gerektifinde siirgii kullanim da kolaylasacaktir.
Eger hasta egzersizi hemen anlamazsa kalgasini
kaldirmas1 s6ylendigi zaman yardimcmmn eliyle hastamn
beline yukari yonde hafif basing uygulanir. Bu egzersiz
hastanin agirhigin her iki ayagi tizerine vermesini saglar
ve ayaklari iizerine ne kadar bastirirsa kalgalarni o kadar
yukarn kaldiracaktir.

* Dizlerini bir taraftan diger tarafa dogru sallama

Hasta sirt iistii yatar, dizlerini biiker ve ayaklarini
birbirinden biraz ayirarak yerlestirir. Her iki dizini saga
dogru gotiiriir, sonra tekrar orta hatta getirip, bu kez sol
tarafa dogru gotiiriip, orta hatta getirir. Her iki diz bir
arada ve biikiilii olarak durmalidir. Eger bu ilk bagta giic
olursa her iki diz arasina kitap alinir.

* Bir yandan bir yana donme

Yardimec: hastanin dénecegi taraf yatak kenarmda durur.
Hasta parmaklarimu birbirine gegirir. Sonra her iki kolunu
yukari kaldirir. Gozlerini elleri iizerinde tutarken, hasta
kollarini yardimciya dogru dondiiriir. Aynt zamanda
dizlerini de dondiiriir. Eger hasta ilk basta donme iglemini
tek bagina yapamiyorsa, yardimct bir elini hastanin
omzunun arkasina koyarak hastay1 kendisine dogru ceker.
Hasta hareket boyunca ellerini izlemelidir ¢iinkii bu
hareket bagini da o tarafa déndiirmesine yardimei olur

.
* Hastanin yataktan kalkmasina yardimci olma

Inme sonrasinda, hastanin ¢ogu erken donemde, hatta 2.
giinde sandalyede kisa stireli oturabilirler. Hasta oturma
pozisyonunu kontrol edebilirse, yataktan cok az bir
yardimla kalkabilir.

* Bir kisinin yardimiyla yatak kenarmna oturma
Hastaya yatagin kenarina dogru dénmesi i¢in yardim
edilir, hasta boylece etkilenmis taraf tizerine yatmus olur.
Her iki aya§i yatagin kenarindan agagi getirilir.
Yardmmcinin bir eli etkilenmis taraf omuz arkasma konur.
Diger elle dize yakin uyluk kismindan tutulur ve hasta
oturma pozisyonuna getirilir.

* Yardimsiz olarak yatak kenarma oturma

Hasta dizleri biikiilii sirt iistii yatar. Etkilenmis tarafina
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doner, saglam kolunu yandan getirip, elini yatagmn iizerine
diiz olarak koyar. Elinin iizerine bastirip, kendini kaldirir
bdylece etkilenmig onkolu iizerine yiikiinii verir (sekil
10). Baglangicta bu pozisyonda iyi bir denge
saglanmayabilir. O zaman yardimci kisi hasta taraf
dirsegin pozisyonunu ayarlar, béylece kolunun st kismi
yatakta 90 derece ac1 yapar. Yere ayagi ile bastirir ve
oturma pozisyonuna gelmek i¢in saglam kolu iizerine
daha fazla bastirtr (7).

* Yatak kenarinda otururken yapilan egzersizler
Hasta taraf iizerine agirlik verme

Hastanm etkilenmis taraf el ve ayagi iizerine agirlik
vermesi agisindan higbir firsat kagirilmamalidir. Ayak
yerde desteklenmig iken yatagin kenarina oturma bdyle
bir firsat yaratabilecek giizel bir pozisyondur. Her iki
elini yanlarda yatagin iizerine koyar. Agirligim yavasga
bir taraftan diger tarafa verirken sirayla her iki kolu
hastaya destek saglar. Erken donemde ayaklarin ¢iplak
olmasi ayak tabanlar1 yoluyla maksimum stimulusu
almasi acisindan yararhdir. |

Oturma pozisyonunda durmayi 6grenme ;
Hasta kollar1 yanlarda, elleri yatak iizerinde ikeni
yardimcinn elleri ile hastanin omuzlar tutulur. Hastaya
“seni diislirmeme izin verme” diyerek once saga sola
sonra 6ne arkaya dogru itilerek egzersiz yapilir. Itme
hareketi hicbir zaman hastay1 diisiirecek kadar
olmamahdar (7).

Yataktan sandalyeye transfer(7)

Oturma pozisyonundan ayaga kalkmasi istenen her kisi
icin tic onemli kural vardur:

1. Uzerinde oturulan cismin kenarma gelinir
2. Ayaklar miimkiin oldugunca geri alinir
3. One dogru egilinir

Bu kurallara uyulmadigi zaman c¢ok fazla kas kontrolu
gerekmektedir. Inmeli hastanin kas kontrolu iyi olmadig
icin bu siraya uymasi ¢ok énemlidir.

Yardimla yataktan sandalyeye transfer

|
Hastanun her iki el parmaklarmi birbirine gegirmesi!
istenir, elleri yardimcinm baginm arkasma alinur. Yardnnm}
kendi ellerini miimkiin oldugunca asagi yerlestirir.
Yardimc1 hafif 6ne egilerek ve kendi dizlerini

hastaninkilere bastirarak hastayi kaldirir.



Yataktan sandalyeye yardimsiz transfer

Hasta agirhigim ayaklar tizerine vermek igin ileri dogru
egildiginde saglam elini yatagin iizerine koyar. Eline
bastimrken sirti sandalyeye gelinceye kadar yer degistirir.
Kalgalar1 koltuga deginceye kadar 6ne dogru egilmis
pozisyonda kalmalidir. Yukariya bakarken agirligim
arkaya dogru atma girigimi sandalyeden diismesine neden
olabilir. [Ik denemelerde bir yardimci hafifce tutarak
hastamin kendini emniyette hissetmesini saglayabilir.

Sandalyede oturma pozisyonu

Bir yastik hasta taraf skapula arkasina uzunlamasima
konur. Kiigiik bir yastik da sandalyenin en iist kismina
hastanin basini desteklemesi i¢in konabilir. Hastanin
oniine bir masa konur ve kolu yastik iizerinde desteklenir.
Kola elin avug i¢i agag1 bakacak gekilde, parmaklar
birbirinden aynk olarak ve dirsek ekstansiyonda pozisyon
verilir.

Hastamn etkilenmis taraf ayag: dig kismi iizerine dénebilir.
Boyle bir durumda, ince bir yastik etkilenmis taraf kalgas
alta yerlestirilir. Yastik kal¢ay1 kaldirir ve dizin disa
donmesini engeller, boylece ayak diiz durur (7).

Sandalyede Egzersiz

Hastaya ellerini kenetlemesi ve ileri dogru kaydirmas:
sOylenir. Govdesini ne kadar ileri dogru gétiiriirse,
ayaklan lizerine o kadar agirlik vermis olacaktir. Tekrar
baglangi¢ pozisyonuna gelirken, kollarin1 tavana dogru
kaldurir,

Daha sonra hasta ellerini birbirine kenetler ve kollarim
once saga sonra sola dogru sallar. Gelisme kaydedildikge
kollarim1 miimkiin oldugunca yukari almas1 séylenir.
Masa hastanin 6niinde durdugu siirece bu egzersizin
yapilmast hasta igin giivenlidir.

Eger hastada oturma pozisyonunu kontrol etme problemi
varsa bu egzersiz ayna 6niinde yapilabilir.

En son olarak masa kaldirilarak bu egzersiz yapilir, bu
sirada bir yardime1 hastanin etkilenmis tarafinda durur.
Daha sonra parmaklar kenetlenmis iken hastanm ne
egilmesi istenir. Bu sirada bagt gogsii tizerine diismemeli
ve boylece hasta ellerini egzersiz sirasinda izleyebilmelidir

.

Hasta bir tarafa egilmeden desteksiz olarak oturabilirse
hasta daha yogun bir egitim i¢in hazir demektir. Bu daha
lleri egitim, bir hastanenin fizyoterapi departmaninda
yapilmalidur.

Sonug:

Inme rehabilitasyon programlarinin uzun vadede amaci,
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¥
mutlu, iiretken, bagimsiz ve toplumda yiiksek ya:§am
kalitesine ulagmaktir. Bu hedeflere ulasma medikal,
fonksiyonel ve psikolojik konulara yeterli nem verilerek
saglanabilir.
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