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Klinik Akil YUrUtme

e Teorik bilginin pratige uygulanmasinda cok daha kapsamli bir stirec
olup, elestirel analiz altta yatan mekanizmalarin karar vermeye
yansimasi gibi kongnitif asamalari icerir ve uygulamaya yardimci olur.

e Rehabilitasyonun amaci hastanin dénceliklerine ve ihtiyaclarina en
uygun bireysel yaklasimlari olusturmaktir.
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Sonuc

e Sonuc olarak ; klinik karar verme hasta merkezlidir. Fizyoterapistin
yonlendirmesiyle gelisen ve hasta ekseni etrafinda dénene bir
olgudur.

* Norolojik fizyoterapi ve rehabilitasyonda gelismis klinik karar verme
becerisi ve etkili uygulama modelinin secilmesine, tedavi kararlarinin
analizine, alternatif tedavi yaklasimlarinin kesfedilmesine, tedavinin
hasta gereksinimlerine gore gelistirilmesine, tedavi sonucunun en
etkili ve ucuz yoldan elde edilmesine olanak saglar



NOROFIZYOLOJIK YAKLASIMLAR 2

AMAC;

* Inme sonrasi gozlenen Klinik dzellikler ve hareket ve fonksiyon
bozuklugunun nedenlerini aciklamalk,

 Inme rehabilitasyonunda uygulanan dlcme, degerlendirme ve
norofizyolojik yaklasimlarla ilgili temel 6zelliklerin kavranmasini
saglamak ve uygulamaya yansitilmasini saglamalk,

 Inme sonrasi fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda problem ¢coézme
becerisini gelistirmektir.



Norofizyolojik Yaklasimlarla Ilgili Temel
Kavramlar

e Serebrovaskduler Olay
a) Anatomi ve etyoloji
b) Patogenez
c) Prognoz
d) Tedavi
e) Tarihcge

e Bobath YOontemi
e Brunstrom Yontemi
 Margaret Johnstone Yontemi



SEREBROVASKULER OLAY(INME)

e Diinya Saghk Orgiitii tanimlamasina gore, "inme"

e Vaskuler nedenler disinda gorinur bir neden olmaksizin, fokal serebral
fonksiyon kaybina ait belirti ve bulgularin hizla yerlesmesi ile karakterize klinik
bir sendromdur.

 Hem gecici iskemik atak (24 saatten kisa), hem de inme (24 saatten
uzun) taniminda anahtar ozellik ani yerlesen fokal norolojik defisit
bulgularinin varligi ve bu bulgulari aciklayacak nonvaskiiler alternatif
bir patolojinin olmayisidir.

Cevikol A, Caker A. Inme Rehabilitasyonu. In: Oguz H (Ed). T:bbi Rehabilitasyon. 3. baski, Istanbul: Nobel
Tip Kitapevleri, 2015:419-448.



INME EPIDEMIYOLOJIS]

e Insidans 250-400/100.000

 Tum inmeler icinde beyin infarkti %80 (%70-85), intraserebral kanama
%15 (%7-15) ve subaraknoid kanama ise %5 (%2-8) oraninda gorulur.

 Inme tim diinyada koroner kalp hastaliginin ardindan 2. siklikta gelen
6lum nedenidir.

 inmeli hastalarin %20’si erken dénemde olmak lizere %30’u bir yil icinde
dlmektedir.

* Dinya genelinde 5,5 milyon élume ve 44 milyon kiside kalici sakatliga
yol acmasi nedeniyle is glict kaybina neden olmaktadir.

Stein J, Brandstater EM. inme Rehabilitasyonu. In Delisa JA, Gans BM, Walsh NE: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, 5th Ed, Lippincot
Williams and Wilkins, Philadelphia, USA, 2011
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126-180
!m 125
5410
24550
Emnam

Age-adjusted and sex-adjusted stroke mortality rates. Rates are highest in Eastern Europe, North Asia,
Central Africa, and the South Pacific. (Johnston SC. Global variatfon in stroke burden and mortality:
estimates from monitoring, surveillance, and modeling. Lancet Neurol 2009;8:345-54)



INME RISK FAKTORLERI

e Yas inme ile ilgili en dnemli risk

faktoriudir. Inme gecirenlerin yaklasik

%70’i 65 yasin Uzerindedir.

e Hipertansiyon iskemik inme icin en

onemli degistirilebilir risk faktorudur.

e Kalp hastaliklari icerisinde en dnemli

ve tedavi edilebilir etken atriyal
fibrilasyondur.

I-Degistirilemeyen risk faktorleri

Yas

Cins

Soygecmiste inme veya GiA dykisi
Irk

Disltk dogum tartisi

II- inme ile iligkisi kesin ve degistirilebilen risk
faktorleri

Hipertansiyon

Kalp hastaliklari (atriyal fibrilasyon, koroner

arter hastaligi, kalp yetersizligi)

Sigara

Diyabet

Yiksek kan kolesterolu ve lipidler

Diyet, obezite, fizik inaktivite

Menopoz sonrasi hormon tedavisi

Orak hucreli anemi

Asemptomatik karotis stenozu

Stein J, Brandstater EM. inme Rehabilitasyonu. In Delisa JA, Gans BM, Walsh NE: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, 5th Ed, Lippincot

Williams and Wilkins, Philadelphia, USA, 2011
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Beynin Kanlanmasi
Anatomi

e Beynin kanlanmasi

e Arkus aortadan koken alan
Karotik kommunis arterin
dali olan iki internal karotis
arter

e Subklavian arterin dali olan
iki vertebral arter tarafindan
saglanmaktadir.

Superficial temporal

Maxillary

Occipital

Internal carotid

Facial

Carotid sinus

Vertebral

External carotid



Anatomi ve Etyoloji

 Inmeli bir hastanin degerlendiriimesinde; Anterior ve Posterior
dolasimin etkilenmesine bagli olarak degisim var.

* Ant.dolasim (a.carotis interna-a.cerebri media-ve a.cerebri anterior)
e Post.dolasim (a.vertebralis-a.basillaris ve a.cerebri posterior)

—>Hastalarin %80’inde anterior dolasim tutulumu
mevcuttur

Karaduman A, Yildirim S, Yilmaz O. inme Sonrasi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon. Pelikan Yayincilik, 2014.



e https://www.youtube.com/watch?v=9hhfM7rQHiM



<

External Carotid Artery
Mnemonic

Some anatomists like freaking
out poor medical students

Superficial
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Ascending
pharyngeal artery

Superior thyroid
artery



Beynin Kanlanmasi

e Beyin arcus aorta ve dallarindan ayrilan karotis ve vertebral arterler
araciligi ile beslenir

e Oksipital Lob disinda kalan serebral hemisferlerin kan akimini karotis
internanin dallari

* infratentoryel bolgede yer alan beyin sapi ve serebellum ile
supratentoryel yapilardan oskipital lob ile talamusun kan akimini
vertebral arter ve dallari saglar



Blood Supply of the Brain
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Willus Poligonu

e Serebral dolasimlailgili ilk

tanimlamayi 1664 yilinda anatomist

Thomas Willis yapmis, sonraki iki
yuzyil boyunca da bu konu

anatomistler icin ilgi cekici olmustur.

* Bu vaskiler agin baglica kaynagi onde
iki internal karotid arter (ICA), arkada

iki vertebral arterdir (VA). On ve
arkadaki bu ana damarlar ortada

Willis poligonu araciligiyla iliskidedir

Blood Supply of the Brain
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Internal Karotid Arter Sendromu

e Internal karotid arterin tam okIUzYonu hafif kayiplardan, cok agir kayiplara kadar
degisen klinik bir tablo olusturabilir.

e lyi bir kollateral olmasi durumunda karotid okluzyonunda norolojik kayip
olusmayabilir.

* Bunun aksine orta ve anterior serebral arterin besledigi bolgelerde agir serebral
enfakt ciddi kontralateral motor ve duyusal kayiplara sebep olabilir.

e Bazi vakalarda 6zellikle genclerde siddetli serebral 6dem gelismesi durumunda
transtentorial herniasyon ve 6lum goérulebilir.

e Iinternal karotid arter iskemisinin en tipik gériinimu yine bu damar veya diger
?TUIXL)JJI( ardterlerden gelen mikroembolilere bagli gelisen gecici iskemik atak
ardir.

e Oftalmik arterin retina dallarinin okllGzyonlarina bagl ani ve gecici gérme kaybi
(amorazis fugaks) olusabilir



Orta Serebral Arter Sendromu

e Orta serebral arter frontal, temporal ve oksipital loblarin lateral kisimlarini,
korona radiatayi, putamen ve internal kapsilin posterior kismini; sylvian
fissurden gectikten sonra lentikilostriat ve penetran dallariyla beynin
subkortikal bolimlerini, bazal ganglionlari ve internal kapsula besler.

e Bilin¢ kaybi, bas ve gozlerde lezyon tarafina deviasyon, kontralateral
hemipleji, hemihipoestezi ve homonim hemianopsi géralur.

 Dominant hemisferin tutulumuna bagl olarak afazi géruilebilir.

* Nondominant hemisfer lezyonlarinda ise algilama bozuklugu ve ihmal
fenomeni gorulebilir.

e Inme siklikla emboli kaynakhdir



Orta Serebral Arter Sendromu

e Orta serebral arterin superior dallari rolandik ve prerolandik alanlari besler.

e Bu alanda olan infaktlarda kontralateral yuz, Ust ve alt ekstremitede
sensorial ve motor kayip olur.

* YUz ve ust ekstremite alt ekstremiteden daha fazla etkilenmistir.

e Ust ekstremite motor fonksiyondaki iyilesme alt ekstremiteye gore daha az
olur.

e Ust dalin parietal ve arka dallarinin ttkanmasi sonucu afazi gérulebilir.

e Orta serebral arterin alt dali ise parietal ve temporal loblari besler. iskemi
genellikle emboliye baglidir ve nadir goriltr. Motor ve duyusal fonksiyonlar
genellikle korunurken; gorme sorunlari, ihmal, apraksi, algilama sorunlari,
lisan problemleri gorullr



On Serebral Arter Sendromu

e On serebral arter parietal ve frontal loblarin hemisferler arasi kortikal
yuzeylerini, ntikleus kaudatusun basini besler.

e Ayrica internal kapsultin 6n kismina derin penetran dallar verir.

* Anterior serebral arter lezyonlari sik degildir, ancak olusursa el ve ylzde
daha az bacakta ise daha fazla gug¢suzlik ile karakterize kontralateral
hemiparazi olusur.

* Sol tarafi etkileyen lezyonlarda transkortikal motor afazi gelisebilir.

* Kontralateral hemihipoestezi, yakalama refleksi, emme refleksi Griner
inkontinans gorulebilir.

e Frontal korteksin genis lezyonlarinda davranis degi%iklikleri meydana
gelebilir. Hastalarin mantikl disinme yetenegi azalir .

e Akinetik mutizim ve abuli gorulebilir



Arka Serebral Arter Sendromlari

e Unilateral posterior serebral arter oklizyonunda kontralateral gérme alani
defekti gorulebilir.

e Infarkt oksipital pole ulasmiyorsa makuler alan korunur.

e Diger gorulebilecek klinik bulgular; kontralateral yiz-beden-ekstremite
yarisinda parestezi, saf duyusal inme, agrafisiz aleksi, transkortikal duysal
afazi, bellek kusurlari ve viziiel agnozidir.

* Bilateral posterior serebral arter tikanikliginda ise kortikal kérlik olusur.
e |sik refleksi korunmustur.

e Hastalar gormediklerini inkar edebilirler. Ayrica amnezi, deliryum
gorulebilir



Vertebrobaziller Sendromlar

e Baziler arteri olusturmak icin iki vertebral arter pons ve medulla
arasinda birlesirler.

e VVertebral ve baziler arterler birlikte paramedian ve kisa dairesel
dallariyla beyin sapini, uzun dairesel dallariyla da serebellumu
beslerler.

e Baziler arter, orta beynin st kisminda ikiye ayrilip posterior serebral
arterleri olusturarak sonlantr.

e Posterior komunikan arterler, orta ve posterior serebral arterleri
birbirine baglayarak Willis poligonunu tamamlarlar



Vertebrobaziller Sendromlar

e Vertebrobaziler sistemin lezyonlarina ait bazi genel klinik 6zelliklerden
bahsetmek gerekir.

e Unilateral hemisfer lezyonlarinin aksine, pons ve medulla lezyonlari siklikla
orta hatti gecerler ve bilateral semptomlar olustururlar.

 Motor bozukluk gelistiginde cogu zaman bilateraldir, asimetrik kortikospinal
bulgular olur ve siklikla serebellar bulgular eslik eder.

e Kranial sinir lezyonlari cok siktir ve ana lezyonun ipsilateralindedir.

 Disosiyatif duyu kaybi, dizartri, disfaji, denge kaybi, vertigo ve Horner
sendromu gorulebilir.

e Dikkat ceken bir nokta ise afazi ve kognitif bozukluk gibi kortikal kayiplarin
olmayisidir.



BEYNI BESLEYEN ARTERLERIN LEZYONLARI VE GENEL SEMASI

Orta Serebral

Vertebral
Arter

internal Karotid Basiller Arter

Arter

Anterior
Serebral
Arter

Arter

Alt e Alt ekstremite Oksipital e Kontralateral e Serebellar ve Kontralateral
ekstremiteler distalinde lobdaki hemipleji kranial sinir agri

disinda kalan belirgin; harabiyete anormallikleri

motor ve duyu Kontralateral bagl olarak; e Hemianestezi ile birlikte Isi duyusunda
korteksi besler. Hemipleji Kontrolateral bulgular... azalma
Kontralateral homonimus e Unilateral

hemipleji, * Hemianestezi hemianaopsi. gdérme kaybi e Koma Propriosepsion
Hemianestezi, ¢ Uriner ve dokunma
Homonimus inkontinans Aleksi (okuma e Afazi e Kuadripleji duyularinda
hemianopsi, e Amnezi bozuklugu) kayip

Motor e Ekolalia (ses Kortikal korltik e Bas agrisi e Pseudobulbar

afazi(BROCA), tekrar etme) palsi Hemiparezi
Apraksi, e Motor

Agnozi, tembellik Horner
Asomatognozi ¢ Afazi ??? Sendromu
(sag-sol x )

Ataleci



Tablo 1. Inme ile Ilgili Fonksiyonel Bozukluk ve Ikincil Komplikasyonlar [26]

Fonksiyonel Bozukluklar

Afazi
Konusma apraksisi

Kol, el, bacak gii¢siizligi

Yirime, denge bozuklugu
Koordinasyon problemler1
Algilama problemler1

Kognitif bozukluklar Duyu problemleri
Dizarti Gorme kaybi
Disfaj1

Yiizde gii¢gsiizlik

Aktivite Kisithiliklari

Banyo Seksiiel bozukluk
Iletisim Kendine bakim
Giyinme Transfer

Yeme-i¢cme
Katilim kisitliliklan

Urinal-fekal inkontinans
Yiirime ve hareket

Psikolojik

Ikincil komplikasyonlar

Psikolojik bozukluklar Agri

Diismeler Tekrarlayan inme
Yorgunluk Omuz problemler1
Enfeksiyonlar Spastisite
Malnutrisyon Basing yaralari

Venoz tromboemboli




Noéral Bliylime ve Rejenerasyon

* Embriyoda sinir sisteminin gelismesi KOk htcre boliinmesi ile baslar.

e BlUyUme konisi ve buyume faktorleri noronlar1 gelistirir.

* Noral gelismenin erken evresindeyken eger anne Alkol, uyusturucu, radyasyon,
kot beslenme, virus alirsa fotal sinir sisteminin gelismesinde kalic1 hasara neden
olur.

e PSS de bir akson kesilirse kendi kendini tamir edebilir, 1slevini onemli 6l¢lide geri
kazanabilir. Ancak MSS de hasar tamir edilemez
Plastisite: Uyarilara yanit olarak yap1 ve islevin modifiye edilmesi

e Yeni noron dretimi

e Sinapslar1 yeniden bicimlendirme

» Egzersiz ve biligsel sorun ¢ézme ile uyarilir.
 Derecesi yasla degisiklige ugrar.



INME KLINIGI

* Gegici iskemik atak

* Serebral Tromboz

e Serebral Emboli

e Lakiiner inme

e intraserebral Kanama
e Subaraknoid Kanama



Gecici iskemik atak

* Gecici iskemik atak (GIA), norolojik belirti ve bulgu olusturan, fakat
serebral enfarkt olusturmayan kisa streli serebral iskemidir.

 Semptomlar birden baslar, birkac saniye ya da dakika devam eder.
Ancak sekel birakmadan 24 saat icinde tamamen iyilesir.

e Tekrarlayan GIA geciren hastalarin yaklasik %30’unda takip eden 5 yil
icerisinde inme gelisir



Serebral Tromboz

e Intrakranial ve ekstrakranial biyiik damarlarin trombozu nedeniyle gelisen inme,
tum inmelerin yaklasik olarak %30’unu olusturur.

e Blyuk damarlardan birinin tikanmasi kollateral dallanmanin olmadigi durumlarda
genis enfarktlara yol acar.

e Enfarkt alaninin buyukligu tikanma hizina bagli olarak da degisir. Tikanma yeterli
kollateral dolasimin gelismesine olanak taniyacak sekilde yavas meydana gelirse
klinik bulgu olusturmayabilir.

 Trombotik tikanma en sik gece uykusunda veya inaktivite sirasinda meydana gelir.

* Norolojik bozukluk serebral 6dem, enfarkta komsu alanlardaki perfizyon ve
metabolik degisikliklere bagli olarak saatler veya glinler icerisinde agirlasabilir.

e Serebral 6dem orta hatta kayma, herniasyon ve 6lime yol acacak kadar siddetli
olabilir



Serebral Emboli

e Tim inmelerin yaklasik %30’undan sorumludur.

 Emboli kalp, kapakciklar ya da buyuk ekstrakranial arterlerdeki trombusten
kaynaklanabilir.

 Emboli parcalanip kortikal damarlari tikamasi ile kama seklinde ylzeyel
kortikal enfarktlar olusur.

e Emboli orta serebral arterin sulama alaninda daha sik gérulur.

e Karotid veya vertebrobaziller dolasimi etkileyen buyiuk damar tikanikliklari
da olabilir.

e Norolojik bozukluk arteryal okliizyona bagli ani baslangiclidir. Embolinin
parcalanmasiyla gerileyebilir veya hemorajik transformasyon sonucunda
klinik tablo agirlasabilir



Lakiiner Inme

 Tum inmelerin yaklasik %20’sini olusturur.

e Lakliner enfarktlar orta serebral arterin lentrikulostriat arterler olarak
adlandirilan kiicuk capli dallari ve 6n serebral, arka serebral ve baziller
arterlerin kuicuk penetran dallarintilgilendirir.

e Lakiner lezyonlarin boyutu 1,5 cm veya daha kucuktdar.

e Laktner enfarktlar siklikla coklu oldugu icin hastalarda gézlenen klinik
bulgular karisiktir.

* Bu olgularda norolojik diizelme hizlidir



Intraserebral Kanama

e intraserebral kanama tiim inmelerin %11’inden sorumludur.
e Mortalitesi iskemik inmeye gore daha yuksektir.

e Derin, penetran arterlerin bulundugu bolgede mikroanevrizma ripturd ile
meydana gelir.

e Sakkuler anevrizma ruptird, arterioven6z malformasyon, travma, serebral
enfarkt, beyin tumoru, kanama bozukluklari ve antikoagulan tedavi diger
intraserebral kanama nedenlerindendir.

e Lezyonlarin cogu putamen, talamus veya serebellumdadir.

e Ani bas agrisi, bulanti, kusma ve dakikalar icinde gelisen agir nérolojik bozukluk ile
karakterizedir.

e Hematom ve serebral 6deme bagli transtentorial herniasyon nedeniyle hastalar
erken donemde kaybedilebilir



Subaraknoid Kanama

e Tim inmelerin %7’sinden arteryal anevrizma rupturi nedeniyle subaraknoid kanama
(SAK) sorumludur.

e Hastalarin cogu orta yastadir. Siddetli bas agrisini takiben kusma ve meningeal irritasyon
bulgulari olur. Siklikla koma gelisir.

e Hastalarin yaklasik tcte biri akut donemde kaybedilir. Kanama 6zellikle ilk 2-3 hafta icinde
tekrarlayabilir.

e Yasayanlarin %50’sinde ilk 6 ay icinde yeniden kanama olur. Uzun dénemde yeniden
kanama hizi yilda %3’tur.

* Yuksek tekrarlama riski nedeniyle erken donemde anevrizmaya yonelik cerrahi yaklasim
uygulanir.

e Beyin-omurilik sivisi icinde kanamaya bagli olarak gelisen araknoidit nedeniyle akut
olaydan haftalar sonra hidrosefali gelisebilir.

e Arterioven6z malformasyon nedeniyle gelisen SAK daha cok cocukluk veya erken eriskinlik
doneminde gorular



Klinik Bulgular

e Amerikan Ulusal Inme Birligi; inme
muayenesinde FAST adini verdigi kisa bir
yonerge onermektedir.

e Face (kisiden gulimsemesini isteyin,
asimetri?)

 Arm (her iki kolu kaldirmasini isteyin,
kuvvet?)

e Speech (kolay bir cumleyi tekrarlama,
zorluk?)

e Time (bu semptomlar pozitif ise 112 vi
arayin.)

DROOPING
ON ONE SIDE

> ARM

WEAKNESS
OMN ONE SIDE

SPEECH
JUMBLED,
SLURRED OR
LOST

If you see any of these signs, call 111 immediately.
Getting help fast means a better chance of recovery.




INME ILISKILI NOROLOJIK BOZUKLUKLAR

 Motor Bozukluklar

* Tonus Bozukluklari

* Duyusal Bozukluklar
 Denge ve Postur

e iletisim bozukluklar
* Bilissel Bozukluklar



Motor Bozukluklar

* Inme sonrasi hastalarin biyuk bir kisminda kas kuvvet kaybi s6z konusudur.

e Ambulasyon ve fonksiyonel sonuclar Gzerinde olan etkisi nedeniyle
hastalarda kas kuvveti degerlendirilmesi onemlidir.

 Ancak motor iyilesme sureci icinde sinerji paternleri gelisen, kaslarini izole
olarak kullanmayan hastalarda kaslarin tek tek muayene edilmesi dogru
degildir.

e Hastalarda aktif hareketler degerlendirilirken kas kuvvetiyle birlikte
ekstremite kontrolli de degerlendirilebilir.

 Inme sonrasi motor iyilesmenin takibi icin hareket paternlerinin
degerlendirildigi Brunnstrom motor evreleri kullanilir



Motor Degerlendirme

e En sik kullanilan ‘Brunnstrom’ degerlendirmesi. Spasitisiteyi
degerlendirmek icin ‘Ashworth’

UST EKSTREMITE ( Brunnstrom )
Evre 1 - Etkilenen ekstremite flask. Pasif harekete direnc yok.

Evre 2 - Istemli harekete baslama cabasiyla beraber sinerji paternleri ve
bazi komponentleri belirir. Fleksor sinerji daha once ortaya cikar.
Spastisite gelisim egilimindedir.

Evre 3- Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol baslar.
Hasta olusan hareketi tam anlamiyla kontrol edemez.



e Evre 4 —Spasite azalir ve izole hareketler baslar. Elin vicudun arkasina, lumbal
bbdlgeye gotlrulmesi.Dirsek ekstansiyonda iken omuzun 90 derece fleksiyonu.
Dirsek 90 derece fleksiyonda ve kol viicuda yakin iken supinasyon ve pronasyon
yapmasidir.

e Evre 5 - Spastisite azalmaya devam etmektedir. Bir 6nceki evreye gdre daha zor
izole hareketler ortaya cikar.Dirsek ekstansiyonda, on kol pronasyonda ve omuz 90
derece abduksiyon yapar. Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90 dereceden fazla
fleksiyon yapabilir. Dirsek ekstansiyonda, omuz 90 derece fleksiyonda iken
pronasyon ve supinasyon yapabilir.

e Evre 6 — Koordine izole eklem hareketleri baslar fakat aktif hareketlerde
koordinasyon bozuklugu gorulebilir. Spastisite kayboldukca hareketler daha
kontrollG olur.



Alt Ekstremite ( Brunnstrom )

Evre 1 - Etkilenen alt ekstremite flask.
Evre 2 - Minimal istemli hareketler vardir.

Evre 3 - Otururken veya ayakta kalca, diz, ayak bilegi fleksiyonu istemli olarak
vaplilabilir. Spastisite en belirgin seviyededir.

Evre 4 - [zole hareket acisindan otururken ayagi posteriora gotirerek 90 dereceyi
asan diz fleksiyonu yapabilir. Topugu yerden kaldirmadan ayak bilegi dorsifleksiyonu
yapabilir.

Evre 5 - Izole diz fleksiyonu ile birlikte kalca ekstansiyonu, kalca ve diz ekstansiyonu
ile izole ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir.

Evre 6 - Oturmada veya ayakta iken kalca abduksiyonu, otururken ayak bilegi
inversiyonu ve eversiyonu ile beraber dizin resiprokal int ve ext. rotasyonunu
basarabilir.



EL ( Brunnstrom )

Evre 1 - El flasktir. Motor aktivite yoktur.
Evre 2 - Parmaklarda minimal fleksiyon baslamistir.

Evre 3 - Elde kaba ve cengel kavrama baslamistir, ancak istemli parmak ekstansiyonu
ve gevseme olmaz. Ara ara parmaklarda refleks ekstansiyon hareketi gorulebilir.

Evre 4 - Bas parmak hareketleri ile lateral kavrama baslamistir. Kicuk acilarda kismen
istemli kabul edilebilecek parmak ekstansiyonu goralir.

Evre 5 - Tam istemli ve kontrollli olmamakla birlikte silindirik yada sferik parmak
kavramalari baslamistir. Degisik acilarda istemli parmak ekstansiyonu izlenir.

Evre 6 - Tum kavramalarda kontrol kazanilir, parmaklarda tam ekstansiyon yapilabilir,
normale yakin ele nazaran beceriler sinirli olabilir.



Tonus Bozukluklar

 Inme sonrasi erken donemde kas tonusunda azalma sdz konusuyken
ilerleyen donemlerde tonusun artisi ile spastisite gelisir.

e Hastalarda kas tonusu artmis, kuvveti azalmistir.

e Agonist ve antagonist kaslardaki kokontraksiyon nedeniyle hareketler
yavas ve hantaldir.

e Rehabilitasyon surecini uzattigi, ikincil bozukluklara neden oldugu icin
hastalarda kas tonusu mutlaka degerlendirilmelidir.

* Degerlendirmede Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) kullanilir.



Modifiye Ashworth Skalasi

0. (0) Tonus artisi yok

1. (1) Hareket acikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal
bir direnc ile karakterize hafif tonus artisi mevcut

1+ (2) Eklem hareket acikliginin yaridan azi boyunca, minimal direncin
izlendigi hafif kastonusu artisi mevcut

2. (3)Kas tonusu tim eklem hareket acikligi boyunca ve daha fazla
artmis, fakat eklemler kolayca hareket ettirilebiliyor

3. (4) Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artisi mevcuttur
4. (5) Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir




Duyusal Bozukluklar

e Vicudun iki tarafi arasinda hafif dokunma, basing, derin duyu, agri, 1si,
grafestezi, iki nokta ayrimi, titresim duyusunun farkli olup olmadigi,
bunlarin kalitatif ve kantitatif 6lcimut onemlidir.



Denge ve Postur

 Ambulasyon ve ginlik yasam aktiviteleri ile ilgili yarattigi sorunlar ve
dusme riskini arttirmasi nedeniyle denge hemiplejik hastalarda
degerlendirilmesi gereken dnemli bir problemdir.

* Hastalarda oturma, ayakta durma ve ylrime sirasinda denge
problemleri gorular.

 Inme sonrasi gelisen denge problemlerinin nedeni cok bilesenli olup,
bunlar kuvvet kaybi, serebellar bozukluklar, EHA kisithligi, motor
planlama ve koordinasyon bozukluklari, duyusal, gérsel ve vestibuler

sistemlere ait kayiplardir.



Mobilite Degerlendirmesi

e Yatak ici degerlendirme
e Oturmada

e Ayakta durmada
 Denge — Koordinasyon

e Yirume Degerlendirmesi



lletisim bozukluklar

* Inme sonrasi hastalarin %40’inda iletisim bozukluklari goralir.
e En sik gorulen iletisim bozukluklari afazi ve dizartridir.
e Afazi akut donemde hastalarin %21-38’inde goruldr.

e Global afazi bu déonemde en sik gorilen afazi tipidir. %40’ bir yil
icinde duzelir



letisim Degerlendirmesi
I O S S

Broca

Wernicke - +

Transkortikal - - +
Global

Anomi + + +

Broca — Motor ( Frontal lob )
Wernicke — Duyusal ( Temporal lob )

GUulhane Afazi Testi
Boston Afazi Testi
degerlendirmede kullanilir.



Bilissel Bozukluklar

 Inme sonrasi hastalarda siklikla cesitli bilissel bozukluklar goralur.
Bilissel bozuklugun tipi ve ciddiyeti nérolojik hasarin yeri ve
buyukliglne gore degisir.

e Hastalarda dikkat eksikligi, bellek bozukluklar, ihmal, apraksi gorilen
baslica bilissel bozukluklardir.



Kognitif Degerlendirme

e Hafiza — Bellek ( 6rnegin; tanima )

e Oryantasyon ( yer ve zaman )

e Apraksi

* Neglect

Standardize Mini Mental Test ile degerlendirmeler yapilabilir.



Tablo 2. Standardize mini mental test

F=Ya b
Kulland el:

Dryantasyon
fdakcsimonrm

skor Skor
5

= AN

Kayit
3

Toplarnn
=0

------------

STAMDARDIZE MIiMNI MENTAL TEST-EGITIMLILER ICiN

Sonyad: Y as: Egitirm dururmia:
Hangi il Mewsim Ay Tarih Gdin
MNMeredeyiz Ulke Sehir ice-Belde Kat Daire

3 adet nesne ismi soyleyin (Grn. kalemn, kitap, elma v ).
Craha sonra hastadan tekrarlamasin isteyin.
Her dogru cevap igin 1 poan wverin {20 saniye werin).

100 den gerive dodru her basamakta 7 gkararak hesaplayvin (100, 93, 86,...).
Her dodru islem igin 1T puan verin

Kayit puam hesaplamasinda kullandi§iniz nesnelerin isimlerini tekrarlamasin isteyin.
Her dogru cevap igin 1 puoan verin {20 saniye werin).

Gdrdiaguiindz nesnelerin isimleri nedir? (Gdsterin: Kadit, saat vb.)

Tekrarlayin {efjer vwe fakat istermiyorum).

Cinledikten sonra istenen 3 emiri yvapan {her dofiru hareket icin 1 puan verin).
Cdmleyl olouyum we uyoulasiim.

Avmlamidy bar odmilbe yazm.

Asadudaki sekli cizin (arka sayfaya. 1 dakika baktuktan sonra).




INME SEMPTOMLARI

Vicudun bir yarisinin timu veya bir boliminde zaaf veya sarsaklik ( hemiparezi, monoparezi)
Eszamanl bilateral zaaf (paraparezi, kuadriparezi)*

Yutma glicligi (disfaji)*

Dengesizlik (ataksi)*

B- Konusma/lisan bozukluklari

Konusulan dili anlamakta veya ifade etmekte gliclik (disfazi)

Okumada (disleksi) veya yazmada (disgrafi) gticlik

Hesap yapmada gli¢lik (diskalkuli)

Peltek konusma (dizartri)*

C- Duyusal semptomlar

Vicudun bir yarisinin timu veya bir boliminde farkli duyma (hemisensoriyel bozukluk)

D- Viziiel semptomlar

Bir gbzde vizyon kaybi (gecici monookiiler korliik veya “amaurozis fugax”)

Gorme alaninin yarisi veya ¢eyreginde vizyon kaybi ( hemianopsi, kuadrantanopsi)

Bilateral korlik

Cift gorme (diplopi)*

E- Vestibiiler semptomlar

Donme hissi (vertigo)*

F- Davranissal/kognitif semptomlar

Giyinme, sa¢ tarama, dis fircalama vb. aktivitelerde giclik; mekan dezoryantasyonu; ihmal “neglect”(vizyo- spasyal- perseptiel disfonksiyon

Unutkanhk (amnezi)*




INME KOMPLIKASYONLARI

* Uyku Bozukluklar Kompleks Bolgesel Agri Sendromu

e Derin Ven Trombozu ve Brakial Pleksus Lezyonu
Pulmoner Emboli e Spastisite

e Yutma Sorunlari ve * Osteoporoz

Malnitrisyon * Kalga Kirigl
e Santral Agri

e Uriner Sorunlar (idrar retansiyonu,

* Depresyon

* Dugme inkontinans, nérojenik mesane, idrar
e Ust ekstremite Komplikasyonlari yolu enfeksiyonlari)
(omuz agrisi, omuz e Gaita inkontinansi ve konstipasyon
subluksasyonu, spastisite, * Basi yaralari

kontraktur, adheziv kapsulit,

e inme sonrasi yorgunluk
rotator manson lezyonlari)



INME REHABILITASYONU

e Amaclar:

e Mumkun olan maksimum fiziksel, fonksiyonel ve psikososyal iyilesmeyi
saglamaktir.

* Norolojik iyilesmenin kolaylastiriimasi
e OzUrlUlugl en aza indirmek
e Ev, aile ve topluma basarili bir sekilde yeniden entegrasyonu saglamaktir.

Stein J, Brandstater EM. inme Rehabilitasyonu. In Delisa JA, Gans BM, Walsh NE: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, 5th Ed,
Lippincot Williams and Wilkins, Philadelphia, USA, 2011


http://images.google.com.tr/imgres?imgurl=http://img2.blogcu.com/images/t/h/e/thewanteam/09.03.2007_okculuk.jpg&imgrefurl=http://thewanteam.blogcu.com/polisin-cabasiyla-wan-a-okculuk-kursu/3827501&usg=__HFQNbSLPpz_W-XuDWJxUuYGzV7U=&h=255&w=255&sz=13&hl=tr&start=1&um=1&itbs=1&tbnid=PPZDNctdgL01IM:&tbnh=111&tbnw=111&prev=/images?q=ok%C3%A7uluk&hl=tr&lr=&rlz=1R2SNNT_trTR346&um=1
http://images.google.com.tr/imgres?imgurl=http://img2.blogcu.com/images/t/h/e/thewanteam/09.03.2007_okculuk.jpg&imgrefurl=http://thewanteam.blogcu.com/polisin-cabasiyla-wan-a-okculuk-kursu/3827501&usg=__HFQNbSLPpz_W-XuDWJxUuYGzV7U=&h=255&w=255&sz=13&hl=tr&start=1&um=1&itbs=1&tbnid=PPZDNctdgL01IM:&tbnh=111&tbnw=111&prev=/images?q=ok%C3%A7uluk&hl=tr&lr=&rlz=1R2SNNT_trTR346&um=1

INME REHABILITASYONU

e Rehabilitasyonun hedefi SSS’in inme ile iliskili hasarini takiben motor
becerilerin ve fonksiyonun kazanilmasinin temelini olusturan néronal
reorganizasyonu uyararak;

e Kaybolmus yetenegin geri kazanimi

* Ince motor denetimin iyilestirilmesi

e Duyunun arttirilmasi

e Kaybolan dzelliklerin yerine gececek becerilerin saglanmasi
Komplikasyonlarin 6nlenmesi hedeflenir.

Buma F, Kwakkel G, Ramsey N. Understanding upper limb recovery after stroke. Restor Neurol Neurosci. 2013;31(6):707-22



INME REHABILITASYONU

* Rehabilitasyon ekibinin gorevleri:
e Medikal tedaviye uyumun saglanmasi

e Bireysel ve aile egitimi (sekonder inmenin 6nlenmesi, risk faktorlerinin
modifikasyonu)

e Egzersiz ve tedavi ydntemlerinin uygulanmasi

e Yardimci cihaz kullanilmasi (ortez, tekerlekli sandalye )
Psikososyal yardim

e Cevresel dizenlemeler

Buma F, Kwakkel G, Ramsey N. Understanding upper limb recovery after stroke. Restor Neurol Neurosci. 2013;31(6):707-22



INME REHABILITASYONU

 Motor bozukluk icin en iyi iyilesme, motor defisitin siddeti ne olursa olsun ilk 15
haftada meydana gelir.

e Calismalardan cikan sonuclarda, motor iyilesme kinetigi dikkate alindiginda inmeden
6 ay sonrasinda ancak stabil motor bozukluk veya kroniklesmeden bahsedilebilir.

* Inmesi daha hafif olan hastalarin plato erisim suireleri daha kisadir.

Marqgue P, Gasqg D, Castel-Lacanal E, De Boissezon X, Loubinoux |. Post-stroke hemiplegia rehabilitation: Evolution of the
concepts. Ann Phys Rehabil Med. 2014 Nov;57(8):520-9



INME REHABILITASYONU

e inmenin akut fazi sonunda agir motor bozuklugu olan hastalarin
ancak % 40’1 iyilesme surecinin ardindan hafif veya orta motor

bozukluk seviyesine gelir.

e Yogun bakim unitelerindeki akut inme hastalarinin rehabilitasyonuna
erken ve yogun sekilde baslanmasi fonksiyonel sonucu

etkilemektedir.
e Rehabilitasyona gec baslanmasi terapotik etki sonucunu azaltmaktadir.

Hu MH, Hsu SS, Yip PK, Jeng JS, Wang YH. Early and intensive rehabilitation predicts good functional outcomes in
patients admitted to the stroke intensive care unit. Disabil Rehabil. 2010;32(15):1251-9



INME REHABILITASYONUNDA PROGNOZ

e |lk 3 ile 6 hafta prognoz acisindan énemli

e Ust eksremite kotli prognoz gdstergeleri
e Baslangicta komplet kol paralizisi olmasi

e 4. haftada kavrama kuvvetinin hic olmamasi
e 3. haftada hareket baslamamissa veya bir segmentteki hareketi 1 hafta icerisinde
veni segment hareketi izlemiyorsa tam hareket gelisimi beklenmez.

Margue P, Gasqg D, Castel-Lacanal E, De Boissezon X, Loubinoux I. Post-stroke hemiplegia rehabilitation: Evolution of the
concepts. Ann Phys Rehabil Med. 2014 Nov;57(8):520-9



INME REHABILITASYONU

 Norojenik iyilesme, inmenin hemen ardindan baslar ve haftalar surer.

* Iskemik penumbradaki reversibl patolojilerin hizla gerilemesi (6dem, basing,
metabolik hasar...)

* Noroplastisite, ndrojenik iyilesme ile ayni anda baslayan ve aylar
siren merkezi sinir sisteminin hasar sonrasinda reorganizasyon ve
remodelizasyon yetenegini ifade eder.

e Belirgin stabil kayiplari olan inme hastalarinda yogun rehabilitasyonla
motor fonksiyonlardaki iyilesmelerin bir kismi yada tamami aslinda motor
iyilesme degil de motor 6grenmeden kaynaklanmaktadir.

Volz LJ, Sarfeld AS, Diekhoff S, Rehme AK, Pool EM, Eickhoff SB, Fink GR, Grefkes C. Motor cortex excitability and connectivity in
chronic stroke: a multimodal model of functional reorganization. Brain Struct Funct. 2014 Jan 11



NOROPLASTISITE

* Ancak hasar sonrasi beyindeki spontan fonksiyonel diizelme cogunlukla
sinirli kalir ve normal fonksiyonun tam restorasyonu ile sonuclanmaz.

e lyilesmeyi arttirmak icin bu kisith plastisiteyi gelistirmeye yonelik etkin
rehabilitasyon yaklasimlari gelistirilmistir.

 Noroanatomik degisiklikleri ydnlendirecek en etkin yontemin aktiviteye
bagh rehabilitasyon yaklasimlari oldugu gosterilmistir.
e Plastisiteyi kolaylastirmak icin aktivite tekrarina dayanan ve bir aktivite Uzerinde
pozitif guclendirme yaparken, digerlerinin inhibe edilmesini saglayan yeniden
ogrenme teknikleri gelistirilmistir.

Volz LJ, Sarfeld AS, Diekhoff S, Rehme AK, Pool EM, Eickhoff SB, Fink GR, Grefkes C. Motor cortex excitability and connectivity in
chronic stroke: a multimodal model of functional reorganization. Brain Struct Funct. 2014 Jan 11



REHABILITASYON YAKLASIMLARI

e Rehabilitasyon yaklasimlari konvansiyonel ve gelismis
rehabilitasyon programlari olarak 2 genel grupta kategorize
edilir.

Konvansiyonel rehabilitasyon yaklasimlari;

* Norofizyolojik fonksiyonel ilkelere dayali motor kontrol, 6grenme veya
guclendirme programlarini icerir.
e Brunnstrom yontemi
e Bobath yontemi
 PNF (Propioseptif noromuskdler fasilitasyon)
e Johnstone

Marque P, Gasq D, Castel-Lacanal E, De Boissezon X, Loubinoux |. Post-stroke hemiplegia rehabilitation: Evolution of the
concepts. Ann Phys Rehabil Med. 2014 Nov;57(8):520-9



Tedavi

Norofizyolojik Mekanizmalar

e Genel olarak pek cok fizyoterapi yaklasiminin etki mekanizmasi prorioseptif ve
kuteneal duyularin fasilitasyonu veya inhibisyonu prensibine dayanmaktadir.

e Proprioseptorler, mekanoreseptorler ve kutenenal reseptorlerin uyarilmasina
dayali yaklasimlar bu nedenle genel olarak norofizyolojik yaklasimlar olarak
adlandirilir.



Yeni yaklasimlar
e Ayna Terapisi (Mirror Therapy)

e Mental imgeleme (Mental Imagery)

e Zorunlu Kullanim Terapisi (Constraint-Induced Movement Therapy)
e Sanal Gergeklik (Virtuel Reality)

 Bilateral Hareket Tedavisi (Bilateral Movement Therapy)

» Goreve Spesifik Egitim (Meaningful Task Specific Training)
e Biofeedback (Biofeedback)

* Non-invazif Beyin Stimiilasyon Teknikleri (rTMS; tDCS)

e Noromuskiiler Elektriksel Stimiilasyon (NMES)

* Fonksiyonel Elektriksel Stimiilasyon (FES)

* Robot Yardimli Tedaviler (Robotic Rehabilitation)

* Farmakolojik Tedaviler

* Kok Hiicre Tedavileri (Stem Cell Therapy)

Laffont I, Bakhti K, Coroian F, van Dokkum L, Mottet D, Schweighofer N, Froger J. Innovative technologies applied to sensorimotor
rehabilitation after stroke. Ann Phys Rehabil Med. 2014 Nov;57(8):543-51
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