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Inmeli Hastalarda Genel Rehabilitasyon Prensipleri,

Yasam Kalitesi ve Son Durum Degerlendirmesi
General Rehabilitation Principles, Quality of Life and

Outcome Assessment in Patients with Stroke
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Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Izmir, Ttirkiye

Ozet

inme hayatin tiim alanlarini etkileyen dnemli bir saglik sorunudur. Nérolojik
yetersizlik ve fonksiyonel 6zirlilik ile sonuglanan inmenin uzun dénemli
sonuglari yasam kalitesi tGzerine énemli bir etkiye sahiptir. Bu sistematik der-
lemede, inmeli hastalardaki genel rehabilitasyon prensipleri, yasam kalitesi
ve inme sonrasi son durum dederlendirilmesi son calismalar ele alinarak gz-
den gegirilmistir. Tirk Fiz Tip Rehab Derg 2007; 53 Ozel Sayi 1: 19-25

Anahtar Kelimeler: Yasam kalitesi, inme, rehabilitasyon, tedavi rehberi

Summary

Stroke has a major health problem affecting all aspects of an individual's life.
Its long-term consequences resulting in neurological impairment and func-
tional disability have a substantial impact on quality of life. In this systematic
literature general principles of rehabilitation, quality of life and last situation
in post-stroke assessment are reviewed according to the recent studies in
patients with stroke. Turk J Phys Med Rehab 2007; 53 Suppl 1: 19-25
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Girig

inmenin fonksiyonel ve nérolojik kayiplar nedeniyle hastanede
yatis sdresi acisindan 3. sirada yer aldidi ve yasam kalitesini olum-
suz etkileyen dnemli bir saglik problemi oldugu bilinmektedir (1).
inmeli hastalarin %40Q'i orta, %15-30'u ise ciddi derecede dziirlii
olarak hastaneden ayriimaktadir (2). Erken dénemde etkili bir re-
habilitasyon programi, iyilesme zerine olumlu etkileri ve minimal
6zUrlaluk ile iligkisi nedeniyle dnem kazanmaktadir (3). Bu derece
OzUrliluge yol acan ve uygun tedavi ile diizelme saglandi§i goste-
rilen inmeli hastalarda, rehabilitasyonun ne derece énemli oldugu
aciktir. Ancak rehabilitasyon alanindaki tiim gelismelere ragmen,
rehabilitasyon Unitelerinin eksikligine bagli, inmeli hastalardaki re-
habilitatif bakimin non-koordine, yetersiz ve daginik yapildigi belir-
tilmektedir (3). Bu nedenle bu konuda hazirlanmis tedavi kilavuzla-
ri blyUk dnem tasimaktadir. Bu derleme, inmeli hastalar icin hazir-
lanmis iki tedavi kilavuzu temelinde ele alinacaktir (3,4).

inme Rehabilitasyonunun
Prensipleri-Anahtar Noktalar

Rehabilitasyonun amaci; kisiyi fiziksel, psikolojik, sosyal ve
mesleki ydnden erisebilece§i maksimum bagimsizlik dizeyine
eristirmek ve kisinin yasam kalitesini arttirmaktir (3,5). Yapilan
calismalar, inmeli hastalarda yasam kalitesinin normal bireylere
gdre azalmis oldugunu gdstermektedir (6). Bu grup hastada,

-Primer amag; komplikasyonlari dnlemek, bozukluklari mini-
malize, fonksiyonlari maksimalize etmek,

-Sekonder amag; olayin tekrarini dnlemek (koroner-vaskdler
iligkili 61Gm),

-Rehabilitasyonu optimize edebilmek icin erken degerlendir-
me ve tedavi yapmak,

-Uygun tedavi plani igin standart ve gecerli degerlendirme
araclari kullanmak,

-Fonksiyonel amaclara uygun, kanita dayall yaklagimlar se¢cmek,
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-Her hastay multidisipliner bir ekip tarafindan degerlendirmek,

-Hasta, ailesi ve bakicisinin rehabilitasyon ekibinin elemani ol-
dugu unutmamak,

-Hasta ve ailesinin egitiminin, tedavinin basarisini arttiracagi-
ni unutmamak,

-Toplum kaynaklarini hastanin topluma integrasyonu igin kul-
lanmak,

-Sonucta; amac hastanin, fiziksel, kognitif, emosyonel ve sos-
yal yénden yasam kalitesini arttirmak olmahdir.

Rehabilitasyon Plani

inmeli hastada rehabilitasyona miimkiin oldugunca erken
baslanmasi dnerilmektedir. “Erken” kelimesi ile ilgili belirtilmis bir
siire yoktur. Onemli olan hastanin en uygun siirede tedaviye alin-
masidir. Bu programa, herhangi bir medikal serviste ya da 6zel in-
me Unitelerinde baslanabilir. Rehabilitasyon programina basla-
mak i¢in; hastanin medikal tedavisi planlanmig olmali, 24 saattir
stabil vital bulgulari olmali, son 24 saatte gogis agrisindan sika-
yeti, aritmisi, derin ven trombozu bulgusu olmamali, kognitif ka-
pasitesi yeterli ve programa katilma istedi olmalidir. Rehabilitas-
yon plani yapilirken, kisinin dnceki fonksiyonel durumu, iyilesme
kapasitesi ve fonksiyonel kisithliklari blyik 6nem tasidifindan
mutlaka degerlendirilmelidir (3,7).

Standart Degerlendirme Olgekleri

Rehabilitasyon programina baslanmadan 6nce, tedaviye yani-
tin takibi ve prognoz acisindan bir takim standart dederlendirme
Olgekleri kullanmak faydali olacaktir. Hastanin genel saglik, fizik-
sel, mental, ruhsal dzelliklerini ve yasam kalitesini ortaya koymak
icin farkh dlgekler kullaniimaktadir (3). Bu degerlendirme 6lgekle-
rine bakacak olursak;

« Biling durumu (Glasgow Koma Skalasi)

« inmede defisit (NIHSS*, Kanada Nérolojik Skalasi)

» Genel yetersizlik skalasi (Rankin Skalasi*)

« Glnliik yasam fonksiyonlari (Barthel*, FBO*, Katz)

» Mental durum (Mini mental, Nérodavranissal kognitif durum)

» Motor fonksiyon (Fugl-Meyer, Motor dederlendirme skalasi,
Motricity indeksi)

» Denge durumu (Berg Denge Testi)

+ Mobilite (Rivermead Mobilite indeksi)

« Konusma-dil (Boston, Porch indeks, Western Afazi)

« Depresyon (Beck Depresyon Olcedi, Zung, Geriatrik Depres-
yon Skalasi, Hamilton, CES-D)

» Komplike giinliik yasam aktiviteleri (PGC, Frenchay Aktivite
indeksi)

« Aile (Aile Degerlendirme Formu)

* Yasam kalitesi (SF36, Sickness Impact Profile)

« inmeye 6zel (“Stroke Impact Scale”, “Stroke Spesific Quality
of Life Scale").

NIHSS, inmeli hastalarda standart olarak kabul edilen, ge-
cerli ve glvenilir bir dlgektir (3,8). Onbir alt dali vardir. Biling,
g0z hareketleri, gérme, ylz felci, motor kol, motor bacak, atak-

* Bu Olceklerden, National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), Ran-
kin skalasli, Barthel indeksi ve Fonksiyonel Bagimsizlik Olcedi (FBO) daha
sik olarak kullaniimaktadir.

si, duysal, dil, dizartri, ihmal yénleri dederlendirilir. Ust ekstre-
mite distal motor fonksiyon bu 6lcekte dederlendiriimemekte-
dir. Bu nedenle, ayri bir madde olarak de§erlendirme sirasinda
Olcede eklenmelidir. Tedavi karari icin anlamli oldugu ortaya ko-
nulmustur. ilk 24 saat icinde deneyimli bir kisi tarafindan deger-
lendirilmelidir. Hasta taburcu olurken tekrar edilmesi dnerilmek-
tedir. Elde edilen skor iyilesme acgisindan belirleyici kabul edilir.
Skor>16 ise 6lUm ya da ciddi 6zurlullk, skor<é ise iyi prognozu
oldugunu gosterir.

Diger yaygin olarak kullanilan bir 6lcek Fonksiyonel Bagimsiz-
lik Olcedi (FBO)'dir. Kendine bakim aktivitelerini (yeme, giyinme,
yikanma, tuvalet), sfinkter kontrollnl (mesane, barsak), transfer
durumunu (yatak, sandalye, tekerlekli sandalye, tuvalet, dus), ha-
reket kabiliyetini (yirime, tekerlekli sandalye, merdiven), iletisimi
(@nlama, anlatim), sosyal durumu (sosyal iletisim, problem ¢6zme,
hafiza) degerlendiren alt basliklardan olusur (3,9). ileri yasli, afa-
zik ve depresyondaki hastalarda skorlarin disik oldugu bildiril-
mistir (10). Yine inme sonrasi gecen slre, yas ve oturma dengesi
ile iliskili oldugu ortaya konmustur (11).

inmeye 6zel degerlendirme 8lceklerinden biri, Stroke Impact
Scale digeri de Stroke Specific Quality of Life'dir. Stroke Impact
Scale, Duncan ve ark. (12) tarafindan 1999 yilinda ortaya konmus,
kuvvet, el fonksiyonlari, glinlik yasam aktiviteleri, mobilite, ileti-
sim, hafiza, duygulanim, sosyal katilimi sorgulayan 8 alt alandan
olugmaktadir. Stroke Specific Quality of Life ise, 1999 yilinda, Wil-
liams ve ark. (13) tarafindan gelistirilmis ve mobilite, eneriji, Gst
ekstremite fonksiyonu, meslek/uretkenlik, mood, kendine bakim,
sosyal rol, ailenin rolU, vizyon, dil, disinme, kisilik 6zelliklerini de-
Jerlendiren 12 alandan olusturulmus bir dlgektir. Skorlarin, yas,
cinsiyet, egitim, inme tipi, Ust ekstremite fonksiyonlari, ek hasta-
hk, tutulan taraf ile iliskili oldugu belirtilmistir (1). Bu iki 6lcek in-
meye 6zel gelistirilmis de olsa, duyarliliklari ile ilgili sorunlar oldu-
gu belirtilmektedir (3). Bu nedenle de heniiz yaygin olarak kulla-
niimadiklari gérilmektedir.

Yaygin olarak kullanilan bu &lceklerden, Barthel indeksi ve
FBO'niin Kiiclikdeveci ve ark. (14,15) tarafindan Tiirkce gecerlilik
ve guvenilirlik galismasi yapiimistir.

inmeli hastalarin fonksiyonel kapasitelerinin de degderlendiril-
mesi rehabilitasyon plani agisindan 6nem tasimaktadir. Bu deger-
lendirmede, dolasim ve solunum kapasitesi, aerobik kapasite-da-
yaniklilik dizeyleri, eklem hareketleri ve acikliklari, kas glgleri,
denge durumu, ylrime kapasitesi, postir 6zellikleri, kontinansi
olup olmadigi, agri dizeyleri, uyaniklik, dikkat durumu, kognitif
Ozellikleri, adaptif cihaz ihtiyaclari, kendine bakim kabiliyeti ve
seksuel aktiviteleri dykd, sorgulama formlari ve fizik muayene ile
ortaya konmalidir (3).

Kimler Rehabilitasyona ihtiyag Duyar?

inmeli hastalarin akut dénemde; %60-72'si evlerine, %15'i ise
rehabilitasyon klinigine transfer olabilmektedir (2). EGer fonksiyo-
nel durum inme oncesinden koti ise, dederlendirme 6lceklerine
gbre iyilesme potansiyeli varsa rehabilitasyon icin uygun, inme
oncesi ve sonrasl dénemde fonksiyonel durum benzer, prognoz
kotl ise rehabilitasyon servisi icin uygun olmadigi distndlmelidir.
Rehabilitasyon servisine kabul i¢in, hasta medikal olarak stabil ol-
mali ve dncesinde beklenen diizelme agisindan uzman kisilerden
olusan bir ekip tarafindan deg@erlendirilmelidir (3).
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Yatarak Rehabilitasyon Gerekli midir?

Eger hastanin multipl tedavi ihtiyaci varsa (orta-siddetli mo-
tor-duysal defisit, kognitif defisit, iletisim defisiti), dlizenli doktor
bakimi [medikal ko-morbidite, kompleks rehabilitasyon (ortez,
spastisite, mesane-barsak tedavisi), agri tedavisi] ve hemsire des-
tedi (mesane-barsak problemi, basi yarasi var/risk ylUksek, yatak
mobilite problemi, ginlik yasam aktiviteleri (GYA)'nde bagimlilik,
medikal tedavi kontrol, beslenme problemleri) gerekiyorsa yata-
rak rehabilitasyon gereklidir (3).

Rehabilitasyon Yeri

Organize inme Unitelerinde takip edilen hastalarin, taburcu-
lukta daha bagimsiz, fonksiyonel becerilerinin ve evde yasam yiiz-
delerinin daha fazla, uzun dénemde yasam ylzdesinin ylksek (sik
takip, iyi destek bakim, beslenme daha erken) ve kisa dénemde
yasam kalitesinin iyi oldugu belirtilmektedir. Bu farkliidin uzun
dénemde devam edip etmeyecegi konusu ise bilinmemektedir. in-
me bakim Unitelerinde, dederlendirme ve tedavinin organize ol-
dudu, erken dénemde rehabilitasyona baslanmasi nedeniyle de
tedavi basarisi acisindan diger ortamlardan Ustiin olabilecedi di-
stnlimektedir (3,11).

Yatarak rehabilitasyonun; fonksiyonel yetenek kazanimlari
ve taburculukta bagimsizlik agisindan daha etkili oldugu bildiril-
mistir. Yatarak tedavinin uzun donemdeki yararlari ile ilgili bilgi-
ler ise halen eksiktir. “Care-pathway” denen yeni bir sistemde,
hastalarin yatarak, multidisipliner sekilde, yogun takip ve bilgi-
sayar ortaminda izlem yapilmakta; bdylece hastanede kalma si-
relerinin azaldigi, maliyetin distigd, komplikasyonlarin azaldi-
g1, ancak yasam kalitelerine blylk yarar saglamadidi belirtil-
mektedir (16). Erken taburcu edilen ve evde bakimi strdirtlen
hastalar ile konvansiyonel bakim (inme Unitesi) yapilan hastala-
rin 1yillk sonuglarinin benzer oldugu gorilmastir. 5 yillik izlem-
de ise erken taburcu edilen grupta, GYA'nin daha verimli oldugu
ortaya konmustur (17). Onemli olan taburculuk sonrasi rehabili-
tasyonun ev veya diger ortamlarda devam etmesidir. Tim din-
yada inmeli hastalarin taburculuk sonrasi dénem ile ilgili bilgile-
ri halen eksiktir. Tedavi programlari ve takibi tlkeden Ulkeye ve
merkezden merkeze dedisiklik gdsterdidi icin bu veriler tam an-
lamiyla karsilastirlamamaktadir. Rehabilitasyon tipi ve yeri ile
ilgili kesin veriler bulunmamaktadir (3).

Tedavi Siresi ve Yogunlugu

inmeli hastalarda bu konu ile ilgili celiskili sonuglar vardir (18).
Hasta toleransina bagli olarak; inme siddeti, medikal stabilite, mental
durum ve fonksiyonel seviye géz 6niine alinarak belirlenmelidir (3).

Tedavi Baglangici

Erken rehabilitasyon ile fonksiyonel iyilesmenin iligkili oldu-
gu gosterilmistir. Baslanabilen en erken zamanda rehabilitasyo-
na baslanmalidir. ilk 20 giinde baslamanin tedaviye yanit acisin-
dan cok iyi oldugu séylenmistir. Hemen ve 3 ay sonra rehabili-
tasyona baslandiginda 6nce baslanan grupta, yuriyds hizinin
anlamli arttigi ancak rehabilitasyona devam edilmezse, iyiles-
menin devam etmedigi séylenmistir. Bu da dncelikle taburculuk
sonrasi ddnmede rehabilitasyona devamin énemini géstermek-
tedir (3,7,19).

Tedavi Yogunlugu

Fonksiyonel acidan doz-cevap iliskisi zayiftir. Bu konuda hazir-
lanmus bir tedavi kilavuzu yoktur. Yogunluk etkisi “var, yok, zayif"
diyen calismalar yayinlanmistir. Kanitlar yetersizdir. Kol fonksi-
yonlari yoninden etkili olabilece§i séylenmistir. Ancak dnemli
olan inmeli hastanin yogun programi tolere edebilmesidir (3,18).

Rehabilitasyon Yéntemleri

Rehabilitasyonda SSS'de fonksiyonel re-organizasyon amacg-
lanmaktadir. Norofizyolojik evrede, cevap vermeyen kaslarin akti-
vasyonu, geri bildirimin kuvvetlendirilmesi, koordine paternde ol-
mayan kaslarin inhibisyonu, koordine paternde performansin ge-
listirilmesi planlanir. lyilesmede plastisite &nemlidir. Plastisitenin,
saglam hemisfer homolog bdlge ya da lezyona komsu bdlgelerin
kompansazyonu, maskelenmis latent yollarin aktivasyonu, yeni si-
naptik baglantilarin olusmasi, denervasyon sipersensitivitesi yo-
luyla oldugu distnilimektedir (20,21).

Flask kaslarda, eklem hareket acikliinin korunmasi, pozisyon-
lama, sinerji paterni gelistiriimesi; spastik kaslarda ise, pozisyon-
lama, Bobath yaklasimi, néromiskdler fasilitasyon propriosepsi-
yonun gelistirilmesi esastir.

inmeli hastalarda nérolojik iyilesmenin fonksiyonel iyilesme-
den &nce oldugu ve arada ortalama 2 hafta gibi bir stirec oldugu
go6riulmektedir. Norolojik fonksiyonlar, %80 hastada 4,5 haftada,
%95 hastada ise 11 haftada diizelme g&stermektedir. GYA'larinda-
ki diizelme, %80 hastada 6 haftada, %95 hastada ise 12,5 hafta-
da gorilmektedir. Yatis kas glicli >3 ise, hastalarin %42'si yeme ve
giyinmede bagimsiz olabilmektedir. Yirime fonksiyonu ortalama
11-14 haftada dizelebilmekte, Gst ekstremitedeki iyilegsme ise 9-13
haftada ortaya ¢ikmaktadir (21-23).

Tedavide siklikla kullanilan yéntemlerin birbirlerine belirgin Us-
tnlUkleri saptanmamistir (3). Bu ydntemlerden Bobath y&ntemi-
nin; st ekstremite, hareket ve fonksiyonel yénden diger yontem-
lerden Gstlnliga yoktur. Brunnstrom yonteminin de diderlerinden
UstlnlUgu gosterilememistir (24,25). Norogelisimsel programlar-
da, primitif refleksler, spastisite inhibisyonu, Ust seviye kontroliin
fasilite edilmesi amaclanir. Konvansiyel yéntemlere Ustinligu gos-
terilememistir (3). Brunnstrom ydntemi ile fark saptanmamistir.
Tedavi kilavuzlarinda 6zel yer almasi ile ilgili karar verilememistir.
Hedefe yénelik (task-specific) yaklagimlarin rehabilitasyonda ya-
rarli oldugu dusiiniimektedir (6zellikle Ust ekstremite igin) (26).
Son dénemde oldukc¢a popller olan kisitlayici-tesvik edici hareket
tedavisi ile ilgili galismalar Gzerinde durulmaktadir (27,28). Yasam
kalitesi ve (st ekstremite fonksiyonlarina etkili oldugu disinil-
mektedir. Calismalarda yogunluk ve sire; 5-8 saat/gin, 2 hafta-10
hafta olarak secilmistir. Kiiclik gruplarda ele alinmis ve hasta grup-
lari arasi demografik farkliklar oldugu gérilmistir. Her hasta icin
uygun bir tedavi dedgildir, yas belirleyici bir 6zelliktir. Uygulama icin;
20 derece el bilek ekstansiyonu, 10 derece parmak ekstansiyonu,
duysal ve kognitif defisit olmamasi sartlari aranir. Bu nedenle teda-
vi kilavuzlarinda yeri acik dedildir (3).

inme Komplikasyonlari

Malnitrisyon

Biling bozuklugu, disfaji, duysal-algilama bozuklugu, azalmis
mobilite, depresyon, yeme istedinde azalma gibi nedenler malniit-
risyona neden olabilir.
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Hastalarin giinliik takibinde erken beslenme, kilo ve aldi§i-
cikardi§i tespiti, kalori, protein, kan ve elektrolit takibi 6nlemler
acisindan 6nemli olup, yetersizlik durumunda erken dénemde
destek tedavisi yapiimalidir (3).

Disfaji

inmeli hastalarin %45'inde disfaji gériilmektedir. Yasam kalite-
sini etkilemesi ve mortalite Uzerine etkisi nedeniyle 6nemli bir
komplikasyondur. inmenin siddeti ve sonuclart ile iliskili oldugu go-
rilmdstlr. Aspirasyon ve pnémoni riski nedeniyle mortalite ve
morbidite oranlarini arttirmaktadir. ilk hafta %30 oraninda gériil-
mekte ve %15 hastada malndtrisyona neden olmaktadir. Uzman ki-
siler tarafindan dederlendiriimesi 6nemlidir. Hasta yatak basinda
dederlendirilir, e§er anormal bulgu saptanirsa ileri tetkik yapiima-
st uygun olur. Videofloroskopik ve fiberoptik endoskopik dederlen-
dirme ve tetkik sonuclarina gére uygun tedavi plani hazirlanir (29).

Basi yarasi

Hastanedeki inmeli hastalarin %9'unda, bakim evlerindekile-
rin %23'lnde basi yarasi goérilmektedir. Tedavisi pahali, agrili ve
uzun siire yatis gerektiren bir komplikasyondur. immobilite, di-
abet, periferik vaskiler hastalik, inkontinans, diisik vicut kitle in-
deksi, son dénem hasta olmasi basi yarasi agisindan riskli durum-
lardir. Aile ve bakicilarin egitimi, pozisyonlama, erken mobilizas-
yon, sik cevirme, uygun transfer teknikleri, cilt bakimi, inkonti-
nans Urlnlerinin kullanimi, ylzey basing azaltici sistemler, erken
tedavi, glinlUk takipler koruyucu olabilir (3).

Derin Ven Trombozu (DVT)

Profilaksi almamis akut inmeli hastalarda oran artmaktadir. 14
glinden uzun sdreli tedaviyi destekleyen kanitlar yetersizdir. Bu
nedenle her hastaya gére ayri yaklasim onerilmektedir. Hasta
mimkin oldugunca erken mobilize edilmelidir. Hastanin bagimsiz
mobil kabul edilebilmesi icin ortalama 50 metreden fazla yuriyor
olmasi gerekmektedir. Profilakside diistik molekdler agirlikh hepa-
rin 6nerilmektedir. Sonucta bu profilaksi tedavisinde kanama ris-
ki mevcuttur. Ayrica, optimal doz ve ajan konusunda da bir tedavi
kilavuzu olusturulmus dedildir. Basing corabi ve aralikl basing ci-
hazlarinin yararl oldugu konusunda bilgiler olsa da, kanitlarin ye-
tersiz oldugu vurgulanmaktadir. Hemorajik inmeli hastalarda DVT
profilaksisi ile ilgili veri yoktur, hastanin durumuna gdre hekim ka-
rari gecerli olmaktadir. Bu hastalarda profilakside esas dnerilen
kompresyon cihazlari ve coraplaridir (3,30).

Mesane-barsak problemleri

inmeli hastalarin yaklasik %50'sinde idrar inkontinansi géril-
mekte ve bu oran 6 ayda %20'lere gerilemektedir. inmeli hasta-
larda Grodinamik dederlendirme ile ilgili kanitlar yetersiz olarak
nitelendirilmektedir. Foley sondalarin 48 saatten fazla kalmasi en-
feksiyon riski agisindan 6nemli olmakla birlikte, klinik pratikte ge-
nelde bu slire daha uzun olmaktadir. Enfeksiyon riskinin gimus
alasim kapli kateterler ile daha diisiik oldugu belirtilmektedir. in-
meli hastalarda fekal inkontinans da goérilebilmekte ve ortalama
2 haftada hala diizelmemisse kot prognoz ile iliskili oldugu belir-
tilmektedir. Sonucta hastaya gére mesane ve barsak tedavi prog-
ramlari hazirlanmaktadir. Yine bu hastalarda konstipasyon sik bir
problemdir. immobilite, inaktivite, yetersiz beslenme, depresyon,
nérojenik durum, kognitif bozukluklar, transfer yetenedi olmama-
si gibi nedenlerle iliskili olabilecedi séylenmistir (3,31).

Agri

Agri bu hastalarda rehabilitasyonu olumsuz etkileyen faktor-
lerden birisidir. Agrinin nedeni, siiresi, arttiran ve azaltan faktor-
ler degerlendirilmelidir. Basit olarak gorsel analog skala ile deger-
lendirme yapilabilir. Duysal defisit olan beyinde, spinotalamik yol-

lari etkileyen bir lezyona bagh santral agri veya etkilenen taraf
omuzda parezi ve gli¢cslizlige bagl nosiseptif agri olabilir. Agr
nedenleri olarak; eklem agrisi (spastisite), immobilite, kas gli¢siiz-
[Ggd, bas agrisi, santral agri, omuz adrisi sayilabilir (3,32).

Omuz agrisi, %72 hastada ilk yil, en az bir defa gibi ylksek bir
oranda gorilmektedir. Ust ekstremite sensorimotor disfonksiyo-
nuna baghdir. inmeli hastada omuz agrisi gelistiginde, rehabilitas-
yon inhibisyonu olmakta, motor iyilesmeyi maskelemekte ve %67
oraninda omuz-el-agri sendromu gelismektedir (3,33). Omuz ag-
risi nedenleri;

¢ Omuz subluksasyonu

 Adhezif kapsdlit

« Traksiyon/kompresyon noéropatisi

» Kompleks bdlgesel agri sendromu

e Travma

* Bursit/tendinit

* Rotator kaf yirtigi

» Heteropik ossifikasyondur.

Omuz adrisinin baslamasi eksternal rotasyon ile iliskili bulun-
mustur. Omuz stabilizasyonunun saglanmasi, travmadan koruma
(omuz-el sendromu insidansinda azalma), bas lstli makaradan
kacinma, eklemi koruma amagli olarak 6nerilmektedir.

Tedavide;

-Pozisyonlama (iligkisiz)

-Steroid enjeksiyonu (etkili)

-Omuz stabilizasyonu (agri, EHA ve fonksiyon lzerine ¢ok et-
kili degil)

-EHA, germe ve mobilizasyon egzersizleri

-Soguk, sicak, masaj, fonksiyonel elektrik stimilasyonu

-Eklem cevresi kaslarin guclendirilmesi yararli olabilir
(3,34,35).

Depresyon

%18-61 arasinda depresyon oranlari bildirilmektedir. ilac, ek
hastalik, fonksiyonel kayip, cevre, organik nedenlere bagh olabilir.
Depresyonu olan hastalarda, fonksiyonel iyilesme ve sosyal fonk-
siyonlarin olumsuz yénde etkilendigi gérilmistdr (3,36).

Yorgunluk

inme sonrasi ilk yil yorgunluk oranlari yiksektir (%39-72).
Azalmis enerji kapasitesi, artmig ylrime enerji ihtiyaci, uyku
problemleri, beslenme, diger hastalik ve ilaclar, psikolojik faktor-
ler nedenler arasinda sayilabilir. Yorgunlugun, ambulasyon, dis-
me ve Berg denge skalast ile iliskili oldugu ortaya konmustur (37).

Motor Fonksiyon-Gliglendirme

inmeli hastalarda, kas giiciinin yirime hizi, fonksiyonel du-
rum ve dismelerin dnlenmesi ile iliskili oldugu bulunmustur. Kas
gliciniin gelistiriimesi icin verilen egzersizlerin ko-morbidite ve
ambulasyon Ustline de etkili oldugu saptanmistir. Ancak hangi tip
egzersizlerin daha etkili oldugu konusunda fikir birligi yoktur. Ae-
robik egzersizler dnerilmektedir; ancak yogunluk ve sire ile ilgili
bilgiler yetersizdir. Spesifik gliclendirme programlari ile ilgili de
yeterli kanit yoktur (3,38).

Ambulasyon

Hastanin ambule olabilmesi icin, kas glicli ve koordinasyonunun
yeterli olmasi, kognitif fonksiyonlarin iyi olup komutlari algilamasi,
ayakta durma dengesinin olmasi, kalga, diz, ayak biledi fleksiyon
kontrakttrl olmamasi, yergekimine karsi istemli kalca ekstansiyonu
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yapabilmesi ve tutulan taraf kaba propriosepsiyonun korunmus ol-
masi gerekir. Ortotik ekipman ile paralel barda ytrime paternini, yi-
ritec ve baston ylrdylsind, merdiven, kaldirim, rampa ydrtytsini
basaran hastalar ambule hale gelmektedir (39).

Ortez

Adaptif cihazlarin hastanin glivenligi ve fonksiyonu icin yarar-
I oldugu bilinmektedir. Alt ekstremite ortezleri; ayak bilegi ve diz
stabilizasyonu, yirime ve dismeden korunma icin énerilir. Ortez
kullanimi ile yasam kalitesinde iyilesme oldugu da disintlmekte-
dir. Erken dénemde prefabrik olanlar, uzun dénem icin kisiye dzel
hazirlananlar tercih edilmelidir (3,40).

GYA agisindan degerlendirme

Taburculuk éncesi GYA yoniyle hasta degerlendirilmelidir. Ba-
gimsiz yasam icin komplike GYA yapabilmesi ve kognitif fonksi-
yonlarinin yeterli olmasi gerekmektedir. Bu asamada Ust ekstre-
mite fonksiyonlari da dnem kazanmaktadir. Hastanin evde tek ba-
sina kalmak icin minimal yapabilmesi gerekli aktiviteler vardir:

-Basit yemek hazirlayabilmeli

-Glvenligine dikkat edip ve dogru karar verebilmeli

-llaclarini alabilmeli

-Gerektiginde acil yardim alabilmelidir.

Bu agidan temel GYA; mobilite, kendine bakim aktiviteleri (yeme,
giyinme vby), iletisim, cevre donanim kontroli olarak sayilabilir. Komp-
like GYA ise; ev yonetimi (aligveris vb), toplum icinde yasama (toplu
tasima, para yonetimi), saglik ydnetimi ve giivenlik ydnetimidir (3,41).

Hasta Ailesi-Bakici

Akut-kronik dénemde depresyon oranlari ylksektir (%40-52).
Hastanin fonksiyonelligi, ekonomik-sosyal ¢evre, bakicinin yakinli-
g1 etkilidir. Hasta ve ailesi tedavi karari ve planina dahil olmaldir.
Akut bakim ve rehabilitasyon servisleri hakkinda bilgi verilmelidir.
Psikososyal durum ile ilgili ihtiyaclari belirlenmelidir (3,42).

Hasta ve Aile Egitimi

Bu egitim neden-sonug iliskisini, komplikasyonlari, amaclari-
mizi, rehabilitasyon programini ve prognozu icermelidir. interaktif
ve yazili formatta olmalidir. Aile konferanslari ve danismanlik ya-
rarlidir. Pasif egitimin yarari acik dedildir. Hasta ve egitimi ile ilgi-
li sonuclar celiskilidir. Yasam kalitesi ve genel saglik ile iliskisi de
acik dedgildir (4).

Hasta izlemi

Taburculuk sonrasi hastanin 1, 3 ve 6. aylarda kontroll uygun-
dur. Kas gli¢slizligd, azalmis endurans ve genel 6zlrliltk duru-
mu icin egzersizler (aerobik-gl¢lendirme) &nerilmelidir. Adaptif
cihazlar; bagimsizligi maksimize etmek, yemek (catal-kasik), ban-
yo (6zel saplar) vs gibi fonksiyonlar icin, genelde kisa dénem kul-
lanmak lzere, erken dénemde yUriime egitimi icin onerilir (3,43).

ise déniis

Durumu uygun ise ise dénls icin cesaretlendirme yapiimahdir.
Hastalarin %50'si isine ddnebilmektedir. ise dénebilen ya da bas-

ka bir ise baslayan hastalarin psikososyal durumlarinin ve yasam
kalitelerinin daha iyi oldugu belirtilmektedir. Bu acidan hastalarin
is danismanlidi ve psikososyal destek almalari dnemlidir (2,44).

Araba kullanma

Hastanin fiziksel, kognitif, psikomotor, algi ve motor davranis
yoninden uygun durumda olmasi ve 6zel testlerden ge¢gmesi ge-
rekir. Hasta ileri yasta ise ek faktorler de ele alinmalidir (3).

Seksitiel fonksiyon

Kontraendike dedildir. Rehabilitasyon asamasinda tartisiimali-
dir. iletisim, motor, duysal problemler fonksiyonel acidan dnemli-
dir. Bazi adaptif yaklasimlar, yorgunlugu énlemek icin pozisyon ve
zamanlama yararl yaklasimlardir (3).

Toplum Yasamina Hazir mi?

Hasta ve bakicilari saglik, gtivenlik konularinda bilgilendirilme-
lidir. Eve her tirll transfer ve tasima ekipmani temin edilmelidir.
ise geri déniis konusunda cesaretlendirilmelidir. Bos zamanlarini
degerlendirme aktivitelerine katilma planlari yapiimahdir. Rehabi-
litasyon servisleri hakkinda bilgi verilmelidir (2-4).

Toplum i¢i Rehabilitasyon

Taburculuk sonrasi ilk haftalarin problemli gectigi bildirilmistir
(rehabilitasyon ortami ve grup disi). Aile destedi bu donemde ¢ok
6nemlidir. Taburculuk sonrasi rehabilitasyon devam etmelidir. Baki-
clya mutlaka fiziksel ve emosyonel destek saglanmalidir (45,46).

Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi fiziksel, fonksiyonel, psikolojik ve sosyal yon-
leriyle cok boyutlu olarak diisiinilmelidir. inmeli hastada yasam
kalitesi hedefleri ile rehabilitasyon hedefleri benzerdir. inme
sonrasi uzun dénemde 6zUrlUllk oranlarinin %13-66, engellilik
oranlarinin %12-64 arasinda dedistigi bildirilmektedir (2). Hem
erken hem de gec donemde, bu oranlar ile yasam kalite deder-
lendirmeleri arasinda iliskiler olmasi, rehabilitasyonla hastada
elde ettigimiz her ilerlemenin yasam kalitesini arttiracagi du-
stindiirmelidir. Inmeli hastalarda yasam kalitesi ile ilgili calisma-
larda celiskiler gorilebilmektedir. Bu farkhliklarin, standart ol-
mayan olclimler, calismaya alinma zamani, yer, tedavi farkhhgi
gibi nedenlere bagl oldugu distiniilmektedir. ilk degerlendirme-
deki fonksiyonel ve norolojik durum yasam kalitesi acgisindan
onemlidir.

« Dislk egitim, sosyo-kiltirel ve ekonomik diizey,

« ileri yas,

« Cinsiyet,

» Ek saglik problemleri (DM),

 Spastisite,

 Depresyon ve yorgunluk,

« Sosyal destek ve bakicinin durumu,
yasam kalitesini etkilemektedir (36,47-51).

Hastalarin %83'G inme dncesi seviyeye donememektedir. Ta-
burculuk sonrasi ilk 6 ayda ¢evreye alisma gibi nedenlerle yasam
kalitesinde dlists gorilmektedir. Kicik de olsa bir grup inmeli has-
ta, ciddi 6zurli halde ve bakim evlerinde yasamak zorunda kal-
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maktadir. inmeli hastalarin cogunun fiziksel dzrliiliiklerine rag-
men, genel psikososyal durumlari iyidir ve evde yasamaktadir (7).
Bilateral hemisfer tutulumunda, bagimliliklari fazla ve hastanede
kalma slrelerinin daha uzun oldugu, inmede tutulan tarafa gore
fonksiyonel durumun etkilendigi gorilmdistir. Daha kisa slirede
fonksiyonel ve kognitif agcidan plato seviyesine ulastigindan, ko-
morbidite fazla oldugundan, rehabilitasyona katilim az ve daha ki-
sa yasam siresi olabildiginden, yas arttikga hastanede kalis siire-
si azalmaktadir (51,52).

inme sonrasi 1. yilda, fonksiyonel ydénden ve yasam kalitesi aci-
sindan %50 iyilesme oldugu gordlmustir. Yasam kalitesi skorlari-
nin, yas, egitim ve ko-morbiditeden bagimsiz oldugu belirtilmekte-
dir. Yasam kalitesi tGzerine, 6zUrllltgin depresyondan daha etkili ol-
dudu, sosyal destedin depresyon icin belirleyici olup, kadinlarda da-
ha diisiik skorlar alindigi gériilmiistiir (49). FBO, hastaneye gelis za-
manli, kalis stiresi ve dnceden gegirilmig inme 6ykisi yasam kalite-
sini etkilemektedir (7). 6 yillik izlemde yasam kalitesi normal popu-
lasyonla benzer bulunmasina ragmen, farkli periyotlarda bunun ter-
sini ortaya koymus calismalar da mevcuttur (53).

Sonug olarak; inmeli hasta yatis anindan itibaren objektif 6l-
ceklerle degerlendirilmeli ve taburculuk sonrasi takipleri yapiima-
lidir. Hasta izlemi sonrasi elde edilen veriler rehabilitasyon yakla-
simlarinin gelisimine katkida bulunacak ve yasam kalitesini arttir-
ma yollari arttirilacaktir.

inme rehabilitasyonunda tartisilmasi gereken, konusma bo-
zukluklari, psikiyatrik sorunlar, biofeedback, FES, spastisite ve vi-
cut agirhgr destekli treadmil egitimi konulari diger yazarlar tara-
findan ele alinacaktir.
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