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Hemipleji Rehabilitasyonu

Serap ERKEÇ ALKAN1

İnme. Beyin damarlarının daralması veya yırtılması ile meydana gelen motor 
fonksiyon kaybı, duyu bozukluğu, denge bozukluğu, konuşma ve kognitif fonk-
siyon kaybı, görme bozulkluklarından komaya kadar değişen geniş bir skalada, 
aniden ortaya çıkan klinik tablolar bütünüdür. Bu tanımlama çok geniş bir tablo 
olmakla birlikte inme benzeri bulguları olan travmatik beyin hasarı, ensefalit, 
abse, konvülziyon, senkop, beyin tümörü gibi tabloları dışlamaktadır (1, 2).

İnmenin kabul görmüş, pratik bir çok sınıflandırması mevcuttur. Dünya Sağ-
lık Örgütünce kabul edilen sınıflandırmaya göre SVO’lar iskemik ve hemorajik 
olmak üzere iki ana gruba ayrılır (Tablo 1).

Tablo 1 SVO Sınıflaması (3)

1) İskemik SVO %84

Trombotik SVO’lar: 
%53

Büyük damar oklüzyonu: %34
Hipertansif laküner:%19

Embolik SVO’lar: %31
Kardiyak kökenli :%19
Non-kardiyak kökenli :%12

2) Hemorajik SVO ‘lar :%16 Hipertansif intraserebral hemoraji :%10
Subaraknoid kanama: %5
Anevrizmal kanamalar
Arteriovenöz malformasyon (AVM)
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önlemek için AFO ve ayak bileğini 5 derecede dorsifleksiyonda stoplayan pafo, 
terminal ekstansiyona ağırlık vermek yeterli olur (10). Ortostatik hipotansiyonu 
olan hastalarda tilt table kullanılır. (şekil 1). Düşük ayağı olan hastalara ayağı dor-
sifleksiyonda stabilize eden ayak-ayak bileği ortezi verilir.Paralel bar aşamasını 
tamamlayan hastaya paralel bar dışı yürüme, merdiven ve yokuş inip çıkma eği-
timi verilir. Hasta çıkarken sağlam ayak ile, inerken hasta ayak ile inmelidir (10).

Kronik Dönem Rehabilitasyonu
Aslında tam bir fonksiyonellik için rehabilitasyon devam etmelidir.Kronik dö-
nemde de eklem hareket açıklığı, germe, güçlendirme egzersizlerine, iş-uğraşı ve 
konuşma terapilerine devam edilmelidir. Eklem hareket açıklığı, güçlendirme, 
denge-koordinasyon egzersizleri, dayanıklılığı ve koordinasyomu artıran aerobik 
egzersiz programları verilir. Düzenli yürüyüşler, koşma, yüzme, treadmil, bisiklet 
en sık önerdiğmiz aerobik egzersizdir. Aerobik egzersizler kalbin ve alciğerlerin 
performansını artırır. Üst ekstremitenin bağımsız hareketlerinde kol ergometre-
sinden faydanılır. Son zamanlarda baskı ile indüklenen hareket tedavisi (CIMT), 
robot yardımlı programlar, sanal gerçeklik esas alınan uygulamalar, ağırlığın kısmi 
olarak desteklendiği treadmill eğitim programları gibi motor öğrenme ve nörop-
lastisite mekanizmalarını hedefleyen yaklaşımlar kullanmaya başlanmıştır (20). 
Baskı ile indüklenen hareket tedavisinde sağlam tarafın hareketleri kısıtlanırken, 
paretik tarafın kullanılması teşvik edilir. Bu tedavi yönteminin el becerilerinin ge-
lişmesini, duyusal bozuklluğun ve tek taraflı ihmalin bir arada olduğu üst ekstre-
mite hareketlerinin yeniden sağlanmasında klasik tedavi programlarından daha 
başarılı olduğunu gösteren yayınlar vardır (21). Alt ekstremitede motor kaybı olan 
hastalarda ise resiprokal olarak alt ekstremite fleksör ve ekstansör kas hareketleri-
nin kolaylaştırıldığı treadmill eğitim programlarının mobiliteyi önemli derecede 
desteklediği, yürüme mesafesi, yürüme hızını artırdığı bildirilmektedir (20).

İnmede Prognoz
İnmeli hastalarda maksimum iyileşme sağlanıp, sürecin üzerinden en az 6 ay 
-1 yıl geçmeden engellilik oranı değerlendirmesi yapmak sağlıklı değildir. İnme 
sonrası hayatta kalmayı belirlemede en önemli faktörler, inmenin tipi, inmenin 
yeri, inmenin büyüklüğü, daha önceki inme öyküsü, ileri yaş, sosyokültürel sevi-
ye, plejinin şiddeti, koma, algılama bozuklukları, dil fonksiyonları, postür ve den-
ge bozuklukları, bağırsak ve idrar inkontinansı, depresyon, duygu durum, ailenin 
primer desteği, bilinç bozukluğunun olup olmamasıdır (22, 23).
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