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Sunu

Degerli meslektaslarimiz ve sevgili 6grencilerimiz,

Serebrovaskiiler olay sonucu meydana gelen inme patolojinin yerine gore cok ¢esitli diizeylerde motor,
duyu, kognitif bozukluklara yol agmakta ayni zamanda psikososyal sorunlar1 da beraberinde getirmek-
tedir. Dolasim problemlerinin yaygin olmasi sebebi ile de 45 yas iistiinde sik goriilen saghk problemleri
arasinda ilk siralardaki yerini korumaktadir.

Inme, olusturdugu klinik tablo, fonksiyon kayiplari, hastay1 ve cevresini etkileyen sosyal problemler
nedeniyle de fizyoterapi kliniginde ¢ok 6nemli bir yeri tutmaktadir. Fizyoterapist egitiminde ise norofiz-
yolojik yaklasimlarin anlasilmasi ve uygulanmasi icin inme tablosu iyi bir klinik model olusturmakta, egi-
timde de bu klinik tablodan ¢ikarimlar ile yararlanilmaktadir.

Fizyoterapi ve rehabilitasyon egitiminde her hastanin ayr birer tablo olmasinin yaratmis oldugu zor-
luklar nedeni ile standart yol haritalar1 vermek zordur. Buna ragmen klinik karar verme siireclerinin getir-
mis oldugu sistematik yaklasimlar, bilimsel kanitlar, uzman goriisleri ve deneyimler 6nemlidir.

Bu kitab1 hazirladigimiz 2000’ li yillardan giiniimiize kadar bu kitabin lisans egitiminde halen talep edi-
len bir yayin olmasinin, fizyoterapi ve rehabilitasyonda norofizyolojik egzersizlerin nasil uygulanacagini
gbstermis olmasindan ve pratige uyumlandirilabilmesinden kaynaklandigim diisiinmekteyiz. ilginiz biz-
leri gercekten onurlandirdi. Ancak; takdir edersiniz ki glincellenmesi gerekiyordu. Bu bakimdan deneyim-
lerimizi bilimle harmanlayip baz giincellemeler yaparak giiniimiizii yansitmaya calistik. Bunu yaparken
sizlerin talep etmesine neden olan ana temaya dokunmadigimizi sylemeliyiz.

inme rehabilitasyonunda bir ¢ok fizyoterapi yaklasimi olmasina ragmen iilkemizde giincelligini ko-
rumakta olan Brunnstrom yontemi ile tiim diinyada ¢ok kullanilan ve halen gelisimini siirdiiren Bobath
yaklasimi ve Bobath Yaklagimini temel alan Margaret Johnstone’in yontemlerinden olusan kitabimizin
giincel halinin de hepiniz i¢in yararli olmasin dileriz.

Saygilarimizla.

A. Saadet Otman

A. Ayse Karaduman
Ayse Livanelioglu
Ankara, 2018
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Serebrovaskiiler

Olay
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A. Ayse Karaduman, Sibel Aksu Yildinm, Oznur Tunca Yilmaz 1

Giris

Hemipleji, serebral dolasimdaki patolojik degi-
siklikler sonucu gelisen ve viicudun bir yarisinda
noromuskiiler fonksiyon bozukluklar ile karak-
terize vaskiiler bir sendromdur. Serebrovaskiiler
olaylar (SVO), tiimoérler, arterlerin inflamasyonu
kollajen vaskiiler hastaliklar, bakteriyel endokar-
dit gibi nedenlerle goriilebilmektedir. Hemipleji
iskemi veya hemoraj nedeniyle beyin dokusunda
enfarktiise neden olan ve genellikle ani baslayan
(saniyeler, dakikalar veya birkag giin) nérolojik bo-
zukluklarla seyreden SVO’larin en sik bulgusudur.

Epidemiyoloji

Son 25 yilda risk faktorlerinin kontroliinde elde
edilen gelismeler nedeniyle SVO insidansinda
azalma gozlenmekle birlikte, halen 6liim nedenleri
arasinda liciincii sirada gosterilmektedir. SVO'nun
mortalite ve insidansi yasla birlikte artis goster-
mektedir. 1990’11 yillarda 6liim nedenleri arasinda
serebrovaskiiler hastaliklar basta yer almaktaydi.
2001 yilinda diinya genelinde 5,5 milyon insanin
SVO nedeniyle hayatin1 kaybettigi ve bunun tim
oliimlerin % 9,5'ini olusturdugu tespit edilmistir.
Genc ve orta yash erkeklerde inme goriilme olsilig1
kadinlardan daha fazladir.

Son 30 yilda inme insidans1 ve mortalitesinde
azalma goriilmesine ragmen 21. yiizyilin ilk yari-
sindan itibaren yash niifusun hizli artis1 SVO insi-
dansini da artiracaktir. Bu durum risk faktorlerinin
daha iyi tanimlanmasi ve daha iyi anlasilmasinin
acil bir ihtiya¢ oldugunu gostermektedir. Tim bu

nedenlerle birincil ve ikincil koruma stratejileri

gelistirilmeli, akut balkum olanaklar1 saglanmali ve
SVO sonrasi inme rehabilitasyonunda terapatik
stratejiler gelistirilmelidir.

Risk Faktorleri

Baglica Risk Faktorleri

e Yas

o Hipertansiyon

o Kardiyak Hastaliklar

o Diabetes Mellitus ve Metabolik Sendrom

« Onceki SVO veya Transient (gecici) iskemik
Atak (TiA)

e Beslenme sekli

o Obesite

o Tiitlin kullanimi

o Sedanter Yasam

« Ateroskleroz (Orn: Koroner arter)

« Inaktivite

Hipertansiyon hem iskemik hem de hemorajik
SVO’lar i¢in tedavi edilebilir bir risk faktoriidiir. 20
yas lizerindeki eriskinlerin {icte birini etkiledigi
gosterilmistir. SVO olusma riski ile yiiksek koleste-
rol diizeyi arasinda da iliski bulunmustur.

Kardiyak hastaliklar, 6zellikle koroner arter
hastaligi (KAH) risk faktorleri arasinda {i¢tincii si-
ray1 almaktadir. KAH'na eslik eden konjestif kalp
yetmezligi veya diger nonaterosklerotik kalp hasta-
liklar1 SVO riskini daha da artirmaktadir. KAH'nin
varlig1 rehabilitasyon calismalar: icin limitleyici
bir faktordiir. Kardiyak kokenli emboliler genel-
likle kalbe dogru ilerleme egilimindedir, bu ne-
denle trombojenik kalp hastaliklar1 da bir diger
risk grubunu olusturmaktadir. Atrial fibrilasyon,
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romatizmal kalp hastaliklar1 ve kapak hastaliklar:
da emboliye yol acan faktorlerdendir. Hasta stabil
ve kronik bir atrial fibrilasyona sahip olsa bile, risk
normale oranla 5 kat daha fazla artmaktadir. Siniis
sendromu gibi diger aritmiler de SVO’ya zemin ha-
zirlar.

Gegirilmis SVO veya TiA 6ykiisii de birer risk fak-
toriidiir. TIA gecirmis hastalarin % 25-40'min 5 yil
icerisinde tekrar SVO gecirdikleri belirtilmektedir.

Glukoz metabolizmasi bozukluklar1 inme icin
baslica risk faktorlerinden biridir. Tip I, Tip II di-
yabet ve prediyabetik donemde olan kisiler normal
kisilere gore 2 kat daha fazla risk altindadir. Meta-
bolik sendrom inme riskini artiran diger bir klinik
durumdur.

Obesitenin iskemik SVO igin bir risk faktorii
oldugu gosterilmistir. Viicut kiitle indeksindeki bir
birimlik artis (yaklasik 3 kg) iskemik inme riskini
%5 artirmaktadir.

Tiitlin kullanimi inme riskinin yanisira sessiz
enfarktiis icinde baslica risk faktoriidiir. Ek olarak
yiiksek kan basinci ile sinerjistik bir etki olusturur.

Buna benzer olarak sedanter yasam, beslenme
aliskanliklari, gibi faktorler tek basina bir risk olus-
turmamakla birlikte SVO icin zemin hazirlarlar.

Patogenez
inme Tirleri

Klinik olarak iskemik ve hemorajik olmak iizere iki
tip inme vardir.

inmelerin %85'ini olugturur. Biiyiik arter aterosk-
lerozu (tromboz/emboli) %30-40, kardiyak em-
boli %20-30, kiiciik damar okliizyonlar: (lakiiner
infarkt) %20-30 oraninda iskemik inmeye neden
olurlar. Ulkemizde tiim inmelerin %77’sinin iske-
mik oldugu belirtilmistir. Beynin iskemik vaskiiler
hastaliklarinin herbiri degisik etyoloji, diagnoz, te-
davi ve prognostik kriterlere sahiptir. 3 temel sekli
bulunmaktadir: Trombolitik, embolik, lakiiner

iskemik SVO’larin %40’1n1 olusturmaktadir. Ge-
nellikle genis kan damarlarinin 6zellikle karotid

Hemipleji Rehabilitasyonunda Norofizyolojik Yaklagimlar

ve orta serebral arterlerin arteriosklerotik tromboz
veya okliizyonu ile olusmaktadir. Her iki damarin
etkilenmesiyle ortaya ¢ikan bulgular, kollateral do-
lasima, okliizyon hizi ve bireysel vaskiiler anato-
miye bagli olarak benzerlik gostermektedir. Ciinkii
damarin trombolitik okliizyonu asamali bir siirece
sahiptir, klinik tablo genellikle yavas baslar, saatler
icinde ilerleme gosterir ve yerlesir. Genellikle olay
gece meydana gelir, bu nedenle sabah farkedilen
yeni bozukluklar genellikle trombolitiktir. Hasta-
da ciddi yetersizlikler meydana getirebilmektedir.
iskemik inmenin tiim serebrovaskiiler olaylar ara-
sindaki oran1 %80’dir. Bunun yaklasik olarak %75’
internal karotid arter (IKA) sulama alani icindedir.
KA sulama alani icindeki inmelere bagh 30 giin ve
5 yil icindeki mortalite oranlari sirasiyla

%17 ve %40'dir. Iskemik inme genis damarlarin
okliizyonuna bagl olustugunda mortalite orani
%53 ve %92 gibi daha yliksek oranlarda olmaktadir

SVO’larin  %30’unu olusturmaktadir. Emboliler
genellikle plateletler, kolesterol veya arter duva-
rindaki diger hematojen materyallerden kaynak
alir veya kardiak kokenli olabilir. Embolik SVO ani
baslangic gosterir, clinkii embolik materyal arterial
agaca dogru yola cikar ve kendi ¢capindan daha kii-
¢lik bir damarla karsilastiginda tikanmaya neden
olarak damar distalindeki akimi ani olarak keser.
Genellikle distal ve kiiciik kortikal damarlar1 etki-
ler. Enfarkt alani yiizeyel ve kii¢iiktiir. Buna karsin
kortikal fonksiyonlar etkilendigi icin giinliik yasam
aktivitelerini etkileyebilecek kadar bozukluga ne-
den olabilir.

Biitiin SVO'’larin %20’sini olusturmaktadir. Lakii-
ner enfarktlar 1cm ten kiigiik lezyon sahalari ola-
rak tanimlanmaktadir. Genis damarlarla dogrudan
iliskili, ancak kiiciik perfore dallar1 tutmaktadir.
Bu farkl vaskiiler anatomi beynin daha derin ta-
bakalarinda bazal ganglionlar, internal kapsiil ve
beyin sapinda bulunmaktadir. Bu nedenle lakiin
bu bolgelerde gelisir. Ozellikle uzun siireli hiper-
tansiyonun varliginda uzun yillar boyunca gelisim
gosterir. Yavas yavas hiyalinize, sert ve tromboze



Brunnstrom

Yontemi

A. Ayse Livanelioglu, Mintaze Kerem Giinel

2.1 TEMEL PRENSIPLER

Serebro Vaskiiler Olay (SVO) sonrasi gelisen motor
disfonksiyonlarin tedavisine yonelik ilk sistematik
yontem olan Brunnstrom yéntemi Isveg'li bir fizyo-
terapist olan Signe Brunnstrom tarafindan 2. Diinya
Savagini izleyen yillarda gelistirilmistir. Yontemin
pratik ve teorik temelinin anlatildig ilk kitap olan
Hemiplejide Hareket Tedavisi (Movement Therapy
in Hemiplegia) 1970 yilinda yayinlanmistir.

Yontemin teorik temeli Gellhorn, Denny
Brawn, Hagborth, Jackson, Magnus ve Sherrington
adlh arastirmacilarin norofizyoloji, Merkezi Sinir
Sistemi (MSS) ve duyu sisteminin mekanizmalari
ile ilgili bilgilerine dayanmaktadur.

Sherrington 1800’li yillarin sonunda senso-
ri-motor mekanizmalarin insan hareketlerindeki
onemini ve istemli hareket i¢cin duyunun gereklili-
gini vurgulamistir. 1900°1i1 yillarin baglarinda Mag-
nus, periferal uyarilarin MSS iizerindeki etkilerini
gostermis, duyusal stimulasyon ve pozisyonlama-
nin motor fonksiyonlari etkilemek icin kullanilabi-
lecegini bildirmistir.

Hughlings Jackson Merkezi Sinir Sisteminin
(MSS) integrasyonunu tanimlamistir. Buna gore
spinal kord ve kraniyal sinir niikleuslar1 en alt
motor merkezlerde yerlesmistir ve tiim viicut ki-
simlarindaki kaslar sadece birka¢ hareket kombi-
nasyonu ic¢in bu seviyede temsil edilmektedirler.
Bu seviyeden kontrol edilen hareketler en otoma-
tik ve en az istemli hareketlerdir. Beyinin rolandik
girus bolgesinde yer alan orta motor merkezlerde
tiim kaslar daha karmasik hareketler icin yeniden
temsil edilirler ve bu hareketler biraz daha istemli
olmalarina karsin hala otomatik 6zellikler tasirlar.
Frontal lobu iceren en iist motor merkezler ise du-
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yusal merkezlerle baglantida olup en karmasik is-
temli hareketlerden sorumludur. Bunlar en istemli
ve en az otomatik hareketlerdir. Jackson’un teorisi-
ne gore, belirli patolojik durumlarda, sinir sistemi
daha distik bir gelisim seviyesine baglanir, yani
sinir sisteminde bir ¢6ziilme ya da ters yone dog-
ru bir gelisme olur. Arastirmaciya gore hemiplejiye
en cok yol actig1 goriilen beyin lezyonu kapsiile in-
ternayl tutar ve boylece orta motor merkezler etki-
lenerek hasta, en alt motor merkezlerce saglanan
kontrol seviyesine girer, sadece otomatik kaba bazi
hareketleri yapabilir.

Norofizyoloji alaninda glintimiizdeki gelisme-
ler sonucu bu hipotezler bazi degisimlere ugramis
olmakla beraber Brunnstrom yonteminin gelisti-
rilmesinde ve hastalardaki motor kayiplarin agik-
lanmasinda bir ¢ok acidan yararli olmuslardir.

MSSnin degisik seviyeleri tarafindan kontrol
edilen apedal, kuadripedal ve bipedal gelisim do-
nemine ait cesitli refleks ve reaksiyonlar su sekilde
Ozetlenebilir.

A) Spinal diizey (Apedal): Fleksor cekme, ekstan-
sor itme ve capraz ekstansiyon refleksleri

B) Beyin sap1 diizeyi (Kuadripedal): Tonik boyun
refleksleri, tonik labirent refleks, pozitif ve ne-
gatif destek reaksiyonlari

C) Orta beyin diizeyi (Kuadripedal): Boyun diizelt-
me, viicut diizeltme, labirent diizeltme, optik
diizeltme, amfibi reaksiyonu ve Moro refleksi

D) Kortikal diizey (Bipedal): Denge reaksiyonlari

Brunnstrom, MSS lezyonu sonrasinda hareket
yeteneginin filogenetik olarak en eski hareket pa-
ternleri seklinde ortaya ciktigim1 belirtmistir. Bu
hareket paternleri primitif spinal kord paternleri
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ve primitif refleksler sonucu olup ekstremitelerin
kaba fleksiyon ve ekstansiyonu seklindedir.

Primitif hareket paternleri normal motor gelisim
siirecinde MSS'deki yiiksek kontrol seviyelerinin et-
kisi ile zaman icinde baskilanir ve yerini normal ko-
ordine harekete birakir. MSS lezyonu sonucunda bu
kontroliin ortadan kalkmasiyla hareketler yeniden
primitif ve sterotipik karakterde ortaya ¢ikar. Yiiksek
motor merkezlerin lezyondan etkilenmesi sonucu
normalde yasamin ilk yillarinda goriilen tonik bo-
yun refleksleri, tonik labirent refleks, tonik lumbar
refleks gibi refleksler ve derin tendon refleksleri
artmus olarak ortaya cikar. Bu durum hemiplejide
MSS'nde gelisimin erken dénemlerine dogru bir ge-
riye doniisiin oldugunu gosterir.

Brunnstrom yontemi ile hemipleji tedavisi, iyi-
lesme siirecinin her asamasinda hasta icin uygun
motor paternlerin kullanimi esasina dayanir. Te-
davide amacg daha normal ve daha karmasik hare-
ketlere dogru ilerlemektir. Sinerjiler, refleksler ve
diger anormal hareket paternleri normal istemli
hareket elde edilinceye kadar yontemin bir parca-
sin1 olusturur.

Sinerjistik hareketler saglikli bir kisi tarafin-
dan her zaman kullanilabilir, ancak bu hareketler
istemli kontrol altindadir. Hemiplejik bir kiside
ortaya cikan sinerji paternleri ise sadece belirli ha-
reketleri icerir ve bu hareketlerin tek basina kulla-
nim1 miimkiin degildir.

Brunnstrom ydnteminde iyilesmenin erken
devrelerinde 6ncelikle bu sinerji paternleri yerles-
tirilmeye ¢alisilir. Bu amacla tonik boyun refleksle-
ri, tonik labirent refleks, proprioseptif ve kuteneal
uyarilar, germe, pozisyonlama ve birlesik reaksi-
yonlardan yararlanilir. Sinerjiler istemli bir sekilde
yapilabilir hale geldiginde kolaydan daha karmasi-
ga dogru farkli hareketlere dogru ilerlenir. Refleks
aktivite inhibe edilerek normal ve fonksiyonel ha-
reketler yerlestirilmeye calisilir.

Ekstremite Sinerjileri

Ekstremite sinerjileri, bir grup kasin primitif ve ste-
rotipik olarak kasilmasiyla ortaya cikar. Erken spas-
tik devrede ortaya cikan sinerjiler daha cok ektre-
mitenin birka¢ eklemini birden i¢ine alan kaba

hareketlerdir. Eklem hareketleri tek basina kontrol
edilemez. Bu kaba ektremite hareketleri genellik-
le ya fleksiyon ya da ekstansiyon yoniindedir. Eski
Fransiz norologlar fleksiyon i¢in kisaltic sinkine-
zis, ekstansiyon icin ise uzatici sinkinezis terimini
kullanmislardir. Kisaltict sinkinezis, fleksor sinerji
olup kasildiklar1 zaman biitiin ektremitenin bo-
yunda kisalma yaratacak kas guruplarmin calis-
mas1 anlamindadir. Uzatici sinkinezis ise, ektansor
sinerji olup, kisaldiklar1 zaman biitiin ekstremite-
de uzama ortaya cikaran kaslarin grup calismasi
demektir. Bir sinerji icindeki kaslar, norofizyolojik
olarak o hareket icin birbirlerine bagimhdirlar. He-
miplejik hasta, bir sinerji icinde tam kuvvetle kasa-
bildigi kasini, diger hareket bicimleri veya tek bir
eklem hareketi icin aktive edemez. Beevor (1903)
ayni kasin, bir hareket i¢in “paralitik’, bir bagka ha-
reket icin ise “fonksiyonel” oldugunu sdylerken bu
durumu belirtmek istemistir.

iki iist ekstemite, iki de alt ekstemite olmak tize-
re dort ekstemite sinerjisi vardir.

Ust Eksremitede Fleksor Sinerji
1- Dirsekte dar acili fleksiyon

2- Onkolda tam supinasyon

3- Omuzda 90° abduksiyon

4- Omuzda dis rotasyon

5- Omuzda retraksiyon ve/veya elevasyon
(Sekil 2.1)

Sekil 2.1 Ust ekstremitede fleksor sinerji



Bobath
Yontemi

A. Ayse Karaduman, Oznur Tunca Yilmaz

3.1. TEMEL PRENSIPLER

Norogelisimsel Tedavi (NGT) olarak da bilinen Bo-
bath kavrami, giiniimiizde bilinen ve yaygin olarak
kullanilan bir yaklasimdir. Yaklasimin temel filozo-
fisi, merkezi sinir sistemi lezyonlarinin postiir ve
koordinasyonda olusturdugu problemler ve fonk-
siyona etki eden kas tonusundaki anormal degisi-
me dayanmaktadir. Bireysel medikal yaklasimdan
hasta merkezli ve biitiinciil yaklasimi benimseyen
bir yontemdir. Bu yaklasim giiniimiize kadar geli-
simini slirdiirerek sadece bir yontem degil, bir kav-
ram ozelligi kazanmstir.

Bobath yontemi kendisi de bir fizyoterapist
olan Bertha Bobath'in inme tedavisinde etkilenen
tarafin fonksiyonel kullaniminin harekette iyiles-
me icin bir potansiyel olusturdugu diisiincesin-
den yola cikarak gelistirdigi bir tedavi yaklagimidir.
Bertha Bobath ve Pediatrist olan esi (Karel Bobath)
ozellikle nérofizyolojiyi temel aldiklar: bakis agila-
11 sayesinde hastalardaki problemleri belirlemisler
ve boylece problemlerin nedenleri ve tedavileri ko-
nusunda énemli adimlar atmislardir.

Berta Bobath 1940’l1 yillardan 1991 yilinda 6l-
diigii tarihe kadar hem ¢ocuk, hem de eriskinlerle
calismist ve ¢alisma siiresi boyunca hemipleji re-
habilitasyonuna biiyiik katkilar1 olmustur. Calis-
malarindan daha sonraki yillarda Davies, Carr ve
Shephard gibi arastirmacilar da etkilenmislerdir.

Bobath’a gore; hemiplejik hastanin esas prob-
lemi olan koordinasyon paternleri, yercekimine
kars1 normal ve anormal postiiral kontrol olarak ta-
nimlanmaktadir. Tedavide amaclanan, spastisiteyi
inhibe eden paternleri kullanarak, tonik refleks
aktiviteyi kontrol altina almak ve gelistirmektir.
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Boylece daha normal paternler aciga cikarilabilir
ve fonksiyonel olmayan anormal motor paternle-
rin kontrolii saglanmuis olur.

Statik calismalardan uzaklasilarak, hastanin te-
daviye aktif katilimina agirhk vermistir. Hastanin
motor problemlerine oldugu kadar duyusal, algisal
ve uyumsal davranig diizeyi de dikkate alinarak
biitiin halinde egitimin siirdiiriilmesi 6nemlidir.
Tedavi birey, cevre ve gorev arasindaki interak-
siyonun saglanmasi ile miimkiindiir. Fonksiyon
(full fonksiyon) degisen cevresel kosullarda deger-
lendirilir ve bireyin biyopsikososyal ihtiyaclarina
gore Ozellesen bir bakis acisi ile tedavi planlanir.
Bu yontem ile erken dénemde kortikal dokunun
sekonder kaybi azaltilarak iyilesme potansiyeli ar-
tacaktir.

Bobath kavrami merkezi sinir sistemi lezyonu-
na bagl meydana gelen fonksiyonel yetersizlikler,
hareket ve postiiral kontrol bozukluklar: olan has-
talarda kullanilan bir problem ¢6zme yaklagimidir.
Bu yontemde hastanin bireysel ihtiyaglarinin fonk-
siyonel olarak degerlendirildigi ve bireyin degisen
ihtiyaclarina adapte edilebilen esnek bir tedavi
programu planlanir. Bobath kavraminda motor
kontrol tek basina anahtar rol oynamaz, iyilesme
potansiyeli olan bireyin icinde bulundugu cevre ve
kisisel 6zellikleri de motor davranisin gelistirilme-
sinde 6nemlidir. Bobath insan motor davranisini
birey-fonksiyon ve cevre arasindaki interaksiyona
dayandirmistir. Ayrica merkezi sinir sistemindeki
duyu-algi-motor biitiinlesmenin miikemmel bir
organizasyonu ile bir¢ok sistemin birlikte calisma-
s1 sayesinde motor hareket kusursuz olarak acgiga
c¢ikar. Bircok sistem ve alt sistem bu organizasyo-
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nun saglanmasinda hem hiyerarsik hem de es za-
manl olarak devreye girer. Sinir sistemi hareketi
noral, anatomik, biyomekanik ve cevresel etmene
bagli olarak kontrol iizerine odaklanarak yonetir.

Bu yontem ile tedavinin amaci aktif hareket si-
rasinda tonusun regiilasyonu saglanarak acgiga ci-
kan spastisite paternlerinin inhibisyonunun elde
edilmesi ve hareketin otomatik kontroliiniin sag-
lanmasidir. Bu inhibisyon hastanin 6zel tekniklerle
manipiilasyonu ile elde edildigi gibi ayn1 zamanda
yiksek diizeyde tanimlanan denge ve diizeltme
reaksiyonlarinin fasilitasyonu ile de saglanir. Yani
normal fonksiyonel beceriler icin gereken otoma-
tik olma 6zelliginin ve postiiral kontrol mekaniz-
masinin statik ve kinetik hareket paternlerinin ka-
zandirilmasidir. Duyu egitimi i¢in buz, fircalama,
vibrasyon veya gevseme gibi cesitli modalitelerle
ozel duyusal uyarim teknikleri Bobath yaklasi-
minda yer almaz. Bunun yerine normal hareket
duyusunun kazandirilmas: hedeflenmistir. Cok
kapsamli klinik incelemelerde bile bazi hemiplejik
hastalarda herhangibir duyu veya alg1 bozuklugu-
nun olmamas! aciklanamamistir. Hastalar goriir-
ler, isitirler, dokunmayi lokalize ederler, hareketi
ve postiiral degisiklikleri fark edebilirler. Hastala-
rin bu tip duyusal girdilere kars1 koyamamalarina
ragmen yalnizca anormal postiir ve hareketlerle
cevap verdikleri goriiliir. Bunun sebebi lezyonun
etkisiyle iist merkezlerde biitiinlenen aktivitelerin
kesilmesi ve anormal motor cevaplarin aciga ¢ik-
masidir. Bu durum spastisitenin anormal patern-
lerinin serbestlesmesi cercevesinde bir cesit kisa
devre olayidir.

Bobath tedavide bazi 6zel yontemlerden ya-
rarlanmaktadir. Sant yontemi 1924-1926 yillarin-
da Magnus tarafindan aciklanmistir. Sherrington,
spinal kurbagada yaptig1 deneyde 6zel bir refleksin
reseptif alani icindeki benzer ya da ayni uyaranin
z1t cevap yaratabilecegini bulmustur. Ornegin spi-
nal kurbagada uzatilmis bacagin ayak parmagina
uygulanan uyari fleksiyon ve abduksiyonla birlikte
total bir fleksiyon hareketi olusturmaktadir. Baca-
gin fleksorleri kasilirken antagonistler yani eks-
tansorler merkezi resiprokal inhibisyon tarafindan
gevsetilirler. Bununla birlikte eger bacak fleksiyon-
da ise ayni uyar1 yine ayak parmagina uygulansa

zit cevap yaratir yani bu da bacagin abduksiyonu
ile ekstansiyonudur. Sherrington bu reflekse geri
dondiirme adin1 vermistir.

Tedavide ana amac hastaya tonus ve hareketin
normal duyusunu vererek motor cevaplarda degi-
siklik meydana getirmektir. Hastanin bu motor ce-
vaplar1 yardimsiz kontrol edebilmesi normal duyu
girdisine baghdir. Anormal refleks aktiviteyi kont-
rol edebilmek i¢in anormal paternler icindeki kisa
devreyi atlamak ve bunu dereceli olarak yapmak
gereklidir. Boylece daha normal paternler kazani-
labilir. Onemli olan hastanin kullanmadig1 bir po-
tansiyele sahip oldugu, bu potansiyele nasil ulasa-
cag ve ulasildiginda ne oranda kullanabilecegidir.

Primitif organizmalarda yapilan deneylerde
bunun primitif reflekslerde ayni siddette ve daha
onceden bilinen uyariya verilen cevap oldugu bil-
dirilmistir. Bu uyar1 uzamis kas gruplarim etkiler-
ken, aktif olarak kisalmis kas gruplar1 merkezi inhi-
bisyon durumuna ge¢mektedir.

Bu deneyimlere dayanarak Magnus sant tekni-
gini formiile etmis ve daha ilerleterek gelismis or-
ganizmalarda motor cevaplara uygulamistir. Mag-
nus’a gére merkezi sinir sistemi kontraksiyondaki
ve uzamis durumdaki kas gruplarini yansitmakta-
dir. Bir bagka deyisle kaslarin durumu merkezi si-
nir sistemi icindeki inhibitor ve eksitatér durumu
belirler. Bobath bu goriisii temel alarak tedavide
santi inhibisyon amaciyla kullanmistir. Refleks
Inhibitér Paternler; hareketin distal ve proksimal
anahtar noktalari, yerlestirme manevrast normal
hareketin acgiga cikarilmasinda Bobath tarafindan
kullanilan yontemlerdir.

Hemipleji tedavisinde Bobath yaklasiminmi an-
layabilmek icin normal ve anormal hareket meka-
nizmalarini kavramak gerekir.

Normal Hareketin Yapisi

Sinir sistemi periferal sistemden merkezi sinir sis-
temine kadar olan tiim noral yapilari icerir. Perife-
ral sinir sistemi ise kaslar, eklemler ve deriden bilgi
alan, bu yapilara bilgi tasiyan sinirlerden olusmus-
tur.

Merkezi sinir sistemi, vertebral kolon icinde
segmental olarak yerlesim gosteren spinal kord
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4.1 TEMEL PRENSIPLER

Son yillarda “hemipleji’, modern yasamda 6nemli

bir saglik problemi olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Hemiplejinin nedenleri, 6nlemler, tedavi ve

rehabilitasyonu acisindan cesitli arastirmalar ya-
pimaktadir. Bircok kisi, bu konuda kendi teknikle-
rini tanitici kitaplar yazmistir. Margaret Johnstone
ise ilk kitabini 1983 yilinda yazmistir. Edinburg’'da
yasamini siirdiiren yazar, uzun yillar fizyoterapist
olarak hemiplejik hasta tedavi etmis, kitaplarina
bu klinik deneyimlerini aktarmistir. Teknigi, néro-
fizyolojik yaklasim yontemleri sinifina girmektedir.

En 6nemli 6zelligi ve diger yontemlerden farki, te-

davide spastisite {izerine inhibisyon etkisi olan ba-

sing splintlerini (air-splint) kullanmasidir.

Hemipleji rehabilitasyonunda Johnstone yon-
teminin temel prensiplerini asagidaki sekilde 6zet-
leyebiliriz:

1) istirahathalinde bile kaslarda orta derecede bir
kontraksiyon vardir, bu normal kas tonusudur.
Kas tonusunun en belirgin oldugu kaslar ise,
yercekimine karsi viicudu dik pozisyonda tutan
“Antigravite” kaslaridir.

2) Normal kas tonusunun korunmasindan so-
rumlu faktorler; serebral korteks veya diger
daha yiiksek serebral bolgeler, vestibuler sistem

on boynuz hiicresidir.

3) Kas tonusu, tamamen refleks karakterde olup,
dogrudan spinal refleks arka baghdir.

4) Normal kas tonusu bozuldugu zaman, normal
kontrollii hareket de olmayacaktir.
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5) Biitiin hemiplejik hastalarin karsilastiklar: en
onemli kayiplardan birisi, etkilenmis tarafta
normal kas tonusunun kaybidir. Normal kas
tonusu olmadigi icin normal hareket de olma-
yacaktir. Hemiplejik hasta, spastisitenin gelis-
mesine bagl olarak, hareket kayb1 ve genellikle
cesitli derecelerde duyu kaybu ile karsi karsiya
kalir.

6) Normal hareketin kazanilmasi i¢in, normal kas
tonusunun yeniden elde edilmesi gerekir. Mar-
garet Johnstone yontemi, postiiral refleks me-
kanizmasinin yeniden kazanilmasi veya refleks
aktivite cevabu ile kontrollii hareketin yeniden
gelistirilmesi esasina dayanir.

7) Hemipleji tedavisinde kullanilan yontemlerin
hepsi, spinal refleks diizeyden baslamali ve
kortikal diizeye ulasilana kadar calisiimalidir.
Bunun anlami; spinal refleks diizeyden basla-
nir, tonik boyun refleksi ve labirent refleksler
kullanilarak orta beyin diizeyindeki cevaplara
ulasmak icin calisilir. Bazal cevaplar kazanilana
kadar da diizeltme refleksleri ve denge reaksi-
yonlari tizerinde durulur. Bazal cevaplarin, kor-
tikal diizeye ulasmadan yerlestirilmesi gerekir.

8) Etkili bir rehabilitasyon igin fizyoterapist, kont-
rollii hareketi gelistirmede bebeklerdeki nor-
mal motor gelisim paternlerini izlemelidir. Bu
gelisim paterni hemiplejik hastalara uygulan-
dig1 zaman kolayca anlasilmakta ve belirgin bir
etki gorlilmektedir. Asagidaki asamalarin pratik
edilmesi gerekir;

a) Oturmak icin donme, ayaga kalkmak icin
oturma, yiirimek icin ayakta durma,
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b) Yiirtimek icin ayakta durma, ayaga kalkmak
icin diz tistline gelme, diz iistii i¢in emekle-
me, emeklemeye gelmek icin destekleme,
destek icin de yiiziikoyun pozisyona dénme
gerekir (Sekil 4.1).

Sekil 4.1 Bebeklerde kontrollt hareketin gelisimi

9) Dominant refleksler, postiiral refleks mekaniz-
ma tamamen yerlestigi zaman, kortikal diizey-
de modifiye edileceklerdir. Hemiplejik hasta-
larda kas tonusu iizerinde gerekli olan kortikal
kontrol kayboldugu i¢in, anormal tonik refleks
aktivite, spastik hemiplejinin tipik goriiniistinii
verecektir. Bu goriiniis, erken flask hemipleji-
nin goriiniisii ile esdegerde olup, kisa siirede
cesitli derecelerde spastisitenin gelisecegi
unutulmamalidir (ilk olarak parmak uclarin-
da goriilecektir). Siddetli derecede flasidite
(veya hipotoni), genellikle duyu kaybina, spi-
nal refleks arkin inhibisyonuna bagl olarak da
proprioseptif duyu kaybina neden olur.

10) Spastik paternler, dogrudan dominant refleks-
lerle ilgilidir.

11) Fizyoterapist ve hemiplejik hastalarla ¢alisan
diger kisilerin, kaybolan refleks mekanizma

yeniden kurulana kadar ve normal hareketin
restorasyonu icin, hipertonik motor néronla-
11 inhibe edici rol oynamalar: gerekir. Bu, he-
miplejik hastanin 24 saat anti-spastik paternde
korunmasi ile saglanir ve diger taraftan dogru
pozisyonlama, kortikal diizeyde yeniden in-
hibisyon saglama, normal kas tonusu restore
edilinceye kadar hiperaktif motor noronlar
iizerine inhibe edici etki olarak kullanilmalidir.

12) Etkilenen ekstremitelerin biitiin hareketleri
pasif, aktif-yardimhi hareketler olacaktir. Te-
daviyi uygulayan kisi, dominant refleks aktivi-
tenin agiga cikmasinmi engellemede statik ref-
leksleri kontrollii hareketlerle birlestirmek icin
kullanmalidir.

13) Yan yatis pozisyonu, ekstansor tonusu inhibe
ettigi icin, miimkiin olan her yerde kullanilma-
lidir. Sirtiistii pozisyonda, boyun ekstansiyonu
kullanilarak kolda ekstansor tonusun artiril-
masi gerekiyorsa, bacaklarin dikkatli bir sekil-
de pozisyonlanmas: gerekir.

14) Eksternal rotasyon ile omuzun elevasyonu ag-
riya neden oluyorsa, dogru pozisyonu koru-
mak miimkiin olmayacaktir. Ayrica dogru ha-
reket paterni de yerlestirilemeyecektir.

15) Hastaya, saglam tarafi ile kompansasyonu 6g-
retmek zararhdir. Ornegin; saglam ayagini, et-
kilenmis ayaginin altindan gecirerek harekete
yardim etmeyi 6gretmek, dogru siralanis igeri-
sinde kontrollii hareketin gelismesi icin zararh
olur ve ileride daha zor problemlerin aciga ¢ik-
masina neden olur.

16) Tedavi erken, yogun ve tekrarli olarak yapilma-
hidur.

17) Spastisitenin gelisecegi paternde pozisyonla-
ma, spastisitenin gelisecegi paternde hastay1
calistirma, spastisitenin gelisecegi paternde
rasgele harekete izin verme, erken dénem-
de yogun bir sekilde hastayr calismaya tesvik
etme ve istemli efor, istenmeyen dominant
refleks aktivitenin uyarilmasina neden olacagi
icin, bu durumlarin tedavi planindan mutla-
ka gikartilmas: gerekir. Ornegin; hasta kolunu
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