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          2.5.1.1. Öğrenilmiş Kullanmama (Learned Non-use) ............................. 11 

          2.5.1.2. Kullanmaya Bağlı Kortikal Reorganizasyon .............................. 12 

2.6. İnme Rehabilitasyonunda Ergoterapi Yöntemleri ..................................... 13 
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3.3.2. Çalışmadan Dışlanma Kriterleri .......................................................... 17 
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Yaklaşımının Aktivite Aşamalarına Göre Karşılaştırılması ............................. 36 

3.7. İstatiksel Analiz ............................................................................................. 37 
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ÖZET  

Akbayır, M. A. (2025). İnme Tanılı Yetişkin Bireylerde Kısıtlayıcı Zorunlu Hareket 

Tedavisi ve Ergoterapi Müdahaleleri Kombinasyonunun Etkinliği: Randomize 

Kontrollü Çalışma. Yüksek Lisans Tezi. Biruni Üniversitesi Lisansüstü Eğitim 

Enstitüsü. İstanbul.  

Bu araştırma, inme tanılı yetişkin bireylerde Kısıtlayıcı Zorunlu Hareket Tedavisi 

(KZHT) ile ergoterapi müdahalelerinin kombinasyonunun etkinliğini incelemek 

amacıyla gerçekleştirilmiştir. Randomize kontrollü ve karşılaştırmalı olarak tasarlanan 

çalışmaya, 18–65 yaş aralığında kronik inme tanısı almış toplam 32 birey dahil 

edilmiştir. Katılımcılar, Deneysel Müdahale Grubu (DMG; n=16) ve KZHT Grubu 

(n=16) olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. DMG’ye hem ergoterapi müdahaleleri hem 

de KZHT uygulanırken, KZHT grubunda yalnızca KZHT uygulanmıştır. Müdahaleler, 

katılımcıların Kanada Aktivite Performans Ölçeği (KAPÖ) ile belirledikleri anlamlı 

aktiviteler temelinde yürütülmüş; duyusal rehabilitasyon, ince motor beceri eğitimi, 

adaptif cihaz kullanımı ve günlük yaşam aktiviteleri desteklenmiştir. KZHT grubunda 

bulunan katılımcılara ise hedef odaklı olmayıp egzersiz temelli rehabilitasyon 

programı uygulanmıştır. Veri toplama sürecinde Modifiye Ashworth Skalası, Eggers 

Devreleri, Brunnstrom Evrelemesi, Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği, Duruöz El 

İndeksi, Mini Mental Durum Testi ve KAPÖ kullanılmıştır. İstatistiksel analizler SPSS 

22.0 paket programı ile yapılmış ve anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir. 

Bulgular, DMG’nin üst ekstremite fonksiyonları, günlük yaşam aktivitelerine katılım 

ve memnuniyet düzeylerinde KZHT grubuna göre daha yüksek gelişim sağladığını 

göstermiştir; Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği puanlarında belirgin yükseliş (p=0,004), 

Duruöz El İndeksi sonuçlarında anlamlı gelişme (p=0,018) ve KAPÖ performans 

(p=0,001) ile memnuniyet skorlarında anlamlı artış (p=0,002) elde edilmiştir. Sonuç 

olarak, KZHT’nin ergoterapi müdahaleleri ile kombine edilmesi, inme sonrası 

rehabilitasyon süreçlerinde daha güçlü bir etki yaratmakta ve bireylerin fonksiyonel 

bağımsızlık ile yaşam kalitesine katkı sağlamaktadır. Bu bulgular, ergoterapinin inme 

rehabilitasyonundaki tamamlayıcı rolünü vurgulamakta ve klinik uygulamalara yol 

gösterici nitelik taşımaktadır. 

 

Anahtar Kelimeler: Anlamlı-Amaçlı Aktivite; Ergoterapi Müdahalesi; Günlük 

Yaşam Aktiviteleri; İnme; Kısıtlayıcı Zorunlu Hareket Tedavisi 
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ABSTRACT  

Akbayır, M. A. (2025). The Effectiveness of the Combination of Constraint-Induced 

Movement Therapy and Occupational Therapy Interventions in Adult Individuals 

Diagnosed with Stroke: A Randomized Controlled Study. Master’s Thesis. Biruni 

University Graduate Institute. Istanbul. 

This study was conducted to investigate the effectiveness of combining Constraint-

Induced Movement Therapy (CIMT) with occupational therapy interventions in adult 

individuals diagnosed with stroke.The randomized controlled and comparative study 

included a total of 32 individuals aged between 18 and 65 years who were diagnosed 

with chronic stroke.Participants were divided into two groups: the Experimental 

Invtervention Group (EIG; n=16) and the CIMT Group (n=16).While both 

occupational therapy interventions and CIMT were applied to the EIG, only CIMT was 

applied to the CIMT Group. Interventions were carried out based on meaningful 

activities identified by the participants using the Canadian Occupational Performance 

Measure (COPM);sensory rehabilitation, fine motor skill training, use of adaptive 

devices, and activities of daily living were supported.Participants in the CIMT Group 

received a non–goal-oriented, exercise-based rehabilitation program.Data collection 

instruments included the Modified Ashworth Scale, Eggers Cycles, Brunnstrom 

Stages, Functional Independence Measure, Duruöz Hand Index, Mini-Mental State 

Examination, and COPM.Statistical analyses were performed using SPSS 22.0 

software, and the level of significance was set at p<0.05.The findings showed that the 

EIG achieved greater improvements than the CIMT Group in upper extremity 

functions, participation in activities of daily living, and satisfaction levels. Significant 

improvements were observed in Functional Independence Measure scores (p=0.004), 

meaningful improvements in Duruöz Hand Index results (p=0.018), and significant 

increases in COPM performance (p=0.001) and satisfaction scores (p=0.002).In 

conclusion, combining CIMT with occupational therapy interventions produces a 

stronger effect in post-stroke rehabilitation processes and contributes to individuals’ 

functional independence and quality of life.These findings highlight the 

complementary role of occupational therapy in stroke rehabilitation and provide 

guidance for clinical practice. 

Keywords: Activities of Daily Living; Constraint-Induced Movement Therapy; 

Meaningful–Purposeful Activity; Occupational Therapy Intervention; Stroke 
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                                        1.GİRİŞ ve AMAÇ 

 

Dünya Sağlık Örgütü’ne göre, inme; damar kaynaklı nedenler dışında belirgin 

bir sebep olmadan ani bir şekilde gelişen ve beyin bölgesine özgü işlev kaybıyla ortaya 

çıkan bir klinik sendromdur. Semptomlar 24 saatten fazla sürebilir ya da ölümle 

sonuçlanabilir (Sudlow and Warlow, 1996).  

Sendromun şiddeti; birkaç gün içinde tamamen iyileşmeden, kısmi iyileşmeye, 

ciddi sakatlığa ve hatta ölüme kadar geniş bir yelpazede değişkenlik gösterebilir 

(Çoban, 2004). İnme; dünyada ikinci sırada yer alan ölüm nedenidir (Rothwell et al., 

2004). Ayrıca, inme, engelliliğe neden olan başlıca sebep olup, endüstrileşmiş 

toplumlarda hastane başvuruları ve sağlık harcamalarında önemli bir paya sahiptir 

(Kumral ve Balkır, 2002). Dünya Sağlık Örgütü’ne göre her yıl yaklaşık 15 milyon 

kişi inme geçirmekte, bunların 5 milyonu yaşamını kaybederken 5 milyonu ise kalıcı 

engellilikle yaşamını sürdürmektedir (World Health Organization [WHO], 2018). 

Son 40 yılda mortalite oranlarında önemli düşüşler gözlense de, inme hâlen 

global sağlık yükünün en kritik bileşenlerinden biridir. Özellikle hipertansiyon, 

diyabet, hiperlipidemi, sigara kullanımı, obezite ve hareketsiz yaşam tarzı gibi risk 

faktörlerinin yaygınlığı, inme insidansını artırmaktadır (Feigin et al., 2022). Bu 

nedenle hem önleyici sağlık politikalarının hem de toplumsal farkındalık 

çalışmalarının sürdürülmesi büyük önem taşır. 

Akut inme tedavisinde intravenöz trombolitik tedavi ve mekanik trombektomi 

gibi yöntemlerin yaygınlaşması, mortalite oranlarının azalmasına katkı sağlamıştır. 

Bununla birlikte, bu tedavilere erişim süresinin sınırlı olması ve sağlık sistemleri 

arasındaki eşitsizlikler, tüm hastaların aynı ölçüde fayda görmesini engellemektedir 

(Campbell and Khatri, 2020). Ayrıca, erken dönemde uygulanan multidisipliner 

rehabilitasyon programlarının, hastaların fonksiyonel bağımsızlıklarını artırarak 

yaşam kalitesini yükselttiği kanıtlanmıştır (Winstein et al., 2016). 

Tüm bu bulgular, inmenin yalnızca akut bir sağlık krizi olmadığını; aynı 

zamanda uzun vadeli rehabilitasyon, sosyal destek ve sağlık politikalarıyla yönetilmesi 

gereken karmaşık bir sendrom olduğunu göstermektedir. Hem birey hem de toplum 
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açısından yarattığı fiziksel, psikolojik ve ekonomik yük göz önüne alındığında, inme 

ile mücadele kapsamlı ve bütüncül yaklaşımlar gerektirmektedir. 

Bu çalışmanın amacı inme tanılı yetişkin bireyleri Ergoterapi bakış açısı ile 

değerlendirip günlük hayata olabildiğince hızlı adapte etmektir. Literatürde inme 

geçirmiş bireylerde Kısıtlayıcı Zorunlu Hareket Tedavisinin (KZHT) etkinliği pek çok 

araştırmacı tarafından gösterilmiştir. Çalışmamızda; KZHT’nin, ergoterapi 

yaklaşımları ile birlikte kullanılmasının, tek başına kullanılmasına göre iyileşme ve 

fonksiyonel gelişmeye etkisini karşılaştırmalı olarak incelenmesi amacıyla yapılmıştır.  

Ergoterapi müdahaleleri ile Kısıtlayıcı Zorunlu Hareket Tedavisinin etkinliği 

kanıtlanmış olan Kısıtlayıcı Zorunlu Hareket Tedavisi ile kıyaslandığı zaman 

Ergoterapi müdahalelerinin kişinin iyileşme sürecinde ki etkinliğini araştırmaktır.  

 

Hipotezler ;  

1. Hipotez 

H₀: Kısıtlayıcı Zorunlu Hareket Tedavisi uygulanan bireylerde tedavi öncesi ve 

sonrası motor beceri düzeyleri arasında anlamlı bir fark yoktur. 

H₁: Kısıtlayıcı Zorunlu Hareket Tedavisi uygulanan bireylerde tedavi sonrası motor 

beceri düzeyleri, tedavi öncesine göre anlamlı düzeyde artmıştır. 

 

2. Hipotez 

H₀: Ergoterapi müdahalesi eklenen grup ile yalnızca KZHT uygulanan grup arasında 

motor beceri gelişimi açısından anlamlı bir fark yoktur. 

H₁: Ergoterapi müdahalesi eklenen grup, yalnızca KZHT uygulanan gruba kıyasla 

motor becerilerde anlamlı düzeyde daha fazla gelişim göstermektedir. 

 

3. Hipotez 

H₀: Deneysel Müdahale Grubu (KZHT + Ergoterapi) ile yalnızca KZHT uygulanan 

grup arasında motor beceri gelişimi açısından anlamlı bir fark yoktur. 

H₁: Deneysel Müdahale Grubu (KZHT + Ergoterapi), yalnızca KZHT uygulanan grup 

arasında motor beceri gelişimi açısından anlamlı bir fark vardır. 
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4. Hipotez 

H₀: İki grup arasında tedaviye uyum ve memnuniyet düzeyleri bakımından anlamlı 

bir fark yoktur. 

H₁: İki grup arasında tedaviye uyum ve memnuniyet düzeyleri bakımından anlamlı 

bir fark vardır. 

 

5. Hipotez 

H₀: KZHT + Ergoterapi uygulanan grup ile yalnızca KZHT uygulanan grup arasında 

günlük yaşam aktivitelerine katılım düzeyleri açısından anlamlı bir fark yoktur. 

H₁: KZHT + Ergoterapi uygulanan grup ile yalnızca KZHT uygulanan grup arasında 

günlük yaşam aktivelerine katılım düzeyleri açısından anlamlı bir fark vardır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

4 

                                     2.GENEL BİLGİLER 

 

2.1. İnmenin Epidemiyolojisi 

Dünya genelinde ciddi bir halk sağlığı sorunu olan inme, 5,9 milyon ölümle 

ikinci sırada yer almakta ve 102 milyon engelliğe uyarlanmış yaşam yılı ile üçüncü 

sırada bulunmaktadır. Amerika Birleşik Devletleri’nde ise her yıl yaklaşık 795.000 kişi 

inme geçirirken, bunların 185.000’i tekrarlayan vakalardır. (Kleindorfer et al., 2021). 

2016 yılında inme, yaklaşık 5,5 milyon ölüme ve ekonomiye ciddi etkisi olan 116,4 

milyon yıllık yaşam kalitesi kaybına doğrudan sebep olmuştur. Oxfordshire’da yapılan 

çalışmalardan elde edilen verilere göre, 1990-2010 yılları arasında inme sıklığında bir 

düşüş görülmesine rağmen, 2045 yılına kadar Birleşik Krallık’ta inme vakalarının %13 

oranında artması beklenmektedir. (Purroy and Montalà, 2021). 

Türkiye’de inme sıklığını inceleyen sınırlı sayıda çalışma olmasına rağmen, 

küresel verilere benzer bir eğilimle inmeye bağlı mortalite hızında bir azalma 

yaşanmasına rağmen, ülkemiz Avrupa’da bu alanda üçüncü sırada yer almaktadır. 

(T.C. Sağlık Bakanlığı Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü, 2020).  

 

2.2. İnme Risk Faktörleri 

Birçok değiştirilebilir ve değiştirilemez risk faktörünün inme riskini artırdığı 

bilinmektedir. Bu faktörlerin büyük çoğunluğu, kardiyovasküler sistem üzerinde 

olumsuz etkiler yaparak inme riskini yükseltir. Çoğu vakada birden fazla risk faktörü 

aynı anda bulunduğundan, inme ile belirli bir risk faktörü arasında net bir ilişki 

kurmak zordur (Barthels and Das, 2021). 

Değiştirilemez risk faktörleri yaş, cinsiyet, etnik köken, genetik yapı ve geçici 

iskemik atak (GİA) öyküsünü içerir. İnme riski 55 yaşın üzerinde iki katına çıkmakla 

birlikte, son araştırmalar 20-54 yaş arasındaki bireylerin de genellikle altta yatan 

ikincil faktörler nedeniyle artan bir inme riski taşıdığını göstermektedir. Yaş fark 

etmeksizin, kadınlar erkeklere göre, siyahiler ise beyazlara kıyasla daha yüksek inme 

riski altındadır. Genetik faktörler hem değiştirilebilir hem de değiştirilemez risk 

faktörlerine etki eder. Aile öyküsü ve genetik mutasyonlar değiştirilemez olsa da, inme 
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riskinin değerlendirilmesine ve prognoz tahminlerine katkıda bulunabilir. İnme 

vakalarının yaklaşık %60'ında GİA öyküsü mevcuttur (Kuriakose and Xiao, 2020). 

Değiştirilebilir risk faktörleri arasında hipertansiyon, Diabetes Mellitus (DM), 

fiziksel inaktivite, atriyal fibrilasyon, beslenme alışkanlıkları, hiperlipidemi, sigara, 

alkol ve uyuşturucu kullanımı, obezite ve genetik yatkınlık yer alır. Hipertansiyon, 

inme vakalarının en az %54’ünde görülmekte olup, yapılan araştırmalar kan basıncını 

düşürmenin inme riskini %36-42 oranında azaltabileceğini göstermiştir. DM, iskemik 

inme riskini iki kat artırır ve yaklaşık %20 oranında daha yüksek ölüm oranıyla 

ilişkilidir. Fiziksel inaktivite, beslenme alışkanlıkları ve obezite, inme riski ile 

bağlantılı tüm faktörleri etkilemektedir. Egzersizin, kardiyovasküler ve 

serebrovasküler riskleri azalttığı ve aynı zamanda belirli nöroprotektif faktörlerin 

üretimini düzenlediği gösterilmiştir. 

Atriyal fibrilasyon, inme riskini iki ila beş kat artırarak tüm inmelerin %15’ine 

katkıda bulunur ve DM'deki gibi daha kötü bir prognoza yol açar. Hiperlipidemi ise, 

koroner kalp hastalığına bağlı olarak gelişen inmelere bağlı ölüm riskini iki katına 

çıkarır. Sigara içimi inme riskini ortalama iki kat artırmakta olup, inme kaynaklı 

ölümlerin %15'inden sorumludur. Uzun süreli pasif içiciliğin ise inme riskini %30 

oranında artırdığı gösterilmiştir. Ayrıca, uyuşturucu ve aşırı alkol tüketimi de inme için 

önemli bir zemin hazırlayan faktörler arasındadır (Kuriakose and Xiao, 2020; Barthels 

and Das, 2021). 

1Tablo 2.2.1. Değiştirilebilir ve Değiştirilemez Risk Faktörleri 

DEĞİŞTİRİLEBİLİR RİSK FAKTÖRLERİ DEĞİŞTİRİLEMEZ RİSK FAKTÖRLERİ  

 

Beslenme Düzeni Hiperlipidemi Cinsiyet  

Sigara Alkol ve Uyuşturucu Geçiçi İskemik Atak  

Obezite Genetik Genetik  

Hipertansiyon Diabetes Mellitus Yaş  

Fiziksel İnaktivite Artiyal Fibrilasyon Etnik Köken  

(Kuriakose and Xiao, 2020) 
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Küresel Hastalık Yükü Çalışması, inme yükünün %88,5 – 92,2’sinin 

değiştirilebilir risk faktörlerinden kaynaklandığını ortaya koymuştur. Bu risk 

faktörleri, bireylerin yaşam tarzı ve sağlık durumlarıyla yakından ilişkilidir. Ayrıca, 32 

ülkede inmenin küresel ve bölgesel etkilerini inceleyen İnterstroke Çalışması da, 

hipertansiyon, beslenme alışkanlıkları, fiziksel inaktivite, sigara ve obezite gibi beş 

temel faktörün, popülasyona atfedilebilecek riskin %82 – 90’ını oluşturduğunu 

göstermiştir. Bu bulgular, yaşam tarzı değişikliklerinin ve uygun tıbbi müdahalelerin 

inme riskini büyük ölçüde azaltabileceğini işaret eder. 

Kleindorfer ve çalışma arkadaşlarının (2021) yaptığı bir modelleme çalışması, 

aspirin, statin, antihipertansif ilaçlar, sağlıklı beslenme ve düzenli egzersiz ile 

tekrarlayan vasküler olaylarda %80 oranında kümülatif risk azalması 

sağlanabileceğini göstermiştir. Bu sonuçlar, bireysel ve toplumsal düzeyde önleme 

stratejilerinin önemini vurgulamaktadır. (Kleindorfer et al. , 2021) 

 

2.3. İnme Türleri 

 

2.3.1. İskemik İnme 

İskemik inme, beynin bir bölgesinin geçici veya kalıcı olarak yeterli kan akışına 

ulaşamaması sonucunda, beyne kan sağlayan damarların patolojik bir sebeple 

etkilenmesiyle oluşan tüm hastalıkları içerir. Ani başlayan ve 24 saatten uzun süren 

klinik bir durumu tanımlar (Akyüz, 2023). İskemik inme, dünya genelinde en yaygın 

inme türüdür. Ülkemizde gerçekleştirilen prospektif bir araştırmada ise vakaların 

%77'sinin iskemik inme olduğu tespit edilmiştir (Kumral, 2009).  

İskemik beyin damar hastalıklarında risk faktörleri, son yıllarda gerçekleştirilen 

pek çok uluslararası çok merkezli çalışma sayesinde oldukça iyi bir şekilde 

belirlenmiştir. Değiştirilebilir risk faktörleri arasında; hipertansiyon (HT), diabetes 

mellitus (DM), sigara kullanımı, atriyal fibrilasyon (AF) ve koroner arter hastalığı 

(KAH) sıkça karşılaşılan durumlar arasında yer almaktadır (Bos et al., 2014).  
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2.3.2. Hemorajik İnme 

Hemorajik inme, beyindeki kan damarlarının yırtılması sonucu oluşur ve sızan 

kan beyin dokusuna zarar verir. Bu kanama genellikle zayıf damarlar nedeniyle 

meydana gelir ve yırtılan damarlar, beyin hücrelerinin oksijen ve besin almasını 

engelleyerek ciddi doku hasarına yol açar. 

 

2.4. İnmede İyileşme ve Nöroplastisite  

Serebrovasküler olay (SVO) geçiren hastaların %10’u ilk ay içinde 

kendiliğinden iyileşir. %10’luk bir grup tedavilerden yarar görmezken, kalan %80’lik 

kısım ise rehabilitasyon için uygundur (Garrison and Rolak, 1993). 

 İnme geçiren hastalarda iyileşme, birbiriyle bağlantılı iki ayrı yolla gerçekleşir:  

1. Nörolojik iyileşme  

2. Fonksiyonel iyileşme 

 

2.4.1. Nörolojik İyileşme 

Hemipleji, oluşum nedeni ve yerleşim bölgesine bağlıdır. Bu iyileşme türü, 

klinik olarak motor kontrol, konuşma yeteneği ve diğer temel nörolojik fonksiyonlarda 

ilerleme şeklinde gözlemlenir (Katila, Wltimo, and Niemi, 1984).  İnme sonrası erken 

dönemde, iskemik penumbra bölgesindeki patolojik olaylar -iskemi, metabolik hasar, 

ödem, hemoraji- ve baskının ortadan kalkmasıyla birlikte, fonksiyonlarda hızlı bir 

iyileşme gözlemlenir ve bu iyileşme genellikle ilk haftalar içinde gerçekleşir 

(Brandstater, 2005).  Bundan sonra, beyindeki yapısal ve fonksiyonel 

reorganizasyonla nörolojik fonksiyonlardaki iyileşme devam eder. Nöroplastisiteyi 

sağlayan bu reorganizasyon aylarca sürebilir (Aras ve Çakcı, 2004). 

 

2.4.1.1. Nöroplastisite. Sinaps: İç ve dış uyarıların iletilmesi, bir nörondan 

diğerine aktarılması, değiştirilip değerlendirilmesi, gerektiğinde depolanması ve 

nihayetinde uygun bir yanıtın ortaya çıkması, sinir sistemindeki nöronal bağlantı 

noktaları aracılığıyla gerçekleşir. Tüm bu bağlantılarda uyarının iletildiği temel alan 

sinapstır (Uzbay, 2005). 
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Yeni Nöron Oluşumu (Nörogenezis): İnsanda nöronal migrasyon, gebeliğin 

ilk haftalarında başlar ve ikinci trimesterin sonunda nöronların büyük bir kısmı oluşur. 

Doğumdan sonra, altı yaşına kadar sinaps oluşumu hızla devam eder. Ondört yaşından 

sonra ise sinaps oluşumu, nöronal yenilenme ve onarım hızında azalma gözlemlenir 

(Stahl, 2003). Bu azalma, yavaşlayarak yaşam boyu devam eder (Kotan et al., 2009). 

Daha önce beyinde nöronların kendilerini onarma ve yeni nöron oluşturma 

yeteneklerinin olmadığı düşünülüyordu, bu nedenle doğum sonrası belli bir sayıya 

ulaştıktan sonra yaşlanma ile birlikte nöron sayısının giderek azaldığı kabul ediliyordu. 

Ancak günümüzde nöronların kendilerini onarabildikleri ve yenileyebildikleri, ayrıca 

yeni nöron oluşumunun ilerleyen yaşlarda azalmış hızda da olsa devam ettiği 

bilinmektedir (Gould and Gross, 2002; Taupin and Gage, 2002). 

Plastisite: Plastisite terimi, Yunanca "plaistikos" kelimesinden türetilmiştir ve 

biçimlendirmek, şekil vermek anlamına gelir (Kulak and Sobaniec, 2004; Gürpınar et 

al., 2007). Nöroplastisite, sinir sisteminin kendi yapısal ve fonksiyonel 

organizasyonunu değiştirme yeteneğini içerir (Roth and Harvey, 2000; Dombovy and 

Bach-y-Rita, 1988). Beyindeki nöronlar ve bunların oluşturduğu sinapslar, iç ve dış 

uyaranlara bağlı olarak yapısal ve işlevsel değişiklikler gösterir (Gürpınar, Erol ve 

Mete, 2007). Nöroplastisitenin rehabilitasyon açısından önemi, nöral ağların 

kullanıma bağlı olmasından kaynaklanmaktadır. Hastaların aktif tedavi programlarına 

düzenli katılımı, beyindeki fonksiyonel reorganizasyonu doğrudan etkileyerek 

nörolojik iyileşmede artışa neden olabilir (Brandstater, 2007). 

 

2.4.2. Fonksiyonel İyileşme  

İnmeli hastalarda görülen ikinci tür iyileşme sürecidir. Hastaların yeme, banyo 

yapma, tuvalet ve giyinme gibi günlük yaşam aktivitelerini yapabilme becerisinde 

gözlemlenen iyileşmedir (Brandstater, 2007). İyileşmenin büyük kısmı ilk üç ay 

içinde gerçekleşir, olaydan altı ay sonra ise az miktarda ek düzelme gözlemlenir 

(Sadıkoğlu, 1995).  
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2Tablo 2.4.2. Sinerji Paternleri 

 

( Saruhan ve Yıldırım, 2010) 

 

Motor fonksiyonun kontrolü, spinal, supraspinal ve serebral olmak üzere üç 

farklı düzeyde gerçekleşir. SVO geçiren bireylerde serebral kontrol kaybolur ve spinal 

düzeydeki inhibisyon azalır. Bu durum, bazı ilkel hareket paternlerinin ve reflekslerin 

ortaya çıkmasına yol açar. Normalde yüksek merkezler tarafından baskılanan bu 

hareket paternleri; kaba, iyi kontrol edilemeyen ve tekrarlayıcı karakterdeki ilkel 

spinal kord fleksiyon ve ekstansiyon paternleridir; bu paternlere sinerji paternleri adı 

verilir (Sadıkoğlu, 1995; Yaltkaya et al., 1996) (Tablo 2.4.2.).  

Hemiplejik hastalarda, üst ekstremitede genellikle fleksör sinerji, alt 

ekstremitede ise ekstansör sinerji paternleri  gelişme eğilimi görülür (Saruhan ve 

Yıldırım, 2010). 

Akut inme geçiren hastaların yaklaşık %88’inde hemiparezi, yani vücudun bir 

tarafında kas güçsüzlüğü görülür (Foulkes et al., 1988). Twitchell’in motor iyileşme 

modeline göre, inme sonrası motor iyileşme başlangıçta sinerji paternleriyle, yani 

 Fleksör Snerji Ekstansör Sinerji 

Üst 

Ekstremite 

Omuz 

Kuşağı 
Elevasyon Retraksiyon Protraksiyon 

Omuz 
Abduksiyon Eksternal 

rotasyon 
Adduksiyon 

Dirsek Fleksiyon Ekstansiyon 

Ön Kol Supinasyon Pronasyon 

El Bileği Fleksiyon Ekstansiyon 

Parmak Fleksiyon Fleksiyon 

Alt 

Ekstremite 

Kalça 
Fleksiyon, Abduksiyon, 

Eksternal rotasyon 

Ekstansiyon, 

Adduksiyon 

Diz Fleksiyon Ekstansiyon 

Ayak Bileği Dorsifleksiyon Eversiyon 
Plantar fleksiyon, 

İnversiyon 

Parmak Ekstansiyon Fleksiyon 
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birden fazla kas grubunun koordine olmayan hareketleriyle ortaya çıkar. Bu paternler, 

sinerjiler güçlendikçe spastisiteyi artırma eğilimindedir, ancak izole ve daha kontrollü 

hareketler gelişmeye başladıkça spastisite azalır (Twitchell, 1951). 

İyileşme sürecinde kol genellikle bacaktan daha fazla tutulur ve bu yüzden 

kolun motor fonksiyonları daha az iyileşir. Özellikle kolun başlangıçtaki güçsüzlük 

düzeyi ve el hareketlerinin geri kazanılma süresi, nihai motor iyileşmenin 

belirleyicileri arasında kabul edilir (Nakayama et al., 1994; Bard and Hirshberg, 1965; 

Gowland, 1987; Wade et al., 1983). 

 

2.5. Kısıtlayıcı Zorunlu Hareket Tedavisi (KZHT) 

Kısıtlayıcı-Zorunlu Hareket Tedavisi (KZHT), hemiparetik üst ekstremitedeki 

motor fonksiyonları geliştirmeyi ve gerçek yaşam aktivitelerinde bu fonksiyonların 

kullanımını artırmayı amaçlayan kapsamlı bir nörorehabilitasyon yöntemidir 

(Langhorne, Coupar, and Pollock, 2009). 

KZHT, bileşenleriyle etkilenen üst ekstremitenin tekrar eden kullanımını teşvik 

eden bir tedavi seti olarak da tanımlanabilir (Morris, Taub, and Mark, 2006). KZHT, 

Dr. Edward Taub'un maymunlar üzerinde gerçekleştirdiği davranışsal nörobilim 

araştırmalarına dayanmaktadır (Knapp et al., 1958). Bu yöntem, Dr. Edward Taub 

tarafından 1970-1980 yıllarında üst ekstremite inervasyonları selektif dorsal rizotomi 

ile kesilen primatlar üzerinde kullanılmıştır (Taub et al., 1999). 

Bu araştırmalarda etkilenen tarafta kullanım artışının gözlemlenmesinin 

ardından, bu yöntem inmeli hastalarda da uygulanmaya başlanmıştır. Bu yaklaşımda, 

etkilenmeyen ekstremite kısıtlanarak etkilenen ekstremitenin fonksiyonel 

kullanımının artırılması amaçlanmaktadır (Wolf, 2007). 

KZHT’nin, kronik inmeli hastaların üst ekstremite fonksiyonel kullanımını 

%20-25 oranında artırdığı kanıtlanmıştır (Kunkel et al., 1999).  Kanıtlar, KZHT'nin 

etkilenen ekstremitenin yoğun pratikle kullanımını artırdığını ve öğrenilmiş 

kullanmama mekanizmasını baskıladığını göstermektedir (Taub, Uswatte, Mark, and 

Morris, 2006). Ayrıca, kanıtlar KZHT'nin sensorimotor korteks ve diğer motor 

alanlarda gri madde artışıyla birlikte beyinde nöroplastik değişiklikler yarattığını da 

göstermektedir (Liepert et al., 2000; Kopp et al., 1999).  
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Bu nedenle, kanıt değeri yüksek olan KZHT yaklaşımı, inmeli hastaların 

tedavisinde önemli bir yöntem olarak kabul edilmektedir. KZHT, öncelikle inme 

sonrası kullanılmasına rağmen, literatürde serebral palsi, multiple skleroz, Parkinson, 

brakial pleksus ve diğer sinir yaralanmaları ile ilgili yapılan çalışmalara da yer 

verilmektedir (Mark et al., 2008; Lee et al., 2011; Buesch et al., 2010; Rostami et al., 

2015). 

 

2.5.1. Kısıtlayıcı Zorunlu Hareket Tedavisi Mekanizması 

 

2.5.1.1 Öğrenilmiş Kullanmama (Learned Non-use). İlk yapılan bir 

çalışmada, maymunlarda ekstremite inervasyonu kesildiğinde, bu maymunların 

ekstremitelerini hemen kullanmada başarısız oldukları ve motor hareketlerin 

başarısızlıkla sonuçlandığı gözlemlenmiştir. Bu durumun sonucunda, maymunların 

üç ekstremiteleriyle çevresel koşullara uyum sağladığı ve etkilenen ekstremitelerini 

kullanmamayı öğrendikleri gösterilmiştir (Taub et al., 1993).  

Öğrenilmiş kullanmamayı daha iyi anlayabilmek için, inme sonrası davranışsal 

süreci ve iyileşme ile olan ilişkisini incelemek önemlidir. Taub’un çalışmalarında, 

herhangi bir beyin hasarında nöral aktivitenin baskılanması ve duyu-motor 

bağlantılardaki azalmanın motor hareketlerin başarısızlıkla sonuçlanmasına yol açtığı 

gösterilmiştir. 

Gerçekleştirilemeyen motor hareketlerin baskılanması, mevcut becerilerin 

kaybına neden olur. Birey, motor aktiviteyi başarılı bir şekilde gerçekleştirebildiği yeni 

kompansatuar mekanizmalar geliştirmeye başlar. Bu mekanizmaların olumlu şekilde 

desteklenmesi, kompansatuar hareketlerin daha da güçlenmesine yol açar. Bu süreç, 

“öğrenilmiş kullanmama” olarak adlandırılmaktadır (Taub and Morris, 2001; Çetin ve 

Köse, 2017). 

Teorik olarak, KZHT uygulamasının amacı, öğrenilmiş kullanmamanın 

üstesinden gelmek ve etkilenen üst ekstremitenin fonksiyonel kullanımını artırmaktır. 

Etkilenmemiş kolun kısıtlanması, etkilenen ekstremitenin kullanılmasını zorunlu hale 

getirir. Bu zorlayıcı durum, erken dönem öğrenilmiş kullanmamanın engellenmesine 

yardımcı olur (Taub et al., 1999). 
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2.5.1.2 Kullanmaya Bağlı Kortikal Reorganizasyon. KZHT uygulamasının 

teorik temellerinden bir diğeri, kortikal plastisiteye dayanır ve bu plastisitenin sinir 

sisteminde kalıcı olduğu varsayılır. Öğrenilmiş kullanmamanın üstesinden gelmenin 

yanı sıra, bu plastisite sayesinde fonksiyonel gelişmenin inmeyi izleyen herhangi bir 

dönemde gerçekleşebileceği öngörülmektedir (Morris, Crago, DeLuca, Pidikiti, and 

Taub, 1997).  

KZHT'nin, 18 yıldır inme geçirmiş bireylerde bile olumlu sonuçlar verdiği 

gösterilmiştir (Taub et al., 1999).  Bazı çalışmalarda, KZHT sonrasında etkilenmiş 

ekstremitenin el kaslarının kortikal temsil alanının genişlediği gösterilmiştir (Friel and 

Nudo, 1998; Nudo et al., 1996).  

Bu çalışmalardan birinde, fonksiyonel manyetik rezonans (fMRI) görüntüleme 

ile KZHT öncesinde etkilenen beyin hemisferinde abduktor pollicis brevis kasının 

temsil edildiği alanın diğer hemisferden daha küçük olduğu, KZHT sonrasında ise 

sağlıklı hemisferdeki temsil alanının küçüldüğü, buna karşın etkilenen hemisferde 

abduktor pollicis brevis kasının temsil alanının arttığı gösterilmiştir (Liepert et al., 

1998).  

         

 

Şekil 1 Abduktör pollicis brevis kasının KZHT öncesi ve sonrası temsili alanları 

(Liepert et al., 1998) 
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Sonuç olarak, etkilenen ekstremitenin kullanılması motivasyonu artırır, pozitif 

pekiştirme sağlar ve daha fazla pratikle birlikte kortikal reorganizasyon ve nöral 

bağlantıların güçlenmesi gerçekleşir. Bu süreç, öğrenilmiş kullanmamanın üstesinden 

gelinmesine katkıda bulunur (Çetin ve Köse, 2017). 

 

2.6 İnme Rehabilitasyonunda Ergoterapi Yöntemleri 

İnme, dünya genelinde mortalite ve morbiditenin önde gelen nedenlerinden 

biridir. Özellikle yaşam süresinin uzaması ve kronik hastalıkların artmasıyla birlikte, 

inme sonrası rehabilitasyon süreçlerinin önemi giderek artmaktadır. Ergoterapi, bu 

süreçte bireylerin fonksiyonel bağımsızlığını, yaşam kalitesini ve toplumsal katılımını 

yeniden kazandırmayı amaçlayan temel disiplinlerden biridir. Güncel literatür, 

ergoterapi yöntemlerinin çeşitliliğini, etkinliğini ve hasta merkezli yaklaşımlarla olan 

ilişkisini geniş bir şekilde ele almaktadır. 

Rehabilitasyon sürecinde kişi merkezli yaklaşımlar giderek daha fazla önem 

kazanmıştır. Kişi merkezli ergoterapi, bireyin belirlediği hedefler doğrultusunda 

tedaviyi şekillendirmekte ve danışanların sürece aktif katılımını teşvik etmektedir 

(Law et al., 2015). Bu yaklaşım, yalnızca klinik olarak ölçülebilir çıktılara değil, aynı 

zamanda bireyin öznel deneyimlerine de değer vermektedir (Leach et al., 2020). 

Literatürde kişi merkezli müdahalelerin inmeli bireylerin rehabilitasyon 

motivasyonunu ve tedaviye uyumunu artırdığı vurgulanmaktadır (Jones et al., 2018). 

İnme sonrası ergoterapi yöntemleri arasında en çok öne çıkanlardan biri hedef 

odaklı tedavidir. Hedef odaklı tedavide, danışanın günlük yaşamında anlamlı gördüğü 

aktiviteler belirlenmekte ve bu aktiviteler tedavi planının merkezine 

yerleştirilmektedir (Taylor et al., 2021). Bu yöntem, bireyin kendi hedeflerine ulaşma 

sürecinde daha fazla motivasyon göstermesini sağlamakta ve tedavinin işlevsel 

çıktılarla örtüşmesini garanti etmektedir. Sistematik incelemeler, hedef odaklı 

ergoterapi uygulamalarının günlük yaşam aktiviteleri ve yaşam kalitesi üzerinde 

pozitif etkiler yarattığını göstermektedir (Sugavanam et al., 2019). 

Sanal gerçeklik (VR) tabanlı müdahaleler, teknolojinin ergoterapiye 

entegrasyonu açısından önemli bir gelişmedir. VR uygulamaları, güvenli ve 
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tekrarlanabilir bir ortamda bireylerin motor ve bilişsel becerilerini geliştirmelerine 

imkân tanımaktadır. Cochrane incelemelerine göre, VR destekli rehabilitasyon, üst 

ekstremite fonksiyonları ve günlük yaşam aktivitelerinde anlamlı gelişmeler 

sağlamaktadır (Laver et al., 2017; Akinwuntan et al., 2020). Son dönemde artırılmış 

gerçeklik (AR) tabanlı çözümler de ergoterapi uygulamalarında kullanılmaya 

başlanmıştır ve bu teknolojilerin motivasyonu artırıcı etkileri literatürde 

vurgulanmaktadır (da Silva Cameirão et al., 2021). 

Robotik rehabilitasyon, yoğun tekrar gerektiren motor iyileşme süreçlerinde 

ergoterapiye destek sağlayan bir yöntemdir. Üst ekstremite robotları, hareketlerin 

kontrollü ve yüksek frekansta tekrarlanmasını mümkün kılar. Sistematik derlemeler, 

robotik destekli ergoterapinin geleneksel tedavilere kıyasla daha yüksek motor 

iyileşme sağladığını bildirmektedir (Mehrholz et al., 2018; Veerbeek et al., 2017). 

Bununla birlikte, maliyet ve erişim sınırlılıkları nedeniyle robotik rehabilitasyonun 

yaygınlığı hâlâ sınırlıdır. 

Bilişsel rehabilitasyon da ergoterapinin önemli bir alanıdır. İnme sonrası sık 

görülen dikkat, hafıza ve yürütücü işlev bozuklukları, bireylerin günlük yaşam 

aktivitelerine katılımını ciddi biçimde etkiler. Güncel çalışmalar, ergoterapi 

kapsamında uygulanan bilişsel rehabilitasyon programlarının, bilişsel işlevlerde ve 

yaşam kalitesinde anlamlı gelişmeler sağladığını göstermektedir (Cicerone et al., 

2019). Özellikle bilgisayar destekli programlar ve grup temelli bilişsel müdahaleler 

son yıllarda daha fazla uygulanmaktadır (Chen et al., 2020). 

Serbest zaman aktiviteleri eğitimi, inmeli bireylerin sosyal katılımını ve yaşam 

doyumunu artıran bir diğer ergoterapi yöntemidir. İnme sonrası motor iyileşme yeterli 

olsa bile, serbest zaman aktivitelerine katılım genellikle azalmaktadır. Yapılan 

araştırmalar, bu aktivitelerin terapötik kullanımının hem fiziksel hem de emosyonel 

iyileşmeyi desteklediğini göstermektedir (Dorstyn et al., 2014; Searle and Mahon, 

2009). Güncel çalışmalar da serbest zaman aktivitelerinin depresyon riskini azalttığını 

ve sosyal bağları güçlendirdiğini ortaya koymaktadır (Park and Chang, 2021). 

Adaptif yaklaşımlar ve kompansatuar stratejiler, özellikle ağır motor veya 

bilişsel kayıpları olan bireyler için ergoterapide sık kullanılan yöntemlerdir. Bu 

yaklaşımlar, çevresel düzenlemeler, yardımcı cihaz kullanımı ve aktivite 
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modifikasyonlarını içermektedir. Sistematik incelemeler, adaptif yöntemlerin 

bağımsızlığı artırdığını ve bakım ihtiyacını azalttığını göstermektedir (Legg et al., 

2016). 

Nörogelişimsel tedavi (NDT) ve motor kontrol temelli yaklaşımlar, ergoterapi 

uygulamalarında uzun süredir kullanılmaktadır. Ancak son yıllarda literatürde bu 

yöntemlerin etkinliği konusunda tartışmalar bulunmaktadır. Bazı çalışmalar NDT’nin 

motor iyileşme üzerinde sınırlı etkiler yarattığını bildirirken (Pollock et al., 2014), 

diğerleri bu yaklaşımın özellikle erken dönem inme rehabilitasyonunda yararlı 

olabileceğini belirtmektedir (Langhorne et al., 2018). 

İnme sonrası ergoterapinin etkili olabilmesi için yalnızca tek bir yönteme 

odaklanmak yeterli değildir. Güncel literatür, çoklu yöntemlerin bir arada 

kullanılmasının daha yüksek etki yarattığını vurgulamaktadır. Örneğin, hedef odaklı 

tedavi, KZHT ve sanal gerçeklik uygulamalarının kombinasyonu hem motor hem de 

bilişsel çıktılarda daha büyük gelişmeler sağlamaktadır (Chen et al., 2020; Kwakkel et 

al., 2019). 

İnme rehabilitasyonunda ergoterapi yöntemleri çeşitlilik göstermekte ve her 

bireyin ihtiyaçlarına göre özelleştirilmektedir. Güncel kanıtlar, kişi merkezli, hedef 

odaklı ve teknoloji destekli yaklaşımların en etkili sonuçları verdiğini göstermektedir. 

Bu nedenle klinik uygulamalarda, kanıta dayalı yöntemlerin bireysel hedeflerle 

uyumlu şekilde seçilmesi ve uygulanması gerekmektedir. 
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                                 3.GEREÇ ve YÖNTEM 

 

3.1. Araştırmanın Yeri ve Tarihi  

Bu araştırma, İstanbul ili Gaziosmanpaşa Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde 1 

Haziran – 30 Eylül 2025 tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir.  

 

3.2. Araştırmanın Örneklemi  

Bu çalışma; randomize, kontrollü ve 2 gruplu olarak tasarlanmıştır. Dahl ve 

ark. (2008)’nın yaptığı çalışmadaki Fiziksel Bağımsızlık Ölçeği’ndeki grupların puan 

ortalamaları ve standart sapma değerleri referans alınarak yapılan güç analizinde her 

gruptan minimum 16 katılımcının çalışmaya dahil edilmesi gerektiği görülmüştür.  

Güç analizinde güç %80 ve hata payı 0,05 alınmış, etki büyüklüğü 0,9 bulunmuştur.   

Güç analizi G-Power (Ver. 3.1.9.7) programı ile yapılmıştır. Hastalar 16’şar kişiden 

oluşan 2 gruba ayrılmıştır. Hastaların iki gruba ayrılması için basit bir randomizasyon 

prosedürü kullanılmıştır. Randomizasyon için randomizer.org web sitesi 

kullanılmıştır. Randomizasyonu araştırmacı gerçekleştirmiştir. Araştırmacı verileri 

analiz etmiştir. 

 

3.3 Araştırmaya Dahil Edilme ve Edilmeme Kriterleri  

 

3.3.1 Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 Bu araştırmaya inme tanısı almış 18-65 yaş arası bireyler dahil edilmiştir. 

 Kişilerin Brunstrom el evrelemesi için 2 puan ve üstü olması, 

 Spastisite seviyesi Modifiye Ashworth Skalasından 3 puan altı olması, 

 Kognitif seviyesi Mini Mental Durum Testinden ≥ 23 puan alması,  

 Eggers iyileşme evrelemesinden 3 puan veya üstü olması, 

 Katılımcıların Kronik döneme geçiş yapmış hastalığı geçirdikleri tarihten 6 ay ve 

daha ilerisi olması gerekmektedir.   
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3.3.2 Çalışmadan Dışlanma Kriterleri  

 Ampütasyonlar, kalıcı eklem sınırlamaları, ilerlemiş osteoartrit, aktif romatoid artrit 

olan hastalar, 

 İleri düzeyde görme ve duyma sorunu olan hastalar, 

 Son 6 ay içerisinde etkilenmiş üst ektremiteye Botulinium Toxin A enjeksiyonu 

yapılmış olan hastalar dahil edilmemiştir. 

 

3.4 Veri Toplama Araçları 

 

3.4.1 Modifiye Ashworth Skalası 

Modifiye Ashworth Skalası (MAS), spastisiteyi değerlendirmek için kullanılan 

yaygın ve klinik açıdan pratik bir ölçüm yöntemidir. MAS, kasın pasif gerilme 

sırasında gösterdiği direnci derecelendirerek rehabilitasyon sürecinde hastaların 

spastisite düzeyini izlemeye ve uygun tedavi yaklaşımlarını planlamaya yardımcı olur. 

Ölçek 0’dan 4’e kadar uzanan beş düzeyden oluşur: 0 düzeyinde kas tonusunda artış 

yoktur; 1 düzeyinde pasif harekette hafif bir artış ve hareket aralığının sonunda 

yakalanan minimal direnç hissedilir; 1+ düzeyi, hareket aralığının yarısından daha az 

bir bölümünde hafif tonus artışını ifade eder; 2 düzeyinde kas tonusunda belirgin artış 

bulunmakla birlikte pasif hareket hâlâ kolaylıkla yapılabilir; 3 düzeyinde pasif hareket 

belirgin derecede zorlaşmıştır; 4 düzeyi ise ilgili eklemin tamamen rijit olduğu durumu 

temsil eder. Bu derecelendirme sayesinde klinisyenler, spastisitenin ciddiyetini 

standart bir biçimde kaydedebilir ve tedavi yanıtını objektif olarak takip edebilir 

(Akpınar, Karaca and Uygur, 2019). 

 

3.4.2 Brunnstrom Evrelemesi 

Brunnstrom Evrelemesi, felç geçiren bireylerin motor iyileşme sürecini 

tanımlamak amacıyla geliştirilen nörofizyolojik bir model olup, İsveçli fizyoterapist 

Signe Brunnstrom tarafından oluşturulmuştur. Bu model, özellikle inme sonrası ortaya 

çıkan hemiplejide motor geri kazanımın belirli aşamalarla ilerlediğini varsayar ve bu 

aşamaların tanımlanmasıyla hastalara uygulanacak rehabilitasyon stratejilerinin daha 

bilinçli şekilde planlanmasına olanak sağlar. Evreleme, hastanın hiç istemli hareket 
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yapamadığı başlangıç döneminden, normal motor kontrolün yeniden kazanıldığı 

seviyeye kadar uzanan altı temel aşamadan oluşur. İyileşme genellikle gevşek 

paralizinin görüldüğü bir başlangıç dönemi ile başlar; bunu, sinerjilerin ortaya çıktığı 

ve hareketlerin istemsiz, paternize şekilde gerçekleştiği bir dönem izler. Süreç 

ilerledikçe kas tonusu artar ve sinerji paternlerinin dışına çıkabilen daha kontrollü 

hareketler ortaya çıkar. Orta evrelerde birey, sinerjilerden bağımsız hareketleri daha 

belirgin şekilde gerçekleştirebilir hale gelirken, sonraki aşamalarda koordinasyon artar 

ve istemli motor kontrol daha rafine bir düzeye ulaşır. Son evrede ise kişi, hareket 

paternlerinde normale yakın bir kontrol sergileyebilir ve motor fonksiyonlarını 

bağımsız olarak gerçekleştirebilir. Dolayısıyla Brunnstrom modeli, motor iyileşmenin 

altı aşamada ilerlediğini kabul eder: başlangıçta hareketin olmadığı evre, ardından 

temel sinerjilerin ortaya çıkışı, sinerji hâkimiyetinin arttığı dönem, sinerji dışına 

çıkabilen hareketlerin gelişmesi, daha karmaşık hareket kontrolünün kazanıldığı evre 

ve son olarak normal motor kontrolün yeniden sağlandığı evre olarak ilerlemektedir 

(Kafadar and Karaduman, 2018).  

 

3.4.3 Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (FBÖ), bireylerin günlük yaşam 

aktivitelerindeki bağımsızlık düzeylerini ölçmek için kullanılan standart bir 

değerlendirme aracıdır. Özellikle inme, travmatik beyin hasarı, omurilik yaralanmaları 

ve diğer nörolojik hastalıklar sonrası hastaların fonksiyonel durumlarını belirlemek 

için geliştirilmiştir. FBÖ, hastaların motor ve bilişsel yeteneklerini değerlendirerek 

rehabilitasyon süreçlerini planlamak ve tedavi etkinliğini ölçmek için kullanılır. 

Fiziksel rehabilitasyon programlarında, İnme sonrası bağımsızlık seviyesini 

ölçmek için, Omurilik yaralanmaları ve travmatik beyin hasarlarında, Yaşlı bireylerde 

bağımsızlık düzeyini belirlemek için ve Multipl Skleroz (MS), Parkinson ve diğer 

nörolojik hastalıklarda kullanılabilen bir ölçüm aracıdır. 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği Motor Fonksiyonlar ve Bilişsel Fonksiyonlar 

olmak üzere toplam 18 maddeden oluşur. Her bir madde 1-7 arasında puanlanır. Puan 

arttıkça kişinin bağımsızlık düzeyi de artar. 18 puan = Tam bağımlılık, 19-60 
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puan = Ağır bağımlılık, 61-103 puan = Orta düzey bağımlılık, 104-126 

puan = Bağımsız olarak değerlendirilir (Küçükdeveci et al., 2001). 

 

3.4.4 Duruöz El İndeksi 

Duruöz El İndeksi, el fonksiyonlarını değerlendirmek için geliştirilmiş bir 

ölçektir. Dr. Müjde DURUÖZ tarafından geliştirilmiştir. Özellikle romatoid artrit, 

osteoartrit, inme, nörolojik hastalıklar ve el yaralanmaları gibi durumlarda, hastaların 

günlük yaşam aktivitelerini nasıl gerçekleştirdiğini belirlemek için kullanılır. Bu 

ölçek, hastaların el becerilerini ve elin işlevselliğini ölçerek tedavi planlarının 

oluşturulmasına yardımcı olur. Elin ince motor becerilerini (örneğin düğme ilikleme, 

yazı yazma) ve kaba motor işlevlerini (örneğin kapı kolu çevirme, tencere taşıma) 

değerlendirir.  

Romatoid artrit ve osteoartrit hastalarında el fonksiyonlarının 

değerlendirilmesi, İnme sonrası el kullanımı becerilerinin ölçülmesi, Parkinson 

hastalarında el motor becerilerinin izlenmesi, Sinir yaralanmaları ve periferik nöropati 

gibi durumlarda el işlevselliğinin belirlenmesi, El cerrahisi ve ortopedik rehabilitasyon 

süreçlerinde hastaların ilerlemesini takip etmek gibi birçok alanda kullanılabilir.  

Duruöz El İndeksi 18 sorudan oluşan bir ölçek olup, her soru hastanın belirli 

günlük yaşam aktivitelerini yapabilme yetisini ölçer. Her soru 0 ile 5 puan arasında 

değerlendirilir. 0-18 puan = Normal el fonksiyonu, 19-36 puan = Hafif işlev kaybı, 37-

54 puan = Orta düzeyde işlev kaybı, 55-72 puan = Ciddi işlev kaybı, 73-90 

puan = Ağır el fonksiyon kaybı anlamı gelmektedir. Daha yüksek puan daha fazla 

fonksiyon kaybı anlamına gelmektedir. Duruöz El İndeksi açık erişimli bir ölçek olup 

sorumluluk beyanı ekte sunulmuştur (Duruöz ve ark., 1996). 

 

3.4.5 Kanada Aktivite Performans Ölçeği 

Kanada Aktivite Performans Ölçeği (KAPÖ), bireylerin günlük yaşam 

aktivitelerindeki performanslarını ve memnuniyetlerini değerlendirmek için 

kullanılan, kişiye özgü bir değerlendirme aracıdır. Ergoterapi alanında yaygın olarak 

kullanılan KAPÖ, bireyin kendi yaşantısında önemli gördüğü aktiviteleri belirleyerek 

değerlendirme sürecine aktif katılımını sağlar. 
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Bu ölçek, fiziksel, zihinsel ve duygusal engelleri olan bireylerin rehabilitasyon 

süreçlerinde onların öznel deneyimlerini dikkate alarak kişiselleştirilmiş bir tedavi 

planı oluşturulmasına yardımcı olur. 

Kanada Aktivite Performans Ölçeği 1990 yılında Kanadalı ergoterapistler Mary 

Law, Sue Baptiste, Anne Carswell, Mary Ann McColl, Helene Polatajko ve Nancy 

Pollock tarafından geliştirilmiştir. Türkçe geçerliliği 2017 yılında Doç. Dr. Berkan 

TORPİL tarafından yapılmıştır.  

İnme, travmatik beyin hasarı ve omurilik yaralanmaları sonrası rehabilitasyon 

süreçlerinde, Parkinson, multiple skleroz (MS), kas hastalıkları gibi nörolojik 

hastalıklarda, Ortopedik yaralanmalar, eklem hastalıkları, el ve üst ekstremite 

bozukluklarında, Psikiyatrik hastalıklarda (depresyon, anksiyete, şizofreni vb.), 

Çocuklarda gelişimsel gecikmeler, otizm ve öğrenme güçlüklerinde, Yaşlı bireylerde 

bağımsız yaşam becerilerinin değerlendirilmesinde kullanılabilir. 

Kanada Aktivite Performans Ölçeği kişinin kendisini Öz bakım, Üretkenlik ve 

serbest aktiviteleri alanlarında değerlendirmesine izin verir. Kişi bu kategorilerdeki 

kendi hayatında öncelik tanıdığı 5 aktiviteyi belirleyerek performans ve memnuniyet 

açısından değerlendirir. 1 ile 10 arasında değerlendirme aralığına sahip olan bu ölçekte 

daha yüksek puan daha iyi performans ve memnuniyet anlamına gelmektedir (Torpil, 

Ekici Çağlar ve Bumin, 2021). 

 

3.4.6 Eggers Devreleri 

Eggers Devreleri, kas tonusu ve motor kontrolü ile ilgili değerlendirme ve 

rehabilitasyon süreçlerinde kullanılan bir klinik sınıflandırma sistemidir. Özellikle 

serebral palsi (SP), inme, spinal kord yaralanmaları ve nörolojik hastalıklar gibi 

durumlarda kas tonusundaki değişiklikleri anlamak ve tedavi süreçlerini yönlendirmek 

amacıyla geliştirilmiştir. Hipotoniden hipertoniye ve sonrasında ince motor kontrolün 

gelişimine kadar olan süreci detaylandırarak klinik uygulamalarda kullanılmaktadır. 
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3.4.7 Mini Mental Durum Testi 

Mini Mental Durum Testi (MMDT), bilişsel işlevleri hızlı ve pratik biçimde 

değerlendirmek amacıyla geliştirilen en yaygın tarama araçlarından biridir. İlk kez 

Folstein ve arkadaşları tarafından 1975 yılında tanımlanan test, özellikle demans ve 

bilişsel bozuklukların erken tanılanmasında önemli bir rol oynamaktadır (Folstein, 

Folstein and McHugh, 1975). MMDT; oryantasyon, dikkat, bellek, dil, hesaplama ve 

görsel-konstrüktif becerileri ölçen toplam 30 puanlık bir değerlendirme ölçeğidir. 

Puanlama sonucunda elde edilen değer, bireyin bilişsel durumuna ilişkin hızlı bir 

gösterge sunar. Genellikle 24 puanın altı bilişsel bozulma olasılığına işaret etmektedir, 

ancak yaş, eğitim düzeyi ve kültürel farklılıklar dikkate alınmalıdır (Tombaugh and 

McIntyre, 1992). 

MMDT’nin klinik pratikte yaygın olarak tercih edilmesinin temel nedeni, kısa 

sürede uygulanabilmesi ve kolay yorumlanabilir olmasıdır. Bununla birlikte, özellikle 

ileri düzey bilişsel bozukluklarda duyarlılığının sınırlı olduğu ve eğitim düzeyi düşük 

bireylerde yanlış negatif sonuçlar verebildiği de bildirilmektedir (Arevalo-Rodriguez 

et al., 2015). 

 

3.5 Tedavi Protokolü 

 

3.5.1. Deneysel Müdahale Gurubu (DMG) 

Deneysel Müdahale Grubuna (DMG) inme tanısı bulunan 16 katılımcı dahil 

edilmiştir. Bu grupta uygulanan yaklaşım hem Ergoterapi müdahalelerini hem de 

Kısıtlayıcı Zorunlu Hareket Tedavisini (KZHT) içermektedir.  Katılımcılara toplam 

15 seanslık, her biri 45 dakika süren bir müdahale programı uygulanmıştır. Seanslar 

hafta içi düzenli olarak yürütülmüş, yalnızca hafta sonları ara verilmiştir. Böylece 

müdahale süreci 3 haftalık yapılandırılmış bir rehabilitasyon protokolü şeklinde 

tamamlanmıştır. 

Ayrıca katılımcılar, seans sürelerinin dışında da gün içerisinde yaklaşık 2 saat 

boyunca sağlam taraflarını kısıtlayarak yalnızca etkilenmiş üst ekstremitelerini 

kullanmaya teşvik edilmişlerdir. Bu uygulama, fonksiyonel kullanımın doğal bir 

şekilde pekiştirilmesi amacıyla özellikle yemek zamanları ve sosyal etkileşim gibi 
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bireylerin günlük yaşamda aktif oldukları dönemlere denk gelecek biçimde 

planlanmıştır. 

Katılımcılarla yürütülen seanslarda, öncelik günlük yaşamda anlamlı ve amaçlı 

aktiviteler üzerine verilmiştir. Bu aktiviteler, Kanada Aktivite Performans Ölçeği 

(KAPÖ) kullanılarak katılımcıların kendilerinin belirlediği hedeflere göre seçilmiştir. 

Böylece rehabilitasyon süreci, bireylerin kendi yaşam amaçlarıyla doğrudan 

ilişkilendirilmiştir. 

Katılımcılar, yemek yeme, kapı açma, giyinme,  ince motor beceriler geliştirme 

gibi görev odaklı aktiviteleri defalarca tekrar etmişlerdir. Amaç, motor becerilerin 

gelişmesi için yüksek yoğunluklu tekrarların sağlanmasıdır. 

Kısıtlama saatleri, katılımcıların günlük rutinlerinde en aktif oldukları 

zamanlara (örneğin yemek saatleri veya hastane içi sosyal aktiviteler) denk 

getirilmiştir. Bu süreç, servis hemşireleri tarafından yakından takip edilmiştir. Ayrıca, 

kolaylık sağlamak amacıyla bazı etkinlikler ortak grup aktiviteleri şeklinde 

planlanmıştır. 

Bunlara ek olarak, katılımcıların öncelikli sorunlarına göre duyusal 

müdahaleler de uygulanmıştır. Hissizlik, uyuşma veya karıncalanma gibi şikayetleri 

olan bireyler için aproksimasyon, fırçalama, vibrasyon, sıcak–soğuk ayrımı gibi 

yöntemlerle duyu temelli aktiviteler yapılmıştır. Böylece katılımcıların duyusal 

algılarının desteklenmesi ve günlük yaşam aktivitelerinde (GYA) daha etkin 

kullanabilmeleri amaçlanmıştır. 

Bu uygulamanın düzenli şekilde takip edilebilmesi için ek olarak grup 

toplantıları organize edilmiştir. Toplantılar sırasında katılımcılara çay ve tatlı ikram 

edilmiş, ayrıca taş boyama gibi anlamlı grup aktiviteleri gerçekleştirilmiştir. 

Toplantılara katılmak istemeyen bireyler için ise servis hemşireleri bilgilendirilmiş ve 

ilgili katılımcıların kısıtlama süreçlerinin takibi onların desteğiyle sağlanmıştır. 
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Resim 1 Kaşık tutma aktivitesi 

Katılımcıların bazılarına kaşık tutarak kova içerisindeki cisimleri başka bir 

kaba aktarmaları istenerek günlük yaşam adaptasyonları desteklenmiştir. 

 

 

Resim 2 Ceket giyme aktivitesi 

Katılımcıların bazılarında mont, gömlek, eşofman, hırka gibi kıyafetlerini 

kendileri giymeleri desteklenerek günlük yaşamda bağımsızlıkları desteklenmiştir. 
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Resim 3 Makasla kağıt kesme 

Katılımcıların bazılarında makas ile kâğıt kestirilerek hem bilateral gelişimleri 

hem de ince motor becerileri gelişimleri desteklenmiştir. 

 

 

 

Resim 4 Maşa kullanarak ince el becerileri eğitimi 

Katılımcıların bazılarında maşa ile ince motor becerilerinin ve aynı zamanda 

lateral kavramalarının gelişimi desteklenmiştir. 
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Resim 5 Bardaklar ile supinasyon – pronasyon aktivitesi 

Katılımcılarda supinasyon ve pronasyon hareketlerinin desteklenmesi ve bu 

hareketi kendileri deneyimlemeleri için bardaklarla aktiviteler yapılmıştır. 

 

 

 

Resim 6 Terapi Hamuru Aktiviteleri 

Katılımcılardan terapi hamurunun içine saklanmış çakıl taşlarını ve sayı 

fasulyelerini çıkarması istenerek motor planlama, problem çözme, ince motor 

becerileri ve taktil duyuları desteklenmesi hedeflenmiştir. 

 



 

 

 

 

 

 

26 

 

Resim 7 Adaptif cihaz eğitimi 

Katılımcıların bazılarında günlük yaşamda daha bağımsız olabilmesi için 

yardımcı cihaz eğitimi de verilmiştir. Terapi hamuru ile kalınlaştırılan kaşık ile yemek 

yiyebilen hasta için yardımcı cihaz tasarımı yapılmıştır. 

 

 

Resim 8 GYA aktiviteleri 

Deneysel Müdahale Grubunda (DMG) KAPÖ’ye göre günlük yaşam 

aktiviteleri destelenmiştir. Kapı açma ve kapatma, ışık anahtarlarına uzanma, musluk 

bataryalarını açıp kapatmak gibi GYA aktiviteleri ile kişinin adaptasyonu 

desteklenmiştir. 
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Resim 9 Bilateral aktiviteler 

DMG seans sırasında herhangi bir kısıtlama uygulanmamıştır. Bilateral 

aktiviteler yapılmış ve vücudun iki tarafının da eşit kullanılması desteklenmiştir. 

Bazı katılımcılar günlük yaşam içinde daha rahat mobilize olabilmeyi 

hedeflerken, bazıları ise bağımsız öz bakım becerileri—örneğin kendi tırnaklarını 

kesebilme—gibi daha spesifik performans alanlarında gelişme talep etmiştir. 

Ergoterapinin kişiye özgü müdahale yaklaşımı doğrultusunda, DMG’deki her bir 

katılımcı için aktivite temelli ve bireyselleştirilmiş müdahaleler planlanmış ve 

uygulanmıştır. 

Bu kapsamda, Hasta 23 ergoterapi yaklaşımının bütüncül ve amaçlı yapısını 

yansıtmaktadır. Katılımcı, üst ekstremitede belirgin kuvvet kaybı nedeniyle desteksiz 

yürüyememekteydi; ayrıca yardımcı cihazın tutma yüzeylerini kavrayıp kaldıracak 

düzeyde el-kol kontrolüne sahip değildi. Bu nedenle rehabilitasyon programı hem üst 

ekstremite fonksiyonlarını geliştirmeye hem de gövde stabilitesini desteklemeye 

yönelik olarak planlanmıştır. 

Müdahale programında; baş üstü aktiviteleri, aşağıdan yukarıya ve yukarıdan 

aşağıya ağırlık aktarımı, masa üzerindeki nesnelere uzanarak hedefli hareket 

oluşturma, terapi hamuru içinde fasulye ayıklama ve el içinde bilye toplama gibi ince 

ve kaba motor becerileri destekleyen aktiviteler kullanılmıştır. Bu aktiviteler hem 

motor kontrolün hem de kavrama–bırakma paternlerinin yeniden yapılandırılmasına 

yönelik olarak seçilmiştir. 
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Ergoterapinin anlamlı ve amaçlı aktivite temelli yaklaşımı ile Kısıtlayıcı 

Zorunlu Hareket Terapisi’nin (KZHT) etkilenen tarafın yoğun kullanımını teşvik eden 

mekanizması birleştiğinde, katılımcının etkilenen üst ekstremitesinde nöroplastisiteye 

bağlı kortikal temsil alanlarında genişleme ve fonksiyonel iyileşme ortaya çıkması 

amaçlanmıştır. Tedavi sürecinin sonunda Hasta 23, yürütülen ergoterapi ve KZHT 

protokolü sayesinde yürüteci bağımsız bir şekilde kavrayıp kullanabilecek düzeye 

ulaşmış ve güvenli mobilizasyon sağlamıştır.  

Deneysel Müdahale Grubu’nda yer alan diğer bir katılımcımız olan Hasta 17, 

günlük yaşamında en büyük hobisi olan balıkçılığa yeniden dönebilme isteğini ifade 

etmiştir. Balıkçılık konusunda oldukça deneyimli olan katılımcının öncelikli bireysel 

hedefleri; misina bağlama becerisini yeniden kazanmak ve tekne üzerinde dengede 

durabilmek olarak belirlenmiştir. 

Ergoterapinin bireye özgü müdahale yaklaşımı doğrultusunda, katılımcının 

denge sorununu azaltmak ve fonksiyonel katılımını artırmak amacıyla denge tahtası 

üzerinde ip yumağı sarma, yine denge tahtası üzerindeyken yerden nesne toplayıp 

dolaba yerleştirme gibi anlamlı ve amaçlı, çok tekrarlı aktiviteler içeren bir müdahale 

programı uygulanmıştır. Bu aktiviteler hem postural stabiliteyi geliştirmeyi hem de 

kişinin gerçek yaşam ortamında ihtiyaç duyacağı fonksiyonları yeniden 

yapılandırmayı hedeflemiştir. 

Tedavi sürecinin sonunda, uygulanan denge ve motor kontrol çalışmaları 

sayesinde katılımcının mobilizasyonunun belirgin biçimde iyileştiği, günlük yaşam 

aktivitelerindeki bağımsızlığının arttığı gözlemlenmiştir. Ayrıca gerçekleştirilen ince 

motor beceri eğitimleri sonucunda katılımcının misina benzeri ince ipleri 

bağlayabilecek düzeyde parmak kontrolü ve el becerisi kazandığı belirlenmiştir. 

Ergoterapi, kişiyi hem hedefe yönelik aktivitelerle eğitirken hem de tekrar ve anlamlı 

aktivite temelli yaklaşım sayesinde nöral plastisiteyi destekleyerek yeni aksonal 

dallanmaların oluşmasına katkı sağlar. Bu sayede katılımcılar, yalnızca hedefledikleri 

aktiviteleri yeniden kazanmakla kalmayıp, hastalık sonrası yapamadıkları bazı 

fonksiyonları da tekrar gerçekleştirebildiklerini fark etmişlerdir. 
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3Tablo 3.5.1. DMG Bireysel Rehabilitasyon Programları 

DENEYSEL MÜDAHALE GRUBU 

KATILIMCI 

NO 
KAPÖ AKTİVİTE 

ANLAMLI – AMAÇLI AKTİVİTE / 

İNCE EL BECERİLERİ/ DUYUSAL 

MÜDAHALE/ KENDİNE YARDIM 

ARAÇLARI 

2 
Fotoğraf Çekmek, Para 

Kazanmak, Ulaşım, Gezmek 

Hamurdan Fasulye Ayıklama, Baş Üstü 

Aktiviteler, Misketler ile Avuç İçi 

Güçlendirme 

6 

Yemek Yapabilmek, 

Gezmek, Arkadaş Grupları, 

İbadet 

Aproksimasyon, Fırçalama, Dikenli Top, 

Opposizyon ile Vida Takma, Gözler 

Kapalı Misket Bulma,Adaptif Çatal-Kaşık 

Kullanımı 

8 
Yazı Yazmak, Ulaşım, 

Araba Sürmek 

Kalem ile Düz Çizgi, Ağırlıklı Horizonal 

Ring, Maşa ile Tahta Dizme, Boyama, 

Koltukta Otururken Ayak ile Top Ezme ve 

İtme 

10 
Şişedeki Suyu Dökmemek, 

Yemek Yeme ve Hazırlama 

Fırçalama, Sıcak – Soğuk Su İçerisinden 

Cisim Bulma, Vibrasyon, Farklı Boyuttaki 

Kapakları Açma-Kapatma Hamurdan 

Fasulye Ayıklama 

11 

Bahçe İşleri, Mutfak İşleri, 

Komşularla Sosyal 

Etkileşim, Yaylaya Çıkmak 

Bardaklar ile Supinasyon-Pronasyon, 

Farklı Boyuttaki Cisimleri Bardağa 

Doldurma ve Dökme, İpe Mandal Dizme, 

Terapi Hamuru ile Şekil Verme ve Kesme 

13 
Ev işi ,Kendine Bakım, 

Ulaşım, Dikiş 

Hamur Kesme, Küp Şeklindeki 

Tahtalardan Anlamlı Şekiller Yapma, 

Omuz Merdiveni ile Sağ-Sol Tırmanma 

Aktivitesi, Fırçalama 

14 
Evini Yönetmek, İbadet, 

Yemek Yemek, Gezmek 

Fırçalama, Yuvarlak Tahtaları 

Opposizyon ile Dizme, Denge 

Aktiviteleri, Kapı Açma, Tuvalete Gitme 

El Yıkama Aktivitesi, Amaca Yönelik 

Ağırlıklı Aktiviteler, Adaptif Çatal-Kaşık 

Kullanımı 

16 

Yemek Yeme, Kendine 

Bakım, Giyinme, Tek 

Yaşayabilmek 

Giyinme Aktiviteleri, Adaptif Çatal-Kaşık 

Kullanımı, Baş Üstü Uzanma Aktiviteleri, 

Çubuk ile Halkalara Uzanma, Fleksiband 

ile Dirençli Üst Ekstremite ve El 

Aktiviteleri 

17 

Balık Tutmak, İp Bağlamak, 

Ayakta Durarak Yapılan 

Aktiviteler 

Denge Tahtası Üzeri Aktiviteler, Purdue 

Çivileri ile Çalışma, Hamurdan Fasulye 

Ayıklama 
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(Devamı) 

20 

Yürümek, Yemek 

Yağabilmek, Ev İşlerini 

Yapmak, Komşularla 

Görüşmek 

Tahta Çubukları Opposizyon ile Dizme ve 

Sonrasında Mandal ile Çıkarma, Paralel 

Bar Üzerindeki Cisimleri Tutunarak 

Kutuya Doldurma, Terapi Hamuru ile 

Çatal-Bıçak Aktiviteleri, Perde Açma-

Kapatma 

23 

Yardımsız Yürümek, Köye 

Gitmek, Evdeki Tamir İşleri 

ile İlgilenmek 

Ağırlıklı Cisimleri Masa Üzerinde 

Kaydırma, Aşağıdan Yukarı Ağırlıklı 

Horizontal Ring, Yürüteç ile Ayağa 

Kalkma Aktiviteleri, Masa Üzerinden 

Cisimleri Süpürme 

26 

Yürümek, Motora Binmek, 

Memlekete Gitmek, Elin 

Güçlenmesi 

Ayakta Ağırlıklı Horizontal Ring, Yürüteç 

ile Oturup Kalkma, Yürüme - El Yıkama - 

Kurulanma Aktiviteleri, Ayakta Dolabın 

Alt Katından Orta Katına Cisimler Dizme 

29 
Makyaj Yapmak, Okula 

Gitmek, Gezmek, Yüzmek 

Horizontal Ring, Mandal Takma, 

Bardaklar ile Supinasyon-Pronasyon, 

Hamurdan Fasulye Ayıklama, Makarnalar 

İçinden Maşa ile Cisimleri Çıkarma, 

Makyaj Araçlarını Kullanma 

30 

Tamir Yapabilmek, Ev 

İşleri, Kamp Yapmak, 

Çalışmak 

Aproksimasyon, Fırçalama, Dikenli Top, 

Makarna Kutusundan Misket Ayıklama, 

Vidalar Takma-Çıkarma, Ayakta Baş Üstü 

Mandal Takma-Çıkarma 

31 
Poşet Açma, Yazı Yazma, 

Küçük Cisimleri Tutamama 

Ağırlıklı Horizontal Ring, Vibrasyon, 

Aproksimasyon, Fleksiband İle Cisimleri 

Masadan İtme, İpi Deliklerden Geçirme 

32 
Eğlenmek, İbadet, Oyun 

Oynamak 

Tahta Diskleri El ile Dizip Maşa ile 

Çıkarma, Tahta Çubukları Oppozisyon İle 

Dizme, Top ile Cisimleri Devirme, 

Boyama 

 

 

Anlamlı Amaçlı Aktivite ve Hedefe Yönelik Ergoterapi yaklaşım ilkelerine 

dayanan bu yaklaşımda, her katılımcının bireysel yaşam rolleri, ilgi alanları ve günlük 

yaşamda yeniden kazanmak istediği aktiviteler esas alınmıştır. Rehabilitasyon 

programları; hastaların belirlediği öncelikli hedeflere uygun olarak, çok tekrarlı, 
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fonksiyonel ve gerçek yaşamla ilişkili görevlerden oluşturulmuştur. Böylece yalnızca 

motor kapasitenin artırılması değil, bireyin bağımsızlık düzeyinin, performans 

yeterliliğinin ve yaşama aktif katılımının yeniden yapılandırılması amaçlanmıştır.  

Uygulanan aktiviteler biçimsel olarak bazı yönleriyle benzerlik göstermesine 

rağmen, her katılımcı için bireysel performans düzeyi, motor kapasite, çevresel 

gereksinimler ve hedeflenen fonksiyonlar dikkate alınarak müdahaleler farklı 

senaryolar ve uygulama varyasyonları ile özelleştirilmiştir. Böylece her birey için 

uygulanan aktivite içerikleri, standart bir protokolden ziyade kişiye özgü işlevsel 

gereksinimlere göre yapılandırılmıştır. 

 

3.5.2 KZHT Grubu 

KZHT grubuna da aynı kriterlere sahip 16 katılımcı dahil edilmiştir. KZHT 

grubunda katılımcıların sağlam tarafı kısıtlanarak sadece unilateral aktiviteler 

yaptırılmıştır. KZHT grubundaki katılımcılara, KAPÖ’de belirtilen aktiviteler dışında, 

yalnızca kısıtlayıcı zorunlu hareket tedavisine yönelik üst ekstremite ve el becerileri 

eğitimi uygulanmıştır. DMG’de olduğu gibi KZHT grubunda da katılımcıların seans 

dışında aktif oldukları 2 saat boyunca sağlam tarafları kısıtlanmıştır. Katılımcılara ince 

el beceri ve üst ekstremite hareketlerinden oluşan müdahale programı uygulanmıştır.  

KZHT Grubundaki katılımcılara da DMG’deki katılımcılarla aynı seans süresi 

ve aynı yoğunluk planlanmıştır. Toplamda 15 seans ve 45 dakikalık seans süresi 

uygulanmıştır.  
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Resim 10 El ateli 

 

Hem Deneysel Müdahale Grubunda (DMG) hem de yalnızca Kısıtlayıcı 

Zorunlu Hareket Terapisi (KZHT) uygulanan grupta, sağlam tarafın kullanımını 

azaltmak amacıyla el ateli kullanılarak zorunlu kullanım prensibi uygulanmıştır. 

KZHT grubunda atel seans süresince takılırken, DMG’de müdahaleler ergoterapi 

odaklı yürütüldüğü için atel uygulanmamıştır. Kullanılan atelin günlük toplam 

kullanım süresinin yaklaşık 2 saat 45 dakika ile sınırlı kalması nedeniyle, uygulanan 

protokol literatürde tanımlanan modifiye KZHT modelleriyle uyumlu biçimde “orta 

yoğunluklu” bir müdahale olarak değerlendirilmiştir. Ayrıca, yüksek yoğunluklu klasik 

KZHT protokollerine kıyasla daha düşük süreli müdahalelerin hastalarda stres 

düzeyini azaltarak tedaviye uyumu artırabileceği son yıllardaki çalışmalarla da 

desteklenmektedir (Smania et al., 2012). 
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Resim 11 KZHT Grubu Seans 

KZHT grubu seans sırasında sağlam tarafı kısıtlanarak ince el becerilerine 

yönelik aktiviteler ile tedavileri sürdürülmüştür. 

 

 

Resim 12 Maşa ile cisimleri tutma aktivitesi 
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Resim 13 Aynadan vantuz çekme aktivitesi 

 

KZHT grubunda yer alan katılımcılara ağırlıklı olarak egzersiz temelli bir 

rehabilitasyon programı uygulanmıştır. Bu grupta müdahaleler, anlamlı ve amaçlı 

aktivitelere dayalı bir yapı yerine, daha çok kas kuvvetlendirme ve kavrama becerisini 

geliştirmeye yönelik standartlaştırılmış egzersiz protokollerinden oluşmuştur. Üst 

ekstremite kas gücünü artırmak ve kavrama kapasitesini geliştirmek amacıyla dijiflex, 

dijibar, ekstansör lastikler, cırtlı tahta uygulamaları ve farklı ağırlıklardaki 

dambıllar kullanılmıştır. Her katılımcının performans düzeyine ve ihtiyaç duyulan 

direnç miktarına göre kullanılan ekipmanların renkleri ve zorluk seviyeleri sistematik 

biçimde değiştirilmiş; böylece egzersizler bireyin fiziksel kapasitesine uygun şekilde 

aşamalı olarak yapılandırılmıştır. Bu yaklaşım, KZHT’nin temel prensibi 

olan etkilenen tarafın tekrarlı ve yoğun kullanımını desteklemek, ancak bunu anlamlı 

aktivite bağlamı olmaksızın daha çok kas gücü ve hareket kapasitesine odaklanan 

nöromüsküler eğitim temelli bir program ile gerçekleştirmek amacıyla uygulanmıştır. 
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4Tablo 3.5.2. KZHT Grubu Egzersiz Temelli Rehabilitasyon 

KZHT GRUBU 

KATILIMCI NO KAPÖ AKTİVİTE 

İNCE EL 

BECERİLERİ 

EĞİTİMİ 

1 
Yüzmek, Araba Sürmek, Arkadaşlarla 

Vakit 

Bu grupta müdahale 

programı, bireysel 

hedeflerden bağımsız 

olarak yalnızca ince el 

becerilerinin 

geliştirilmesine yönelik 

egzersiz temelli bir 

yaklaşımla uygulanmıştır. 

Program kapsamında 

Dijibar, Dijifleks, 

fleksiband, farklı 

ağırlıklarda ağırlıklar ve 

çeşitli el güçlendirme 

aletleri kullanılarak 

kavrama gücü, parmak 

fleksiyon-ekstansiyonu, 

el içi kas kuvveti ve 

dayanıklılığı artırmaya 

yönelik tekrarlayıcı 

motor egzersizler 

yaptırılmıştır. 

Uygulamalar, 

fonksiyonel hedeflerden 

ziyade kas kuvveti ve 

motor kontrol gelişimini 

esas alan yapılandırılmış 

egzersiz protokolü 

doğrultusunda 

yürütülmüştür. 

3 Aile ile Vakit, Araba Sürmek, Hobi 

4 Ev İşi, Kendine Bakım, Ulaşım, Dikiş 

5 
Öğretmen Olmak, Evlenmek, Para 

Kazanabilmek 

7 
Çalışmak, Köye Gitmek, Araba 

Sürmek, Sosyalleşmek 

9 
Çalışmak, Eşi ile Eğlenmek, 

Dükkanını Açmak 

12 
Ulaşım, Hayvanları Besleme, Ev İşi, 

Bahçede Vakit 

15 
Gezmek, Para Kazanmak, Araba 

Sürmek, Eğlenmek 
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3.6. Egzersiz Temelli Yaklaşım ile Anlamlı Aktivite Temelli Ergoterapi 

Yaklaşımının Aktivite Aşamalarına Göre Karşılaştırılması 

Terapi hamurunun içerisine fasulye gibi ek öğelerin dahil edilmesiyle 

gerçekleştirilen görevin anlamlı ve amaçlı bir aktiviteye dönüştürülmesi 

sağlanmaktadır. Buna karşılık, yalnızca terapi hamuru ile yapılan tekrarlayıcı 

güçlendirme çalışmaları, ergoterapi temelli aktivitelerde gözlenen düzeyde nöral 

aktivasyonu ortaya çıkaramamaktadır. Bu iki yaklaşımın aşamalar düzeyindeki 

karşılaştırmalı analizi aşağıda sunulmuştur.  

 

 

Şekil 2 İnce El Becerileri Eğitimi ile Anlamlı ve Amaçlı (Hedef Odaklı) Aktivite 

Yaklaşımının Karşılaştırılması 
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3.7. İstatiksel Analiz 

Üzerinde durulan özelliklerden sürekli değişkenler için tanımlayıcı istatistikler; 

Ortalama, Standart Sapma, Minimum ve Maksimum değerler olarak ifade edilirken, 

Kategorik değişkenler için sayı ve yüzde olarak ifade edilmiştir. Sürekli değişkenler 

bakımından grup ortalamalarını karşılaştırmada Tek yönlü Varyans analizi yapılmıştır. 

Varyans analizini takiben farklı grupları belirlemede Duncan çoklu karşılaştırma testi 

kullanılmıştır.  Bu değişkenler arasındaki ilişkiyi belirlemede gruplarda ayrı ayrı 

olmak üzere Pearson korelasyon katsayıları hesaplanmıştır. Kategorik değişkenler 

arasındaki ilişkiyi belirlemede ise Ki-kare testi yapılmıştır. Hesaplamalarda istatistik 

anlamlılık düzeyi %5 olarak alınmış ve hesaplamalar için SPSS (ver: 21) istatistik 

paket programı kullanılmıştır. 
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3.8. Consort Akış Şeması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3 CONSORT Akış Şeması 

 

Çalışma için başta 39 katılımcı değerlendirildi. Katılımcıların üçü dahil edilme 

kriterlerini karşılamadığından, biri katılma reddettiği için ve bir diğeri de ikincil 

Çalışmaya dahil edilen 18-65 yaş arası inme tanılı 

yetişkin bireyler (n=39) 

Rastgele (n=34) 

Çalışmaya Alınmayanlar (n=5) 

- Dahil etme kriterlerini karşılamadı 

(n=3) 

- Katılmayı reddetti (n=1) 

- İkincil hastalık yüzünden transfer (n=1) 

DM Grubu (n=17) KZHT Grubu (n=17) 

Müdahalenin durdurulması (n=1) 

Eşlik eden ikincil hastalık sebebi ile 

katılımcılının farklı servise transferi 

Müdahalenin durdurulması (n=1) 

Katılımcının yaşadığı stres yüzünden 

kendi isteği ile tedaviden geri çekilmesi 

 

Analiz edildi (n=16) Analiz edildi (n=16) 
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hastalığı yüzünden değerlendirmeden sonra farklı bir kuruma transfer edildiği için 

çalışmaya dahil edilmemiştir. Güç analizine göre en az 32 katılımcı olması gereken 

çalışmamızda gruplar 17 kişi olarak randomize edilmiş fakat DMG’de katılımcının 

farklı servise transferi ve KZHT grubunda ise katılımcının yaşadığı yoğun stres 

sebebiyle daha fazla devam etmek istememesi üzerine DM grubu 16 KZHT grubu 16 

kişi olarak analiz edilmiştir. 
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                                         4.BULGULAR 

 

4.1 Sosyodemografik Bilgiler 

 

5 Tablo 4.1.1 DMG ve KZHT Gruplarının Cinsiyet Dağılımı 

Çalışmamızda, İnme (Serebrovasküler olay, SVO) tanısı almış toplam 32 

hastanın sosyodemografik özellikleri incelenmiştir. Elde edilen veriler incelendiğinde, 

hastaların yaş ortalaması 56,6 yıl olup standart sapma 11,9’dur. Bu değer, grubun orta 

yaş ve ileri yaş bireylerden oluştuğunu göstermektedir. Cinsiyet dağılımı 

incelendiğinde, erkeklerin oranı %59,4 (n=19), kadınların oranı ise %40,6 (n=13) 

olarak bulunmuştur. Ki-kare testi sonuçlarına göre (Ki-kare=3,239; p=0,072), cinsiyet 

ile grup dağılımı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır. Başka 

bir ifadeyle, DMG ve KZHT gruplarına cinsiyet açısından dağılım rastlantısal olarak 

denk kabul edilebilir. 

 

 

 

 

 

 

Cinsiyet DMG n (%) KZHT Grubu n 

(%) 

Toplam n 

(%) 

Erkek 7 (43,8) 12 (75,0) 19 (59,4) 

Kadın 9 (56,3) 4 (25,0) 13 (40,6) 

Toplam 16 (100,0) 16 (100,0) 32 (100,0) 

        

Ki-kare=3,239; 

p=0,072 
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 6Tablo 4.1.2 DMG ve KZHT Gruplarının Bakım Veren Durumuna Göre Dağılımı 

Araştırmaya katılan toplam 32 bireyin %78,1’inde bakım veren bulunduğu 

(n=25), %21,9’unda ise bakım veren olmadığı (n=7) görülmektedir. DMG’de 

katılımcıların %81,3’ünün (n=13) bakım vereni mevcutken, %18,8’inde (n=3) bakım 

veren bulunmamaktadır. KZHT grubunda ise %75,0’ının (n=12) bakım vereni mevcut, 

%25,0’ının (n=4) bakım vereni bulunmamaktadır. Ki-kare testi sonuçları (Ki-

kare=0,183; p=0,669) gruplar arasında bakım veren durumuna göre anlamlı bir fark 

olmadığını ortaya koymaktadır. p değerinin 0,05’in oldukça üzerinde olması, 

dağılımın gruplar arasında rastlantısal ve denk olduğunu göstermektedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bakım veren 

Durumu 

DMG n (%) KZHT Grubu n 

(%) 

Toplam n 

(%) 

Var 13 (81,3) 12 (75,0) 25 (78,1) 

Yok 3 (18,8) 4 (25,0) 7 (21,9) 

Toplam 16 (100,0) 16 (100,0) 32 (100,0) 

        

Ki-kare=0,183; 

p=0,669 
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7Tablo 4.1.3 Grupların Eğitim Durumuna Göre Dağılımı 

Eğitim durumu dağılımı incelendiğinde, katılımcıların yarısının (%50,0; 

n=16) ilkokul veya ortaokul, %28,1’inin (n=9) lise, %12,5’inin (n=4) okur-yazar 

değil ve %9,4’ünün (n=3) üniversite mezunu olduğu görülmektedir. DM grubunda 

üniversite eğitimi daha yüksek orandayken (%18,8), KZHT grubunda ilkokul-ortaokul 

düzeyi daha baskındır (%62,5). Lise düzeyinde iki grup arasında benzer dağılım 

mevcuttur. İstatistiksel analiz sonuçları (Ki-kare=5,111; p=0,164), eğitim düzeyleri 

açısından gruplar arasında anlamlı fark olmadığını göstermektedir. Bulgular, grupların 

genel olarak homojen olduğunu ortaya koymaktadır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Eğitim durumu DMG n (%) KZHT Grubu 

n (%) 

Toplam n (%) 

Okur-yazar değil 3 (18,8) 1 (6,3) 4 (12,5) 

İlk-orta 6 (37,5) 10 (62,5) 16 (50,0) 

Lise 4 (25,0) 5 (31,3) 9 (28,1) 

Üniversite 3 (18,8) 0 (0,0) 3 (9,4) 

Toplam 16 (100,0) 16 (100,0) 32 (100,0) 

        

 Ki-kare = 5,111; p=0,164       
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8.Tablo 4.1.4 DM ve KZHT Gruplarının SVO Türüne Göre Dağılımı 

 

 

SVO türü dağılımına bakıldığında, olguların %71,9’unun (n=23) iskemik, 

%28,1’inin (n=9) ise hemorajik olduğu görülmektedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SVOTürü DM Grubu n (%) KZHT Grubu n 

(%) 

Toplam n 

(%) 

Hemorajik 8 (50,0) 1 (6,3) 9 (28,1) 

İskemik 8 (50,0) 15 (93,8) 23 (71,9) 

Toplam 16 (100,0) 16 (100,0) 32 (100,0) 

        

Ki-kare=7,575; 

p=0,006 
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9Tablo 4.1.5 Grupların Etkilenen Taraf Dağılımı 

Etkilenen taraf dağılımı DM ve KZHT gruplarında eşittir. Her iki grupta da 

katılımcıların %50’si sağ, %50’si sol taraf etkilenmiştir. Bu simetrik dağılım, gruplar 

arasında fark olmadığını göstermektedir. İstatistiksel analiz (Ki-kare=0,001; p=0,999) 

anlamlı farklılık olmadığını doğrulamaktadır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Etkilenen taraf DMG n (%) KZHT n (%) Toplam n (%) 

Sağ 8 (50,0) 8 (50,0) 16 (50,0) 

Sol 8 (50,0) 8 (50,0) 16 (50,0) 

Toplam 16 (100,0) 16 (100,0) 32 (100,0) 

        

Ki-kare=0,001; p=0,999       
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10.Tablo 4.1.6 Aktivite Kategorileri ve Yüzdelik Dağılımları 

Aktivite Seçim Sayısı Yüzde (%) 

Ulaşım 30 29.1 

Çalışmak 27 26.2 

Sosyal yaşam 19 18.4 

Hobi 13 12.6 

Kendine bakım 4 3.9 

İbadet 4 3.9 

Spor 3 2.9 

Eğlence 3 2.9 

Not. Bu tablo, katılımcıların Kanada Aktivite Performans Ölçümü kapsamında 

seçtikleri aktivitelerin kategorilere göre dağılımını göstermektedir. Toplamda 32 

katılımcı tarafından 103 aktivite seçilmiştir. 

Kanada Aktivite Performans Ölçümü (KAPÖ) aracılığıyla elde edilen veriler 

doğrultusunda katılımcıların gerçekleştirmek istedikleri aktiviteler belirlenmiş ve bu 

aktiviteler ortak temalar altında kategorize edilmiştir. Grafik incelendiğinde, en yüksek 

orana sahip aktivitenin “ulaşım” olduğu görülmektedir. Katılımcıların önemli bir 

bölümü, günlük yaşamda bağımsız hareket edebilme ve toplumsal yaşama katılım 

sağlama isteklerini yansıtmaktadır. Araba kullanma, toplu taşımayı kullanma ya da 

memleketlerine gitmek gibi aktiviteler, bireylerin bağımsız yaşam becerilerini yeniden 

kazanma arzusunu vurgulamaktadır.  

İkinci sırada yer alan “çalışmak” aktivitesi, katılımcıların önemli bir 

bölümünün iş yaşamına geri dönme, gelir elde etme ve evin yönetimine katkı sağlama 

gibi çalışma hayatıyla ilişkili aktiviteleri öncelik hedefleri arasında göstermiştir. Bu 

bulgu, bireylerin işlevsellik kazanımının yalnızca fiziksel değil, aynı zamanda sosyal 

ve ekonomik boyutlarıyla da değerlendirildiğini ortaya koymaktadır.  
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Sosyal yaşamla ilişkili aktiviteler ise üçüncü sırada yer almakta olup, aile ve 

arkadaşlarla vakit geçirme, komşularla iletişim kurma ve sosyalleşme gibi unsurlar bu 

başlık altında toplanmıştır. Bu durum, bireylerin toplumsal bağlarını sürdürme ve 

sosyal rollerini yeniden üstlenme ihtiyacını göstermektedir. 

Daha düşük oranlarda olmakla birlikte ibadet, hobi, spor, kendine bakım, spor 

ve eğlence kategorileri de katılımcıların tercihleri arasında yer almıştır. Bu sonuçlar, 

bireylerin yalnızca temel yaşam aktivitelerini değil, aynı zamanda kişisel anlam 

taşıyan aktiviteleri de önemsediklerini göstermektedir. 

 

Şekil 4 Aktivite Kategorileri ve Yüzdelik Dağılımları 
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4.2 Bulgular 

 

11.Tablo 4.2.1 Gruplara göre tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırmalar 

Değişken DMG Ort±SS KZHTG Ort±SS p 

Yaş 58,00±7,50 55,25±15,26 0,523 

KAPÖ Performans 5,59±0,97 4,24±1,31 0,002* 

KAPÖ Performans (Fark) 3,34±0,61 1,10±0,81 0,001* 

KAPÖ Memnuniyet 7,15±1,22 4,65±1,94 0,001* 

KAPÖ Memnuniyet (Fark) 6,04±1,01 1,30±1,36 0,001* 

Duruöz 36,63±10,38 42,69±17,18 0,001* 

FBÖ 99,13±9,01 90,69±24,03 0,001* 

p<0,05*    

Çalışma ve KZHT gruplarının yaş değişkenine ilişkin ortalama değerleri 

sırasıyla 58±7,50 ve 55,25±15,25 olarak belirlenmiştir. Her iki grubun yaş dağılımları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmamıştır (p=0,523). 

KAPÖ ortalama performans skorlarında DMG (5,5937±0,97) grubu KZHT 

grubuna (4,2406±1,31) kıyasla daha yüksek bir ortalamaya sahiptir ve gruplar arası 

fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,002). Benzer şekilde, KAPÖ ortalama 

memnuniyet skorlarında da DMG (7,1531±1,22) grubu KZHT grubundan 

(4,6519±1,93) anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p=0,001). 

KAPÖ performans farkı açısından DMG (3,3375±0,60) ile KZHT grubu 

(1,1031±0,80) arasında anlamlı bir farklılık mevcuttur (p=0,001). Aynı şekilde, 

KAPÖ memnuniyet farkı incelendiğinde DMG (6,0375±1,01) ile KZHT grubu 

(1,3031±1,35) arasında belirgin ve anlamlı bir fark olduğu görülmektedir (p=0,001). 

Duruöz El İndeksi değerlendirmesinde DMG’nin ortalaması 36,63±10,37 iken, 

KZHT grubunun ortalaması 42,69±17,17’dir. İki grup arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p=0,001). 
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Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği sonuçlarına göre DMG (99,13±9,01) 

grubunun ortalaması KZHT grubundan (90,69±24,03) anlamlı şekilde daha yüksektir 

(p=0,001). 

Genel olarak, elde edilen bulgular ergoterapi müdahalesinin kısıtlayıcı zorunlu 

hareket tedavisine eklenmesinin, yalnızca performans ve memnuniyet düzeylerini 

değil, aynı zamanda el fonksiyonları ve fonksiyonel bağımsızlık düzeylerini de anlamlı 

derecede artırdığını göstermektedir. Bu sonuçlar, rehabilitasyonda multidisipliner 

yaklaşımların önemini ve ergoterapinin tedavi sürecine sağladığı katkıyı 

vurgulamaktadır. 
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12.Tablo 4.2.2 Cinsiyetler Arası Karşılaştırma Sonuçları 

Değişken Cinsiyet Ort. ± SS Min–Maks p 

Yaş Erkek 57,74 ± 11,39 21–65 0,532 

  Kadın 55,00 ± 12,91 18–65   

  Toplam 56,63 ± 11,90 18–65   

KAPÖ Performans (Ön) Erkek 3,01 ± 1,15 1,25–5,30 0,037* 

  Kadın 2,19 ± 0,86 1,00–4,00   

  Toplam 2,68 ± 1,10 1,00–5,30   

KAPÖ Performans (Son) Erkek 4,89 ± 1,20 2,00–7,30 0,921 

  Kadın 4,94 ± 1,54 1,25–7,00   

  Toplam 4,92 ± 1,32 1,25–7,30   

KAPÖ Memnuniyet (Ön) Erkek 2,87 ± 2,11 1,00–7,00 0,015* 

  Kadın 1,29 ± 0,67 1,00–3,00   

  Toplam 2,23 ± 1,83 1,00–7,00   

KAPÖ Memnuniyet (Son) Erkek 5,75 ± 2,12 1,00–10,00 0,635 

  Kadın 6,11 ± 1,97 0,80–8,50   

  Toplam 5,90 ± 2,03 1,00–10,00   

Performans Farkı Erkek 1,88 ± 1,27 0,25–4,00 0,083 

  Kadın 2,71 ± 1,31 0,00–4,50   

  Toplam 2,22 ± 1,33 0,00–4,50   

Memnuniyet Farkı Erkek 2,88 ± 2,73 0,00–7,70 0,043* 

  Kadın 4,81 ± 2,21 0,00–7,50   

  Toplam 3,67 ± 2,68 0,00–7,70   

Duruöz El İndeksi (Ön) Erkek 56,05 ± 18,14 20–81 0,007* 

  Kadın 72,54 ± 11,50 51–90   
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  Toplam 62,75 ± 17,60 20–90   

Duruöz El İndeksi (Son) Erkek 35,26 ± 11,88 16–66 0,033* 

  Kadın 46,08 ± 15,52 22–90   

  Toplam 39,66 ± 14,29 16–90   

FBÖ (Ön) Erkek 77,79 ± 22,61 50–124 0,083 

  Kadın 64,54 ± 16,94 48–115   

(Devamı)     

  Toplam 72,41 ± 21,25 48–124   

FBÖ (Son) Erkek 96,89 ± 19,29 54–126 0,468 

  Kadın 92,00 ± 17,23 48–120   

  Toplam 94,91 ± 18,36 48–126   

          

* p<0,05 anlamlı fark         

Tablodaki bulgular yaş ve cinsiyete göre çeşitli ölçeklerde elde edilen 

tanımlayıcı istatistikleri ve gruplar arası karşılaştırmaları göstermektedir. 

Katılımcıların yaş ortalaması toplamda 56,63 ± 11,90 yıl olup, erkeklerde 

57,74, kadınlarda ise 55,00 olarak belirlenmiştir. Cinsiyetler arası yaş açısından 

anlamlı fark bulunmamıştır (p=0,532). 

KAPÖ Ort. Performans Ölçeği (Ön-test) incelendiğinde erkeklerin 

ortalaması 3,01 ± 1,15, kadınların ise 2,19 ± 0,86 olduğu; bu farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu görülmüştür (p=0,037). Ancak son-test sonuçlarında (Erkek: 4,89 ± 

1,20; Kadın: 4,94 ± 1,54) anlamlı fark bulunmamıştır (p=0,921). 

KAPÖ Memnuniyet Ölçeği (Ön-test) puanları erkeklerde 2,87 ± 2,11, 

kadınlarda 1,29 ± 0,67 olup, erkeklerin daha yüksek düzeyde memnuniyet bildirdiği 

ve bu farkın anlamlı olduğu saptanmıştır (p=0,015). Ancak son-testte (Erkek: 5,75 ± 

2,12; Kadın: 6,11 ± 1,96) anlamlı bir farklılık görülmemiştir (p=0,635). 

Performans değişim farkı erkeklerde 1,88 ± 1,27, kadınlarda ise 2,71 ± 1,31 

olarak hesaplanmış; kadın katılımcıların performans artışının erkek katılımcılara göre 

daha yüksek olduğu, ancak bu farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeye ulaşmadığı 

belirlenmiştir (p=0,083). Buna karşın, memnuniyet değişim farkı erkeklerde 2,88 ± 

2,73, kadınlarda ise 4,81 ± 2,21 olup, kadın katılımcıların müdahaleden duydukları 
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memnuniyet düzeyindeki artışın erkeklere göre anlamlı derecede yüksek olduğu 

saptanmıştır (p=0,043). Bu bulgular, kadın katılımcıların hem performans hem de 

memnuniyet açısından müdahaleye daha olumlu yanıt verme eğiliminde olduklarını 

göstermektedir. 

Duruöz El İndeksi değerlendirildiğinde, erkek katılımcıların ön test puanı 56,05 

± 18,14, kadın katılımcıların ise 72,54 ± 11,50 olarak saptanmış ve bu fark kadınlar 

lehine anlamlı bulunmuştur (p=0,007). Uygulama sonrasında, erkeklerin son test puanı 

35,26 ± 11,88, kadınların ise 46,08 ± 15,52 olarak belirlenmiş ve bu fark da istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p=0,033). Her iki cinsiyette de belirgin düzeyde iyileşme 

görülmekle birlikte, erkek katılımcıların el fonksiyonlarındaki gelişimin kadın 

katılımcılara göre daha yüksek olduğu gözlenmiştir. Bu bulgu, müdahale sonrasında 

erkeklerin fonksiyonel iyileşme düzeyinin istatistiksel olarak anlamlı biçimde daha 

fazla olduğunu göstermektedir. 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (FBÖ) ön-testte erkeklerin puanı 77,79 ± 

22,61, kadınların ise 64,54 ± 16,94 olup anlamlılığa yakın bir fark göstermektedir 

(p=0,083). Son-testte (Erkek: 96,89 ± 19,29; Kadın: 92,00 ± 17,23) anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p=0,468). 

Bu bulgular genel olarak kadınların performans ve memnuniyet artışında daha 

yüksek düzeyde iyileşme gösterdiğini, erkeklerin ise başlangıçta daha yüksek 

memnuniyet puanlarına sahip olduklarını ortaya koymaktadır. Duruöz El İndeksi’nde 

kadınların daha yüksek puanlarla (daha fazla disfonksiyon) başladığı, ancak her iki 

cinsiyetin de anlamlı düzeyde iyileştiği görülmektedir. 
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13Tablo 4.2.3 Hemorajik ve İskemik SVO Gruplarının Karşılaştırılması 

Değişken Hemorajik 

Ort±SS 

İskemik Ort±SS p değeri 

Yaş 53.11 ± 15.95 58.00 ± 10.00 0.304 

KAPÖ 

Performans-Ö 

2.19 ± 0.86 2.87 ± 1.51 0.123 

KAPÖ 

Performans-S 

5.09 ± 1.78 4.85 ± 1.14 0.655 

KAPÖ 

Memnuniyet-Ö 

1.14 ± 0.43 2.66 ± 2.05 0.034* 

KAPÖ 

Memnuniyet-S 

6.53 ± 2.46 5.65 ± 1.85 0.281 

KAPÖ 

Performans Fark 

2.89 ± 1.24 1.96 ± 1.30 0.074 

KAPÖ 

Memnuniyet Fark 

5.39 ± 2.27 3.00 ± 2.56 0.020* 

Duruöz Ö 75.22 ± 28.91 57.87 ± 17.87 0.010* 

Duruöz S 43.78 ± 19.53 38.04 ± 11.81 0.315 

FBÖ - Ö 61.56 ± 8.61 76.65 ± 23.29 0.070 

FBÖ - S 95.33 ± 19.74 94.74 ± 18.16 0.936 

* p<0,05 anlamlı fark 

 

Katılımcıların yaş ortalamaları incelendiğinde, hemorajik grup 53,11±15,95 

yıl, iskemik grup ise 58,00±10,00 yıl olarak bulunmuştur. Gruplar arasında istatistiksel 
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olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p=0,304). Bu sonuç, yaş değişkeninin 

gruplar arasında homojen dağıldığını göstermektedir. 

KAPÖ Performans puanları değerlendirildiğinde, başlangıçta gruplar arasında 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p=0,123). Her iki grupta da tedavi sonrası 

performans puanlarında artış gözlenmiş olup, son ölçümlerde gruplar arasında fark 

bulunmamıştır (p=0,655). Ancak ön test - son test farkları incelendiğinde, hemorajik 

grupta performans artışının daha yüksek olduğu fakat istatistiksel anlamlı bir fark 

olmadığı görülmüştür (p=0,074). 

KAPÖ Memnuniyet puanları incelendiğinde, başlangıçta hemorajik grupta 

ortalamanın anlamlı derecede daha düşük olduğu saptanmıştır (p=0,034). Tedavi 

sonrasında her iki grupta da memnuniyet puanları artmış, son ölçümlerde gruplar 

arasında fark kalmamıştır (p=0,281). Ancak değişim değerleri incelendiğinde, 

hemorajik grupta memnuniyet artışının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

yüksek olduğu belirlenmiştir (p=0,020). 

Duruöz El İndeksi sonuçlarına göre, başlangıçta hemorajik grubun işlevsellik 

düzeyi iskemik gruba göre anlamlı derecede daha düşük bulunmuştur (p=0,010). 

Ancak tedavi sonrasında her iki grupta da belirgin iyileşme sağlanmış ve gruplar 

arasındaki fark ortadan kalkmıştır (p=0,315). 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçümü (FBÖ) değerlendirildiğinde, başlangıçta 

iskemik grupta daha yüksek bağımsızlık düzeyine ulaşma eğilimi gözlenmiş, ancak bu 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,070). Tedavi sonrasında her iki 

grupta da bağımsızlık düzeyleri belirgin şekilde artmış ve gruplar arasında fark 

kalmamıştır (p=0,936). Hemorajik bireyler başlangıçta daha kötü bir tablo çizse de 

sonuç olarak iyileşme düzeylerinde anlamlı bir fark bulunamamıştır. 
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14Tablo 4.2.4 Gruplar Arası Korelasyon Sonuçları 

 

Tabloda yer alan değişkenler arasındaki korelasyonlar incelendiğinde, KAPÖ 

ortalama performans puanı ile KAPÖ ortalama memnuniyet puanı arasında yüksek 

düzeyde pozitif bir ilişki (r≈0,857) görülmektedir; bu bulgu, performanstaki artışın 

katılımcıların memnuniyet düzeylerinde de artış ile birlikte seyrettiğini ifade eder. 

KAPÖ performans farkı ile KAPÖ memnuniyet farkı arasında da kuvvetli pozitif bir 

ilişki (r≈0,762) bulunmuş olup, performans değişiminin memnuniyet değişimiyle 

paralel biçimde ilerlediğini göstermektedir. KAPÖ ortalama performans ile KAPÖ 

performans farkı arasındaki pozitif ilişki (r≈0,367), performans düzeyi yüksek olan 

bireylerin müdahale sonrasında daha fazla performans artışı gösterdiğini ifade eder. 

Aynı şekilde KAPÖ ortalama memnuniyet ile KAPÖ memnuniyet farkı 

arasındaki pozitif korelasyon (r≈0,462), başlangıç memnuniyet düzeyi yüksek olan 

bireylerde memnuniyetteki artışın da yüksek olduğunu göstermektedir. 

Duruöz El İndeksi ile Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği arasında orta düzeyde 

negatif bir korelasyon (r≈–0,870) tespit edilmiştir; bu durum, el fonksiyonundaki 
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bozulmanın arttığı bireylerde fonksiyonel bağımsızlık düzeyinin azaldığını 

göstermektedir. KAPÖ ortalama performans ile Duruöz El İndeksi arasındaki negatif 

ilişki (r≈–0,454), el fonksiyonu kötüleştikçe performans algısının da azaldığı anlamına 

gelir. Benzer şekilde KAPÖ ortalama memnuniyet ile Duruöz El İndeksi 

arasındaki negatif korelasyon (r≈–0,341), el fonksiyon bozukluğu arttıkça bireylerin 

memnuniyet düzeylerinin düştüğünü belirtir. KAPÖ performans farkı ile Duruöz El 

İndeksi arasındaki negatif ilişki (r≈–0,294), el fonksiyonlarının daha kötü olduğu 

bireylerde performans artışının daha düşük olduğunu gösterir. KAPÖ memnuniyet 

farkı ile Duruöz El İndeksi arasındaki negatif korelasyon (r≈–0,293), el fonksiyonu 

bozuldukça memnuniyetteki değişimin daha sınırlı olduğunu ifade eder. 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği ile KAPÖ ortalama performans 

arasındaki pozitif bir ilişki (r≈0,487) bağımsızlık düzeyi arttıkça performans algısının 

yükseldiğini gösterirken, Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği ile KAPÖ ortalama 

memnuniyet arasındaki pozitif korelasyon (r≈0,455) bağımsızlığın artmasının 

memnuniyeti de artırdığını göstermektedir. Benzer şekilde Fonksiyonel Bağımsızlık 

Ölçeği ile KAPÖ performans farkı arasındaki pozitif ilişki (r≈0,296), daha bağımsız 

bireylerde performanstaki değişimin daha yüksek olduğunu ortaya koyar. Fonksiyonel 

Bağımsızlık Ölçeği ile KAPÖ memnuniyet farkı arasındaki pozitif 

korelasyon (r≈0,319), bağımsızlık düzeyi yüksek bireylerde memnuniyet farkının 

daha belirgin olduğunu belirtir. 

Genel olarak korelasyon bulguları, performans ve memnuniyet ölçümlerinin 

birbiriyle tutarlı olduğunu, el fonksiyon kayıplarının performans ve memnuniyeti 

olumsuz etkilediğini, fonksiyonel bağımsızlık arttıkça bu yetersizliklerin azaldığını 

göstermektedir. 
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15Tablo 4.2.5 Deneysel Müdahale Grubunda Özellikler Arası Korelasyonlar 

 

Korelasyon analizine göre değişkenler arasındaki ilişkiler incelendiğinde, yaş 

değişkeninin diğer tüm değişkenlerle ilişkisinin düşük düzeyde ve istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı görülmektedir. KAPÖ ortalama performans puanı ile KAPÖ 

ortalama memnuniyet puanı arasında pozitif yönde ve yüksek düzeyde anlamlı bir 

ilişki bulunmaktadır (r=0,872; p<0,01). Bu sonuç, performans düzeyi yükseldikçe 

memnuniyet düzeyinin de arttığını göstermektedir. 

KAPÖ performans farkı, yaş ile negatif yönde ve anlamlı bir ilişki 

göstermektedir (r=-0,586; p<0,05). Bu bulgu, yaş arttıkça performans değişiminin 

azaldığını ifade etmektedir. Aynı değişkenin KAPÖ ortalama performans (r=0,691; 

p<0,01) ve KAPÖ ortalama memnuniyet (r=0,543; p<0,05) ile pozitif ve anlamlı 

ilişkisi bulunmaktadır; bu da performans değişimi arttıkça performans ve memnuniyet 

düzeylerinin yükseldiğini göstermektedir. 
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KAPÖ memnuniyet farkı ile KAPÖ ortalama performans (r=0,865; p<0,01) ve 

KAPÖ ortalama memnuniyet (r=0,974; p<0,01) arasında oldukça yüksek düzeyde 

pozitif ve anlamlı bir ilişki bulunmaktadır. Bu durum, memnuniyet değişiminin 

performans ve memnuniyet düzeyleriyle güçlü bir paralellik gösterdiğini ortaya 

koymaktadır. Ayrıca KAPÖ memnuniyet farkı, KAPÖ performans farkı ile de pozitif 

ve anlamlı bir ilişki içerisindedir (r=0,616; p<0,05). 

Duruöz El İndeksi ile Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği arasında negatif yönde 

ve anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (r=-0,562; p<0,05). Bu ilişki, el fonksiyonundaki 

bozulma arttıkça fonksiyonel bağımsızlığın azaldığını göstermektedir. 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği, KAPÖ ortalama performans (r=0,681; 

p<0,01), KAPÖ ortalama memnuniyet (r=0,817; p<0,01) ve KAPÖ memnuniyet farkı 

(r=0,790; p<0,01) ile pozitif ve yüksek düzeyde anlamlı ilişkiler göstermektedir. Bu 

bulgular, fonksiyonel bağımsızlık düzeyi yükseldikçe performans, memnuniyet ve 

memnuniyet değişim düzeylerinin de arttığını ifade etmektedir. 
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16Tablo 4.2.6 Kısıtlayıcı Zorunlu Hareket Tedavisi Grubunda Özellikler Arası 

Korelasyonlar 

 

KAPÖ ortalama performans puanı ile KAPÖ ortalama memnuniyet puanı 

arasında pozitif yönde ve yüksek düzeyde anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (r = ,825**). 

Bu bulgu, performans düzeyi arttıkça memnuniyet düzeyinin de paralel biçimde 

arttığını göstermektedir. 

KAPÖ performans farkı değişkeni ile KAPÖ memnuniyet farkı arasında pozitif 

yönde ve yüksek düzeyde anlamlı bir ilişki vardır (r = ,884**). Pozitif ilişki, 

performans değişimindeki artışla birlikte memnuniyet değişiminde de artış olduğunu 

göstermektedir. 

Duruöz El İndeksi ile KAPÖ ortalama performans puanı arasında anlamlı bir 

ilişki bulunmamıştır; ancak yaş ile Duruöz El İndeksi arasında negatif yönde anlamlı 
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bir korelasyon belirlenmiştir (r = -,542*). Negatif ilişki, yaş arttıkça el fonksiyon 

düzeyinin azaldığını göstermektedir. 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği ile KAPÖ ortalama memnuniyet puanı 

arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki vardır (r = ,397*). Bu ilişki, memnuniyet 

düzeyi yükseldikçe fonksiyonel bağımsızlığın da arttığını göstermektedir. Fonksiyonel 

Bağımsızlık Ölçeği ile Duruöz El İndeksi arasında negatif yönde ve yüksek düzeyde 

anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r = -,686**), bu durum el fonksiyonu kötüleştikçe 

bağımsızlık düzeyinin azaldığı anlamına gelmektedir. 

                                              5.TARTIŞMA 

 

Bu çalışmada, ergoterapi müdahaleleri ile kısıtlayıcı zorunlu hareket 

tedavisinin etkinliği araştırılmış ve her iki yaklaşımın da faydaları istatistiksel olarak 

ortaya konmuştur. Hem DMG’de hem de KZHT grubunda belirli düzeylerde 

iyileşmeler kaydedilmiş, ancak uygulanan yöntemlerin etkisi farklı boyutlarda 

gözlenmiştir. KZHT grubunda yalnızca KZHT uygulanmış, bu grup temel düzeyde 

fonksiyonel iyileşme ve memnuniyet artışı göstermiştir. 

Buna karşılık, DMG’de KZHT’ye eklenen hedef odaklı ergoterapi 

müdahaleleri sayesinde performans artışı, memnuniyet düzeyi ve fonksiyonel 

bağımsızlık arasındaki ilişkilerin daha güçlü ve anlamlı olduğu saptanmıştır. Özellikle 

el fonksiyonlarındaki düzelmelerin bağımsızlık düzeyi ile doğrusal ilişkisi, 

ergoterapinin günlük yaşam aktivitelerine doğrudan katkı sunduğunu ortaya 

koymaktadır. 

Elde edilen korelasyonlar, ergoterapinin sadece üst ekstremite işlevini 

geliştirmekle kalmayıp, aynı zamanda bireylerin yaşam kalitesini ve tedaviye yönelik 

memnuniyetlerini artırdığını göstermektedir. Bu sonuçlar, multidisipliner 

rehabilitasyon yaklaşımlarında ergoterapinin KZHT’ye eklenmesinin klinik etkinliği 

artırdığına ve fonksiyonel kazanımların sürdürülebilirliğini desteklediğine işaret 

etmektedir. 

Ergoterapinin KZHT’ye ek katkısı, hedef odaklı (task-oriented) ve yoğun, 

tekrarlı pratik ilkeleriyle açıklanabilir: hedef odaklı eğitim, üst ekstremite işlevini ve 
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günlük yaşam aktivitelerini klinik olarak anlamlı düzeyde geliştirir; bu nedenle 

bağımsızlık kazanımları beklenir. Saha rehberleri ve yakın dönem çalışmalar bu 

yaklaşımın etkinliğini desteklemektedir (Pollock et al., 2014). Ayrıca ergoterapinin 

hedef belirleme ve danışan-merkezli değerlendirme bileşeni (ör. KAPÖ) memnuniyet 

ve performans sonuçlarının duyarlılığını artırır.  

Roberts ve arkadaşları, yaptıkları bir çalışmada bireyselleştirilmiş ve anlamlı 

aktivitelerin kullanımı, danışan katılımını ve tedavi etkinliğini artırdığını 

gözlemlemiştir (Roberts et al., 2005). Çalışmamızda ise bunu katılımcıların 

memnuniyet oranları gözler önüne sermektedir. Tedavi programı kişinin istek ve 

ihtiyaçları doğrultusunda olduğu zaman kişilerin katılımı ve motivasyonu çok daha 

fazla artmaktadır. Zira sadece KZHT uygulanan bir katılımcı yaşadığı strese 

dayanamayarak çalışmadan ayrılmıştır. Ergoterapi, KZHT’ye dahil edilerek oluşan 

stresi azaltmış, aktivitelere anlam ve amaç ekleyerek iyileşme sürecini de anlamlı 

kılmıştır. 

Silva ve arkadaşları, kronik hemiplejik hastalarda Görev Odaklı Eğitim (GOE) 

ile gerçekleştirilen kuvvetlendirme aktivitelerinin etkinliğini incelemişlerdir. 

Çalışmada bir gruba yalnızca kuvvetlendirme egzersizleri uygulanırken, diğer gruba 

kuvvetlendirme ile birlikte GOE programı eklenmiştir. Araştırma sonuçları, her iki 

grupta da belirli bir iyileşmenin sağlandığını, ancak GOE grubunun istatistiksel olarak 

daha yüksek iyileşme puanları elde ettiğini ortaya koymuştur (da Silva et al., 2015). 

Bu bulgu, rehabilitasyon sürecinde tek başına egzersiz uygulamalarının belirli ölçüde 

fayda sağlayabileceğini, fakat anlamlı ve amaçlı aktivitelerle desteklendiğinde işlevsel 

kazanımların çok daha yüksek olduğunu göstermektedir. 

Bizim çalışmamızın bulguları da Silva ve arkadaşlarının sonuçlarıyla paralellik 

göstermektedir. Çalışmamızda yalnızca Kısıtlayıcı Zorunlu Hareket Tedavisi (KZHT) 

uygulanan grup belirli bir iyileşme göstermiştir; ancak KZHT’ye ek olarak ergoterapi 

müdahaleleri içeren grup, daha yüksek fonksiyonel iyileşme ve memnuniyet 

düzeylerine ulaşmıştır. Buradan hareketle, her iki çalışmada da görüldüğü üzere, tek 

başına tekrarlı egzersizler veya kuvvetlendirme aktiviteleri belirli bir düzelme sağlasa 

da bireyin yaşamıyla doğrudan ilişkili anlamlı aktivitelerin ve görev odaklı 

yaklaşımların entegrasyonu tedavi etkinliğini artırmaktadır. 



 

 

 

 

 

 

61 

Bu açıdan bakıldığında, Silva ve arkadaşlarının GOE bulguları ile bizim 

çalışmamızdaki ergoterapi destekli KZHT sonuçları arasında güçlü bir bağ kurulabilir. 

Her iki çalışma da rehabilitasyonun yalnızca biyomekanik düzeyde aktivite ile sınırlı 

kalmaması gerektiğini, bireyin günlük yaşam aktivitelerini anlamlı ve amaçlı bir 

şekilde pratiğe dökmesinin nöroplastisiteyi daha etkili biçimde desteklediğini 

göstermektedir. Dolayısıyla, hedef odaklı ve danışan merkezli yaklaşımlar, klasik 

egzersiz temelli uygulamalara kıyasla inme rehabilitasyonunda daha kalıcı ve 

fonksiyonel kazanımlar sağlamaktadır. 

Krassioukov, Furlan ve Fehlings (2023), nöroplastisiteyi artırmaya yönelik 

girişimlerin tek başına yeterli olmadığını, asıl önemli olanın bu değişimin uygun 

stratejilerle yönlendirilmesi ve hedefe yönelik biçimde yapılandırılması olduğunu 

vurgulamaktadır. Yazarlar, adaptif nöroplastisiteyi destekleyen uygulamaların 

önceliklendirilmesi gerektiğini, maladaptif süreçlerin ise sınırlandırılmasının tedavi 

etkinliği açısından kritik olduğunu belirtmişlerdir (Krassioukov, Furlan, and Fehlings, 

2023). Bu yaklaşım, çalışmamızda elde edilen bulgularla da örtüşmektedir. Nitekim 

KZHT ile birlikte uygulanan ergoterapi müdahalelerinin, yalnızca motor iyileşmeye 

değil, aynı zamanda amaca yönelik, anlamlı ve tekrarlı aktiviteler aracılığıyla adaptif 

nöroplastisiteyi desteklediği görülmektedir. Böylece, sadece fiziksel kapasitenin değil, 

aynı zamanda fonksiyonel bağımsızlığın ve danışan memnuniyetinin artması da 

mümkün olmaktadır. Dolayısıyla, rehabilitasyon sürecinde nöroplastisiteye yönelik 

stratejilerin niceliksel artıştan ziyade, niteliksel ve hedef odaklı bir yönlendirmeyle ele 

alınması, uzun vadeli başarı açısından temel bir gereklilik olarak değerlendirilebilir. 

Lee ve Howe (2024), üst ekstremite fonksiyonunu hedefleyen Görev Odaklı 

Eğitim (GOE) yönteminin, inme geçirmiş yetişkin bireylerde anlamlı düzeyde etkili 

olduğunu sistematik olarak değerlendirmiştir. Toplam 16 çalışmanın (692 katılımcı) 

incelendiği derlemede, hastane ortamında uygulanan GOE müdahaleleri için güçlü 

kanıtlara, ev ortamında uygulananlar için ise orta düzeyde kanıtlara ulaşılmıştır. Bu 

bulgular, GOE’nin yalnızca motor fonksiyon ve performansta değil, aynı 

zamanda günlük yaşam aktivitelerindeki iyileşmede de etkili olduğunu ortaya 

koymaktadır. Ayrıca, ergoterapinin temel felsefesi olan anlamlı ve amaca yönelik 
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aktivitelerin kullanımı yaklaşımını da bilimsel olarak desteklemektedir (Lee and 

Howe, 2024). 

Çalışmamızda uygulanan Kısıtlayıcı Zorunlu Hareket Tedavisi (KZHT) ile 

ergoterapi müdahalelerinin birleşimi, literatürde vurgulanan bu etkinin klinik bir 

yansıması olarak değerlendirilebilir. KZHT’nin etkilenen üst ekstremitenin 

kullanımını zorunlu kılması, hedef odaklı Ergoterapi kapsamında yer alan görev 

temelli aktivitelerle bir araya geldiğinde, yalnızca motor performansın artmasına değil, 

aynı zamanda günlük yaşamda bağımsızlığın ve danışan memnuniyetinin 

güçlenmesine zemin hazırlamaktadır. Bu bütünleşik yaklaşım, Krassioukov, Furlan ve 

Fehlings’in (2023) (Krassioukov, Furlan, and Fehlings, 2023) de belirttiği gibi, 

nöroplastisiteyi rastgele değil, stratejik ve adaptif bir yönde şekillendirmekte; 

maladaptif süreçleri sınırlandırarak kalıcı fonksiyonel kazanımların elde edilmesini 

mümkün kılmaktadır. 

Legg ve arkadaşlarının (2017) gerçekleştirdiği sistematik derleme, inme 

sonrası günlük yaşam aktivitelerinde (GYA) bağımsızlık düzeyini artırmada 

ergoterapinin etkinliğini güçlü kanıtlarla ortaya koymuştur. Derleme sonucunda, 

ergoterapi müdahalesi alan bireylerin GYA performansında, yalnızca standart bakım 

alan veya herhangi bir ergoterapi müdahalesi almayan bireylere kıyasla anlamlı 

düzeyde iyileşme sağladığı belirlenmiştir. Meta-analiz bulguları, ergoterapinin 

bireylerin bağımsızlık olasılığını istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artırdığını 

göstermektedir (Risk Oranı = 1,08; %95 Güven Aralığı: 1,03–1,13). 

Ölüm oranları ve uzun dönem sonuçlar açısından belirgin bir farklılık 

bulunmazken, yaşam kalitesi ve fonksiyonel bağımsızlık alanında bazı çalışmalar ek 

yararlar bildirmiştir. Özellikle hedef odaklı aktivitelerin ve fonksiyonel uygulamaların 

ergoterapi programlarının merkezinde yer alması, rehabilitasyonun klinik etkinliğini 

güçlendiren bir unsur olarak öne çıkmıştır. 

Sonuç olarak bu sistematik derleme, ergoterapinin inme sonrası fonksiyonel 

iyileşmenin vazgeçilmez bir bileşeni olduğunu ve günlük yaşam aktivitelerinde 

bağımsızlığın artırılmasında klinik açıdan önemli katkılar sunduğunu ortaya 

koymaktadır (Legg et al., 2017). 
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Yun ve arkadaşlarının (2019) çalışması, rehabilitasyon sürecinde kişiye odaklı 

bakım yaklaşımlarının fonksiyonel performans, yaşam kalitesi ve hasta 

memnuniyetinde anlamlı iyileşmeler sağladığını ortaya koymuştur. Bulgular, 

hastaların sürece aktif katılımının, bireysel değer ve tercihlerin dikkate alınmasının 

tedaviye uyumu artırdığını ve psikososyal iyileşmeyi desteklediğini göstermektedir. 

Bizim çalışmamızda da KAPÖ’nün izinde kişi merkezli rehabilitasyon 

uygulandığından çalışmamız ile paralellik göstermektedir. 

Jesus ve arkadaşlarının (2022) geliştirdiği Kişiye Odaklı Rehabilitasyon 

Modeli, bireyin değerleri, tercihleri ve beklentilerini merkeze alan çok düzeyli bir 

yaklaşım sunmaktadır. Bu model, kişi-profesyonel etkileşimini, mikrosistem 

düzeyindeki ekip iş birliğini ve makro sistem düzeyindeki kurumsal yapıyı 

içermektedir. Çalışmamızın bulguları bu modelle paralellik göstermektedir. 

Kısıtlayıcı Zorunlu Hareket Tedavisi (KZHT) ile birlikte uygulanan ergoterapi 

müdahaleleri, yalnızca üst ekstremite fonksiyonlarını geliştirmekle kalmamış; Günlük 

Yaşam Aktiviteleri (GYA) ve Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (FBÖ) skorlarını 

artırmış, Kanada Aktivite Performans Ölçeği (KAPÖ) üzerinden değerlendirilen 

memnuniyet düzeylerinde de anlamlı artışlar sağlamıştır. 

Buna karşın, yalnızca KZHT uygulanan bir hastanın süreç içinde yaşadığı stres 

nedeniyle tedaviyi yarım bırakması, tek başına uygulanan motor temelli yaklaşımların 

sınırlılıklarını ortaya koymaktadır. Ergoterapi, amaca yönelik aktivitelerle yalnızca 

motor performansı değil, aynı zamanda psikososyal uyumu ve rehabilitasyona 

bağlılığı da güçlendirmektedir. 

Sonuç olarak, bu çalışma inmeli bireylerde Kısıtlayıcı Zorunlu Hareket 

Tedavisi (KZHT) ile birlikte uygulanan ergoterapi müdahalelerinin, yalnızca motor 

performansı değil aynı zamanda fonksiyonel bağımsızlığı, aktivite performansını ve 

danışan memnuniyetini geliştirmede belirgin bir etkiye sahip olduğunu 

göstermektedir. Bulgular, ergoterapinin tek başına fiziksel parametreleri 

hedeflemekten öte, hedef odaklı yaklaşımla bireyin yapmak istedikleri önceleyerek, 

bireyin günlük yaşam aktivitelerine katılımını artırarak daha kapsamlı ve 

sürdürülebilir bir fonksiyonel iyileşme sağladığını ortaya koymaktadır. 
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Çalışmada elde edilen veriler, ergoterapi uygulamalarının KZHT’ye 

eklenmesinin, yalnızca KZHT uygulanan gruba kıyasla çok daha geniş kapsamlı 

faydalar sunduğunu göstermiştir. Özellikle Kanada Aktivite Performans Ölçeği 

(KAPÖ) sonuçları, ergoterapi ile desteklenen grubun performans ve memnuniyet 

düzeylerinde anlamlı artışlar olduğunu ortaya koymuştur. KAPÖ’de görülen bu 

gelişim, ergoterapinin amaca yönelik ve tekrarlı aktiviteler aracılığıyla bireyin 

yalnızca üst ekstremite fonksiyonlarını değil, aynı zamanda yaşam kalitesini ve 

memnuniyet düzeyini de olumlu yönde etkilediğini göstermektedir. Fonksiyonel 

Bağımsızlık Ölçeği (FBÖ) ve Duruöz El İndeksi ile elde edilen bulgular da benzer 

biçimde ergoterapi uygulanan grubun daha belirgin ilerleme kaydettiğini 

desteklemiştir. 

Literatürde yer alan benzer araştırmalar ile bu çalışmanın bulguları arasında 

güçlü bir paralellik bulunmaktadır. Görev Odaklı Eğitim (GOE) ve ergoterapinin 

birlikte uygulandığı müdahalelerin motor öğrenmeyi desteklediği, adaptif 

nöroplastisiteyi teşvik ettiği ve bireyin fonksiyonel kapasitesini artırdığı pek çok 

çalışmada vurgulanmıştır. Bu araştırmada da benzer şekilde, ergoterapi ile desteklenen 

KZHT programının yalnızca kas kuvvetini artırmakla kalmadığı, aynı zamanda bireyin 

günlük yaşam aktivitelerinde daha bağımsız hale gelmesine ve rehabilitasyon sürecine 

daha yüksek düzeyde katılım göstermesine imkan tanıdığı görülmüştür. 

Bu bulgu, rehabilitasyonun yalnızca motor iyileşmeyi hedeflemesinin yeterli 

olmadığını, aynı zamanda danışanın psikolojik dayanıklılığını ve motivasyonunu 

destekleyen bütüncül bir yaklaşımın gerekli olduğunu ortaya koymaktadır. Ergoterapi 

ile desteklenen KZHT uygulamaları, bu açıdan bireyin yalnızca fiziksel kapasitesini 

değil, aynı zamanda psikososyal uyumunu da geliştirmekte ve rehabilitasyon sürecinin 

devamlılığını sağlamaktadır. 

Genel olarak, KZHT’nin tek başına motor fonksiyonlarda belirli düzeyde 

kazanımlar sağladığını; ancak ergoterapi ile birleştirildiğinde bu kazanımların daha 

anlamlı, kalıcı ve çok yönlü hale geldiğini göstermektedir. Fonksiyonel bağımsızlık, 

danışan memnuniyeti, üst ekstremite performansı ve yaşam kalitesi açısından 

ergoterapinin KZHT’ye eklenmesi, bireyin biyopsikososyal iyileşme sürecini 

güçlendiren temel bir faktör olarak öne çıkmaktadır. Dolayısıyla, ergoterapi ile 
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zenginleştirilmiş KZHT programlarının klinik uygulamalarda daha yaygın ve 

sistematik biçimde kullanılmasının hem rehabilitasyonun etkinliğini artıracağı hem de 

bireylerin yaşam kalitesine doğrudan katkı sağlayacağı sonucuna ulaşılmıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

5.1 Sınırlılıklar 

Bu çalışmanın bazı sınırlılıkları bulunmaktadır. Öncelikle örneklem 

büyüklüğünün sınırlı olması, sonuçların genellenebilirliğini kısıtlamaktadır. 

Katılımcıların yalnızca tek bir merkezden seçilmiş olması, farklı klinik koşullar veya 

sosyodemografik özelliklere sahip bireyler için bulguların doğrudan aktarılmasını 

güçleştirmektedir. Ayrıca, takip süresinin kısa olması nedeniyle elde edilen 

kazanımların uzun vadeli sürdürülebilirliği değerlendirilememiştir. Son olarak, bazı 

ölçme araçlarının öz-bildirim esasına dayanması, katılımcıların yanıtlarında subjektif 

etkilerin ortaya çıkma olasılığını beraberinde getirmiştir. 
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                                  6.SONUÇ ve ÖNERİLER 

 

Çalışmamıza başlarken elimizde bu çalışma ile ilgili beş tane sorumuz vardı. 

Bunlar; 

1. Kısıtlayıcı zorunlu hareket tedavisi, motor becerilerin gelişimini ne 

ölçüde desteklemektedir? 

2. Ergoterapi müdahalesi, kısıtlayıcı zorunlu hareket tedavisinin 

etkinliğini nasıl etkilemektedir? 

3. İki grup arasındaki motor beceri gelişiminde anlamlı bir fark var mıdır? 

4. Katılımcıların tedaviye uyumu ve memnuniyeti iki tedavi yöntemi 

arasında farklılık göstermekte midir? 

5. Kısıtlayıcı zorunlu hareket tedavisi ile ergoterapi müdahalesinin birlikte 

uygulanması, bireylerin günlük yaşam aktivitelerine katılımını nasıl etkilemektedir? 

İnmeli bireylerde üst ekstremite fonksiyonlarının yeniden kazanılması, 

rehabilitasyon uygulamalarının temel hedeflerinden biridir. Kısıtlayıcı zorunlu hareket 

tedavisi (KZHT), sağlam tarafın kullanımını sınırlandırarak etkilenen tarafın 

kullanımını teşvik eden ve motor öğrenme prensiplerine dayanan bir yöntemdir. 

Literatürde bu yaklaşımın kortikal reorganizasyonu uyardığı, tekrar temelli 

egzersizlerle motor performansı geliştirdiği ve günlük yaşam aktivitelerinde işlevsel 

kazanımlara yol açtığı belirtilmektedir. Ancak KZHT’nin yoğun ve tekdüze yapısı, 

bazı bireylerde motivasyon ve uyum sorunlarına yol açabilmektedir. 
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Bu noktada ergoterapi müdahalelerinin tedaviye dahil edilmesi, sürecin daha 

anlamlı, amaçlı ve birey odaklı ilerlemesini sağlamaktadır. Ergoterapi, yalnızca motor 

becerilerin gelişimini desteklemekle kalmaz, aynı zamanda bireyin günlük yaşam 

bağlamındaki performansını artırarak rehabilitasyonun sürdürülebilirliğini güçlendirir. 

KZHT ile ergoterapinin birlikte uygulanması, motor gelişimdeki ilerlemeyi daha 

belirgin kılmakta, ayrıca tedaviye katılımı artırmaktadır. Bu durum, yalnızca kas 

kuvveti veya hareket açıklığındaki artışla değil, bireyin işlevsel bağımsızlık düzeyinde 

ve aktiviteye katılımda elde edilen kazanımlarla da gözlenmektedir. 

Çalışmamızda elde edilen bulgular, yalnızca KZHT uygulanan bireylerde de 

anlamlı gelişmeler olduğunu; ancak KZHT’ye ek olarak ergoterapi alan grubun motor 

beceri kazanımlarında daha yüksek puanlar elde ettiğini göstermiştir. İki grup 

arasındaki bu fark, özellikle işlevsel bağımsızlık ve el kullanımı gerektiren 

aktivitelerde daha belirgin hale gelmiştir. Katılımcıların tedaviye yönelik memnuniyet 

düzeyleri incelendiğinde ise ergoterapi eklenen grubun, süreci daha motive edici ve 

yaşamla daha ilişkili bulduğu görülmüştür. 

Sonuç olarak, KZHT inme sonrası üst ekstremite fonksiyonlarının 

rehabilitasyonunda etkili bir yöntem olmakla birlikte, hedef odaklı ergoterapi 

müdahaleleriyle desteklendiğinde hem motor beceri gelişiminde hem de günlük yaşam 

aktivitelerine katılımda daha güçlü ve sürdürülebilir sonuçlar ortaya çıkmaktadır. Bu 

bulgu, rehabilitasyon süreçlerinde multidisipliner yaklaşımın önemini bir kez daha 

vurgulamaktadır. 

Bu çalışmadan elde edilen bulgular ışığında, ileride yapılacak araştırmalarda 

daha geniş örneklem gruplarıyla çalışılması, sonuçların genellenebilirliğini 

artıracaktır. Ayrıca, farklı merkezlerde yürütülecek çok merkezli çalışmalar, 

bulguların çeşitlilik kazanmasına ve farklı sosyodemografik özelliklere sahip bireyler 

üzerinde etkilerin karşılaştırılmasına olanak sağlayacaktır. Uzun dönemli takipler 

yapılarak kazanımların sürdürülebilirliği incelenmeli, ayrıca farklı ergoterapi 

müdahalelerinin KZHT ile birlikte uygulanmasının etkinliği araştırılmalıdır. Bunun 

yanı sıra, psikososyal faktörlerin ve yaşam kalitesi göstergelerinin de değerlendirmeye 

dahil edilmesi, rehabilitasyonun bütüncül etkilerini ortaya koymada yararlı olacaktır. 
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