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ÖZET:  
 
Amaç ve Hipotez: 

�nme sonrası denge bozuklukları kas gücünde azalma ve etkilenen 

bacaktan gelen duyusal bilgilerin azalmasına ba�lıdır. Hemiplejik hastalarda 

stabil ayakta durma pozisyonunun iyile�mesi rehabilitasyon sürecinde kritik bir 

basamaktır. 

�nme sonrası nörofizyolojik, motor ö�renme ve ortopedik prensipleri 

hedef alan çe�itli terapötik yakla�ımlar vardır. Bunların hiçbirisi dengeyi özel 

olarak hedef almaz ve postüral kontrolün iyile�mesinde bu yakla�ımlardan 

hangisinin daha etkili oldu�una dair kanıt yoktur. Bu sebeple inmeli hastalarda 

dengeyi artırıcı ödev yönelimli egzersiz e�itimi ve kullanıcıya görsel girdi 

sa�layarak vücudun a�ırlık merkezinin denge sınırları içerisinde tutulmasını 

sa�layan, denge e�itimi veren ve denge de�erlendirmesinin yapılabildi�i bir 

cihaz olan denge e�itim cihazı ile tedavi gibi yeni terapötik yakla�ımlar 

geli�tirilmi�tir. 

Bu çalı�manın amacı inmeli hastalarda konvansiyonel inme 

rehabilitasyonuna ek olarak dengeye özel egzersiz e�itiminin veya Sport Kat 

Kinestethic Ability Trainer ile verilen e�itimin dengenin klinik ve laboratuar 

ölçümleri ile lokomotor performans ve günlük ya�am aktivitesi üzerine etkilerini 

de�erlendirmektir. Ayrıca çalı�mada dengenin klinik ve laboratuar ölçümleri 

arasındaki korelasyonun da de�erlendirilmesi hedeflenmi�tir. 

 

Materyal Metod: 

Çalı�mada Dokuz Eylül Üniversitesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon 

Anabilim Dalı Hemipleji Poliklini�i’ne ba�vuran serebrovasküler olaya ba�lı 

hemiplejisi olan 30 hasta çalı�maya dahil edildi. Serebrovasküler olay üzerinden 

en az 6 ay geçmi� olan hastalar Brunnstrom’a göre motor iyile�me düzeyi, 

Modifiye Ashworth skalasına göre spastisite, hafif dokunma duyusu ve eklem 

pozisyon duyusu, serebellar bulgu varlı�ı, yıldız silme testi ile ihmal fenomeni, 

Fonksiyonel Ambulasyon Skalası (FAS) ile ambulasyon yetene�i ve 

Fonksiyonel Ba�ımsızlık Ölçütü (FBÖ) ile günlük ya�am aktivitesi açısından 

de�erlendirildi. Dengeleri klinik olarak Berg Denge Ölçe�i (BDÖ) ile, laboratuar 

olarak SportKat cihazıyla balans indeks (B�) hesaplanarak de�erlendirildi. 
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De�erlendirme sonrasında hastalar üç gruba randomize edildi. Her grup 

için rehabilitasyon programı sekiz hafta süreyle, haftada iki kez olacak �ekilde 

düzenlendi. �lk gruba (Grup 1) konvansiyonel egzersiz programına ek olarak 

SportKat Kinestethic Ability Trainer cihazıyla her seansta 15 dakika statik denge 

e�itimi verildi. �kinci gruba (Grup 2) sadece konvansiyonel egzersiz programı 

verildi. Üçüncü gruba (Grup 3) konvansiyonel egzersiz programına ek olarak 

dengeye özel egzersizler içeren ödev yönelimli program uygulandı. Hastalar 

sekiz hafta sonunda aynı �ekilde tekrar de�erlendirildi. 

 

Bulgular: 

Çalı�mamızda sekiz haftalık rehabilitasyon periyodundan sonra her üç 

grubun da kendi içlerinde BDÖ de�erleri anlamlı olarak düzelmi�tir. Ek olarak 

SportKat ile tedavi olan grupta B�’de de anlamlı düzelme oldu�u, dengeye özel 

egzersizlerle tedavi olan gruptaysa BDÖ yanında FBÖ ve B�’de anlamlı 

düzelme oldu�u gözlenmi�tir. Üç grup birlikte de�erlendirildi�inde tedavi 

sonrasında grup 1’in B� ve FAS’taki düzelmesi grup 2’ye göre anlamlı olarak 

fazlaydı ve grup 1 ve grup 3, grup 2’ye göre BDÖ de�erinde de belirgin düzelme 

göstermi�tir. Tedavi öncesine göre BDÖ ve FAS de�erlerinde olu�an 

de�i�imlerin farkına bakıldı�ında ise üç grubun birbirine üstünlükleri olmadı�ı 

gözlenmi�tir. Dolayısıyla konvansiyonel inme rehabilitasyonun dengenin klinik 

ölçümünde anlamlı düzelmeye yol açtı�ı, SportKat ile denge e�itiminin ve ödev 

yönelimli rehabilitasyonun denge ve GYA’yı gösteren parametrelerde birbirlerine 

istatistiksel olarak anlamlı üstünlükleri olmadan düzelme gösterdikleri 

gözlenmi�tir. 

Klinik olarak dengeyi de�erlendiren BDÖ, ambulasyonu skalası FAS ve 

GYA’yı derecelendiren FBÖ’nün objektif denge ölçütü olan B� de�eriyle anlamlı 

bir korelasyon göstermedi�i saptandı. Alt ekstremite Brunnstrom evresi yüksek 

olan hastaların daha iyi dengesi oldu�u gözlendi.  

 

Sonuç: 

Sonuçta konvansiyonel egzersizler ve buna ek olarak uygulanan ödev 

yönelimli denge egzersizleri veya SportKat ile verilen denge e�itimi ba�ımsız 

ambule olabilen kronik inmeli hastalarda denge rehabilitasyonunda katkı sa�lar, 
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son iki yakla�ım hastaların hem dengelerine hem de GYA’larına ek katkıda 

bulunur.  

 

Anahtar Sözcükler: �nme, denge, ödev yönelimli denge egzersizi, denge e�itim 

cihazı 
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SUMMARY: 

 

Purpose And Hypothesis: 

Loss of balance after hemiplegia links with decreasing of proprioception 

and muscle strength. In a rehabilitation program, providing stable standing is an 

important step. 

Although there are variable theurapeutic managements which target 

neurophysiology, orthopedic principles and motor learning; none of them is 

specific for balance and there is no evidence about which one is more effective 

for improving balance and postural control. For this reason, new theurapeutic 

evaluations developed for balance training like task spesific balance exercises 

and balance training devices which give feedback to patients to hold center of 

gravity in limit of balance. 

Aim of this study is to evaluate effects of task specific balance exercise 

education or balance education with Sport Kat Kinestethic Ability Trainer, 

according to clinical and laboratory measurements for locomotor performance 

and daily life acitivities when added to traditional rehabilitation program in stoke 

patients. Also, we aimed to evaluate correlation of clinic and laboratory balace 

measurements. 

 

Material And Methods: 

30 stroke patients from hemiplegia policlinic of Physical Medicine and 

Rehabilitation are included in this randomised controlled study. At least six 

months after stroke asked for inclusion. All patients evaluated with Brunnstrom 

stages of motor recovery, spasticity with modified Ashworth scale, sense of 

touch, sense of joint position, cerebellar findings, neglect phenomen with star 

erasing test, ambulation with Functional Ambulation Scale (FAS) and daily life 

activities with Functional Independence Measurement (FIM). Their balance was 

assessed clinically with Berg Balance Scale (BBS) and for laboratory 

measurements of balance Sport Kat was used by calculating balance index (B�). 

All patients randomised into three groups after evaluation. All groups 

underwent rehabilitation program for eight weeks, two times in a week. First 

group was exercised 15 minutes with SportKat Kinestethic Ability Trainer in 

addition to traditional program. The patients in second group were exercised 
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only with traditional program. Third group was exercised with task specific 

balance exercise in addition to traditional program. Patients were evaluated at 

the end of eight week. 

 

Results: 

In this study there was significiant improvement in BBS in all treatment 

groups after rehabilitation period of eight weeks. In addition to improvement in 

BBS, BI was significiantly reduced in Sport Kat group and FAS and BI was 

significantly better in group with balance specific exercises. When groups are 

compared together after treatment, FAS and BI values were significiantly better 

in group 1 from group 2, and group 1 and 3 were significantly better from group 

2 according to BBS. But, when the difference in FAS and BBS compared with 

initial values before treatment, there were no predominance between groups. 

BBS for clinical evaluation of balance, FAS for ambulation, FIM for daily 

activities were not correlated significantly with BI which is an objective balance 

measurementI. We have found that, patients with better Brunnstrom motor 

recovery score in lower extremity had better balance. 

 

Conclusion: 

 We observed that conventional stroke rehabilitation provides improvement in 

clinical parameters of balance. Sport Kat and task spesific balance exercise 

program were better in balance and in daily life activity parameters but there 

was no statistically significiant difference between each other. 

 
Key words: Stroke, balance, task spesific balance exercise, kinaesthetic ability 

training device 
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BÖLÜM 1: G�R�� VE AMAÇ 
 

Serebrovasküler olay yüksek oranlardaki sıklı�ı ve mortalitesi ile 

toplumda büyük bir kesimi etkileyen ve hayatta kalan ki�ilerde özürlülü�e yol 

açan önemli bir sa�lık sorunudur. �nme sonrasında hastaların önemli 

problemlerinden birisi olan denge bozuklu�u kas gücünde azalma ve etkilenen 

bacaktan gelen duyusal bilgilerin azalmasına ba�lıdır. 

Ambule hale geldikten sonra mevcut denge bozuklu�u daha ileri 

travmatik komplikasyonlara yol açabilece�i, ayrıca hastalarda korku yaratıp 

ambulasyon isteklerinin azalmasına ve birçok GYA’da ba�kalarına ba�ımlı 

hale gelebilecekleri için özelikle rehabilitasyonda hedeflenmesi gereken 

parametrelerden biridir. 

Hemisferik inmede anormal postüral reaksiyon tek taraflı sensörimotor 

yetmezlik yanında vestibüler fonksiyon bozuklu�u ile de ilgili olabilir. 

Güçsüzlü�ü olan, a�ırlık aktarımı yetene�i bozulmu�, salınım fazı bozuklu�u 

olan, paretik tarafta basma fazını sa�lamada güçlük çeken, kas kontrolü 

koordinasyonunda güçlük ya�ayan, propriyoseptif geri bildirime cevap 

vermekte zorluk çeken inmeli bir hastada bu faktörlerin tümü denge 

mekanizmasında rol oynar. �nmeli hastalarda alt ekstremiteler üzerindeki 

a�ırlık da�ılımı asimetriktir ve da�ılım genellikle sa�lam uzvun üzerine olacak 

�ekildedir.  

Merkezi sinir sistemi plastisitesi denge bozuklu�unun iyile�mesinin 

temeli için gereklidir. Düzelmeler kompanzasyonla sonuçlanan adaptasyon, 

habituasyon ve yerine kullanma mekanizmalarıyla olu�ur.  

�nme sonrası nörofizyolojik, motor ö�renme ve ortopedik prensipleri 

hedef alan çe�itli terapötik yakla�ımlar vardır, ancak bunların hiçbirisi dengeyi 

özel olarak hedef almaz ve postüral kontrolün iyile�mesinde bu yakla�ımlardan 

hangisinin daha etkili oldu�una dair bir kanıt yoktur. Bu sebeple inmeli 

hastalarda dengeyi artırıcı ödev yönelimli egzersiz e�itimi ve kullanıcıya görsel 

girdi sa�layarak vücudun a�ırlık merkezinin denge sınırları içerisinde 

tutulmasını sa�layan, denge e�itimi veren ve denge de�erlendirmesinin 

yapılabildi�i bir cihaz olan denge e�itim cihazı ile tedavi gibi yeni terapötik 

yakla�ımlar geli�tirilmi�tir. 
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Kuvvet platformları hastalara basınç merkezinin yeri hakkında görsel 

veya i�itsel geribildirim sa�layan, ayrıca ayakta durma stabilitesi, simetri ve 

dinamik stabiliteyi geli�tiren e�itim protokolleri içeren cihazlardır. Ayakta duran 

hemiplejik hastalarda bir kuvvet platformu üzerinde ölçülen basınç merkezi 

salınımının sa�lıklı insanlardan daha yüksek oldu�u gösterilmi�tir. 

Kuvvet platformlarıyla e�itilen inmeli hastalarda dengenin geli�ti�i, 

dü�me sıklı�ının azaldı�ı,  postüral kontrolün iyile�ti�ini savunan çalı�malar 

vardır. Bunun yanı sıra alt ekstremite motor iyile�mesi, mobilite ve aktivite 

düzeyine etkisinin olmadı�ını gösteren çalı�malar da mevcuttur.  

�nmede denge, kontrol ve koordinasyonu geli�tirmeyi, hedefe yönelik 

motor hareket olu�turmayı amaçlayan bazı dengeye özel egzersizler 

uygulanmaktadır. Ödev yönelimli egzersiz programları �eklindeki bu egzersiz 

yakla�ımları kronik inmeli hastalarda fonksiyonel düzeyi geli�tirmek için yeni 

tanımlanmı� ve etkinlikleri gösterilmi�tir.  

Bu çalı�manın amacı inmeli hastalarda konvansiyonel inme 

rehabilitasyonuna ek olarak dengeye özel egzersiz e�itiminin veya Sport Kat 

Kinestethic Ability Trainer ile verilen e�itimin dengenin klinik ve laboratuar 

ölçümleri ile lokomotor performans ve günlük ya�am aktivitesi üzerine etkilerini 

de�erlendirmektir. Ayrıca çalı�mada dengenin klinik ve laboratuar ölçümleri 

arasındaki korelasyonun da de�erlendirilmesi hedeflenmi�tir. 
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BÖLÜM 2: GENEL B�LG�LER: 

 

2.1- SEREBROVASKÜLER OLAY: 

 

2.1.1- Tanım: 

 

Serebrovasküler olay (SVO) veya inme, serebral damarların oklüzyonu 

veya rüptüründen kaynaklanan motor kontrol kaybı, his bozuklu�u, denge 

bozuklu�u, konu�ma ve bili�sel fonksiyon kayıplarından komaya kadar gidebilen 

klinik tablolarla karakterlidir (1). Persistan fokal nörolojik bir defisitin ani 

geli�imiyle karakterizedir (2). Bu tanımlama benzer bulgular yaratan travmatik 

beyin hasarı, ansefalit, abse, konvülziyon, senkop ve beyin tümörü gibi tanıları 

dı�ında tutar. �nme dünyada en yaygın, ciddi nörolojik problemdir. ABD ve di�er 

batı ülkelerinde kalp hastalıkları ve kanserden sonra en sık görülen üçüncü 

ölüm nedenidir (1). 

�nme rehabilitasyon programlarının hedefi fonksiyonel ba�ımsızlı�ı en 

yüksek seviyeye ula�tırmak; özürlülü�ü en aza indirgemek; ev, aile ve topluma 

ba�arılı bir geri dönü�ü sa�lamak; anlamlı ve tatmin edici bir hayatı yeniden 

kurmaktır. Bu amaçlara yetersizli�i azaltmak için yapılan tedaviler, rezidüel 

yetersizli�i kompanse etmek için yapılan fonksiyonel e�itimler, fonksiyon 

kaybını yerine koymak için kullanılan breys veya tekerlekli iskemle gibi asistif 

cihazlarla ula�ılabilir. Ba�arılı bir rehabilitasyon ayrıca hastanın ev ve topluma 

tekrar entegrasyonunu etkileyen çe�itli psikososyal sorunların çözümünü de 

gerektirir (2). 

�nme, etiyolojisinde damarsal neden olan nörolojik bir sendromdur. Tüm 

inmelerin % 15’i intrakraniyal hemorajidir, bu da intraserebral (% 10) ve 

subaraknoid (% 5) kanama olarak ayrılabilir. Subaraknoid kanamalar, serebral 

arterin anevrizmal kanamasının tipik sonucudur. Beyin parankiminde güçsüz 

damarların rüptürü, hipertansiyon, arteryovenöz malformasyon veya tümör 

nedeniyle, intraserebral kanama �eklinde sonuçlanır (3). 

�nmelerin % 85’ini olu�turan iskemik beyin yaralanmalarının % 60’ı 

serebral tromboz, % 20’si serebral emboli ve % 5’i serebral vaskülit ve 

hipoperfüzyon nedenlidir (1). Tromboz sonucu damar tıkanması genellikle 

aterosklerotik serebrovasküler hastalı�ın varlı�ı ile ilgilidir. Küçük damar 
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trombozuna yol açabilen kronik hipertansiyonda küçük, derin, penetran 

arterlerde vasküler de�i�iklikler bulunmu�tur. Serebral emboli genellikle 

kardiyak kaynaklıdır ve sıklıkla ventrikül duvarı hipokinezisine ikincil veya aritmili 

kronik iskemik kardiyovasküler hastalı�ın sonucudur (3). 

�nme genellikle ya�lıların hastalı�ı kabul edilmesine ra�men 15–45 ya� 

arasındaki ki�ilerde insidansının % 0.00062 bulundu�u ve bunların büyük 

ço�unlu�unun da iskemik oldu�u bildirilmi�tir (4). 

Akut inmede zamansal profil de etiyoloji hakkında bilgi verebilir. ‘Geçici 

iskemik atak’ (G�A) beynin bir bölgesinin kan akı�ında fokal azalma sonucu 

geli�en ve o bölgenin disfonksiyonuna uyan nörolojik defisitler gösteren ve 

sonra herhangi bir kalıcı belirti bırakmadan düzelen ve yinelenen bir klinik 

tablodur. Atak süresi 24 saati a�mamalıdır ve ataklar arasında herhangi bir 

nörolojik belirti olmamalıdır (5). G�A ço�u zaman aterosklerotik karotis arter 

hastalı�ıyla ili�kilidir. Görülmesi acil tanıya yönelik de�erlendirmeyi gerektirir. 

Geçici nörolojik bulguların 24 saatten daha uzun sürede sonlanmasına ‘Geri 

dönebilen iskemik nörolojik bulgu’ (GD�NB) denilir. Bu durumlar enderdir, 

etiyolojileri tam anla�ılamamı�tır ve derin subkortikal gri ve beyaz maddede 

küçük laküner enfarktlarla sonuçlanır. Embolik inmeler genellikle hızlı ba�layıp 

dakikalar içinde tamamlanırken kanamalı inmeler sıklıkla 1 ila 2 saatte yava� 

geli�ir. Trombotik inmelerin ba�langıcı hızlı veya uzamı� süreli olup birkaç 

saatte sonlanır. �nme geli�iminde daha ciddi nörolojik yetersizli�in progressif 

geli�imi ile karakterize, sabit olmayan iskemik durumlar görülebilir ve bu durum 

sıklıkla major serebral arterin aktif tıkayıcı trombozuyla ili�kilidir. Klinisyenler 

stabil nörolojik duruma eri�ilmesini inmenin tamamlandı�ının delili kabul ederler 

(3). 

 

2.1.2- Risk Faktörleri Ve Korunma 

 

De�i�tirilebilen ve de�i�tirilemeyen risk faktörleri mevcuttur (2,3). 

De�i�tirilemeyen risk faktörleri: 

— Ya�, 

— Cinsiyet 

— Irk 

— Aile öyküsü 
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—Önceki inmeler 

Ya�am tarzı de�i�ikli�iyle de�i�tirilebilen risk faktörleri: 

— Hipertansiyon en önemli risk faktörüdür. Rölatif inme riskini 6 kat 

artırır. 160/95 mmHg’nın üzerindeki de�erler bu riski artırır. Hipertansiyonun 

ba�arılı tedavisi trombotik, laküner ve hemorajik inme riskini azaltır. 

— Kalp hastalıkları: Koroner arter hastalıkları, atriyal fibrilasyon, kalp 

kapak hastalıkları, konjestif kalp yetmezli�i, sol ventrikül hipertrofisi 

— Diyabet iskemik inme riskini üç ila altı kat artırır. 

— Hiperlipidemi, koroner arter hastalı�ı ve ateroskleroz geli�iminde etkili 

olması nedeniyle inme için en azından dolaylı bir risk faktörüdür. 

— Obezite dolaylı olarak inme riskini artırır. Kilo vermenin diyabet 

kontrolü ve kan basıncı üzerine olumlu etkileri vardır. 

— Sigara alı�kanlı�ı, aterotrombotik ve kanayıcı inmelerin artmı� riskiyle 

di�er faktörlerden ba�ımsız olarak ili�kilidir. Sigara kullanımının bırakılmasıyla 

ancak 5 yıl sonra sigara içmeyen popülasyonun inme riskine dönülebilmektedir. 

Tıbbi araçlarla de�i�tirilebilen risk faktörleri: 

— G�A’lar karotid arter hastalı�ıyla ili�kilidir ve inme riski için önemli bir 

i�arettir. G�A öyküsü olan hastalarda karotid arterlerin medikal ve cerrahi 

tedavisi inme insidansı ve mortalitesini belirgin �ekilde azaltabilir. 

Di�er potansiyel risk faktörleri: 

— Alkol, kahve, sedanter ya�am, oral kontraseptif kullanımı, ilaç 

ba�ımlılı�ı, hiperhomosistinemi, protein C ve protein S eksikli�i, eritrositoz, kan 

vizkositesinin artı�ına sebep olan artmı� fibrinojen ve hematokrit seviyesi olarak 

sıralanabilir. 

 

2.1.3- Lezyonun Lokalizasyonu 

 

Lezyonun lokalizasyonunun belirlenmesi; fiziksel, bili�sel bozukluklar ve 

özürlülük düzeyleri tahminleriyle rehabilitasyon ekibine tedavi, prognoz ve izlem 

konusunda yardımcı olabilir (1). 

Kalbin pompaladı�ı kanın be�te biri beyine gelir (1000 ml/dk). Bunun % 

70’ini karotis sistemi sa�lamakta, % 30’u ise vertebrobaziler sistem aracılı�ıyla 

olmaktadır. Karotis arterleri beynin ön kısmında, vertebral arterler ise arka 

kısmında dola�ımı sa�larlar. �nternal karotid arterin uç dalı olan orta serebral 
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arter ile vertebral arterin dalı olan arka serebral arterler arasındaki arka 

komünikan arterler birlikte beyin tabanında Willlis poligonunu olu�tururlar. Bu 

anastomozda ayrıca her iki ön serebral arter arasındaki ön komünikan arter de 

yer alır (4). 

 

a- �nternal Karotid Arter Sendromu 

 

Nadir görülen bir durum olan internal karotid arter iskemisinin en tipik 

görünümü yine bu damar veya di�er büyük arterlerden gelen mikroembolilerle 

ortaya çıkan G�A’lardır. Amarozis fugaks, geçici hemisensöriyel veya hemimotor 

kayıp gözlenebilir. �nternal karotid arterin komplet oklüzyonunda iyi bir kollateral 

dola�ım varsa klinik bulgu gözlenmezken ön ve orta serebral arter da�ılım 

alanında masif enfarkt geli�iminde kontrlateral hemipleji, hemihipoestezi, gözler 

ve ba�ın lezyon tarafına deviasyonu, kontrlateral homonim hemianopi, 

ipsilateral sempatik liflerin etkilenmesine ba�lı kısmi Horner sendromu, 

dominant hemisfer etkilenmesinde global afazi gözlenir. 

 

b- Orta Serebral Arter Sendromları 

 

Serebral korteksin önemli bir kısmını besleyen ( frontal, temporal ve 

pariyetal lobun lateral yüzü, korona radiata, putamen ve internal kapsülün arka 

baca�ı, bazal ganglionlar) bu arterin iskemisinde ço�u zaman önemli bozukluk 

ve özürlülük durumları meydana geldi�i için hastalar yo�un rehabilitasyon 

programına ihtiyaç duyarlar. Ana dalın tıkanıklı�ında bilinç kaybı, ba� ve 

gözlerin lezyon tarafına deviasyonu, kontrlateral hemipleji, duyusal kayıplar ve 

homonim hemianopsi saptanır. Dominant hemisfer tutulumunda afazi, mental 

durum bozuklukları, disfaji ve kontrlateral hemianopi görülürken nondominant 

hemisfer lezyonunda algılama sorunları ve ihmal fenomeni klini�i dikkati çeker. 

Orta serebral arterin üst dalının tıkanıklı�ında kontrlateral yüz, kol ve bacakta 

duyusal ve motor kayıplar ve afazi kar�ımıza çıkar. Bacaktaki nörolojik bulgular 

daha az yo�undur. Orta serebral arterin alt dalının iskemisi nadirdir ve emboliye 

ba�lıdır. Motor ve duyusal fonksiyonlar genelde korunmu�tur. Görme sorunları, 

ihmal, apraksi, algılama güçlükleri ve lisan problemleri nedeniyle önemli 

fonksiyonel özürlülük tabloları görülebilir (1). 
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c- Ön Serebral Arter Sendromu 

 

Ön serebral arter frontal ve pariyetal lobların hemisferler arası kortikal 

yüzeylerini besler. Kaudat nükleus ve internal kapsülün ön kısmına derin 

penetran dalar da verir. �skemisinde bacaktaki güçsüzlü�ün kol ve yüze oranla 

daha belirgin olması dikkat çekicidir. Transkortikal motor afazi, üriner 

inkontinans, yakalama refleksi ve frontal lobla ili�kili davranı�sal sorunlar di�er 

özellikleridir (1). Gözler lezyon tarafına bakar, abuli, apraksi, kontrlateral kortikal 

sensöriyel kayıp gözlenir. Bilateral ön serebral arterin proksimal tıkanıklı�ında 

serebral parapleji denilen alt ekstremitede güçsüzlük, duyusal kayıp ve 

inkontinansla karakterize bir tablo ortaya çıkar (6). 

 

d- Arka Serebral Arter Sendromları 

 

Vertebral arterler servikal verebraların transvers foramenlerinden geçip 

foramen magnum yoluyla kranyuma girerler. Medulla spinalis ve pons 

bile�iminde, vertebral arterler arka serebral arterleri veren baziler artere 

dönü�ürler. Arka serebral arter; talamus, temporal, oksipital loblar ve optik 

radyasyon da dahil olmak üzere bu lobların subkortikal yapılarını besler. 

Enfarktında hemisensöriyel kayıp, görme yetersizlikleri, görsel agnozi, 

prosopagnozi, diskromatopsi, agrafi olmadan aleksi, bellek kayıpları gözlenebilir 

(3). 

 

e- Vertebrobaziller Sendromlar 

 

�ki vertebral arter bulbus ve ponsun birle�im yerinde baziler arteri 

olu�turular. Baziler arterler beyin sapı ve serebellumu besler. Baziler arter arka 

serebral arteri vererek sonlanır. Bu sayede Willis poligonuna katılır. Baziler 

arterin beyin sapını besleyen di�er dalları posteroinferior serebellar arter 

(P�SA), anteroinferior serebellar arter (A�SA) ve superior serebellar arterdir 

(SSA) (2,3). 

Hemisferik lezyonların aksine pons ve bulbusu içeren lezyonlar genelde 

orta hattı geçerler ve bilateral lezyona neden olurlar.  Motor bozukluklar varsa 

genelde bilateraldir, asimetrik kortikospinal bulgular ve serebellar bulgular e�lik 



 13

eder. Kranial sinir lezyonları sıktır ve ana lezyonla aynı tarafta geli�irler, 

kortikospinal lezyonlar ise kontrlateral olarak gözlenirler (2). 

Lateral medüller sendrom (Wallenberg Sendromu) medullanın lateral 

kenarı enfarktında gözlenir. �psilateral ekstremite ataksisi, ipsilateral yüz ve 

vücutta a�rı ve ısı duyusu kaybı, ipsilateral Horner Sendromu, disfaji, disfoni ve 

nistagmus ile karakterizedir. Fonksiyonel iyile�me için prognoz çok iyidir (3). 

Weber Sendromu medial bazal orta beyin enfarktında gözlenir. �psilateral 

III. kranial sinir palsisi, kontrlateral hemipleji ve a�rı ve ısı duyusu kaybı ile 

karakterizedir (2). 

Benedikt Sendromunda orta beyin ve tegmentum enfarktı söz konusudur. 

�psilateral III. kranial sinir palsisi, kontrlateral ataksi, kore, a�rı ve ısı duyusu ile 

eklem pozisyon duyusu kaybı gözlenir (1). 

Baziler arter oklüzyonu, hastanın iyile�emeyece�i ciddi komplet motor ve 

duyusal kayıp ve kraniyal sinir lezyonlarıyla sonuçlanabilir. �çe kilitlenme 

sendromu ya�amla ba�da�ır. Üst ventral ponsu etkiler, bilateral kortikospinal ve 

kortikobulbar yolları içerir, ancak retiküler aktive edici sistem ile yukarı çıkan 

duyusal yolları etkilemez. Hastaların duyusu, i�itmesi ve görmesi normaldir 

ancak hareket edemez ve konu�amazlar. Göz kırpma ve vertikal göz hareketleri 

korunmasıyla ileti�im kurabilirler (2). 

Millard Gublar Sendromunda lateral pons enfarktı söz konusudur. 

�psilateral VI. kranial sinir felci, ipsilateral yüz felci ve kontrlateral hemipleji 

gözlenir (1) 

Serebellar inmeler sıktır ve e�er serebellar ödem dördüncü ventrikülü 

tıkarsa hidrosefaliye neden olurlar. �psilateral ataksi ile sonuçlanırlar. P�SA ve 

A�SA inmeleri genelde vertebrobaziler sistemin trombozu nedeniyledir. SSA 

inmeleri yaygın olarak kardiyoemboliktir. 

 

f- Laküner Sendromlar 

 

Laküner inmeler serebral ak maddede, bazal gangliada, talamus ve 

ponsta yerle�mi�lerdir ve perforan arterlerin tıkanmasından olu�urlar (3). 0,5–

1,5 cm çapındadırlar. Ya�lı hipertansif hastaların beyinlerinde multipl irregüler 

kaviteler halinde bulunurlar. Tüm inmelerin % 20’sini olu�tururlar. Stratejik 
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lokalizasyonlarda yer alan laküner inmeler major nörolojik defisitlere yol açarken 

genel olarak geni� damar trombozlarına göre çok az semptom verirler, 

Laküner lezyonlarda tutulan arterler lentilülostriat arterler olarak 

adlandırılan orta serebral, ön serebral, arka serebral ve baziler arterlerin küçük 

çaplı dallarıdır (2). Lakünler; beynin penetran arterler ve arteriollerinin kronik 

hipertansiyon etkisiyle olu�tu�una inanılan lipohyalinoz, fibrin depolanması ve 

mikroanevrizmaları sonucu ortaya çıkan, küçük arter hastalı�ı ve küçük 

tromboemboliler ile geli�en iskemik mikroinfarktlardır (5). Klinik olarak laküner 

enfarktlar �öyle sınıflanabilir: 

1) Asemptomatik laküner enfarkt: Bunlar BT veya MR yoluyla ya da 

otopside rastgele bulgu olarak saptanırlar. 

2) Bazı laküner enfarktlar G�A ya da GD�NB gibi tablolar meydana 

getirebilirler. 

3) Bazı laküner enfarktlar özel nörolojik sendromlara neden olabilirler: 

— Saf motor inme:  �nternal kapsülün arka baca�ı, ponsun bazisi ve 

pyramis etkilenmi�tir. Yüz, kol ve bacakta sadece motor paralizi vardır. 

— Saf duyusal inme: Talamus ve talamokortikal projeksiyonlar 

etkilenmi�tir. Yüz, kol ve bacakta sadece parestezi mevcuttur. 

— Duyusal-motor inme: �nternal kapsül ve talamus bile�kesi etkilenmi�tir. 

— Dizartri-sarsak el: �nternal kapsülün ön bölümü ve pons etkilenmi�tir. 

— Ataksik hemiparezi: Korona radiyata, internal kapsül ve pons 

etkilenmi�tir. 

— Hemiballismus: Talamus ve subtalamik nükleus etkilenmi�tir. 

— Vertebrobaziler laküner inmeler 

4) Multipl laküner enfarktlara ba�lı olarak psödobulber felç tablosu 

meydana gelebilir. Bazı olgularda nörolojik bulguların yanında demans geli�ir ve 

multienfarkt demans tablosunu olu�turur (5). 

 

2.1.4.- Komorbid Hastalıklar Ve �nme Sonrası Geli�en Komplikasyonlar 

 

�nme sonrasında iyile�me sürecinde olan hastalarda ileri ya� ve 

serebrovasküler olayın yaygın bir hastalı�ın parçası oldu�u dikkate alındı�ında 

sayısız medikal sorun ve komplikasyon ortaya çıkabilir. Bunlar rehabilitasyon 

sürecini, sonuçlarını ve hastanın inme sonrası ya�amını etkileyebilirler. Bunlar: 
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- Tromboembolik hastalıklar 

- Pnömoni 

- Ventilasyon yetmezli�i 

- Hipertansiyon 

- Ortostatik hipotansiyon 

- Anjina pektoris 

- Konjestif kalp yetmezli�i 

- Kardiyak aritmiler 

- Diabetes mellitus 

- �nme hikayesi 

- Tekrarlayan inme 

- Mesane ve barsak disfonksiyonu 

- Bası yarası 

- Hidrasyon sorunları 

- Malnütrisyon 

- Disfaji 

- Omuz disfonksiyonu 

- Refleks sempatik distrofi 

- Depresyon 

- Seksüel disfonksiyon 

- Epileptik nöbet 

- Spastisite 

- Kontraktür 

- Santral a�rı sendromları 

- Dü�me 

- Fazla ilaç kullanımı 

- Kondüsyon ve endurasyon azlı�ı 

- Yorgunluk 

- �nsomnia (1,3). 
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2.2- �NME �LE �LG�L� NÖROLOJ�K BOZUKLUKLAR 

 

�nme sonrasında rehabilitasyon hekiminin de�erlendirimi ilk 2–7 günde 

gerçekle�meli ve sıkça tekrarlanmalıdır (1). 

 

2.2.1.- Mental Durum Fonksiyonlarının Bozuklukları: �nmede bili�sel 

bozukluklara sık rastlanır. Hafıza problemleri, ihmal ve konstrüksiyonel apraksi 

gibi problemler sıktır. Mental durum aktivitelerinin ortaya konulabilmesinin temel 

�artı �uurlulu�un korunmu� olmasıdır. Bu aktiviteler yüksek serebral 

fonksiyonların sa�lamlı�ıyla birlikte ortaya konulabilir. Bu amaçla oryantasyon, 

dikkat, hafıza, lisan, görsel ve uzaysal yetenekler, emosyonlar, planlı motor 

aktivitelerin de�erlendirilmesi önerilir. 

 

2.2.2.- Konu�ma Ve Lisan Bozuklukları: Lisan, sözlü ve yazılı ifade biçimlerinin 

ortaya konulması ve anla�ılmasından olu�an bir bütündür. Lisan fonksiyonları; 

konu�ma, isimlendirme, tekrarlama ve sesli okuma, anlama, yazma, yazılı 

ifadenin anla�ılması ve okudu�unu anlama gibi ö�eleri içerir. Bu fonksiyonlar 

daha çok beynin sol hemisferi içinde organize olmu�lardır, bu hemisfere 

dominant hemisfer adı verilir. Motor lisan fonksiyonu dominant frontal lobda, 

reseptif alan ise temporal lobdadır. Lezyonlarında sırasıyla Broca ve Wernicke 

afazileri ortaya çıkar (2). 

 

2.2.3.- Kranial Sinirlerin Fonksiyonlarının Bozuklukları: Görme alanı kayıpları ve 

ekstraoküler paraliziler olu�abilir. Disfaji ortaya çıkabilir. Yutma refleksi 

genellikle yoktur ya da gecikmi�tir. 

 

2.2.4.- Motor Bozukluklar: Paralizi, inmenin en sık görülen bulgusudur. 

Hastalarda tonus, güç, koordinasyon ve denge bozuklukları gözlenebilir. Tonus 

de�i�ikliklerinin eklem hareket açıklı�ı, mobilite, postür, pozisyon verme, hijyen 

gibi fonksiyonları etkiledi�i göz önünde bulundurulmalıdır. 

 

2.2.5.-   Duyusal Bozukluklar: �nmeye ba�lı duyusal bozukluklar genelde motor 

kayıplarla aynı da�ılımı gösterir. A�rı, dokunma, ısı, eklem pozisyonu, vibrasyon 

ve kortikal duyu bozuklukları görülebilir. Duyusal kayıpların eklem ve deri 
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korunması, denge, koordinasyon ve motor kontrol üzerindeki etkileri 

unutulmamalıdır (1). 

 

2.2.6.- Denge, Koordinasyon Ve Postür: Bozulmu� dengenin nedeni motor ve 

duyusal fonksiyonlarda defisitler, serebellar lezyonlar ve vestibüler disfonksiyon 

olabilir (2). Hemiplejik hastalarda denge kontrolündeki defisitler fonksiyonel 

aktivitelerde dü�ük performansa ve dü�me insidansının artmasına katkıda 

bulunabilir (7). Dü�me riskinin artmasıyla ba�lantılı nörolojik hastalı�ı bulunanlar 

önceki dü�meleri açısından sorgulanmaıldırlar ve yürüme ve denge problemleri, 

alt ekstremite kas gücü, duyu, koordinasyon defisitleri ve bili�sel yetersizlikler 

açısından ileri incelemeye tabi tutulmalıdırlar (8). Ashburn ve arkada�ları 

çalı�malarında hastanede zayıf üst ekstremite fonksiyonu olan inmeli hastaların 

daha çok dü�me riski oldu�u saptamı�lardır (9).  

Nörolojik bozuklukların de�erlendirmesi rehabilitasyon programı 

boyunca sürmelidir. Erken dönemde tedavi yakla�ımına yol göstermesi ve 

iyile�me sürecini göstermesi açısından haftalık periyodlarla tekrarlanmalıdır 

(2). 

 

2.3- �NMEDE NÖROLOJ�K FONKS�YONUN �Y�LE�ME MEKAN�ZMALARI 

 

�nmeyi takiben ço�u hasta bir miktar iyile�me gösterir. Motor fonksiyon, 

duyu ve dildeki iyile�me nörolojik iyile�meyi temsil ederler. Fonksiyonel 

becerilerdeki iyile�me, nörolojik iyile�me veya davranı�sal kompanzasyona ya 

da her ikisine ba�lanabilir. Nörolojik ve fonksiyonel iyile�me genelde paraleldir. 

Genelde nörolojik iyile�me inmeyi takiben ilk 1–3 ayda geli�ir. Daha sonraki 

motor veya duyusal iyile�meler 6 ay–1 yıla kadar uzayabilir ancak bu 

de�i�iklikler genelde bireyseldir ve klinik belirginlik arz etmezler (10). 

 

2.3.1.- Do�al Spontan Nörolojik �yile�me: �nme sonrası erken dönemde iskemik 

penumbradaki patolojik olay-iskemi, metabolik hasar, ödem, hemoraji- ve baskı 

ortadan kalktı�ında fonksiyonda hızla ba�layan bir düzelme gözlenir ve bu ilk 

haftalarda olur (2). Daha sonra beyindeki yapısal ve fonksiyonel 

reorganizasyonla nörolojik fonksiyonlardaki düzelme devam eder. 

Nöroplastisiteyi olu�turan bu reorganizasyon fonksiyonu aylarca sürebilir. 
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Reorganizasyonun altında yatan temel mekanizmalardan biri yeni sinaptik 

ba�lantıların olu�masıdır. Beyinde maskelenmi� latent yolların inme sonrasında 

aktive olmasının yeni bölgelerin fonksiyonunu üstlenmesinde rolü oldu�u da 

dü�ünülmü�tür (1). 

Nöroplastisite beyinin fleksibl ve dinamik olması fikrine dayanarak 

merkezi sinir sisteminin kendi yapı ve fonksiyonunu yeniden organize etme 

potansiyelidir. Nöral a�ların kullanıma ba�lı modifikasyonudur. �nmenin erken ve 

spontan iyile�mesinden sonra çe�itli mekanizmalarla nöroplastisitenin olu�tu�u 

dü�ünülür. Bach-Y-Rita iyile�me ve nöroplastisitede kollateral tomurcuklanma, 

dominant sistem çalı�madı�ında önceki latent yolların aktivasyonu �eklinde tarif 

edilen unmasking ve beynin yaralanmı� kısmından nöral girdi kaybı oldu�unda 

yaralanma alanından uzak bölgelerde de geli�ebilecek hasarın geri dönmesi 

olan dia�izisi içeren çe�itli teoriler tanımlamı�tır (11). 

Serebral reorganizasyon ve fonksiyonel iyile�me arasındaki ili�ki çapraz 

kesitsel ve longitudinal çalı�malarda ortaya konmu�tur. Motor sistem, ya�ayan 

beyin bölgeleri ve a�ları aracılı�ıyla motor çıktıyı üretmeyi hedefleyerek hasara 

reaksiyon vermektedir. Bu �ekilde nöral a�ların sa�lam kalan kısımları ö�renilen 

motor beceriler için özellikle önemlidir (12). 

�nmeyi takiben nörolojik ve fonksiyonel iyile�menin prognozu birçok 

faktörden etkilenir. 

�nme sonrası iyile�mede kötü prognostik faktörler �öyle sıralanabilir: 

• Akut dönemde koma, 

• �nmeden iki hafta sonra inkontinans, 

• Kötü bili�sel fonksiyon, 

• Ciddi hemiparezi, 

• Bir ay içinde hiç motor iyile�me olmaması, 

• Daha önceden inme geçirmi� olmak, 

• Algısal bozukluklar, 

• Ciddi kardiyovasküler hastalık (13), 

• Lezyonun yeri ve büyüklü�ü (5), 

• �leri ya� (14), 

• Desteksiz oturamama (15), 

• Depresyon, sosyal deste�in eksik olması (16) olarak sayılabilir. 
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2.3.2.- Nörolojik Bozuklukların �yile�mesi: �nmenin nörolojik bozuklukları 

arasında üzerinde en çok çalı�ılan motor fonksiyonların iyile�mesi olmu�tur (2). 

Birço�u için motor fonksiyon spontan iyile�me paterni erken olarak alt 

ekstremitede ba�lar ve tamamlanınca bunu üst ekstremite ve el 

fonksiyonlarındaki iyile�me takip eder (3). Ancak Duncan, inme sonrası üst ve 

alt ekstremitenin gerçek nörolojik iyile�me derecesinin benzer olabilece�ini 

göstermi�tir. Yine de alt ekstremite üst ekstremiteye göre daha az motor kontrol 

ile i�lev görebilir. Bu da alt ekstremitede kısmi bir motor iyile�menin hastanın 

ba�ımsız olarak ancak normal olmayan bir patern ve hızda ambule olabilece�ini 

gösterir. Üst ekstremitedeki kısmi iyile�me genelde fonksiyonel kullanıma 

dönü�mez (10). 

Klasik orta serebral arter enfarktı sonrası iyile�me paterni �öyledir: 

proksimal iyile�me distalden önce gözlenir; alt ekstremite daha erken ve daha 

tam iyile�ir; sinerji paternleri, stereotipik hareketler izole ve istemli hareketlerden 

önce ortaya çıkar (11). 

Twitchell klasik çalı�masında inmeyi takiben motor iyile�me paternlerini 

detaylı bir �ekilde tanımlamı�tır. Buna göre ba�langıçta tutulan tarafta aktif 

hareket yoktur ve derin tendon refleksleri alınamaz. 48 saat içinde derin tendon 

refleksleri daha aktif hale gelir ve giderek canlıla�ır. �lk istemli hareket 6–33. 

günlerde döner. Hastada hareketler sinerji modelleri içerisinde geli�ir. Sinerjiler 

kuvvetlendikçe spastisite artmaya e�ilim gösterir, izole hareketler ortaya 

çıkmaya ba�ladıkça tersine spastisite azalır (1). 

Brunnstrom, Twitchel’in bu çalı�masını esas alarak iyile�me dönemini 6 

evre halinde sunmu�tur. Motor iyile�me erken dönemde hızlıdır. Genelde ilk üç 

ayda gerçekle�ir ve altıncı aya kadar devam edebilir (1). �nsanın geli�im süreci 

boyunca korunan ancak yüksek merkezlerin etkisiyle inhibe edilen hareket 

paternleri olan sinerjiler inme sonrasında ortaya çıkarlar (17). Sinerji paternine 

ba�lı olan kaslar tek ba�larına hareket edemezler. Brunnstrom’a göre motor 

iyile�me evreleri �öyledir: 

Evre 1: Kas tonusu tamamen gev�ek, istemli veya refleks olarak ortaya çıkan 

hiçbir aktif hareket yok. 
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Evre 2: Spastisite geli�meye ba�lar. Assosiye reaksiyonlarla veya istemli 

harekete ba�lama çabasıyla sinerjiler veya sinerjilerin bazı komponentleri ortaya 

çıkar. 

Evre 3: Hasta sinerjileri veya bazı komponentlerini istemli olarak ortaya koyar. 

Spastisite belirgin hale gelir. �yile�me sürecinde bu dönem yarı istemli olarak 

hareketin yapılabildi�i dönemdir. Fakat hasta hareketin kontrolünü henüz tam 

olarak yapamaz. 

Evre 4: Hasta ba�langıçta güçlükle ancak daha sonra kolaylıkla sinerjiler 

dı�ında kombine hareket paternlerini ortaya çıkarır. Spasitiste azalmaya ba�lar. 

Ancak bu dönemde spasitisite, nonsinerjistik hareketleri etkileyebilir. 

Evre 5: E�er iyile�me devam ediyorsa sinerjistik etkilerin azalmasıyla daha zor, 

karma�ık hareket kombinasyonları yapılabilir. Spastisite azalmaya devam eder. 

Evre 6: Hasta izole hareketleri yapabilir. Koordinasyonu normale yakındır. 

Spastisite kaybolur (17). 

 

         

Üst ekstremite fleksör sinerjisi Üst ekstremite ekstansör 

sinerjisi 

Dirsek fleksiyonu, ön kol 

supinasyonu, omuz abduksiyonu 

(90°ye kadar), omuz eksternal 

rotasyonu, omuz ku�a�ı 

retraksiyonu ve elevasyonu 

Dirsek ekstansiyonu, ön kol 

pronasyonu, omuz adduksiyonu, 

internal rotasyonu, omuz ku�a�ı 

protraksiyonu 

Alt ekstremite fleksör sinerjisi Alt ekstremite ekstansör sinerjisi 

Parmaklarda dorsifleksiyon, ayak 

bile�inde dorsifleksiyon ve 

inversiyon, diz fleksiyonu, kalça 

fleksiyonu, abduksiyonu, eksternal 

rotasyonu 

Ayak parmaklarında plantar 

fleksiyon, ayak bile�inde plantar 

fleksiyon ve inversiyon, diz 

ekstansiyonu, kalça ekstansiyonu, 

adduksiyonu ve internal rotasyon 
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�yile�me süreci lezyonun �iddetine, genel duruma, ya�a ba�lı olarak 

hızlı ya da daha yava� geçirilebilir. Hasta bir dönemde kalabilir. 

Welmer ve arkada�ları akut fazda sadece % 3 hemiparetik hastanın 

Brunnstrom tarafından tarif edilen hemiplejik ekstremite sinerjileri gösterdi�ini 

saptamı�lardır. �nmeden üç ay sonra hastaların % 13’ü sinerji paternini 

izlemi�lerdir. Bu sebeple Brunnstrom tarafından tarif edilen hemiplejik 

ekstremite sinerjilerinin de�erlendirilmesinin sadece küçük bir kesim hemiplejik 

hastada uygun olabilece�ini öne sürmü�lerdir. Özellikle akut dönemdeki inme 

hastalarında hemiplejik ekstremite sinerjilerinin istemli hareketlerin 

de�erlendirilmesinde uygun olmadı�ını savunmu�lardır (18). 

Bobath’a göre merkezi sinir sistemi lezyonlarından sonra geli�en 

hareket kayıpları, çe�itli duyu kayıplarına, spasitisiteye, denge ve normal 

postüral reflekslerin bozuklu�una ve belirli hareket kalıplarının kaybolmasına 

ba�lıdır (19). �yile�me dönemleri sinerjilerden ba�ımsızdır. �lk dönem �ok 

dönemdir ve flask evredir, ikinci dönem spastisite dönemi, üçüncü dönem ise 

rölatif iyile�me dönemidir. Bu evreler spastisitenin ortaya çıkmasına ve 

iyile�mesine dayanmaktadır. 

 

2.4- �NME REHAB�L�TASYONU 

 

Rehabilitasyon inme tedavisinde yalnızca akut medikal tedavilerin 

tamamlanmasından sonra ba�layan bir faz gibi de�erlendirilmemelidir. 

Rehabilitasyon, inmeli hastanın akut döneminde ba�lanan, postakut dönemin 

yanı sıra topluma, eve, i�e geri dönü� ve ömür boyu izlemi içine alan 

aktivitelerin tümü olarak ele alınmalıdır (1). 

Hemiplejik hasta için rehabilitasyon programı hastanın serebral 

disfonksiyon tarafından olu�turulan kısıtlamalarla kendini gösteren entelektüel 

ve fonksiyonel seviyelerde belirli becerileri tekrar ö�renip geri kazanabilmesi için 

verilen e�itim �eklinde düzenlenmelidir (20). 

�nme rehabilitasyonunda amaç hastanın patolojisi, e�lik eden hastalıkları 

ve elde edebilece�i kaynakların ı�ı�ında fonksiyonu en üst seviyeye çıkarmak, 

özürlülü�ü en alt seviyeye indirgemektir (10). 
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�nme sonrasında terapötik egzersizlerin motor kontrol ve fonksiyonel 

kullanımla ili�kili olarak kortikal reorganizasyona etkisi hakkındaki kanıtlar 

giderek artmaktadır (21). 

 

2.4.1.- �nme Rehabilitasyonunun Temel �lkeleri Ve Hedefleri 

 

- Komorbid hastalıklara yönelik tedavilerin planlanması ve yürütülmesi 

- Sekonder komplikasyonları önlemek veya en aza indirgemek 

- Tekrar inme geli�iminin önlenmesi 

- Kaybedilen motor fonksiyonu yerine koyma 

- Duyusal ve algısal kayıpları kompanze etme 

- Yardımcı cihazla, mümkünse cihazsız ambulasyon 

- Mesane ve barsak kontrolünü sa�lamak 

- Çevresel uyumu sa�lama 

- Toplumsalla�mayı özendirme 

- Yüksek düzeyde motivasyon olu�turma 

- Fonksiyonel ve ev ya�antısında ba�ımsızlı�ı sa�lama 

- Mesleki rehabilitasyon 

- Psikososyal uyum 

- Ya�am kalitesinin artırılması 

- Hastaya ve ailesine gerekli sosyal deste�in sa�lanması, hastalı�ın 

getirdi�i uzun dönem de�i�ikliklere uyum konusunda yardım edilmesi (1, 3) 

�nmeli hastaların rehabilitasyonuna genel yakla�ımda a�a�ıdaki 

yöntemlerden biri veya birkaçı kullanılmalıdır:  

— Kompanzatuar stratejiler 

— Güçlendirme egzersizleri  

— Fasilitasyon ve nörofizyolojik teknikler  

— Ödev yönelimli programlar (11). 

 

2.4.2.- �nme Rehabilitasyonunda Fonksiyonel Sonuçlara Etkili Etmenler 

- Ya� 

- E�itim düzeyi 

- �nmenin �iddeti 

- �nmenin tipi 



 23

- �nmenin lokalizasyonu 

- �nmenin büyüklü�ü 

- �nme hikâyesi 

- Multipl nörolojik bozukluk 

- Ba�langıçta fonksiyonel durum 

- Koma 

- Bili�sel fonksiyonlar 

- Lisan ve algılama fonksiyonları 

- Hemianopi 

- Postür ve denge 

- Duyusal fonksiyonlar 

- Vizyospasyal defisitler 

- �drar inkontinansı 

- Barsak inkontinansı 

- �nmenin süresi 

- Konjestif kalp yetmezli�i 

- Di�er medikal sorunlar 

- Ba�langıçta dü�ük Günlük Ya�am Aktivitesi (GYA) skoru 

- Depresyon, emosyonel durum 

- Motivasyon 

- Aile deste�i ve katılımı (1, 2) 

 

2.4.3.- �nme Rehabilitasyonunda Kullanılan Yöntemler 

 

�nme rehabilitasyonunda temel olarak konvansiyonel yakla�ım ve 

nörofizyolojik yöntemlerden yararlanılır (1). 

 

a- Kompanzatuar Stratejiler 

 

Kompanzasyon bir ödevi tamamlamak için ba�ka stratejilerin 

kullanılmasını kasteder. �nmeli bir hastanın ba�langıçtaki fonksiyonel e�itimi 

kompanzatuar stratejileri vurgular. Örne�in kendine bakım sa�lam elle yapılır, 

mobilite tekerlekli iskemle ile sa�lanır. Bazı uzmanlar kompanzasyonun 
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hastalara zararlı oldu�unu çünkü ‘kullanmamayı ö�renme’ye sebep 

olabilece�ini savunurlar (11). 
 

b- Konvansiyonel Yöntem 

 

Konvansiyonel yöntemde güçsüz kasları çalı�tırmaya yönelik 

güçlendirme, eklem hareket açıklı�ı (EHA) ve germe egzersizleri uygulanır. Bu 

sayede komplikasyonlardan korunulmu� olur (2). 

Fizik tedavi ve rehabilitasyona hastanın genel durumu düzeldikten sonra 

ba�lanmalıdır (4). 

Uygun yata�ın seçimi ve yatak pozisyonlarına dikkat edilmesi gereklidir. 

Konvansiyonel yakla�ımda yürüme e�itiminde amaç güçsüz olan ekstremitenin 

yerini güçlü olanın almasıdır. Maksimal stabiliteyi sa�lamak için güçsüz olan 

ekstremite maksimal derecede cihazlanmalıdır (22). 

�nme sonrası yürümeye devam etmek için rehabilitasyonda dengeyi 

düzeltmek amaçlanır (22). Ancak Winstein ve arkada�ları 21 inmeli hastada 

ayakta durma dengesi ve lokomotor performansı de�erlendirdikleri 

çalı�malarında ayakta durma dengesi ve lokomotor mekanizmaların yakinen 

ili�kili oldu�unu ancak ayakta durma denge asimetrisinde azalmanın 

hemiparetik yürüyü�le ili�kili olarak asimetrik ekstremite hareket paternlerinde 

azalmaya yol açmadı�ını saptamı�lardır (23). 

 

c- Nörofizyolojik Tedavi Yöntemleri 

 

Nörofizyolojik tedavi yöntemlerinde amaç kaybedilmi� motor yeteneklerin 

yeniden kazanılmasıdır. Bu amaçla nöromuskuler reedukasyon teknikleri ve 

terapötik egzersizler kullanılır (1). 

Nörofizyolojik tedavi yöntemlerinde nörofasilitör veya nöroinhibitör 

yakla�ımlar kaybolan motor yeteneklerin tekrar geri kazanılmasına odaklanır 

(22). 
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i- Brunnstrom Yöntemi 

 

�nmeli hastaların iyile�melerini geli�tirmek amacıyla Signe Brunnstrom 

tarafından geli�tirilmi� bir hareket tedavisidir. Normal fonksiyonun yeniden 

ba�lamasını geli�tiren yapılandırılmı� aktiviteler aracılı�ıyla hastalar hareket 

kontrolünü tekrar ö�renirler (24). 

Serebrovasküler olay geçiren ki�ide yüksek serebral merkezlerin kontrolü 

ortadan kalkar. Böylece insanın geli�im süreci boyunca korunan ancak yüksek 

merkezlerin etkisiyle inhibe olan hareket paternleri ortaya çıkar. Bunlar kaba, iyi 

kontrol edilemeyen, stereotipik hareketlerdir ve sinerji paterni adını alırlar. 

Sinerji paternine ba�lı olan kaslar nörofizyolojik olarak organizasyonel bir ünite 

olu�turular ve tek ba�larına hareket edemezler. Brunnstrom’a göre sinerjiler, 

refleksler ve anormal hareket paternleri istemli hareketin ortaya çıkması için 

gerekli a�amalardır. Brunnstrom yönteminde önce çe�itli refleksler ve anormal 

hareket paternleri ile sinerjiler ortaya çıkarılır, hasta tarafından sinerji kontrolünü 

takiben sinerji paternleri kırılarak kombine hareket paternleri ve takiben izole 

hareketler üzerinde çalı�ılır (17).  Brunnstrom yöntemi kaba sinerjistik 

hareketleri fasilite etmek ve kas tonusunu geri döndürmek için direnç, assosiye 

reaksiyonlar ve primitif postüral reaksiyonlar kullanır (22). Hemiplejik hastalarda 

ilk üç evrede yapılan egzersizler temel ekstremite sinerjilerinin geli�mesine 

yöneliktir. Bu dönemde refleks e�itimle kas reedukasyonu sa�lanmaya çalı�ılır 

(19). 

Bu yöntemde temel egzersiz prosedürleri olarak kombine hareket 

kalıplarını içeren pasif hareketlerle, izotonik ve izometrik egzersizler 

kullanılmaktadır (19). Bunun dı�ında bazı reaksiyonlardan da 

faydalanılmaktadır: 

- Resiprokal inhibisyon: Sa�lam tarafta bir harekete direnç verildi�i 

zaman, hasta tarafta bunun antagonisti ortaya çıkar. 

- Strümpel i�areti: Uyluk fleksiyonuna verilen dirençle ayakta 

dorsifleksiyon ortaya çıkar. 

- Hemilateral ekstremite sinkinezisi: Üst ekstermitedeki fleksiyon 

sinerjisine direnç uygulandı�ında aynı taraf alt ekstremitede fleksiyon sinerjisi 

ortaya çıkar. Aynı sonuç ekstansiyon sinerjisi için de geçerlidir. Alt ekstremite 

sinerjilerine uygulanan dirençler de üst ekstremitelere aynı �ekilde yayılır. 
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- Reimste fenomeni: Sa�lam taraf alt ekstremitelerin abduksiyonuna 

verilen direnç hasta tarafta abduksiyona neden olmaktadır. Aynı sonuç 

adduksiyon için de geçerlidir. 

- Plantar refleks (Babinsi refleksi): Ayak tabanı sivri bir cisimle çizilirse 

parmaklar yelpaze gibi açılır. 

- Von Bechterev manevrası: Ayak ba�parma�ı pasif olarak zorlu 

fleksiyona getirilirse hasta tarafta fleksiyon sinerjisi ortaya çıkar. 

- Yerçekimine kar�ı kuvvet yayılımı (Soques fenomeni): Hasta taraf 

kolun elevasyonuyla parmaklarda ekstansiyon ortaya çıkmaktadır. 

- Derin tendon refleksleri: Çalı�tırılmak istenen kasın tendonuna hafif 

darbeler halinde vurulması kasın verimini artırır. 

- Tonik boyun refleksleri 

- Labirent refleksi (19) 

 

ii- Bobath Yöntemi 

 

Bu teknik, bir fizyoterapist olan Bertha Bobath tarafından serebral palsili 

çocukların rehabilitasyonu için tanımlanmı�tır. Ancak zaman içinde üst motor 

nöron lezyonlu hastalara tedavi yakla�ımı olarak geli�tirilmi�tir. Teknik ‘Sinir 

Sisteminin Geli�imine Yönelik Tedavi’ (Nörogeli�imsel Tedavi) adını alır. 

Bobath’a göre üst motor nöron lezyonlu hastalarda temel problem anormal 

postüral tonusla birlikte hareket paternlerindeki koordinasyon bozuklu�udur. 

Kas ya da kas gruplarının gücündeki de�i�imler ikincil problemlerdir. Bu 

hastalarda anormal postüral tonus ve primitif postüral reaksiyonlar normal motor 

davranı�ın ortaya çıkmasını engeller. Tedavi metodunun temeli kas tonusunun 

normalle�tirilmesi ve primitif postüral reaksiyonların inhibisyonuna 

dayanmaktadır (17). Akut dönem boyunca tedavi etkilenen tarafın fonksiyonel 

potansiyelini geli�tirmeye odaklanır (22). 

Bobath tekni�i normal otonomik postüral refleks mekanizmanın normal 

hareket paternleri için temel olu�turdu�u fikrine dayanmaktadır. Yani her 

hareketin kendi postüral adaptasyonu vardır (22). 

Bobath egzersizlerinde önce anormal refleksler inhibe edilmeye çalı�ılır. 

Bunun için refleks inhibitör paternler denen aktiviteler kullanılır. Vücut kısımları 

bulundukları pozisyonun tam aksi pozisyonuna getirilir. Bu paternler sadece 
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anormal postüral reaksiyonları inhibe etmez, aynı zamanda aktif, otomatik ve 

istemli hareketleri kolayla�tırır. Bu �ekilde anormal refleksler inhibe edilir ve 

tonus azaltılabilirse normal postür ve refleksler fasilite edilmeye çalı�ılır. Bunu 

için denge ve postür reflekslerinden faydalanılır ve postürle ilgili kaslarda tonus 

artırılarak antagonist kaslarla arasındaki ili�ki ve koordinasyon regüle edilmeye 

çalı�ılır  (19). 

Normal postüral refleks mekanizma yer çekimine kar�ı hareket etmemizi 

sa�layan, bizi dü�mekten koruyan, birbirlerini etkileyen çok sayıda dinamik 

postüral reaksiyonları içerir. Bobath tekni�inde de�erlendirme ve tedavinin 

temelini olu�turan otomatik postüral reaksiyonlar �unlardır: 

- Do�rulma reaksiyonları: Ba�ın uzaydaki normal konumunu ve gövde 

ve ekstremitelerle normal ili�kisinin sürdürülmesine ve yeniden kazanılmasına 

yardımcı olan otomatik reaksiyonlardır. Bebeklik ça�ında geli�irler. Bu hareket 

paternleri en erken aktivitelerimizdir ve yatar pozisyondan kalkma, dönme, dik 

oturma, ayak durma vb için gereklidirler. Bu aktiviteler için gövde rotasyonu 

oldukça önemlidir. Bebeklik ça�ında geli�en bu reaksiyonlar zamanla modifiye 

olur ve daha komplike aktiviteler ile birle�erek eri�kin motor paternlerinin 

olu�masına temel te�kil eder. 

- Denge reaksiyonları: Tüm aktivitelerde ve özellikle dü�me tehlikesi 

oldu�unda dengeyi korumak veya yeniden kazanmak için gerekli olan otomatik 

reaksiyonlardır. Bununla yakından ili�kili bir ba�ka otomatik reaksiyon ‘Kolların 

koruyucu ekstansiyonu (Para�üt reaksiyonu)’dur. Bu reaksiyon denge 

reaksiyonu yetersiz oldu�unda ikincil koruma mekanizmasını olu�turur. 

Hemiplejik hastada spastisite etkilenen tarafta bu otomatik reaksiyonların ortaya 

çıkmasına engel olur. 

- Kasların postür de�i�ikli�ine otomatik adaptasyonu: Bunlar gövde ve 

ekstremitelerde bulunan ve denge reaksiyonları ile üst üste binen 

reaksiyonlardır. Normal bir ki�ide postüral refleks mekanizma hareketler 

esnasında hem yer çekimine yönelik hem de yer çekimine kar�ı ekstremitenin 

a�ırlı�ını kontrol eder. Böylece yer çekimi gücüne kar�ı yumu�ak ve kontrollü 

hareket sa�lanır ki bu mekanizma ‘yer çekimine postüral adaptasyon’ olarak 

adlandırılır. Hemiplejik bir hastada ise normal postüral kontrol mekanizma 

bozulmu�, postüral tonusun yerini spastisite, denge ve koruyucu reaksiyonların 
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yerini statik ve stereotipik postüral patern almı� ve anormal postüral refleks 

paternler ortaya çıkmı�tır (17). 

Bobath tekni�inde amaç hastada merkezi sinir sisteminin normal motor 

geli�imini kolayla�tırmaktır. Hemiplejik hastaların rehabilitasyonunda Bobath ile 

Brunnstrom yakla�ımının etkinli�ini de�erlendiren bir çalı�mada iki yakla�ım 

yüksek oranda korele bulunmu�tur (25). 

Bobath konsepti di�er nörofasilitasyon tekniklerinden her tür normal 

hareket için normal postüral tonusun temel olması göz önüne alınarak ayrılır. 

Tonus ayarlanmalıdır (22). Anormal tonus her zaman engellenir, normal tonus 

elde edilmeye çalı�ılır, istenilen bir kas yanıtı açı�a çıkarıldıktan sonra sık 

tekrarlar yaptırılarak bu hareket daha sonra fonksiyonel olarak da 

kullandırılmaya çalı�ılır (26). 

Toplam 44 inmeli hastanın dahil edildi�i bir çalı�mada randomize olarak 

bir gruba Bobath yakla�ımı, di�er gruba ortopedik yakla�ımla haftada be� gün, 

günde 40 dakika, dört hafta boyunca rehabilitasyon uygulanmı�. Sonuçta 

hastaların Bobath yakla�ımından daha çok faydalandıkları gözlenmi� (27). 

Bobath yakla�ımı �ngiltere’de en sık kullanılan fizyoterapi yakla�ımıdır. 

132 inmeli hastayla yapılmı� bir çalı�mada fizyoterapistlerin Bobath yakla�ımına 

olan ba�lılıklarının inme sonrası postüral kontrol problemlerini tedavi etmede 

kullanılan egzersiz programlarına çok az etkisi oldu�u gösterilmi�tir (28). 

 

iii- Rood Tekni�i 

 

1950’li yıllarda fizyoterapist Margeret Rood tarafından geli�tirilmi�tir. 

Normal geli�im sürecini izleyecek �ekilde sıcak, so�uk vb kullanarak kas 

kasılması ve gev�emesine yardımcı olmayı amaçlar (17). Rood iyile�meyi dört 

evrede tanımlamı�tır. Hangi kas grubunun fasilite edilece�inin seçimi hastanın 

eri�ti�i iyile�me evresine göre de�i�ir. Bu nörofizyolojik mobilite evreleri: 

— Fonksiyonel mobilitenin geli�imi; dönme gibi aktiviteler 

— Stabilitenin geli�imi; yük ta�ımaya hazırlık için stabilitenin geli�mesi 

— Stabilite ve mobilitenin geli�imi; dört ayak üzerinde durma, ayakta 

durma 

— Beceri gerektiren hareketlerin geli�imi; yürüme gibi hareketler (22). 
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Bu modele göre daha yüksek seviyede motor fonksiyon için bu dört evre 

boyunca progresyon �arttır. Rood bir motor cevabın duyusal bir geribildirim 

sistemi olu�turdu�unu veya bir üst motor kontrol seviyenin in�a edilmesine 

yardımcı oldu�unu vurgulamı�tır (29). 

Tedavide dört tip uyarı kullanılır: taktil uyarılar; so�uk, sıcak; kasa germe 

ve basınç uygulama; eklem retraksiyonu. Bu uyarılar ile motor cevaplar uyarılır, 

inhibe edilir (17). Bu tedavi stratejisi motor geli�imde hasta ve çevresi 

arasındaki etkile�imi ele alan ilk yakla�ımdır (29). Hastalar bol ve tekrarlayan 

aktiviteler yapmalı, böylece ö�renme i�ini hızlandırmalı yani bol duyusal uyarı 

almalıdırlar. Duyusal uyarıların ba�ında pozisyonlama (propriyoseptif duyu) 

gelmektedir. Ayrıca hafif vuru�lar ve fırçalama, sıcak, so�uk, eklem 

kompresyonu, germeler, kasa basınç uygulama �eklinde uyarılar da 

kullanılmaktadır (26). 

 

iv- Proprioseptif Nöromuskuler Fasilitasyon (PNF) 

 

Kabat tarafından, Kaiser Enstitiüsünde 1946–1951 yılları arasında ortaya 

konumu�, Maragret Knott ve Dorothy Voss tarafından nöromotor bozuklu�u 

olan çocuk ve er�kinler için geli�tirilmi� bir terapötik egzersiz yakla�ımıdır (30). 

Kabat, topografik olarak birbirleriyle uyumlu olan bir grup kas gerildi�i zaman 

sonuçta diagonal bir hareket çıkardıklarını gözlemlemi�tir. Fonksiyonel 

hareketlerin de benzer �eklide spiral veya diyagonal oldu�unu fark etmi�tir (26). 

Varsayım fonksiyonel hareketlerin birden fazla eklemi katederek meydana 

geldi�i ve hareketin üç planını birle�tirdi�idir (22). PNF tekni�inin temel hedefi 

ayrı ayrı kas gruplarını kuvvetlendiren klasik yakla�ımlar yerine fonksiyonel 

önemi daha fazla olan hareket paternlerinin ortaya çıkarılmasının 

kolayla�tırılmasıdır. Bobath ve Rood yakla�ımlarında oldu�u gibi PNF’de 

kullanılan hareket paternleri de geli�imsel sırayı izlemektedir (30). 

Tedavi sırasında gerilme ile birlikte uygulanan direnç, hareketin kuvvetli 

kas gruplarından zayıf kaslara iletilmesine yol açmaktadır. Kuvvetli antagonist 

kasa direnç verilerek zayıf agonistler aktive edilemeye çalı�ılır. Bu tedavinin bir 

sakıncası zayıf ve kuvvetli kas grupları arasındaki imbalansı artırabilmesidir. 

Normalde agonist kas dirence kar�ı kasılırken antagonist kas gev�eyip 

uzamakta böylece hareketin yumu�aklı�ı sa�lanmaktadır. Bu fizyolojik prensip, 
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tedavide yava� geri dönü�lü tut-gev�e tekni�i ile spastik antagonistlerde 

gev�eme elde etmek amacıyla kullanılmaktadır (26). 

PNF teknikleri motor ö�renmenin istemli motor kontrol ve istemli çaba 

olmaksızın ortaya çıkan hareket paternlerinin kombinasyonu oldu�u 

gözlemlerine dayanmaktadır. Verilen bir stimulusa sadece reaksiyon olarak 

ortaya çıkan geli�imsel refleksler ve postüral reaksiyonların aksine PNF 

teknikleri fonksiyonel hareketlerin fasilitasyonuna izin verir. Kaba motor 

becerilerin ö�renilmesinde PNF tekrar ve pratik uygulama, duyusal geribildirim 

ve motivasyon gerektirir (29). 

PNF tekni�inde maksimum sayıda motor birimi aktive etmek ve sa�lam 

kalan kas liflerinin kuvvetinin artmasını sa�lamak amaçlanır. Hareketin 

kolayla�ması için propriyosepsiyon, dokunma, germe, basınç, görme ve i�itme 

gibi duyusal uyarılar kullanılır (30). 

Vücudun her bir esas parçası için (ba�-boyun, esktremiteler, gövdenin 

yukarı ve a�a�ı kısımları) üç diagonal hareket kalıbı, her bir diagonal hareketin 

de birbirinin antagonisti iki komponenti vardır: fleksiyon-ekstansiyon, 

abduksiyon-adduksiyon, internal rotasyon-eksternal rotasyon (ya da eversiyon-

inversiyon veya pronasyon-supinasyon). Major diagonal hareket kalıbı 

fleksiyon-ekstansiyondur. Birbirinin antagonisti olan di�er diagonallerle kombine 

edilmi� iki fleksiyon ve iki ekstansiyon, fasilitasyon paternini olu�turmaktadır. 

Ba�, boyun ve üst gövdenin hareket kalıpları, ba�ın sa�a ve sola rotasyonlarıyla 

kombine edilmi� fleksiyon ve ekstansiyonlarıdır. Boyunda ba�layan hareket 

gövdeye do�ru devam eder. Alt gövdenin hareket kalıpları ise alt ekstremite 

paternlerine ba�lıdır. Burada da fleksiyon ve ekstansiyon, sa�a ve sola 

rotasyonla beraberdir. Ekstremitelerin hareket kalıpları ise hareket eksenine 

göre de�i�mektedir. Bunlar proksimal eklem hareketlerine (kalça, omuz) göre 

adlandırılmaktadırlar. Üstte supinasyon ve radyal deviasyon, omuz fleksiyonu 

ve eksternal rotasyonuyla; pronasyon ve ulnar deviasyon ise ekstansiyon ve 

internal rotasyonla birliktedir. Altta inversiyon kalça adduksiyon ve eksternal 

rotasyonuyla; eversiyon abduksiyon ve internal rotasyonla birlikte yapılır. Bu 

hareket kalıplarında izometrik ve izotonik kontraksiyonlar bir arada veya ayrı 

ayrı, bütün EHA boyunca veya paternin küçük bir kısmında uygulanabilir. Amaç 

paternlerin bütün EHA boyunca ve koordineli olarak yapılması, diagonalin 

komponentlerinde bir kuvvet dengesinin elde edilmesidir (19). 
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Kas-gev�e, tut-gev�e, yava� geri dönme-tutma-gev�eme, ritmik 

stabilizasyon, tekrarlı kontraksiyonlar gibi teknikler kullanılır. Bunların etkisi �u 

nörofizyolojik mekanizmalarla açıklanır: 

— �nhibisyonu istenen kasa uzamı� pozisyonunda maksimal izometrik 

kontraksiyon yaptırılır. Böylece golgi tendon organı uyarılarak otojenik 

inhibisyon elde edilir. 

— �rradyason ve arttırma: Bir bölgedeki kuvvetli ve istemli bir kas 

kontraksiyonu bir ba�ka bölgede cevap ortaya çıkarabilir. 

— Sherington’un resiprokal inhibisyonu: Agonist kas liflerinin kasılması 

sırasında aynı anda antagonistin gev�emesidir. 

— Sherington’un indüksiyon yasası: Ekstansiyon fleksiyonu, fleksiyon 

ekstansiyonu artırır (31). 

Kawahira ve arkada�larının ortalama ya�ları 50.7 ve olay sonrasında 

ortalama 7.1 hafta geçmi� 22 inme ve iki opere beyin tümörlü hastada yaptıkları 

çalı�malarında bir gruba konvansiyonel rehabilitasyon programı, di�er gruba ise 

iki haftalık arayla iki haftalık fasilitasyon tekni�i seansları uygulanmı�. Sekiz 

hafta sonunda fasilitasyon tekni�iyle sa�lanan hareketin yo�un tekrarının 

(özellikle PNF paterni, germe refleksi ve deri-kas refleksi) beyin hasarlı 

hastalarda hemiplejik alt ekstremitenin istemli hareketini iyile�tirdi�i gözlenmi�tir 

(32).  

 

v- Vojta Tekni�i 

 

Bir nörolog olan Vaclav Vojta tarafından geli�tirilmi�tir. Vojta’nın 

nörokineziyolojik tanısına postüral ontogenez, motor ontogenez ve primitif 

reflekslerin dinami�i temel te�kil eder.  Bu teknikte tedavinin amacı: 

— Özellikle erken dönemde tedavi ile anormal postüral refleksleri 

düzeltmek 

— Tetik alanlara manuel basınç uygulayarak lokomotor fonksiyonları 

sa�layan refleks paternleri uyarmaktır. 

Hastanın yakınlarına tedavi yöntemi ö�retilir. E�er bir yıl içinde geli�me 

gözlenmezse tedavi sonlandırılır (17). 
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vi- Fay Tekni�i 

 

Beyin cerrahı olan Temple Fay tarafından geli�tirilmi�tir. Fay’a göre 

beynin yeniden programlanması için filogenetik geli�ime paralel olarak 

hareketler ö�retilebilir. Bunun için be� geli�imsel hareket paterni vardır: yüzme, 

kıvrılma, sürünme, emekleme ve yürüme. Hareketlere yüzme pozisyonunda 

ba�lanır. Daha sonra sürünme, emekleme, yürüme olarak devam edilir. Pasif 

hareketleri takiben aktif hareketler kazanılmaya çalı�ılır (17). 

 

vii- Margaret Johnstone Tekni�i 

 

Bu teknikte refleks inhibisyon sa�layıcı pozisyonlar kullanılmaktadır. 

Simetrik hareket ve hasta tarafa a�ırlık aktarma üzerinde durulur. Bunlara ek 

olarak spastisitenin inhibisyonu için basınç splintleri kullanılır (31). 

 

viii- Motor Yeniden Ö�renme Programı 

 

Birer fizyoterapist olan Janet Carr ve Roberta Shepherd inme için 

geli�tirmi�lerdir. Bu yakla�ım,  motor kontrolün günlük fonksiyonel aktivitelerde 

kullanmaya yönelik çalı�tırılmasına önem verir. Motor yeniden ö�renme 

stratejilerinin lehine fasilitasyon tekniklerinin önemi azalmı�tır. Hareketlerin 

kontrolünü tekarar ö�renmek için hasta tam bir bilinç ve konsantrasyon 

göstermelidir (33). 

61 akut inmeli hastanın dahil edilerek bir yıl boyunca izlendi�i çift kör 

çalı�mada bir gruba Motor Yeniden Ö�renme Programı, di�er gruba Bobath 

yakla�ımı ile rehabilitasyon uygulanmı�. Hastalara haftada be� gün, günde 40 

dakika tedavi verilmi�. Yazarlar inme hastalarının akut rehabilitasyonunda Motor 

Yeniden Ö�renme Programının Bobath yakla�ımına göre daha tercih edilebilir 

oldu�u sonucuna varmı�lar (34).  Ancak hastaların dört yıllık izlemleri 

sonrasında her iki yakla�ımın uzun süreli fonksiyona major etkileri olmadı�ı 

kanısına varmı�lar (35). 

52 inmeli hastanın dahil edildi�i bir çalı�mada hastalara altı hafta 

boyunca, haftada üç gün, günde iki saat motor yeniden ö�renme programı veya 

konvansiyonel tedavi programı uygulanmı�. Hastalat Berg Denge Ölçe�i (BDÖ), 
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Kalkıp Yürüme Zamanı Testi (KYZT), Fonksiyonel Ba�ımsızlık Ölçütü (FBÖ) ve 

Topluma Entegrasyon Anketi ile de�erlendirilmi�. Motor yeniden ö�renme 

programındaki hastalar tüm ölçeklerde daha iyi performans göstermi�ler (36). 

Pollock ve arkada�ları tarafından yazılan bir derlemede çe�itli 

rehabilitasyon yakla�ımlarındaki komponentlerin karı�ımından olu�an karma 

tedavinin inme hastalarında hiç tedavi verilmeyen kontrollere göre fonksiyonel 

ba�ımsızlı�ı kazanmada anlamlı olarak daha etkili oldu�unu saptamı�lardır. 

Herhangi bir fizyoterapi yakla�ımının dizabilitenin iyile�mesini desteklemede 

di�er yakla�ımlardan daha etkin oldu�unu tartı�acak yeterli kanıt olmadı�ını 

savunmu�lardır (37). 

 

d- Ödev Yönelimli E�itim 

 

Ödev yönelimli e�itimlerin inmeden yıllar sonra bile motor fonksiyonu 

artırdı�ına dair kanıtlar mevcuttur. 

 

i- Zorunlu Kısıtlı Hareket Tedavisi-Kısıtlanmayla Geli�tirilen Hareket 

Tedavisi 

 

Taub ve arkada�ları tarafından geli�tirilmi�tir. Ö�renilmi� kullanmamanın 

nörofizyolojik ve davranı�sal çalı�malarından hazırlanmı�tır. Üç anahtar prensibi 

vardır: a) Sa�lam kolu kısıtlayarak etkilenmi� elin zorunlu kullanımı, b) 

Etkilenmi� eli shaping haraketleriyle e�itmek ve c) Her iki prensibin birlikte 

uygulanması (38). Hastaların el bile�inde en az 20 ° aktif ekstansiyon ve 

parmak ekleminde en az 10 ° aktif ekstansiyonu olmalıdır (39). 

Etkilenmeyen üst ekstremitenin istirahati ve etkilenmi� üst ekstremitenin 

zorunlu kullanımı, davranı�sal �artlı prosedürlerin, motor ö�renme ve beceri 

kazanma bilgilerini içeren bir prosedürdür. Etkilenen ekstremitede bir miktar 

hareket kabiliyeti olan inmeli hastalarda etkinli�i gösterilmi�tir (40). 
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ii- Vücut A�ırlı�ı Destekli Yürüme Bandı E�itimi-Kısmi A�ırlıkla Yürüme E�itimi 

 

Hastaların hızlı �ekilde mümkün olan en çok adımı atmasına izin veren 

bir e�itimdir. Bu tedavinin etkinli�i tartı�ılmazdır. Ambulatuar olmayan hemiplejik 

hastaların bazısının yürümeyi ö�rendi�i gözlenmi�tir (2). Tedavi öncesinde 

ba�ımsız olarak yürüyebilen inme hastalarında ise yürüme hızını artırdı�ı 

gösterilmi�tir (41). 

 

iii- EMG Biofeedback 

 

�nmede en sık dü�ük ayak, omuz subluksasyonu ve yetersiz el 

fonksiyonlarında kullanılmaktadır. Ne kadar erken dönemde uygulanırsa o 

kadar yararlıdır. EMG biofeedback sinyallerini artırmak üzere e�itilen hasta ya 

daha fazla motor üniteyi ate�lemeyi veya aynı sayıdaki motor ünitleri daha hızlı 

aktive etmeyi ö�renmektedir (42). 

 

iv- Elektrik Stimülasyonu ve Fonksiyonel Elektrik Stimülasyonu (FES) 

 

FES paralize kasların fonksiyonel, yararlı bir hareketi gerçekle�tirmeleri 

için elektrikle uyarılmalarıdır. 1961’de Liberson’un geli�tirdi�i ta�ınabilir elektrik 

stimülatörü hemiplejik hastalarda yürüme sırasında ayak bile�i dorsifleksiyonu 

sa�lamı�tır. 1970’lerden sonra daha karma�ık FES sistemleri geli�tirilmi�tir (43). 

FES merkezi sinir sistemi bozuklu�u sonucu kaybolan bir motor 

fonksiyonun yerine konması amacını ta�ır. �ki ana hedefi vardır: ayakta durma 

ve yürümeyi sa�lamak ve üst ekstremitede fonksiyonel kontrolü sa�lamak (44). 

�nmeli hastaların omuz subluksasyonunun önlenmesi, elektrik 

stimülasyonunun di�er bir kullanımını alanıdır. �enocak, ‘Serebrovasküler Olay 

Sonrası Geli�en Hemiplejilerde Omuz Subluksasyonu, Kol Fonksiyonları ve 

Omuz A�rısına Elektrik Stimülasyonunun Etkileri’ konulu tez çalı�masında 

klasik rehabilitasyon programı ile ek olarak supraspinatus ve posterior deltoid 

kaslarına 15 gün, günde 30 dakika elektrik stimülasyonu uygulamı�, her iki 

grupta da 3. ve 7. haftalarda ba�langıca oranla omuz a�rısında artı� saptamı�. 

�ki grupta da istatistiksel olarak anlamlı omuz subluksasyonu saptamı�tır. Her iki 

grupta da benzer sonuçlar elde edildi�inden kısa süreli elektrik stimülasyonunun 
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hemiplejik hastalarda omuz subluksasyonu ve kol fonksiyonları üzerinde etkisiz 

oldu�u sonucuna varılmı�tır (45). 

Elektrik stimülasyonunun inmeli hastaların spastik kaslarının tedavisinde 

kullanımı da yaygındır. Antagonist kaslara uygulanan elektrik stimülasyonunun 

tedaviyi takiben kısa süre içerisinde spastisiteyi azaltabilece�ine dair kanıtlar 

vardır (46). 

Elektrik stimülasyonu germe refleksini inhibe ederek ve daha geni� eklem 

hareket açıklı�ı sa�layacak �ekilde kas tonusunu azaltabilir (47). 

Bircan, ‘Hemiplejik Spastik Elde Elektrik Stimülasyonunun Etkileri’ adlı 

tez çalı�masında konvansiyonel egzersiz tedavisi ile ek olarak el bile�i ve 

parmak ekstansörlerine elektrostimülasyon tedavisinin etkilerini kar�ıla�tırmı�tır. 

Hemiplejik spastik elde elektrik stimülasyonunun fonksiyonel kazanç sa�lamasa 

da spastisiteyi azaltarak rehabilitasyonu kolayla�tıraca�ı sonucuna varmı�tır 

(48). 

Bakhtiary ve arkada�ları ayak bile�i plantar fleksörlerinde spastisitesi 

olan 40 inmeli hastada bir gruba inhibitör Bobath tekni�i, di�er gruba ek olarak 9 

dakika süreyle 20 seans dorsifleksör kaslara elektrik stimülasyonu 

uygulamı�lardır. Sonuçta inmeli hastalarda Bobath inhibitör tekni�ine ek olarak 

uygulanan elektrik stimülasyonunun spastisiteyi azaltmada etkin oldu�u 

gösterilmi�tir (47). 

Bir olgu sunumunda elektrik stimülasyonunun inmeli hastaların dengesini 

düzeltmedeki etkisi üzerine de çalı�ılmı�tır. Balance Trainer sayesinde hastaya 

toplamda on gün olacak �ekilde ilk periyodda sekiz de�i�ik yönde pertürbasyon 

e�itimi verilmi�. �kinci periyodda hastaya pertürbasyon verilirken etkilenen 

bacak soleus, tibialis anterior, tensor fasya lata ve vastus kaslarına elektrik 

stimülasyonu uygulanmı�. Hastanın her iki periyod boyunca ancak elektrik 

stimülasyonu uygulanan periyodda daha fazla olmak üzere dengesinde 

düzelme oldu�u gözlenmi� (49). 
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2.5- DENGE 

 

2.5.1- Tanım: 

 

Denge, destek tabanı üzerinde a�ırlık merkezini koruma yetene�i olarak 

tanımlanır (50). Mekanikte terim olarak kullanılan denge, bir cisme etki eden 

kuvvet veya momentlerin sonucunun sıfır oldu�u durumdur: Newton’un birinci 

kuralı (51). Vücudun statik veya dinamik pozisyonlarda en az kas aktivitesi ile 

kontrol edilebilme yetene�idir. Kontrol motor hareketin gerçekle�tirilmesi 

sırasında hedeflenen hareketin düzgün yapılabilmesi, koordinasyon ise 

hedeflenen hareket gerçekle�tirilirken vücudun farklı bölümleri arasındaki 

uyumdur. Motor yolların yanı sıra kontrol-koordinasyonu etkileyen 

ekstrapiramidal sistem, serebellar yollar, assosiye merkezler gibi farklı yolların 

da etkilendi�i inme, travmatik beyin yaralanması, serebral palsi gibi durumlarda 

denge-kontrol ve koordinasyonu geli�tirmeyi, hedefe yönelik motor hareket 

olu�turmayı amaçlayan bazı özel egzersizler uygulanmaktadır (30). 

Postür, yerçekimi kuvvetine maruz kalan vücudun pozisyonu olarak 

tanımlanabilir (52). Postüral stabilite veya denge vücüdu dengede tutabilme 

yetene�idir. Bir cismin a�ırlık merkezi destek yüzeyi üzerinde ise stabil olarak 

adlandırılabilir (53).  

Yerçekimi çizgisi destek yüzeyi ile uyu�mazsa insan vücuduna has 

stabiliteyi tehdit eden durumu hissetme yetene�iyle dü�meyi önlemek için 

yerçekimi kuvvetine kar�ı kas aktivitesi kullanılır. Buna postüral kontrol denir. 

Postüral kontrol, önceden gerekli olan sayısız postür ve aktivitenin 

sürdürülmesidir. Dengenin kontrolü ise insan aktivitelerinin üç geni� sınıfıyla 

ilgili oldu�u tanımlanmı�tır: 1) Oturma veya ayakta durma gibi spesifik bir 

postürün sürdürülmesi, 2) Postürler arası hareketler gibi istemli hareketler, 3) 

�tme, kayma, çelme takma gibi dı� rahatsızlıklara kar�ı reaksiyon. Bu 

reaksiyonlar yerçekimi çizgisinin destek yüzeyinin içinde olmasını sa�lama, 

sürdürme veya düzenleme hareketlerini kapsar (51).   

�nsan vücudunda, postürü bozan herhangi bir durumdan vücudu 

haberdar ederek, bir seri denge mekanizmasının ortaya çıkmasını sa�layan 

fizyolojik bir mekanizma mevcuttur. Normalde dengenin sürdürülmesi ve dik 

postür için bilinçli çaba gerekmez. Vertikal postür sa�lanırken yer çekimi 
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(vestibüler sistem), destek yüzeyi (somatosensöriyel sistem), vücudumuzun 

çevredeki nesnelerle ili�kisi (görsel sistem) gibi birçok duyusal referans 

kullanırız (53). Görsel, vestibüler ve somatosensöriyel sistemler hızlı ve do�ru 

bilgi sa�layarak postüral stabiliteyi sürdürmede rol oynarlar. Bu sistemlerden 

gelen bilgiler serebellumdan gelen verilerle kortikal seviyede birle�irler. Beyin 

yanlı� bilgileri önemsemeyerek postüral kontrol için koordineli motor aktiviteleri 

yapmaya yönelik bilgileri seçer (54). 

Postüral kontrol istemli beceriler için temel sayılmaktadır, çünkü ki�inin 

hemen her yaptı�ı hareket hem vücudu stabilize eden postüral 

komponentlerden, hem de belirli hareket amacıyla ba�lantılı ba�lıca hareket 

ettirici komponentlerden meydana gelmektedir (55).  

Postüral asimetri, etkilenen alt ekstremite üzerine azalmı� yük verme ile 

karakterizedir ve frontal planda artmı� vücut salınımı ve lateral ayakta durma 

stabilitesinde anormalliklerle birliktedir (56). 

Postür ve denge kontrolüne dı�arıdan gelen rahatsızlıklar mekanik veya 

bilgisel kaynaklıdır. Dengeye dı�arıdan gelen mekanik rahatsızlık, destek 

yüzeyinin ötesinde (örn. itme) vücudun yerçekimi merkezinin (VYM) yerini 

de�i�tiren veya destek yüzeyini VYM’nin altında olmaktan (örn. çelme takmak) 

koruyan vücut üzerine etkiyen kuvvetlerden olu�ur. Dı�arıdan gelen bilgisel 

rahatsızlıklar çevreden yetersiz yönlendirme bilgisi sa�lar, görsel, vestibüler ve 

somatosensöriyel girdiler arasında geçici anla�mazlı�a neden olur (örn. bir 

platform üzerinde ayakta dururken hareket eden bir trene bakmak kendisinin 

hareket etti�i illüzyonunu yaratır). �çeriden gelen fizyolojik rahatsızlıklar dengeyi 

sensörimotor sistemin aksaması (örn. dönme hissi yaratan vertigo) veya 

serebrum, beyin sapı veya serebellumun perfüzyonunun anlık engellenmesi 

(örn. postüral hipotansiyon, kardiyak aritmi veya vertebral baziler yetmezlik) 

�eklinde etkileyebilir. Dengeyle ilgili bozukluklar ya�lı popülasyonda çok 

yaygındır (57). 

Denge ve postüral kontrol sensöriyel kortkese ula�an vestibüler aparat ve 

beyin sapı ve serebelluma entegre olan merkezleri içeren çe�itli periferal 

reseptörlerden gelen sensöriyel bilgilere ba�lıdır. Bu denge sisteminin afferent 

halkasıdır. Sinyaller daha sonra kortikospinal trakt ve beyin sapı yollarıyla 

periferal ve ekstraoküler kaslara giden yolaklara aktarılır. Bu denge 

mekanizmasının efferent halkasıdır (57). 
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Görme denge ve postüral stabiliteyi devam ettirebilmek için önemlidir. 

Ki�inin gözleri kapalı veya karanlıkta ayakta durdu�unda postüral salınımının 

arttı�ı bilinen bir gerçektir (57). 

Periferal sensöriyel reseptörler, propriyoseptif eklem reseptörleri 

(özellikle üst servikal faset eklemler ve ayak bile�i eklemleri), kasların germe 

reseptörleri ve vibratuar reseptörler yüzey, pozisyon, eklem ve kasların hareketi 

ve yerçekimi ile ilgili girdilerle ilgili bilgi sa�lar. Bu girdi vestibüler bilgilerle 

koreledir ve spinal ve vestibulospinal refleksler için geri bildirim sa�lar (57). 

Merkezi sinir sistemi de dengede önemli rol oynar. Dengenin sa�lanması 

için birincil yolak vestibüler sinirden vestibüler çekirdek ve serebelluma uzanır. 

Sinyaller ayrıca beyin sapının okülomotor ve retiküler çekirde�ine, oradan da 

talamus ve kortekese vestibulotalamokortikal projeksiyonlarla, spinal korda 

vestibulospinal ve retikülospinal traktlar yoluyla iletilir (57). 

Serebellum ayakta dik durma, postüral stabilite ve yürüme için önemlidir. 

Görsel ve vestibüler sistem arasındaki ileti�im serebellum yoluyla olur. 

Serebellum ayrıca motor aktiviteyi zamanlamaya yardım eder, aktiviteyi 

monitörize eder, özellikli kaslarda aktivasyon seviyesini artırıp azaltma yoluyla 

agonist ve antagonist kasların do�ru �ekilde ayarlanmasına yardımcı olur (57). 

Serebral korteks de�i�en duyusal çevrede duyusal referansların 

seleksiyon ve supresyonu sayesinde dengeye katkıda bulunur. Bu muhtemelen 

vestibulotalamokortikal projeksiyonla olur. Bu durum birincil olarak istemsizdir 

ancak bazı durumlarda istemli kontrol olabilir. Bu fonksiyonun bozulması hafif 

beyin yaralanmasında dengesizli�in sebebi olabilir veya bilinci etkileyen alkol 

veya ilaçlar da buna neden olabilir (57). 

Etkili bir postüral ayarlama için birkaç kaynaktan gelen afferent uyarıların 

gerekli oldu�u, ancak bu mekanizmalardan birinde aksama oldu�unda ki�inin 

dü�medi�i açıktır. Örne�in görme duyusunu kaybetmi� olan ki�iler dengelerini 

çok az bir aksamayla koruyabilmektedirler. Yine vestibüler mekanizmalarında 

bozukluk olan ki�iler görsel ve somatik mekanizmalar çalı�tı�ı sürece günlük 

ya�amlarında çok az bir disfonksiyona u�rarlar. Yani postüral kontrol 

mekanizmalarına de�i�ik kaynaklardan birçok sensöriyel bilgi ula�maktadır ve 

tek bir tipteki veri sadece di�erlerinin tümü kayboldu�unda kritik düzeyde önem 

ta�ır (58). Ya�la beraber görme denge yanıtları için daha az önemli hale 

gelirken propriyoseptif sistem daha önemli hale gelir. �ki sensöriyel sistemde 
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bozukluk varsa dü�me riski dramatik olarak artar. �nmede görme ve 

propriyosepsiyon genelde bozulmu�tur, bu da dü�me riskinde ve dü�me 

korkusunda artı�la sonuçlanır. Bu olgularda terapötik yakla�ım a) Geri bildirimi 

artırmaya yönelik yüklenme pozisyonunda sensöriyel uyarı (örn. germe, eklem 

kompresyonu, direnç vs) ve b) Kendi yerçekimi merkezinde hafif oynamaların 

farkında olmalarını artırmayı kapsamalıdır (59). 

�nsan vücudu küçük bir kaidenin üzerinde yükselen oldukça uzun bir 

yapıdır ve denge merkezi pelvisin üzerinde, yerden oldukça yüksek bir 

seviyededir. Stabilitenin sa�lanması ancak denge merkezinin ayaklar tarafından 

sa�lanan destek alanı içerisinde olmasıyla mümkün olabilir. �nsanlar genellikle 

stabil olmayan denge konumlarında çalı�mak zorundadırlar ve postüral refleks 

mekanizmaları olmasa sık olarak dü�erler. Örne�in gerilme refleksi, dizler 

bükülüp uyluk kaslarına ait i�cikleri germeye ba�ladı�ında aktive olur. Kas 

i�ciklerinden alfa motor nöronlara giden bu uyarı aslında kuvvetli bir etki 

göstermez ancak postürdeki küçük ayarlamalar için oldukça yararlıdır. Çapraz 

ekstansör refleks ise postüral destek için çok önemlidir. Bir bacak fleksiyona 

gitti�i sırada di�eri eklenen vücut a�ırlı�ını kar�ılayabilmek amacıyla daha 

kuvvetli olarak ekstansiyona gider ve vücudun çe�itli kısımları denge merkezini 

tek ba�ına yük ta�ıyan baca�ı hareket ettirmek üzere yer de�i�tirirler. Denge 

merkezinin bu yer de�i�tirmesi, yürüme sırasındaki adımlama mekanizmasının 

önemli bir komponentidir (58). 

Hemisferik inmede anormal postüral reaksiyon sadece tek taraflı 

sensörimotor yetmezli�e ba�lanamaz. Hemisferik inmenin vestibüler fonksiyonu 

bozabilece�i, bunun da vestibülooküler refleks supresyonunda bozukluk ile 

vücudun her iki yanında postüral reaksiyonu bozaca�ı öne sürülmü�tür.  

Güçsüzlü�ü olan, a�ırlık aktarımı yetene�i bozulmu�, salınım fazı bozuklu�u 

olan, paretik tarafta basma fazını sa�lamada güçlük çeken, kas kontrolü 

koordinasyonunda güçlük ya�ayan, propriyoseptif geri bildirime cevap vermekte 

zorluk çeken inmeli bir hastada hepsi denge mekanizmasında rol oynar. �nmeli 

hastalarda denge postüral hipotansiyon, ilaç yan etkileri, psikolojik rahatsızlıklar, 

de�i�en görme ve nöropati, artrit ve de�i�ken bilinç düzeyleri gibi durumlar 

nedeniyle de bozulabilir (57). 
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Merkezi sinir sistemi plastisitesi denge bozuklu�unun iyile�mesinin temeli 

için gereklidir. Düzelmeler kompanzasyonla sonuçlanan adaptasyon, 

habituasyon ve yerine kullanma mekanizmalarıyla olu�ur (57). 

Kronik inme hastaları postüral kontrollerindeki de�i�iklikler nedeniyle 

ortaya çıkan problemlerle u�ra�mak durumunda kalmaktadır. Yapılan birçok 

çalı�mada hemiplejik hastalarda postüral kontrol i�leminde de�i�iklikler 

meydana geldi�i ortaya konmu�tur (60). Hemiplejik hastalar denge bozuklukları 

sırasında kasılma, ba�langıç paternlerinde de�i�iklikler ve paretik kasın 

kontraksiyonunda yava�lama sergilemektedirler (61). Alt ekstremiteler 

üzerindeki a�ırlık da�ılımı asimetriktir ve da�ılım genellikle sa�lam uzvun 

üzerine olacak �ekildedir. Ayakta duran hemiplejik hastalarda bir güç platformu 

üzerinde ölçülen basınç merkezi (BM) salınımının sa�lıklı insanlardan daha 

yüksek oldu�u gösterilmi�tir (62). 

�nme sonrası hemiplejik hastalardaki denge problemlerinden ki�inin felçli 

kısmı ihmal etmesi sorumlu olabilir (63).  Ancak hemiplejik hastalarda postüral 

kontrolün aynı zamanda dikkat de gerektirdi�i gösterilmi�tir (64). Bensoussan 

ve arkada�ları 23 inmeli hasta ve ya� e�le�imli sa�lıklı gönüllü üzerinde 

yaptıkları çalı�malarında gözler açık ve kapalıyken aritmetik bir görev vererek 

BM salınım yolunu ve vücut salınım alanlarını de�erlendirmi�lerdir. Hemiplejik 

hastaların postüral performanslarının hem aritmetik görev hem de gözler 

kapalıyken yapılan görev sırasında azaldı�ını, sa�lıklı ki�ilerde ise olumsuz 

yönde etkisi olmadı�ını bulmu�lardır (60). 

Subjektif görsel vertikal algılamanın bozulması inme sonrasında 

hemiplejik hastaların dengelerini korumada zorlanma deneyimlerinde altta yatan 

komponentlerden birisi olabilir. Bu açıdan rehabilitasyon programını da 

yönlendirebilir. Bu algılamaya vestibüler, görsel ve somatosensöriyel bilgiler 

katkıda bulunur. Her iki hemisferdeki santral vestibüler yolaklarda (beyin sapı, 

talamus veya korteks), sensöriyel yolaklarda veya görsel uzaysal bozuklukları 

içeren özellikle sa� hemisferde olmak üzere pariyetal lezyonlarda denge 

bozulur (65).  Sa� hemisfer inmelerinden sonra vertikal algılamanın daha zayıf 

olması sa� hemisferin uzaysal algılamada daha baskın rol oynamasına ba�lı 

olabilir ve bu da sa� hemisfer lezyonlu hastalarda dengenin daha az 

iyile�mesine katkıda bulunabilir (66).  



 41

Denge yanıtları iki tiptir: düzeltici ve koruyucu. Düzeltici yanıtlar dengeyi 

hertürlü dik pozisyonda korur. Bu tip yanıtlar ayak bile�i, diz ve kalçadaki özel 

ve farklı kas kasılması sekanslarını içerir. Koruyucu yanıtlar denge 

kayboldu�unda gözlenir ve kaçınılmaz bir dü�menin etkilerini en aza 

indirgemeye çalı�ır. Üst ekstremitenin koruyucu ekstansiyonu dü�menin etkisini 

hafifletmeye hizmet eder (59). 

Denge yanıtları geri besleme (feedback) ve ileri besleme (feed forward) 

mekanizmalarıyla ortaya çıkar. Geri besleme durumlarında ki�i sensöriyel 

sistemler tarafından dengesi tehdit edilince uyarılır. �leri besleme boyunca 

denge hareketleri ki�inin kendisinin ba�lattı�ı hareketlerle programlanır. 

Ara�tırmacılar postüral ayarlamaların istemli hareketlerden önce geldi�ini 

göstermi�lerdir. Bu sebeple merkezi sinir sistemi denge gerektiren hertürlü 

hareketi sezinleme kapasitesine sahiptir (59). 

�nme hastasının normal biyomekanik dizilimleri denge yanıtları için etkin 

ve hafif hareketler yapmasına olanak tanır ve ayaktaki pozisyonlarda sıklıkla 

gözlenen a�ırı çaba ve sertli�i en aza indirger. Örne�in inme hastasındaki sık 

görülen bir problem proksimal stabilitenin kaybıdır. Bu inme hastasının pelvisini 

posterior tiltte fikse etmesine neden olur. Hasta pozisyonel stabilitesini omurga, 

pelvis ve yerçekimi merkezini stabilize etmek için kullanır. Ayaklar genelde daha 

çok postüral stabilite sa�lamak için geni�çe abdukte pozisyondadır. E�er 

hastanın lateral gövde kısalması varsa kompanzasyonda problemler abartılır ve 

posterior tilti daha gergin hale gelir. Bu hastanın öne-arkaya veya yanlara yük 

aktarımı için normal bir proçes geli�tirme yetene�ini engeller. �nme hastası 

ayakta yük aktarımı için te�ebbüste bulundu�unda elongasyon yerine yük 

verilen tarafa lateral fleksiyon yapabilir. Pelvisin posterior tilti, pelvisin 

retraksiyonu ve kalça fleksiyonunu artıran anormal bir kinematik zincir kurulmu� 

olur. Bu fikse pozisyonla normal mobilite ve kontrol olu�turulamaz ve bu 

nedenle normal otomatik postüral ayarlamaları da engeller. Dahası kalça ve 

lomber omurgada kısıtlı mobilitesi olan inme hastaları destek yüzeyleri üzerinde 

yerçekimi merkezini kontrol etmekte güçlük çekerler. Dü�meyi önleme giri�imi 

olarak postüral stabiliteyi kompanze etmek için hasta çabasını artırır. Bu da 

birlikte çalı�an sinerjsitik kasların dinamik yanıtının yerine birçok kasın 

e�zamanlı ko-kontraksiyonuyla sonuçlanır. Zayıf proksimal dizilimin yanında 

inme hastasının genelde uygunsuz ayak yerle�imi vardır. Destek e�er uygun 
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dizilimde de�ilse alt ekstremite kinetik zincirinin geri kalanı etkilenecektir. Ayak 

bile�i hareketinin geli�ebilmesi için ayaklar düzgün dizilim göstermelidir. Do�ru 

poziyonda yerle�en ayaklar, ayak bile�i hareketini ve etkilenmi� ekstremiteye 

yük aktarım kontrolünü daha kolayla�tıracaktır (59). 

Dü�meyi önlemeye yönelik yerçekimi merkezinin hızlı ayarlamalarını 

yapmak için hızlı ve kuvvetli kas kasılmaları gereklidir. �nme hastalarının kas 

güçleri ciddi �ekilde azalmı�tır ve kasılma hızları dü�mü�tür. Ek olarak genelde 

postüral ayarlamalar için sinerjistik olarak kas kasılması organize etme 

kabiliyetleri de yetersizdir. Terapötik yakla�ımlar �unları içermelidir: 

— �radeli ve otomatik kas kasılmalarını kolayla�tırmak (örn. biofeedback, 

nöromuskuler elektriksel stimülasyon, germe, rezistans, vibrasyon vs.) 

— Kas kasılma hızını artırmak 

— Kas kasılmalarını çe�itli hareket paternleri ve çe�itli pozisyonlarda 

desteklemek (örn. ayak bile�i dorsifleksiyonu diz ve kalça fleksiyondayken ve 

diz ve kalça ekstansiyondayken desteklenmeli) 

— Ayaktayken yerçekimi merkezinin hafif bir oynamasıyla ayak bile�i 

dorsifleksiyonu sa�lanmalıdır  (59). 

Denge yanıtlarını düzeltmek için özel e�itim �unları içermelidir: a) Oturma 

ve ayakta durma pozisyonunda terapist tarafından hafif dı�arıdan pertürbasyon, 

b) Oturma ve ayakta durma pozisyonunda hafifi iradeli öne-arkaya ve yanlara 

salınımlar ve c) Postüral yanıt gerektiren kendinin ba�lataca�ı hareketler (örn. 

ayakta dururken kolu ba�ın üzerine kaldırma veya oturan bir hastayı bir nesne 

için çapraz olarak geriye uzandırma). Terapist a�ırı rezistans uygulamaktan 

kaçınmalı ve hastanın kendi sınırlarının ötesine geçmek için zorlamamalıdır. Bu 

metodlar hastayı rijid hale gelmesi için zorlar ve istenen hafif düzeltici denge 

yanıtlarını önler (59). 

Denge bozuklu�u, dü�me için önemli bir risk faktörüdür. Özellikle giyinme 

sırasında dü�meye neden olabilmektedir (Odds oranı=7.0) (67). Bu amaçla 

inmeli hastaların rehabilitasyonunda denge egzersizlerine yeterince önem 

verilmelidir (68). 
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2.5.2.- Denge Bozuklu�unun De�erlendirilmesi 

 

Dengenin sa�lanması birçok sistemi ilgilendirdi�i için de�erlendirmesi de 

karma�ıktır. Kraniyal sinir muayenesi ile ba�lar. Bu da Snellen levhalarıyla 

görme keskinli�inin de�erlendirilmesi, konfrontasyon yöntemiyle görme alanı 

de�erlendirilmesi, ekstraoküler kas fonksiyonlarına bakmakla ba�lar. 

— Fizik Muayene ve Klinik De�erlendirme: 

Nörolojik de�erlendirme: 

Piramidal: Kas gücü de�erlendirmesi, parezi testleri (Mingazzini, el 

pronasyon testi), kas tonusu (hiper, hipo, normal, klonus var/yok ), sustalı çakı, 

spastik yürüyü� 

Ekstrapiramidal: Rijidite, dismetri, disdiadokokinezi, bradikinezi 

Duyu: Hafif dokunma, i�ne batma, propriyosepsiyon, vibrasyon 

Refleksler: Derin tendon refleksleri ve Babinski 

Serebellar: Hipertoni, intansiyonel tremor, dismetri, parmak-burun testi, 

diz-topuk testi, disdiadokokinezi, ataksik yürüyü� 

Muskuloskeletal muayene: 

Ba� ve boyun: Ba�ın önde postürü, servikal lordoz kaybı, tortikollis 

Gövde postüral deviasyonu: Protrakte omuz, kifoz, skolyoz, artmı� lordoz 

Eklem hareket açıklı�ı ve kas gücü: Omuz, dirsek, el bile�i, el, kalça, diz 

ve ayak bile�i 

Ayakta durma ve yürüme 

Yürüme analizi: 

Standart: Normal, güvensiz (hafif, orta, ciddi) 

Tandem yürüyü� 

Dönme-sa�a, sola: Normal, güvensiz (hafif, orta, ciddi) 

Statik postüral stabilite testi: 

Oturma dengesi; gözler açık ayakta durma dengesi; gözler kapalı ayakta 

durma dengesi (Romberg) 

Tandem ayakta durma, gözler açık; tandem ayakta durma, gözler kapalı 

Köpük üzerinde ayakta durma, çift ayak, gözler açık; köpük üzerinde 

ayakta durma, çift ayak, gözler kapalı; köpük üzerinde tandem ayakta durma 

gözler açık; köpük üzerinde tandem ayakta durma gözler kapalı 
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Tek ayak üzerinde durma, gözler açık; tek ayak üzerinde durma, gözler 

kapalı; tek ayak üzerinde ayakta durma, ba�ını çevirerek; köpük üzerinde tek 

ayak üzerinde ayakta durma 

Dinamik postüral stabilite testi: 

25 adım gözler açık yürüme, dü�me reaksiyonları kaydedilir, 25 adım 

gözler kapalı yürüme, dü�me reaksiyonları kaydedilir 

Köpük mat üzerinde 25 adım gözler açık yürüme, dü�me reaksiyonları 

kaydedilir, köpük mat üzerinde 25 adım gözler kapalı yürüme, dü�me 

reaksiyonları kaydedilir 

Tabureye adımla çıkma ve inme, her bacak ile 10 kere (57). 

Denge bozuklu�unun de�erlendirilmesi basitten karma�ı�a büyük bir 

alanı kapsar. Bilgisayarlı denge test sistemleri, klinik de�erlendirme ve tedavide 

giderek yaygınla�maktadır (50). 

 

 

— Laboratuar de�erlendirme: 

Kuvvet Platformları 

Kuvvet platformları hastalara BM’nin yeri hakkında görsel veya i�itsel 

geribildirim sa�layan, ayrıca ayakta durma stabilitesi, simetri ve dinamik 

stabiliteyi geli�tiren antreman protokolleri içeren cihazlardır (69).  

Biofeedbackin bu son uygulama sahası öncelikle periferal vestibüler 

defisitli hastalarda denenmi�, sonrasında serebrovasküler olaya sekonder 

hemiplejide kullanılmaya ba�lanmı�tır (70).  

Ayakta durma stabilitesi; BM’nin sa�lanması istenen aktiviteler 

aracılı�ıyla genelde bilgisayar ekranında bir imleçle betimlenen, dar bir aralık 

içerisinde çizilmi� alana a�ırlık aktarılmasını i�aret eder. 

Postüral simetri; bilgisayar ekranında vertikal bir çizgi ya da çarpı 

i�aretiyle betimlenen BM’yi orta hatta tutmaya çalı�ma veya her ayaktaki a�ırlık 

yüzdesini görsel ve i�itsel �ekilde geri bildirim sa�layacak �ekilde göstermek 

aracılı�ıyla ölçülür. Hastanın e�it a�ırlık da�ılımı sa�larken çe�itli aktiviteler 

yapması istenir. 

Dinamik stabilite; bilgisayar ekranında ön-arka veya medio-lateral planda 

a�ırlık aktarımı gerektiren aktivitelerle ölçülür (69).  
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Kuvvet platformları ayrıca asimetrik yük da�ılımı gösteren hastalar için 

(örn. inmeli tarafa yük aktarımını sınırlandıran inme hastası) etkin bir e�itim 

cihazıdır (71). 

 

2.5.3.- �nmeli Hastada Fonksiyonel Aktiviteler Ve Denge Rehabilitasyonu 

 

Denge e�itimi omurilik yaralanması veya inme sonrasında yürümeye 

dönü�te önemlidir. Statik denge ile yürüme becerisi arasındaki ili�ki sezgisel 

de�ildir (22). 

�nme rehabilitasyonunda aktiviteler vücudun iki tarafını en kısa zamanda 

entegre etmeye odaklanmalı ve hemiparetik tarafın motor kontrolünü 

geli�tirmeyi desteklemelidir. �nme rehabilitasyonunda uygulanması gereken 

anahtar fonksiyonel aktiviteler dönme, sırt üstü pozisyondan oturma, oturma, 

oturdu�u yerden kalkma, ayakta durma ve yürümedir (59). 

— Dönme: Sırtüstü pozisyondan yan dönme her iki tarafa uygulanmalıdır; 

ancak hasta sa�lam tarafa do�ru dönmede isteksiz olacaktır. Sa�lam tarafa 

dönerken etkilenmi� üst ekstremiteyle öne uzanma, gövde rotasyonu ve alt 

ekstremitenin fleksiyonu fasilite edilmelidir. 

— Sırtüstü Pozisyondan Oturma: Yan dönme pozisyonundan oturma ba� ve 

gövdenin lateral fleksiyonu, altta kalmı� abduksiyondaki üst ekstremiteye yük 

aktarımı ve orta hattan çapraz uzanma ile önde kalan üst ekstremiteyle itmeyi 

gerektirir. Alt ekstremiteler fleksiyonda olmalı ve yata�ın kenarına do�ru hareket 

ettirilmelidir. Etkilenmi� tarafın önde oldu�u taraftan sırt üstü yatar pozisyondan 

oturma pozisyonuna geçmek ba� ve gövdenin lateral fleksiyonunu desteklerken 

sa�lam tarafı idare etmek etkilenmi� üst ekstremiteye yük aktarımını ve 

gövdenin elongasyonunu cesaretlendirir. E�er yük ta�ıma etkilenen üst 

ekstremiteden zorlandıysa terapist hastayı yeterli stabilite sa�layıncaya kadar 

skapula ve omuzundan desteklemelidir. 

— Oturma: Oturmada ba� ve gövdenin uygun dizilimi vurgulanmalıdır, yerçekimi 

merkezi oynamalarına düzeltici yanıtlar uygulanmalı, gövde rotasyonu 

cesaretlendirilmelidir. Ek olarak oturma boyunca kar�ı kalçaya do�ru a�ırlık 

aktarımı hastadan ekstremitelerini kaldırmasını istemeden önce fasilite 

edilmelidir. 
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— Oturdu�u Yerden Kalkma: Her iki aya�ın dizilimi a�ırlı�ı öne aktarmak ve 

aya�a kalkmak için normal kinematik zinciri sa�lar. Yerçekimi merkezini 

ayakların üzerine getirmek için gövdenin öne e�ilimi fasilite edilmelidir. Son 

olarak alt ekstremitelerden yük ta�ınmasına olanak vermek için kalça ve diz 

ekstansiyonu desteklenmelidir. 

— Ayakta Durma: Ayakta durma boyunca uygun �ekide pozisyonlanmı� ve 

dizilmi� ayakların üzerinden simetrik yük aktarımı cesaretlendirilmelidir. 

Hastanın kendinin ba�lattı�ı öne, arkaya ve yanlara hafif yük aktarımları 

yaptırılmalıdır. Hasta aya�a kalkarken üst ekstremite tonusu artıyor ve 

stereotipik sinerjiler ortaya çıkıyorsa terapistin yardımıyla veya ba�ımsız olarak 

üst ekstremiteleri vasıtasıyla aynı anda bir miktar yük ta�ıma uygulaması 

yapabilir. 

— Yürüme: Yürüme alt ekstremitenin resiprokal hareketleri, yerçekimi merkezi 

oynamalarının mükemmel kontrolü ve tek taraflı yük aktarımı gerektiren 

karma�ık bir harekettir. Yürümeyi düzeltmek için özel aktiviteler yürümenin 

basma ve salınım fazlarındaki yitirilen komponentlerin dikkatli bir �ekilde analize 

edilmesiyle seçilmelidir. Belirli bir yürüme deviasyonu tanımlanınca ve 

bozuklu�un nedeni tespit edildi�inde özel terapötik yakla�ım seçilebilir. Örne�in 

yürüme defisiti olarak topuk vuru�unun olmaması saptandı ve neden olarak 

yetersiz ayak bile�i dorsifleksiyonu tanımlandıysa, diz ekstansiyondayken ayak 

bile�i dorsifleskörlerinin kontraksiyonu desteklenmelidir ve hasta yürüme 

ba�lamında ayak bile�i dorsifleksiyonunu diz ekstansiyonuyla çalı�malıdır  (59). 

�nmeli hastanın rehabilitasyonunda önemli bir hedef ba�ımsız 

mobilizasyonunu sa�lamaktır.  �yile�menin erken dönemlerinde veya 

iyile�menin sadece sinerji paternleriyle sınırlı kaldı�ı güçsüz durumlarda zayıf 

dik gövde kontrolü, basma fazı boyunca tek ayak deste�i sa�lamada yetersizlik 

ve salınım fazı boyunca baca�ı ilerletmede yetersizlik nedeniyle yürüme 

mümkün olmayacaktır. Hastalar yeterli gövde kontrolü geli�tirmek ve postür, 

denge ve hemiparetik baca�a yük transferi gibi yürüme öncesi aktivite e�itimleri 

almak zorundadırlar. �yile�me ilerledikçe hastalar daha kaba motor görevler, 

daha iyi gövde dengesi geli�tirirler ve bacaktaki güçleri artar. Brunnstrom evre 

III hastaların birço�u yürüyebilir ancak ço�u ayak ayak bile�i ortezi (AABO) ve 

baston kullanırlar ve yava� yürürler. Motor iyile�me yürüme siklusu boyunca 

kasların selektif fazik aktivasyonlarını sa�ladıkça ambulasyon düzelir (2). 
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Bunun yanında üst ekstremitede motor yetersizli�e ba�lı denge 

bozuklu�u da ba�ımsız ambulasyonda tedavi hedeflerinde göz ardı 

edilmemelidir (72). 
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BÖLÜM 3: GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Dokuz Eylül Üniversitesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

Hemipleji Poliklini�i’ne ba�vuran 30 hasta çalı�maya dâhil edildi.  

Çalı�maya SVO sonrası hemipleji geli�en, en az iki dakika ba�ımsız 

ayakta kalabilen, inme sonrası en az altı ay geçmi�, inme öncesinde ambulatuar 

olan, en az 18 ya�ında ve yazılı onam formu alınan hastalar alındı.  

Egzersiz programı almaya engel olabilecek ek medikal problemi olanlar, 

denge de�erlendirmesini etkileyebilecek vertebrobaziler veya periferik vestibüler 

yetmezlik, görsel problem, bili�sel bozukluk, ihmal fenomeni, serebellar patoloji, 

alt ekstremitede major kontraktür, kas hastalı�ı veya ba�ka nörolojik patolojisi 

olan, eklem pozisyon hissi bozuk olan hastalar çalı�madan dı�landı. 

Tüm hastaların ya�, cinsiyet, meslek, e�itim derecesi, hastalık süresi, 

tutulan taraf, etiyolojik faktör, e�lik eden hastalıklar (Diabetes mellitus: DM, 

Hipertansiyon: HT, Hiperlipidemi: HL), sigara ve alkol kullanımı, oral kontraseptif 

(OKS) kullanım öyküsü açısından anamnezleri alındı. 

De�erlendirmeler tedavi öncesinde ve sekiz haftalık tedavinin sonunda 

yapıldı. De�erlendirmelerde a�a�ıdaki yöntemler kullanıldı: 

 

1- Motor sistem: Brunnstrom’a göre motor iyile�me düzeyi de�erlendirildi (73). 

2- Duyu muayenesi: Yüzeyel duyu ve eklem pozisyon duyusu muayeneleri 

yapıldı. 

3- Spastisite derecesi: El, üst ve alt ekstremitede spastisite derecesi öncelikle 

modifiye Ashworth skalasına göre de�erlendirildi (74). (Ek–2) 

Bu skalaya göre üst ekstremitede omuz, dirsek, el bile�i ve el parmaklarındaki 

spastisite skorları toplanarak üst ektremitedeki spastisite skoru, alt ekstremitede 

kalça, diz, ayak bile�i ve ayak parmaklarındaki spastisite skorları da toplanarak 

alt ekstremitedeki spastisite skoru hesaplandı.  

4- Serebellar de�erlendirme: Sa�lam tarafta dismetri ve disdiadokokinezi 

bakıldı. Romberg testi yapıldı. Yürürken ataksi yönünden de�erlendirildi. 

5- Konu�ma ve dil: Hastaların anlamaları, ifade etmeleri, isimlendirmeleri, 

tekarlama, okuma ve yazmalarına bakılarak afazi açısından de�erlendirildi. 

6- �hmal fenomeni: Yıldız silme testiyle de�erlendirildi. (Ek–6) 
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7- Ambulasyon: Fonksiyonel Ambulasyon Skalası (FAS) (75) ile de�erlendirildi. 

Bu skala hastaları yürümedeki ba�ımsızlıklarına ve kullandıkları yardımcı 

araçlara göre sınıflar (76).  0 non fonksiyonel ambulasyon, 5 ba�ımsız �ekilde 

ambulasyonu gösterir (Ek–3) 

8- Günlük ya�am aktivitesi: FBÖ ile (77)  yapıldı. FBÖ’de her fonksiyon 7 puanlı 

bir ölçek ile de�erlendirilir. En çok alınabilecek 126 puan, en iyi fonksiyonu 

temsil eder (Ek–4) 

9- Denge de�erlendirmeleri: Klinik olarak BDÖ ile (78) de�erlendirildi. BDÖ, 

inme sonrasında denge bozuklu�u de�erlendirmesinde kullanılan psikometrik 

güvenilir bir ölçektir (79). Günümüzde denge kapasitesini de�erlendiren altın 

standarttır (80).  

BDÖ’de hastanın alabilece�i maksimum skor 56’dır. 0–20 arası ‘kötü 

denge’, 40–56 arası ‘iyi denge’ olarak de�erlendirilir (81). (Ek–5) 

Kornetti ve arkada�ları postural fonksiyonu tanımlamak için BDÖ’de 56 

puan üzerinden 45’i pivot skor olarak somutla�tırmı�lardır (82). 

Denge laboratuar olarak SportKat Kinestetic Ability Trainer (KAT) (83) 

ile statik ölçüm yapılarak de�erlendirildi (Resim 1a, 1b). KAT, merkez 

noktasındaki küçük bir pivot sayesinde desteklenen hareketli bir platformdur. 

Platformun stabilitesi ünitenin alt kısmı ve platform arasındaki yuvarlak pnömatik 

tamponun basıncı de�i�tirilerek kontrol edilir. �i�irilince platform stabilize olur, 

indirilince platform daha anstabil hale gelir. Platformun önündeki e�imli sensör 

platformun sapmasını kaydeden bir bilgisayarla ba�lantılıdır. Test boyunca 

merkez noktayla referans pozisyonu arasındaki mesafe her kayıtta ölçülür. 

Referans pozisyon sabit bir nokta veya hareketli bir imleç olabilir. Bu 

mesafelerin toplanmasıyla bir skor – Balans �ndeks (B�)- hesaplanır. B� ki�inin 

platformu referans pozisyonunun yakınında tutma yetene�ini ölçer. Skor aralı�ı 

0 ila 4000 arasında de�i�ir. Dü�ük skor, hastanın iyi gösterdi�i performanstır. 

Monitör ekranında platformun merkezini temsil eden bir çarpı vardır. Platformun 

üzerinde ayakta duran hasta bu çarpıyı izler ve a�ırlı�ını ileri, geri, sa�a veya 

sola aktararak merkezde tutmaya çalı�ır. Referans pozisyonu statik test 

boyunca platformun frontal ve sagittal planlarda horizontal oldu�unu gösterir. 

Bilgisayardaki bir algoritm ki�inin a�ırlı�ı ve uyguladı�ı test tipine göre pnömatik 

tampondaki basıncı hesaplar. Algoritm hesplamasına göre B� vücut a�ırlı�ından 

ba�ımsızdır (84).  
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De�erlendirme sonrasında hastalar rastgele sayılar tablosuna göre üç 

gruba randomize edildi. Her grup için rehabilitasyon programı sekiz hafta 

süreyle, haftada iki kez olacak �ekilde düzenlendi. 

Birinci gruba plejik tarafı güçlendirici, eklem hareket açıklı�ını artırıcı, 

spastik kasları germeye yönelik hastaya özel konvansiyonel egzersiz 

programına ek olarak KAT ile her seansta 15 dakika statik denge e�itimi verildi 

(Resim 1.a, 1.b).  

   
Resim 1.a SportKat de�erlendirme Resim 1.b SportKat denge e�itimi 

 

�kinci gruba sadece plejik tarafı güçlendirici, eklem hareket açıklı�ını 

artırıcı, spastik kasları germeye yönelik hastaya özel konvansiyonel egzersiz 

programı verildi. 

Üçüncü gruba konvansiyonel egzersiz programına ek olarak her seansta 

30 dakika denge egzersizlerini içeren program uygulandı. Uygulanan denge 

egzersizleri �unları kapsıyordu: 
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1. Basamak üzerinde birer adım ileri, geri ve yanlara adım atmak (Resim 2, 3) 

   
Resim 2,3. Basamak üzerinde birer adım ileri, geri ve yanlara adım atmak 

     

2. Çömelmeler, sandalyenin kenarında ayaklar omuz geni�li�inde açık 

otururken paralel bara tutunarak aya�a kalkıp oturma hareketleri (Resim 4) 

 

 
Resim 4. Sandalye kenarında çömelme egzersizi 

 

3. Sandalyeden kalkma, 4 adım ilerleyip bir iskemleye iki elle dokunup 

sandalyeye geri yürümek 

4. Sandalyeden aya�a kalkma, 4 adım ilerleme, sa�a dönme, basama�a çıkma, 

tekrar sa�a dönüp sandalyeye do�ru yürüme (zıt yönde tekrarlama) 
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5. Paretik bacak basamak üzerinde, sa�lam bacak yerde ayakta durur 

pozisyonda, diz fleksiyon ve ekstansiyonu yapmak (Resim 5) 

 

 
Resim 5. Paretik bacak basamak üzerinde, sa�lam bacak yerde ayakta durur 

pozisyonda, diz fleksiyon ve ekstansiyonu 

 

 

6. Modifiye Romberg denge hareketi, gözler kapalıyken 10 sn ayakta durmak 

 

 

7. Kolları kullanmadan sandalyeden aya�a kalkmak (Resim 6) 

 
Resim 6. Kolları kullanmadan sandalyeden aya�a kalkmak 
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8. Ayaklar birbirine biti�ikken 10 sn ayakta durma (resim 7) 

 

 

 
Resim 7. Ayaklar biti�ikken 10 sn ayakta durma 

 

 

 

 

 

9. Bir aya�ın parmak ucu di�erinin topu�una de�ecek �ekilde 10 sn ayakta 

durmak (Resim 8) 

 

 

 
Resim 8. Tandem ayakta durma 
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10. Tek ayak üzerinde 10 sn ayakta durmak (Resim 9) 

 
Resim 9. Tek ayak üzerinde ayakta durma 

 

Hastalar sekiz hafta sonunda tekrar Brunnstrom evreleri, Aschworth’a 

göre spastisite dereceleri, BDÖ, B�, FAS, FBÖ kullanılarak de�erlendirildi. 

Tedavi öncesi ve sonrası, her bir grubun BDÖ, B�, FAS, FBÖ, üst ve alt 

ekstremite spastisiteleri arasında anlamlı bir fark olup olmadı�ı Wilcoxon ��aretli 

Sıralar Testi ile de�erlendirildi. Tüm gruplarda tedavi öncesi ve sonrası BDÖ, B�, 

FAS, FBÖ, üst ve alt ekstremite spastisitelerinin de�i�imleri Kruskal-Wallis 

Varyans Analizi, bu de�i�ikli�in hangi gruptan kaynaklandı�ını göstermek için 

ise Mann Whitney U Testi kullanıldı. Tüm hastalarda B� ile BDÖ, FAS, FBÖ, alt 

ekstremite kas gücü arasındaki ili�kiler Pearson Korelasyonu ile, grupların kendi 

içinde tedavi öncesi ve sonrasında BDÖ ve B� de�erleri arasındaki ili�ki ise 

Spearman Korelasyonu ile incelendi. 
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BÖLÜM 4: BULGULAR: 

 

Çalı�maya alınan 30 hastanın ya� ortalamaları 51.8±9.7 idi. SVO sonrası 

geçen zaman ortalama 57.4±67.1ay olarak hesaplandı. 1. grupta (SportKat ile 

tedavi)   33.8.±19.8 ay, 2. grupta (konvansiyonel tedavi) 69.4±84.5 ay ve 3. 

grupta (denge egzersizi) 57.4±67.1 ay olarak da�ılım göstermekteydi (Tablo 1). 

 

Tablo 1. Hastaların ya� ortalamaları ve SVO sonrası geçen zaman 

 Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam 

 n=10 n=10 n=10 n=30 

Ya�  48.3±2.9 57.2±2.1 49.8±3.5 51.8.3±9.7 

Zaman 33.8.±19.8 69.4±84.5 68.9±62.9 57.4±67.1 

Zaman: SVO sonrası geçen zaman (ay olarak) 

 

19 hasta erkek (% 62.7), 11 hasta kadın (% 36.3) idi. Gruplara göre 

cinsiyet da�ılımları Grafik 1’de görülmektedir. 
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Grafik 1. Gruplara göre cinsiyet da�ılımları 
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Bir hasta (% 3.3) okur-yazar, 19 hasta (% 63.3) ilkö�retim mezunu, altı 

hasta (% 20) lise mezunu, dört hasta (% 13.3) yüksek ö�renim mezunu idi. 

Hastaların gruplara göre e�itim seviyeleri Grafik 2’de görülmektedir. 
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Grafik 2. Gruplara göre e�itim seviyeleri 

 

Hastaların sekiz tanesi çalı�mıyor (% 26.7), altı tanesi emekli (% 20), 14 

tanesi serbest meslekle me�gul (% 46.7) iken iki tanesi (% 6.7) memur olarak 

çalı�maya devam etmekteydi. Gruplara göre meslek da�ılımları Grafik 3’te 

görülmektedir. 
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Grafik 3. Gruplara göre meslek da�ılımları 
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Toplam 13 hastada (% 42.9) sa�, 17 hastada (% 56.1) sol hemipleji 

mevcuttu. Gruplara göre etkilenen taraf da�ılımı Grafik 4’te görülmektedir.  
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Grafik 4. Gruplara göre hemipleji tarafları  
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Hastaların gruplara göre SVO risk faktörleri Tablo 2’de özetlenmi�tir. 

 

Tablo 2. Hastaların SVO risk faktörleri 

 Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam 

n=10 % n=10 % n=10 % n=30 % 

DM + - 0.0 4 40.0 - 0.0 4 13.2 

 - 10 10.0 6 60.0 10 100.0 26 85.8 

HT + 3 30.0 6 60.0 2 20.0 11 36.3 

 - 7 70.0 4 40.0 8 80.0 19 62.7 

Aritmi + 1 10.0 3 30.0 2 20.0 6 19.8 

 - 9 90.0 7 70.0 8 80.0 24 79.2 

HL + 3 30.0 6 60.0 2 20.0 11 36.3 

 - 7 70.0 4 40.0 8 80.0 19 62.7 

OKS + - 0.0 2 20.0 - 0.0 2 6.6 

 - 10 100.0 8 80.0 10 10.0 28 92.4 

Sigara + 8 80.0 3 30.0 9 90.0 20 66.0 

 - 2 20.0 7 70.0 1 10.0 10 33.0 

Alkol + 4 40.0 2 20.0 2 20.0 8 26.4 

 - 6 60.0 8 80.0 8 80.0 22 72.6 
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Hastaların SVO etiyolojilerine göre bakıldı�ında 1. grupta yedi hastada 

tromboemboli, iki hastada intraserebral kanama, bir hastada subaraknoidal 

kanama; 2. grupta yedi hastada tromboemboli, üç hastada intraserebral 

kanama, 3. grupta altı hastada tromboemboli, bir hastada intraserebral kanama, 

üç hastada subaraknoidal kanama mevcuttu (Grafik 5).   
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Grafik 5. Hastaların SVO etiyolojilerine göre da�ılımları 
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Hastaların ya�, SVO sonrası geçen zaman, kas gücü ve spastisitelerine 

bakıldı�ında gruplar arasında Kruskal Wallis Varyans Analizine göre ya� 

(p=0.068), SVO sonrası geçen zaman (p=0.803), üst ekstremite (p=0.158) ve el 

için Brunnstrom evrelemesi (p=0.250), üst (p=0.093) ve alt ekstremite 

spastisiteleri (p=0.861) açısından anlamlı fark olmadı�ı gözlendi. Ancak alt 

ekstremite Brunnstrom evrelemesine göre gruplar arasında anlamlı fark vardı 

(p=0.015). Mann Whitney U ile de�erlendirildi�inde bu farkın 1 ve 2 grup 

(p=0.016) ve 2. ve 3. grup (p=0.018) arasından kaynaklandı�ı gözlendi (Tablo 

3).  2. grubun alt ekstremite Brunnstrom evrelemesi di�erlerine göre belirgin 

olarak dü�üktü.  

 

 

Tablo 3. Ya�, SVO sonrası geçen zaman, kas gücü ve spastisitenin 

gruplar arasında kar�ıla�tırılması* 

 Grup 1 Grup 2 Grup 3 p** 

Ya�  48.3±2.9 57.2±2.1 49.8±3.5 0.068 

SVO sonrası 

geçen zaman 

33.8.±19.8 69.4±84.5 68.9±62.9 0.803 

Üst ekstremite 

Brunnstrom 

5.0±1.15 3.8±1.54 4.6±1.42 0.158 

El için 

Brunnstrom 

4.6±1.50 3.6±1.57 4.5±1.58 0.250 

Alt ekstremite 

Brunnstrom 

5.7±0.67 4.4±1.26 5.7±0.48 0.015** 

Üst ekstremite 

spastisite 

1.5±2.06 3.5±1.90 2.6±2.27 0.093 

Alt ekstremite 

spastisite 

1.2±1.22 1.5±1.35 1.4±0.96 0.861 

*Kruskal Wallis Varyans Analizi, **p<0.05 
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  SVO risk faktörlerine göre de�erlendirildi�inde hastaların gruplar 

arasında cinsiyet (p=0.864), HT (p=0.574), HL (p=0.154), aritmi (p=0.523), OKS 

kullanımı (p=0.096), alkol kullanımı (p=0.517) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı. DM varlı�ı açısından gruplar arasında anlamlı fark 

saptandı (p=0.006). Gruplara bakıldı�ında 1. ve 3. grup arasında fark olmadı�ı, 

2. grupta ise 1. ve 3. gruba göre anlamlı olarak (�2=0.010) daha fazla DM’li 

hasta oldu�u gözlendi. Sigara içimi de�erlendirildi�inde ise yine gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı (p=0.009) fark oldu�u saptandı. Gruplara 

bakıldı�ında 1. ve 2. grup arasında, 1. ve 3. grup arasında fark olmadı�ı, 3. 

grubun ise 2. gruba göre anlamlı olarak (�2=0.010) daha fazla sigara içti�i 

saptandı (Tablo 4). Üç grup arasında AABO kullanımı açısından da (p=0.294) 

istatistiksel anlamlı fark saptanmadı. 

 

Tablo 4. SVO risk faktörlerinin gruplar arasında kar�ıla�tırılması* 

 Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam p** 

 n n n n  

DM (+) 0 4 0 4 0.006** 

HT (+) 5 7 5 17 0.574 

HL (+) 3 6 2 11 0.154 

Aritmi (+) 1 3 2 6 0.523 

OKS (+) 0 0 2 2 0.096 

Sigara (+) 8 3 9 20 0.009** 

Alkol (+) 4 2 2 8 0.517 

*Pearson Ki-kare, **p<0.05 
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Kruskal Wallis varyans analizi ile hesaplanan tedavi öncesinde gruplar 

arası BDÖ de�eri istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermekteydi (p=0.003).  

Mann Witney U testi ile bu farkın grup 1 ve grup 2 arasından (p=0.002) ve grup 

2 ve grup 3 arasından (p=0.012) kaynaklandı�ı gözlendi. Grup 2’nin BDÖ 

de�eri grup 1 ve grup 3’e göre belirgin dü�üktü. 

Tedavi öncesi gruplar arasında FAS de�eri istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermekteydi (p=0.017). Mann Whitney U testi ile bu farkın grup 1 ve 

grup 2 arasında (p=0.013) kaynaklandı�ı gözlendi, grup 2’nin FAS de�eri tedavi 

öncesinde anlamlı olarak dü�üktü (Tablo 5). Tedavi öncesinde grup 1 ve grup 3 

arasında hiçbir ölçüm de�erlerinde istatistiksel anlamlı fark saptanmadı.   

 

 

 

 
Tablo 5. Tedavi öncesinde gruplar arası ölçüm de�erlerinin istatistiksel 

olarak kar�ıla�tırılması * 

 Grup 1 Grup 2 Grup 3 p ** 

BDÖ 51.1±3.6 39.2±9.3 49.0±3.9 0.003** 

B� 539.8±321.6 760.7±393.0 557.3±377.9 0.208 

FAS 4.3±0.6 3.4±0.7 4.2±0.6 0.017** 

FBÖ 105.1±13.9 101.0±18.0 106.7±8.8 0.0728 

Üst spastisite 1.5±2.1 3.5±1.9 2.6±2.2 0.093 

Alt spastisite 1.2±1.2 1.5±1.3 1.4±10.9 0.861 

*Kruskal Wallis varyans analizi, ** p<0.05 
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Gruplar arası tedavi öncesi BDÖ ve FAS de�erindeki farklılık Grafik 6’da 

görülmektedir. 
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Grafik 6. Gruplar arası tedavi öncesinde BDÖ ve FAS de�erlerindeki 

farklılık 
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Birinci grupta tedavi sonrasında BDÖ’de istatistiksel olarak anlamlı 

derecede düzelme oldu�u saptandı (p=0.007). B� skorunda da anlamlı düzelme 

saptanırken (p=0.017) FAS, FBÖ, üst ve alt ekstremitedeki spastisite 

skorlarında tedavi öncesine göre anlamlı bir de�i�iklik gözlenmedi (Tablo 6).  

 

 
 

Tablo 6. Grup 1’in tedavi öncesi ve tedavi sonrası de�erlerinin 
istatistiksel olarak kar�ıla�tırılması* 

 Tedavi öncesi Tedavi sonrası p** 
BDÖ 51.1±3.6 53.6±2.4 0.007** 

B� 539.8±321.6 262.0±102.5 0.017** 

FAS 4.3±0.6 4.4±0.5 0.317 

FBÖ 105.1±13.9 105.7±13.1 0.109 

Üst spastisite 1.5±2.1 1.4±2.1 0.705 

Alt spastisite  1.2±1.2 1.1±1.3 0.317 

* Wilcoxon ��aretli Sıralar Testi, **p<0.05 
 

 

�kinci grupta tedavi sonrasında sadece BDÖ’de istatistiksel olarak anlamlı 

düzelme (p=0.006) saptandı (Tablo 7). 

 

 
 

Tablo 7. Grup 2’nin tedavi öncesi ve tedavi sonrası de�erlerinin 
istatistiksel olarak kar�ıla�tırılması* 

 Tedavi öncesi Tedavi sonrası p** 
BDÖ 39.2±9.3 41.7±10.0 0.006** 

B� 760.7±393.0 593.0±323.0 0.093 

FAS 3.4±0.7 3.5±0.7 0.317 

FBÖ 101.0±18.0 102.2±16.6 0.109 

Üst spastisite 3.5±1.9 3.2±1.8 0.317 

Alt spastisite  1.5±1.3 1.4±1.3 0.317 

* Wilcoxon ��aretli Sıralar Testi, **p<0.05 
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Üçüncü grupta tedavi sonrasında BDÖ’de (p=0.004), B� skorunda (p= 

0.007) ve FBÖ’de (p=0.04) istatistiksel olarak anlamlı derecede düzelme 

gözlenirken FAS, üst ve alt ekstremitedeki spastisite skorlarında tedavi 

öncesine göre anlamlı bir de�i�iklik gözlenmedi (Tablo 8). 

 
 

 
Tablo 8. Grup 3’ün tedavi öncesi ve tedavi sonrası de�erlerinin 
istatistiksel olarak kar�ıla�tırılması* 

 Tedavi öncesi Tedavi sonrası p** 
BDÖ 49.0±3.9 52.0±2.8 0.004** 

B� 557.3±377.9 382.1±324.1 0.007** 

FAS 4.2±0.6 4.2±0.6 1.0 

FBÖ 106.7±8.8 107.1±8.9 0.04** 

Üst spastisite 2.6±2.2 2.5±2.2 0.705 

Alt spastisite  1.4±10.9 1.0±0.6 0.102 

* Wilcoxon ��aretli Sıralar Testi, **p<0.05 

 

 

Tedavi sonrasında gruplar arası BDÖ de�eri istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermekteydi (p=0.001).  Mann Witney U testi ile bu farkın grup 1 ve 

grup 2 arasından (p=0.001) ve grup 2 ve grup 3 arasından (p=0.006) 

kaynaklandı�ı gözlendi. Grup 1 ve grup 3’ün grup 2’ye göre BDÖ de�erindeki 

düzelme istatistiksel olarak anlamlıydı. Grup 1 ve grup 3 arasındaysa anlamlı 

fark yoktu. 

Tedavi sonrasında B� skoru istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermekteydi (p=0.034).  Mann Witney U testi ile bu farkın grup 1 ve grup 2 

arasından (p=0.013) kaynaklandı�ı gözlendi. Grup 1’in grup 2’ye göre B�’deki 

düzelmesi anlamlı olarak fazlaydı. Grup 1 ve grup 3 arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık yoktu. 

Tedavi sonrasında FAS de�eri istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermekteydi (p=0.014). Mann Whitney U testi ile bu farkın grup 1 ve grup 2 

arasından (p=0.006) kaynaklandı�ı gözlendi (Tablo 9). Grup 1’in grup 2’ye göre 

FAS de�erindeki düzelmesi anlamlı olarak fazlaydı. Grup 1 ve grup 3 arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu. 
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Tablo 9. Tedavi sonrasında gruplar arası ölçüm de�erlerinin istatistiksel 

olarak kar�ıla�tırılması * 

 Grup 1 Grup 2 Grup 3 p ** 

BDÖ 53.6±2.4 41.7±10.0 52.0±2.8 0.001** 

B� 262.0±102.5 593.0±323.0 382.1±324.1 0.034** 

FAS 4.4±0.5 3.5±0.7 4.2±0.6 0.014** 

FBÖ 105.7±13.1 102.2±16.6 107.1±8.9 0.077 

Üst spastisite 1.4±2.1 3.2±1.8 2.5±2.2 0.118 

Alt spastisite 1.1±1.3 1.4±1.3 1.0±0.6 0.825 

*Kruskal Wallis varyans analizi, ** p<0.05 

 

 

 

Gruplar arası tedavi sonrası BDÖ, B� ve FAS de�erindeki farklılık Grafik 

7’de görülmektedir. 
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Grafik 7. Gruplar arası tedavi sonrasında BDÖ ve FAS de�erlerindeki 

farklılık 
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  Tedavi öncesinde BDÖ ve FAS de�erlerinde gruplar arasında 

istatistiksel fark saptanması nedeniyle tedavi sonrasında bu parametrelerdeki 

de�i�imlerin farkları Kruskal Wallis Varyans Analizi ile de�erlendirilmi�tir. 

De�erlendirme sonucunda üç grubun birbirine üstünlü�ü saptanmamı�tır (Tablo 

10). Ayrıca üst ve alt ekstremite Brunnstrom evrelerinde de hiçbir grupta tedavi 

öncesine göre de�i�iklik saptanmamı�tır. 

 

 

Tablo 10. Tedavi sonrasında gruplar arasında BDÖ ve FAS ölçüm 

de�erlerinde olu�an farkların istatistiksel olarak kar�ıla�tırılması* 

 Grup 1 Grup 2 Grup 3 p 

BDÖ fark 3.9±4.3 2.5±1.6 3.0±1.9 0.976 

FAS fark 0.1±0.3 0.1±0.3 0.0±0.0 0.627 

*Kruskal Wallis varyans analizi 

 

 

Tedavi öncesinde gruplara göre BDÖ ve B� skorlarının ili�kileri 

de�erlendirildi�inde birinci ve ikinci grupta anlamlı bir korelasyon saptanmadı 

(Tablo 11). Üçüncü grupta negatif yönde korelasyon saptanmasına ra�men bu 

de�er istatistiksel olarak anlamlı de�ildi (r=-.166, p=0.646).  

 
 

Tablo 11. Tedavi öncesi BDÖ ve B�’nin korelasyonu* 

BDÖ - B� Grup 1 Grup 2 Grup 3 

r .195 .313 -.166 

p 0.589 0.379 0.646 

* Spearman korelasyonu   
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Tedavi sonrasında gruplara göre BDÖ ve B� skorlarının ili�kileri 

de�erlendirildi�inde birinci grupta anlamlı bir korelasyon saptanmadı (Tablo 12). 

�kinci grupta (r=-.092, p=0.800) ve üçüncü grupta (r=-.049, p=0.893) negatif 

yönde korelasyon saptanmasına ra�men bu de�er istatistiksel olarak anlamlı 

de�ildi. 

  

 
Tablo 12. Tedavi sonrası BDÖ ve B�’nin korelasyonu* 

BDÖ-B� Grup 1 Grup 2 Grup 3 

r .094 -.092 -.049 

p 0.795 0.800 0.893 

* Spearman korelasyonu   
 

 

Tüm hastalarda tedavi öncesinde B� skorunun klinik ölçümler olan alt 

ekstremite Brunnstrom evrelemesi, BDÖ, FBÖ ve FAS ile ili�kisi 

de�erlendirildi�inde istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon saptanmadı (Tablo 

13). 

 
 

Tablo 13. Tüm hastalarda tedavi öncesi B�’nin alt ekstremite 

Brunnstrom evrelemesi, BDÖ, FBÖ ve FAS ile korelasyonu* 

 r p 

B�-alt ekstremite Brunnstrom  -.246 0.190 

B� - BDÖ -.092 0.630 

B�-FBÖ .093 0.627 

B�-FAS -.175 0.355 

* Pearson korelasyonu   
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Tüm hastalarda tedavi öncesinde alt ekstremite Brunnstrom 

evrelemesiyle BDÖ, FAS ve FBÖ’nün ili�kisi Tablo 14’te verilmi�tir. Alt 

ekstremite Brunnstrom evrelemesi yüksek olan hastaların BDÖ (r=.644, 

p=0.00), FBÖ (r=.657, p=0.00) ve FAS (r=.581, p=0.001) de�erlerinin 

istatistiksel olarak anlamlı olarak daha iyi oldu�u gözlenmi�tir. 

 

 

Tablo 14. Tüm hastalarda tedavi öncesi alt ekstremite Brunnstrom 

evrelemesinin BDÖ, FBÖ ve FAS ile korelasyonu* 

 r p** 

Alt ekstremite Brunnstrom-BDÖ .644 0.00** 

Alt ekstremite Brunnstrom-FBÖ .657 0.00** 

Alt ekstremite Brunnstrom-FAS .581 0.001** 

* Perason korelasyonu, **p<0.05   
 

 

 

 

 

Tüm hastalarda tedavi sonrasında B� skorunun klinik ölçümler olan alt 

ekstremite Brunnstrom evrelemesi, BDÖ, FBÖ ve FAS ile ili�kisi 

de�erlendirildi�inde istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon saptanmadı (Tablo 

15). 

 

Tablo 15. Tüm hastalarda tedavi sonrası B�’nin alt ekstremite 

Brunnstrom evrelemesi, BDÖ, FBÖ ve FAS ile korelasyonu* 

 r p 

B�-alt ekstremite Brunnstrom  -.307 0.099 

B� - BDÖ -.311 0.094 

B�-FBÖ -025 0.896 

B�-FAS -.266 0.156 

* Pearson korelasyonu   
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Tüm hastalarda tedavi sonrasında alt ekstremite Brunnstrom evrelemesi 

ile BDÖ, FBÖ ve FAS’ın ili�kisi Tablo 16’da verilmi�tir. Alt ekstremite 

Brunnstrom evresi yüksek olan hastaların BDÖ (r=.596, p=0.001), FBÖ (r=.584, 

p=0.001) ve FAS (r=.583, p=0.001) de�erlerinin istatistiksel olarak anlamlı 

olarak daha iyi oldu�u gözlenmi�tir. 

 

 

Tablo 16. Tüm hastalarda tedavi sonrası alt ekstremite Brunnstrom 

evrelemesinin BDÖ, FBÖ ve FAS ile korelasyonu* 

 r p** 

Alt ekstremite Brunnstrom-BDÖ .596 0.001** 

Alt ekstremite Brunnstrom-FBÖ .584 0.001** 

Alt ekstremite Brunnstrom-FAS .583 0.001** 

* Pearson korelasyonu, **p<0.05   
 

 

Tüm hastalar Mann Whitney U ile de�erlendirildi�inde sa� ve sol 

hemiplejili hastaların BDÖ, B�, FAS ve FBÖ de�erlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık olmadı�ı gözlendi (p>0.05). 
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BÖLÜM 5: TARTI�MA 

 

�nmeyi takiben motor fonksiyon, duyu ve dildeki iyile�me nörolojik 

iyile�meyi temsil ederler. Nörolojik ve fonksiyonel iyile�me genelde paraleldir. 

Genelde nörolojik iyile�me inmeyi takiben ilk 1–3 ayda geli�ir. Daha sonraki 

motor veya duyusal iyile�meler 6 ay–1 yıla kadar uzayabilir ancak bu 

de�i�iklikler genelde bireyseldir ve klinik belirginlik arz etmezler (10). Bu kritik 

do�al iyile�me sürecinde hasta ve ailesini ilgilendiren geli�melerden birisi de 

yürüme ve dengede olu�an iyile�melerdir ve genelde 3–6 ayda tamamlanır (85).  

Bu nedenle literatürdeki di�er çalı�malara da paralel olarak hastaların denge 

ölçümlerindeki düzelmelere do�al iyile�me sürecinin katkısı olmaması 

hedeflenerek inme sonrası en az 6 ay geçmi� olan hastalar çalı�maya dahil 

edildi. 

�nme sonrası motor ve fonksiyonel iyile�me ki�iler arasında geni� bir 

yelpaze gösterir. �yile�menin prognozu ya� (86), beyindeki lezyonun boyutu ve 

lezyon lokalizasyonu (87), ilk nörolojik defisitin ciddiyeti (88) ve ihmal (65) gibi 

birçok faktörle ba�lantılıdır.  

Koordine postüral yanıtlar için temel olan uzaysal entegrasyonun sa� 

posterior pariyetal korteks tarafından kontrol edildi�i dü�ünülürse denge 

bozukluklarının cidiyeti de serebral lezyonun hangi tarafta oldu�una ba�lı 

olabilir. Laufer ve arkada�ları 2 ay süreyle geriatrik bir rehabilitasyon 

merkezinde anterior beyin dola�ımında ilk inmelerini geçiren 104 hastayı 

izlemi�lerdir. Kontrol grubu olarak 15 ya� e�le�imli sa�lıklı gönüllü seçilmi� ve 

fonksiyonel yeterlilik inmeden bir ve iki ay sonra Barthel indeksi ve 

ambulasyonları FAS ile ölçülmü�tür. Bir ay sonunda ba�ımsız hale gelen sa� ve 

sol hemiparezili hastalarda denge kontrolünün de�i�medi�i gözlenmi� ancak 

ikinci ayın sonunda sa� hemiparezili hastaların ço�unun ba�ımsız hale 

gelebildi�i, dolayısıyla lezyon tarafının bu konuda etkileyici oldu�u gözlenmi�tir 

(89). Çalı�mamızda ise tüm hastalar de�erlendirildi�inde sa� ve sol hemiplejili 

hastaların denge ölçümleri olan BDÖ ve B� skorları farklı de�ildi. Ayrıca sa� ve 

sol hemiplejili hastaların FAS ve FBÖ de�erlerinde de istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık yoktu. Fakat olgularımızın subakut ve kronik dönem inme hastası 

olmasının bu konuda etkisi oldu�u dü�ünülebilir. 
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Tedaviye ek olarak AABO’lar inmeli hastalarda yürüme paternini 

iyile�tirmede (90), yürürken enerji harcanmasını azaltmada etkilidir (91). Ayrıca 

tek kullanımda bile ayakkabının içine giyilen bir AABO, postüral salınımda 

azalma, basma fazında etkilenen alt ekstremiteye daha çok a�ırlık verme gibi 

ayakta durma parametrelerini iyile�tirebilir (92). Bizim ara�tırmamızda hastalar 

e�er AABO kullanmakta iseler ilk denge ölçümleri, rehabilitasyonlarında denge 

e�itimi alırken ve son denge de�erlendirmelerinde de AABO takmaya devam 

etmi�tirler. Gruplar arasında da AABO kullanımı açısından istatistiksel olarak 

farklılık saptanmamı�tır. 

Tyson ve arkada�larının yaptıkları prospektif kesitsel çalı�mada 

hastaların inme patolojisi, denge yetersizli�i, fonksiyon ve nörolojik yetersizlikleri 

inmeden iki ila dört hafta sonrasında kaydedilmi�tir. Daha ciddi denge 

yetersizli�i olan hastaların daha ciddi inme ve bozuklu�u oldu�u ve güçsüzlük 

ve duyu bozuklu�unun denge yetersizli�i ile ili�kisi saptanmı�tır. Hastaların 

demografik karakteristikleri, inme patolojileri ve görsel-uzaysal ihmallerinin 

denge bozuklu�u ile ilgili olmadı�ı gözlenmi�tir (93).  

Fong ve arkada�ları ortalama ya�ları 62.3 olan ve ilk kez inme geçiren 37 

hastayı hastaneye ilk yattı�ında, iki ve dört hafta sonra ve taburculuktan sonra 

Fugl-Meyer De�erlendirme (FMD), Nörodavranı�sal Bili�sel Durum 

De�erlendirmesi ve FBÖ ile de�erlendirmi�tir. Denge ve alt ekstremite 

yeteneklerinin güçlü birliktelik gösterdi�i gözlenmi�tir. Alt ekstremite ve 

FMD’deki denge skorlarının FBÖ ile iyi korele, ancak aynı de�erlendirmenin üst 

ekstremite ve el skorlarıyla orta derecede korele oldu�u saptanmı�tır. Sonuçlar 

denge ve alt ekstremite yeteneklerini içeren motor yetersizli�in hastanede yatan 

inmeli hastaların fonksiyonel iyile�mesini güçlü bir �ekilde etkiledi�ini izah 

etmi�tir (94).  

Çalı�mamızda da tüm hastalarda tedavi sonrasında alt ekstremite 

Brunnstrom evrelemesi ile B� ve BDÖ, FAS ve FBÖ’nün ili�kisi 

de�erlendirildi�inde; alt ekstremite Brunnstrom evresi yüksek olan hastaların 

BDÖ, FAS ve FBÖ de�erlerinin anlamlı olarak daha iyi oldu�u bulundu. Alt 

ekstremite Brunnstrom evrelemesi ile B�’nin ise korele olmadı�ı saptandı. Ayrıca 

grup 2’de di�er gruplara göre daha fazla DM’li hasta olması ve alt ekstremite 

Brunnstrom evresinin daha kötü olmasının BDÖ ve FAS de�erinin daha kötü 

olmasıyla ba�lantılı olabilece�i dü�ünüldü.  
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Frykberg ve arkada�ları inme sonrası 20 hastada postüral kontrolün klinik 

de�erlendirme ve kuvvet platformuyla ölçümü arasındaki korelasyonunu 

de�erlendirmi�lerdir. Klinik de�erlendirmeyi BDÖ ile, a�ırlık da�ılımının video 

kaydıyla derecelendirmesi ve kuvvet platformu ölçümünü Vifor sistem ile 

yapmı�lardır. Ön-arka yönde basınç merkezi (BM) de�i�iminin ortalama hızının 

BDÖ’nün ‘pozisyonu koruma’ maddeleriyle ( desteksiz oturma ve ayakta durma, 

gözler kapalıyken ayakta durma, ayaklar biti�ikken ayakta durma, tandem duru� 

ve tek ayak üzerinde ayakta durma) ılımlı olarak korele oldu�u saptanmı�tır. Bu 

sonuç da gözlemsel postüral analizlerin güvenilirli�inin geli�tirilmesi gerekti�ini 

akla getirir (95).   

Oliviera ve arkada�ları kronik inmeli 20 hastada FMD, BDÖ ve B� 

korelasyonunu inceledikleri ara�tırmalarında B�’nin FMD’nin total motor skoruyla 

istatistiksel olarak ba�lantılı oldu�unu saptamı�lardır. FMD’nin alt ekstremite 

bölümünün BDÖ ile ve FMD’nin total skoruyla pozitif korelasyonu oldu�unu 

bulmu�lardır (96).  

Karllson ve arkada�ları 20 inmeli hastayı kuvvet platformu ve klinik olarak 

da BDÖ ile de�erlendirmi�lerdir.  Vertikal yer reaksiyon gücü ölçümü ve 

BDÖ’nün postüral stabilitenin benzer yönlerini ölçtü�ünü saptamı�lardır (97).  

Çalı�mamızda ise tüm hastalarda tedavi öncesinde ve sonrasında B� 

skorunun BDÖ, FAS ve FBÖ de�erleri ile ili�kisi de�erlendirildi�inde istatistiksel 

olarak anlamlı bir korelasyon saptanmadı. 

�nme sonrasında ayakta durma ve dengenin rehabilitasyonunda 

konvansiyonel inme rehabilitasyon yöntemlerinin yanında FES, vücut a�ırlı�ı 

destekli yürüme bandı e�itimi-kısmi a�ırlıkla yürüme e�itimi, EMG Biofeedback 

uygulamaları da yer alır. Kronik inmeli hastalarda fonksiyonel düzeyi geli�tirmek 

için ödev yönelimli dengeye özel egzersiz programları formundaki egzersiz 

yakla�ımları ve görsel geri bildirime dayanan kuvvet platformlarıyla verilen 

denge e�itimi de yeni tanımlanan rehabilitasyon yöntemlerindendir. 

Geurts ve arkada�ları mevcut delillere dayanarak inmenin postakut 

fazında ayakta durma dengesinin iyile�me hızını veya boyutunu etkileyen en iyi 

terapötik yakla�ımdan söz etmenin olanaksız oldu�unu savunmu�lardır (98).  

Paillex ve arkada�ları ortalama ya�ları 53.5 olan ve inme sonrası 

ortalama 31 gün geçen sekiz hemiparezili hastayı de�erlendirmi�lerdir. Tüm 

hastalar ortalama 47.5 gün özellikle Bobath konseptine uygun olarak günde en 
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az 45 dakika rehabilitasyon programına alınmı�tır. Sonuçta rehabilitasyon 

sonrasında mediolateral BM çizgisi hemiparezili hastalarda anlamlı olarak 

düzelmi�tir (99). Bizim ara�tırmamızda da konvansiyonel rehabilitasyon alan 2. 

grupta tedavi sonrasında BDÖ’de istatistiksel olarak anlamlı düzelme 

saptanırken B� skorunda anlamlı bir düzelme gözlenmedi. 

Leroux ve arkada�ları kronik inmeli hastalarda ödev yönelimli egzersiz 

programı sonrasında denge ve mobilitenin klinik ölçümleriyle biyomekanik 

parametrelerin de�i�iminin paralelli�ini ara�tırmı�lardır. 10 hasta çe�itli 

fonksiyonel ödev vasıtasıyla denge ve mobiliteyi iyile�tirecek sekiz haftalık 

egzersiz programına dahil edilmi�tir. Hastalar klinik olarak BDÖ ve KYZT ile, 

laboratuvar olarak da yer reaksiyon kuvveti ve basınç merkezi de�i�iklikleri 

ölçülerek de�erlendirilmi�lerdir. �nme hastaları egzersiz programının sonunda 

klinik ölçümlerde anlamlı iyile�me göstermi�lerdir. Ancak bu çalı�mada kontrol 

grubunun olmaması sınırlayıcı faktörlerdendir (100).   

Eng ve ark (101) ortalama ya�ları 63 olan 25 inmeli hastayı tedavi öncesi 

ve tedaviden bir ay sonra de�erlendirmi�lerdir. De�erlendirmeler BDÖ, 12 

dakika yürüme testi, yürüme hızı ve merdiven çıkma hızı ölçülerek 

kaydedilmi�tir.  Sekiz hafta süreyle, haftada üç kere, 60’ar dakikalık denge, 

mobilite, güç ve fonksiyonel kapasiteyi geli�tirmeye yönelik grup egzersizleri 

uygulanmı�tır. Sonuçta grup egzersizlerinin tekrar mobiliteyi ve fonksiyonel 

kapasiteyi kazanmada ve aktiviteleri yerine getirmede gösterilebilir etkiyle 

sonuçlanan dengede düzelmeye yol açtı�ını göstermi�lerdir. Benzer olarak 

bizim çalı�mamızda da grup 3’te tedavi sonrasında BDÖ, B� ve FBÖ’de 

istatistiksel olarak anlamlı derecede düzelme gözlendi. Grup 2 ile 

kar�ıla�tırıldı�ında da tedavi sonrasında grup 1 ve grup 3’ün BDÖ de�erlerinin 

daha çok düzeldi�i gözlenmi�tir. Ancak gruplar arasında BDÖ’de tedavi 

öncesine göre olu�an farklar kar�ıla�tırıldı�ında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmamı�tır. Bu sonuç da tedavi öncesinde grup 2’nin BDÖ de�erinin 

zaten di�er gruplara göre dü�ük olması ve bu grubun da tedavi sonrasında en 

az di�er gruplar kadar etkin olmasıyla açıklanabilir.    

�nme sonrasında konvansiyonel rehabilitasyon programının yanında 

görsel geri bildirim cihazı kullanarak yapılan çalı�malardan bir kısmı bu tedavi 

yönteminin rehabilitasyon sonuçlarına ek bir katkı sa�lamayaca�ını 

savunmaktadır. Görsel geribildirim kullanan kuvvet platformuyla yapılmı� 246 
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inmeli hastanın katıldı�ı yedi çalı�ma ile yapılan derlemede kuvvet platformu 

kullanımının klinik olarak ayakta durma dengesini iyile�tirdi�ine dair net kanıt 

bulunamamı�tır. Ancak ayakta durma simetrisinde pozitif etkileri saptanmı�tır 

(102).  

Eser ve arkada�ları yaptıkları randomize kontrollü tek kör çalı�mada 

ortalama ya�ları 60.9 olan 41 adet, inme sonrası ortalama altı ay geçmi� yatan 

hemiparezili hastayı iki gruba ayırmı�lardır. Kontrol grubuna (n=19) 

konvansiyonel inme rehabilitasyon programı uygulanırken deney grubuna 

(n=22) ek olarak kuvvet platformu kullanarak 15 seans denge e�itimi verilmi�tir. 

Hastalar Brunnstrom evrelemesi, Rivermead Mobilite �ndeksi (RM�), FBÖ ile 

programdan bir hafta önce ve sonra de�erlendirilmi�lerdir. Her iki grupta da 

rehabilitasyon sonrasında motor iyile�me, mobilite ve aktivite düzeyi anlamlı 

olarak iyile�mi�tir. Gruplar arasında Brunnstrom evrelemesi, RM� ve FBÖ 

skoruları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemi�tir. Bu hasta grubunda 

konvansiyonel rehabilitasyon programıyla kombine edilen denge e�itiminin alt 

ekstremite motor iyile�mesi, mobilite ve aktivite düzeyinde ek bir fayda 

sa�lamadı�ı sonucuna varılmı�tır (103).  

Geiger ve arkada�ları ya�ları 30–77 arasında de�i�en 13 inmeli hastayla 

yaptıkları çalı�malarında hastaları deney ve kontrol grubuna ayırmı�lardır.  Her 

iki grup da haftada iki-üç kez denge ve mobiliteyi iyile�tiren fizik tedavi 

uygulaması almı�, deney grubuna ek olarak kuvvet platformunda 15 dk denge 

e�itimi verilmi�tir. Hastalar BDÖ ve KYZT ile dört haftalık e�itimin sonunda 

tekrar de�erlendirilmi�lerdir. Sonuçta her iki grup da BDÖ ve KYZT’de iyile�me 

göstermi�ler, ancak gruplar arasında BDÖ ve KYZT’de anlamlı fark 

saptanmamı�tır. Bu çalı�ma ile di�er fiziksel tedavilerle kombine edilen kuvvet 

platformu e�itiminin inmeli hastalarda ek yarar sa�lamadı�ı sonucuna varılmı�tır 

(104).  

Walker ve arkada�larının çalı�malarında 80 gün içinde inme geçirmi� 46 

hasta üç gruba randomize edilmi�tir. 16 hasta konvansiyonel rehabilitasyon 

grubuna, 16 hasta görsel geribildirim grubuna, 14 hasta da kontrol grubuna 

dahil edilmi�tir. Tüm hastalara fiziksel tedavi ve i�-u�ra�ı tedavisi verilmi�tir. 

Tüm hastalar günde iki saat rehabilitasyon alırken konvansiyonel ve görsel 

geribildirim grubu ek olarak 30 dk denge e�itimi almı� ve hastanın ihtiyacına 

göre üç ila sekiz hafta devam etmi�lerdir. Hastalar kuvvet platformuyla postüral 
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salınımları açısından, klinik olarak da BDÖ ve KYZT ile ba�langıçta, taburcu 

olurken ve bir ay sonra de�erlendirilmi�lerdir. Tüm gruplar özellikle ba�langıca 

göre taburculukta tüm ölçümlerde iyile�me göstermi�lerdir. �nme sonrasında 

erken rehebilitasyon evresinde fiziksel regüler tedaviye ek olarak konvansiyonel 

denge veya görsel geribildirim e�itiminin ek katkı sa�lamayaca�ı sonucuna 

varmı�lardır (105).  

Bizim ara�tırmamızda ise gruplar kendi içlerinde de�erlendirildiklerinde 

hepsinde BDÖ de�eri istatistiksel olarak anlamlı derecede düzelme göstermi�tir. 

Gruplar arasında ise tedavi sonrasında BDÖ de�eri istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermekteydi. Grup 1 ve grup 3’ün BDÖ de�erleri grup 2’ye göre daha 

çok düzelme göstermi�ti. B� skoru ve FAS de�erine bakıldı�ında grup 1’in grup 

2’ye göre daha üstün oldu�u, grup 3’e göre ise anlamlı bir üstünlük 

göstermedi�i gözlenmi�tir. Ancak gruplar arasında BDÖ’de tedavi öncesine 

göre olu�an farka bakıldı�ında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamı�tır. Bu sonuç da tedavi öncesinde grup 2’nin BDÖ de�erinin zaten 

di�er gruplara göre dü�ük olması ve bu grubun da tedavi sonrasında en az 

di�er gruplar kadar etkili olmasıyla açıklanabilir. Dolayısıyla kronik inmeli 

hastalarda konvansiyonel denge rehabilitasyonunun dengeyi iyile�tirmesi 

yanında SportKat’ın ve dengeye özel egzersizlerin de denge ve GYA üzerine 

pozitif etkili oldu�undan söz edilebilir.  

Grant ve arkada�ları 16 akut inme hastasının konvansiyonel denge 

rehabilitasyon programı veya Balance Master görsel geribildirim cihazıyla denge 

e�itim grubuna randomize etmi�lerdir. Normal fizyoterapilerine ek olarak tüm 

hastalar hastanede kaldıkları sürece günde 30 dk, haftada be� gün, 

taburculuktan sonra haftada iki gün olmak üzere toplam 19 seans tedavi 

görmü�lerdir. Hastalar klinik olarak BDÖ, KYZT, 10 m Yürüme Zamanı ve 

postüral salınım açısından da Balance Master ile de�erlendirilmi�tir. Tedavi 

sonunda ve bir aylık izlem sonunda sadece KYZT’de konvansiyonel denge 

egzersizleri alan grupta anlamlı olarak düzelme oldu�u gözlenmi�tir. Her iki 

grupta da tedavi sonu ve bir aylık izlem sonunda sa�ladıkları faydanın devam 

etti�i gözlenmi�tir. Akut inmeli hastalarda normal fizyoterapiye ek olarak 

Balance Master görsel geribildirim cihazıyla denge e�itiminin konvansiyonel 

denge e�itimine göre ek fayda sa�lamadı�ı sonucuna varılmı�tır (106). 

Çalı�mamızın sonuçlarına göre ise her üç grupta da BDÖ de�erlerinin tedavi 
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öncesine göre anlamlı düzelme göstermesinin yanında SportKat ve dengeye 

özel egzersizlerin de denge ve GYA üzerine pozitif etkileri oldu�u savunulabilir. 

Ancak bizim hasta grubumuzun kronik olması iki çalı�manın sonucunun paralel 

olmamasını açıklayabilir. 

Literatürdeki inmeli hastalarda görsel geri bildirim kullanan kuvvet 

platformlarıyla yapılan çalı�malardan bazısı ise bu tedavi yönteminin hastaların 

dengesini olumlu yönde etkiledi�ine dair kanıtlar sunmaktadır. 

Gök ve arkada�ları ortalama ya�ları 57.4 olan 30 inmeli hastayı ortalama 

545.2 gün sonrasında çalı�malarına dahil etmi�lerdir. Hastaları iki gruba 

randomize ederek iki gruba da haftada be� gün, günde iki-üç saat olmak üzere 

dört hafta boyunca konvansiyonel inme rehabilitasyon programı 

uygulamı�lardır. Bir gruba da (n=15) bu konvansiyonel rehabilitasyon 

programına ek olarak haftada be� gün, günde 20 dk, toplam dört hafta KAT 

kullanılarak denge egzersiz programı uygulanmı�tır. KAT ile statik ve dinamik B� 

de�erlendirilmi�tir. Hastaların aktivite limitasyonları FBÖ’nün lokomotor altskoru 

ve total motor skoru ile de�erlendirilmi�tir. FMD’nin denge ve alt ekstremite 

subskalası da oturur ve ayakta pozisyonlarda dengeyi de�erlendirmek için 

kullanılmı�tır. Sonuçta deney grubu kontrol grubuna göre statik ve dinamik B� 

ölçümlerinde ve FMD denge skorunda daha çok geli�me göstermi�tir. FMD 

altskorlarında ve FBÖ’nün total motor ve lokomotor altskorunda gruplar arası 

de�i�iklik gözlenmemi�tir. Her iki grupta FBÖ subskorlarında ve FMD alt 

ekstremite skorlarında anlamlı düzelmeler gözlenmi�tir. Ara�tırmacılar 

konvansiyonel rehabilitasyon programına KAT ile verilen egzersiz e�itimi 

eklenmesinin inme sonrasında dengeyi geli�tirmede etkili oldu�u gözleyerek bu 

geli�menin ki�isel fonksiyonel düzeye yansımadı�ı sonucuna varmı�lardır (107).  

Yavuzer ve arkada�ları ortalama ya�ları 60.9 olan, inme sonrası ortalama 

altı ay geçmi� 41 hastayı deney veya kontrol grubuna randomize etmi�lerdir. 

Kontrol grubuna (n=19) konvansiyonel inme rehabilitasyon programı, deney 

grubuna (n=22) konvansiyonel programa ek olarak kuvvet platformu kullanarak 

15 seans denge e�itimi, toplam dört hafta süreyle uygulanmı�tır. Sonuç olarak 

kontrol grubu yürüme karakteristiklerinde anlamlı fark göstermemi�, deney 

grubunda frontal planda pelvik ekskürsiyon istatistiksel olarak anlamlı iyile�me 

göstermi�tir. Konvansiyonel inme rehabilitasyon programına ek olarak kuvvet 

platformuyla verilen denge e�itiminin inme sonrasında postüral kontrolü 
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iyile�tirmede ve yürürken paretik tarafa a�ırlık vermede yararlı oldu�u 

savunulmu�tur (108). 

Ara�tırmamızda da tedavi sonrasında tüm gruplarda BDÖ de�erinin 

düzelme göstermesinin yanında gruplar arası BDÖ de�eri de�erlendirildi�inde, 

grup 1 ve grup 3’ün sonuçları grup 2’ye göre daha iyiydi. Ancak grup 2’nin 

tedavi öncesindeki BDÖ de�eri di�er gruplara göre dü�ük oldu�u için tedavi 

sonrasında üç grup arasında BDÖ’de elde edilen farklara bakıldı�ında 

istatistiksel olarak anlamlılık saptanmamı�tır. Tedavi sonrasında B� skorunda 

ise grup 1’in düzelmesi grup 2’ye göre daha belirgindi. Ancak bu sonucun grup 

1’in sekiz haftalık rehabilitasyon süreci boyunca de�erlendirme yapılan cihazla 

çalı�mı� olmasının da etkili olabilece�i dü�ünülmü�tür. Çalı�mamızda FBÖ 

skorlarında tedavi sonrasında gruplar arası de�erlendirmede istatistiksel 

anlamlılık arz etmese de gruplar kendi içinde de�erlendirildi�inde sadece 

dengeye özel egzersiz grubunda tedavi sonrasında FBÖ skorunda istatistiksel 

olarak anlamlı düzelme oldu�u gözlenmi�tir. 

Heller ve arkada�ları inme sonrasında üç ay içinde 26 hastayı iki gruba 

randomize etmi�lerdir. 13 hastaya konvansiyonel tedavi, 13 hastaya 

biofeedback ile ayakta durma denge e�itimi verilmi�tir. Hastalar tedaviye 

alındıklarında, yürümeye ba�ladıklarında ve yürümeye ba�ladıktan 30 gün 

sonra de�erlendirilmi�tir. Klinik de�erlendirme Fugl-Meyer alt ekstremite skoru, 

�nme �çin Postüral De�erlendirme Skalası, Ashworth skalası, FBÖ ve FAS ile 

yapılmı�tır. Her iki grupta da klinik skorlar spastisite dı�ında tedaviye 

alındıklarında ve yürümeye ba�ladıktan 30 gün sonra anlamlı olarak düzelmi�tir 

(109). Ara�tırmamızda da grup 1’de tedavi sonrasında BDÖ ve B�’de istatistiksel 

olarak anlamlı derecede düzelme oldu�u saptanırken FAS, FBÖ, üst ve alt 

ekstremitedeki spastisite skorlarında tedavi öncesine göre anlamlı bir de�i�iklik 

gözlenmedi.  

Balance Master kullanılarak 52 inmeli hastanın dahil edildi�i 

çalı�malarında, Cheng ve arkada�ları konvansiyonel inme rehabilitasyon 

programı ile buna ilave olarak görsel geribildirim ile ritmik a�ırlık aktarımı 

e�itimini kar�ıla�tırmı�lardır. Deney grubundaki 28 hastayla kontrol grubundaki 

24 hasta toplam üç hafta rehabilitasyonun ardından ve altı aylık izlem 

sonrasında statik ve dinamik performansları ve dü�menin gözlenmesi açısından 

de�erlendirilmi�lerdir. Sonuçta deney grubunda dinamik denge performansında 
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anlamlı iyile�me gözlenmi� ve iyile�me altı ay sürmü�tür. Statik denge 

açısından iki grup arasında fark saptanmamı�tır. Altı aylık izlem sonunda 

istatistiksel olarak anlamlı düzeye ula�mayan dü�menin gözlenme sıklı�ı 

azalmı�tır (110). Bizim çalı�mamızda ise grup 1 ve grup 2’nin tedavi sonrasında 

BDÖ de�erinde düzelme gözlenmesine ra�men grup 1’in BDÖ de�eri ve statik 

denge skoru grup 2’ye göre istatistiksel anlamlı olarak daha iyiydi. Ancak tedavi 

öncesinde grup 2 zaten daha dü�ük bir BDÖ de�eriyle ba�ladı�ı için BDÖ’de 

olu�an farklara baktı�ımızda grupların birbirlerine üstünlükleri gösterilememi�tir.   

�nme sonrasında hastaların önemli problemlerinden birisi de denge 

bozuklu�udur. Ambule hale geldikten sonra mevcut denge bozuklu�u daha ileri 

travmatik komplikasyonlara yol açabilece�i, ayrıca hastalarda korku yaratıp 

ambulasyon isteklerinin azalmasına ve birçok GYA’da ba�kalarına ba�ımlı hale 

gelebilecekleri için özelikle rehabilitasyonda hedeflenmesi gereken 

parametrelerden biridir.  

  Sonuçta konvansiyonel inme rehabilitasyonun dengenin klinik 

parametrelerine iyi yönde etkisinin oldu�u saptanmı�, ödev yönelimli denge 

egzersiz e�itiminin klinik ve labarotuar denge ölçümü ve GYA’ya daha iyi; 

SportKat ile verilen denge e�itiminin hem klinik hem de laboratuar ölçümlere 

anlamlı olarak iyi yönde etki etti�i göz önüne alınacak olursa konvansiyonel 

rehabilitasyon programlarında dengenin de hedeflenmesi gerekmektedir.  �nmeli 

hastalar kronik dönemde de olsalar konvansiyonel rehabilitasyon programından 

yarar sa�layabilirler. Rehabilitasyon merkezinde mevcut ise konvansiyonel 

rehabilitasyonuna ek olarak SportKat ile verilen denge e�itimi de hastalara katkı 

sa�layacaktır. Ancak cihaz merkezde yoksa ödev yönelimli denge egzersiz 

e�itimi de inmeli hastaların denge rehabilitasyonunda tercih edilebilir bir 

yöntemdir.  

Bu çalı�mada hasta sayısının az olması, hastalarda inme sonrası geçen 

sürenin geni� bir aralıkta yer alması ve gruplar arasında ba�langıçta rastgele 

sayılar tablosuna göre randomizasyona ra�men gruplar arasında DM, alt 

ekstremite Brunnstrom evrelemesi, BDÖ ve FAS de�erlerinin farklı çıkması da 

çalı�manın sonuçlarını etkilemi� olabilir. Çünkü özellikle tedaviye ba�lamadan 

önce alt ekstremite Brunnstrom evrelemesi ve BDÖ de�eri dü�ük olan grubun, 

kendi içinde dengenin klinik ölçümünde düzelme göstermesine ra�men üç grup 
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birlikte de�erlendirildi�inde di�er gruplara göre daha az etkili görünmesinin 

sebebi bu olabilir.  

Sonuç olarak konvansiyonel egzersizler ve buna ek olarak uygulanan 

ödev yönelimli denge egzersizleri veya SportKat ile verilen denge e�itimi 

ba�ımsız ambule olabilen kronik inmeli hastalarda denge rehabilitasyonunda 

katkı sa�lar, son iki yakla�ım hastaların hem dengelerine hem de GYA’larına ek 

katkıda bulunur. �nme sonrasında geçen sürenin birbirlerine daha yakın olarak 

da�ıldı�ı daha çok sayıda hastayla yapılacak yeni çalı�malara ihtiyaç vardır. 
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BÖLÜM 7: EKLER 

 

EK–1: B�LG�LEND�R�LM�� GÖNÜLLÜ ONAM FORMU  

 

�nme, kalp hastalıkları ve kanserden sonra ölüm nedenleri arasında 

üçüncü sırada yer almakta ve insan hayatında en önemli etkisini yol açtı�ı 

günlük hayattaki yetersizlik ve komplikasyonlarla göstermektedir.  �nme sonrası 

felç geli�en hastalarda nihai hedef ki�inin uzun süreli, ba�ımsız, güvenli, mutlu, 

üretken ve yüksek kaliteli bir ya�am sürmesini sa�lamaktır.  

Felçli hastalarda ayakta durma ve yürüme ile ilgili sorunlar vardır. �nme, 

yeti�kinlerde dü�me sebebi olarak en sık bildirilen tanıdır, inmeli hastalarda 

denge bozulmu�tur. �nme sonrası denge bozuklukları kas gücünde azalma ve 

etkilenen bacaktan gelen duyusal bilgilerin azalmasına ba�lıdır. �nmeli 

hastalarda sabit ayakta durma pozisyonunun iyile�mesi rehabilitasyonun 

gidi�atında kritik bir basamaktır. �nme sonrası kas gücünü artıran, kas 

sertliklerini azaltan, geli�ebilen ortopedik problemlere yönelik egzersizler denge 

bozuklu�unun düzelmesine bir miktar yardımcı olurlar. Bunun yanında SportKat 

denge e�itim cihazı ile hastaların kendine bakım ve günlük ya�am aktivitelerinde 

düzelme gözlenebilir. 

Bu çalı�manın amacı �nmeli hastalarda Sport Kat ile verilen denge 

e�itiminin nörolojik rehabilitasyonda denge üzerine etkisinin de�erlendirilmesidir. 

Bu amaçla Dokuz Eylül Üniversitesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim 

Dalı’na ba�vuran 40 inmeli hasta çalı�maya alınacaktır. Hastalar ilk olarak 

ayrıntılı olarak muayene edilecek ve SportKat cihazı ile denge de�erlendirmesi 

yapılacaktır. Daha sonra hastalar üç gruba ayrılarak her gruba 8 hafta süreyle, 

haftada 2 kez olacak �ekilde rehabilitasyon programı ayarlanacaktır. �lk gruba 

felçli tarafı güçlendirici, eklem hareket açıklı�ını artırıcı ve spastik kasları 

germeye yönelik egzersiz programı uygulanacaktır. �kinci gruba denge 

egzersizleri eklenecektir. Üçüncü gruba egzersiz programına ek olarak SportKat 

cihazı ile denge e�itimi verilecektir. Hastalar 8 hafta sonunda aynı �ekilde tekrar 

de�erlendirileceklerdir.  

Çalı�ma sırasında herhangi bir problemle kar�ıla�ırsanız 0 232 

4123951 numaralı telefondan Dr. Berrin Akgün’e ula�abilirsiniz. 
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  Tedavi öncesi ve sonrası yapılacak de�erlendirmeler felçli hastalar için 

uygulanan rutin yöntemler oldu�undan size veya sa�lık kurumunuza ek bir 

maliyet getirmemektedir. 

Çalı�maya katılıp katılmama tamamen sizin kararınıza ba�lıdır. Bu 

kararınız tedavinizi hiçbir �ekilde etkilemeyecektir. Katılmayı kabul etmemeniz 

halinde sizi de�erlendiren doktor tarafından size uygun anabilim dalımızda 

uygulanan standart tedavi uygulanacaktır.  

Bu çalı�maya katılmayı kabul ettikten sonra herhangi bir nedenle 

istedi�iniz bir a�amada çalı�madan ayrılma hakkına sahipsiniz. Aynı �ekilde 

hekiminiz de çalı�ma kurallarına uymamanız halinde sizi çalı�madan 

çıkarabilecektir. 

  Bu çalı�mada kayıtlarınız kesinlikle gizli kalacaktır. Hassas 

olabilece�iniz ki�isel bilgileriniz yalnızca ara�tırma amacıyla toplanacak ve 

i�lenecektir. Çalı�ma verileri herhangi bir yayın ve raporda kullanılırken bu 

yayında isminiz kullanılmayacak ve veriler izlenerek size ula�ılamayacaktır. 

Yukarıda gönüllüye ara�tırmadan önce verilmesi gereken bilgileri 

okudum. Bunlar hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu ko�ullarla 

söz konusu klinik ara�tırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın 

katılmayı kabul ediyorum. 

 

Gönüllünün Adı, �mzası, Adresi: 

 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin Adı, �mzası, 

Adresi:  

 

Açıklamaları yapan Ara�tırmacının Adı, �mzası: 

 

Rıza alma i�lemine ba�ından sonuna kadar tanıklık eden kurulu� görevlisinin  

Adı,  �mzası, görevi: 
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EK–2: MOD�F�YE ASHWORTH SKALASI: 

 

0: Kas tonusunda hiç artı� yok. 

1: Kas tonusunda hafif artı� mevcuttur. Etkilenmi� kısım fleksiyon ya da 

ekstansiyonda hareket ettirildi�inde eklem hareket açıklı�ının sonunda 

hissedilen minimal bir direnç vardır. 

1+: Kas tonusunda hafif artı� mevcuttur. Eklem hareket açıklı�ının yarısından 

daha azında hissedilen minimal direnç vardır. 

2: Kas tonusunda eklem hareket açıklı�ının tümü boyunca hissedilen daha 

belirgin tonus artı�ı vardır. Fakat etkilenmi� kısımlar kolayca hareket ettirilebilir. 

3: Kas tonusunda oldukça belirgin artı� vardır ve pasif hareketler güçtür. 

4: Etkilenmi� kısımlar fleksiyon veya ekstansiyonda rijiddir. 
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EK–3: FONKS�YONEL AMBULASYON SKALASI: 

 

0- Nonfonksiyonel ambulasyon: Hasta ambule olamaz, sadece paralel barda 

ambuledir ya da paralel bar dı�ında güvenli ambule olabilmek için birden fazla 

ki�inin süpervizyon ya da fiziksel yardımına ihtiyaç duyar. 

1- Ambulatuar, Fiziksel Yardıma Ba�ımlı Düzey II: Hasta düz zeminlerde 

yürürken dü�memek için bir ki�inin manuel deste�inden fazlasına ihtiyaç 

duymaz. Manuel destek süreklidir ve vücut a�ırlı�ının ta�ınmasının yanında 

dengenin sürdürülmesi ve/veya koordinasyona asiste etmek için gereklidir. 

2- Ambulatuar, Fiziksel Yardıma Ba�ımlı Düzey I: Hasta düz zeminlerde 

yürürken dü�memek için bir ki�inin manuel deste�inden fazlasına ihtiyaç 

duymaz. Manuel destek denge ve koordinasyona asiste etmek için uygulanan 

sürekli veya aralıklı hafif dokunmayı içerir. 

3- Ambulatuar, Süpervizyona Ba�ımlı: Hasta ba�ka birinin manuel deste�i 

olmaksızın düz zeminlerde fiziksel olarak yürüyebilir durumdadır ancak zayıf 

de�erlendirme becerisi, tartı�malı kardiyak durum veya kalıbın tamamlanması 

için sözel yönlendirmeye gereksinim varlı�ında güvenlik açısından ba�ında 

birinin yol göstermesine ihtiyaç duyar. 

4- Ambulatuar, Ba�ımsız, Sadece Düz Zeminlerde: Hasta düz zeminlerde 

ba�ımsız olarak yürür ancak a�a�ıdakilerden herhangi biri ile kar�ıla�tı�ında 

süpervizyon ya da fiziksel yardıma ihtiyaç duyar: merdiven, e�im, düzgün 

olmayan zeminler. 

5- Ambulatuar, Ba�ımsız: Hasta düz ve düz olmayan zeminlerde, merdivenlerde 

ve e�imlerde ba�ımsız olarak yürüyebilir. 
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EK–4: FONKS�YONEL BA�IMSIZLIK ÖLÇE��: 

 

Ba�ımsız: Aktivite için bir ba�ka ki�iye ihtiyaç yoktur. 

7: Tam ba�ımsız: Aktivite tipik olarak güvenle, çevre düzenlemesi, yardımcı alet 

veya cihaz gereksinimi olmadan ve kabul edilebilir bir sürede yapılır. 

6: Modifiye ba�ımsız: Aktivitenin yapılabilmesi için yardımcı bir alet gerekir; 

aktivitenin yapılması kabul edilebilirden daha uzun zaman alır (normalin 

yakla�ık 3 katı) veya güvenlik risk/sorunu vardır. 

 

Ba�ımlı: Aktivitenin yapılabilmesi için birey ba�ka bir ki�inin gözetimine veya 

fiziksel yardımına ihtiyaç duyar veya o aktivite yapılamaz (yardımcılı). 

Modifiye ba�ımlı: Birey çabanın % 50’si veya daha fazlasını gerçekle�tirir. 

Yardım düzeyleri �u �ekildedir: 

5: Gözetim veya hazırlık: bireyin yanında durulması, uyarılması veya fiziksel 

temas olmadan sözel yönlendirilmesinden ba�ka yardıma ihtiyacı yoktur; veya 

yardımcı gereken malzemeleri hazırlar veya bireyin giymesi gereken ortezlerini 

veya yardımcı/uyarlanmı� cihazlarını takar. 

4: Minimal temaslı yardım: Bireyin kendisine dokunulmasından daha fazla bir 

yardıma ihtiyacı yoktur ve çabanın % 75 veya daha fazlasını gerçekle�tirir. 

3: Orta yardım: Birey kendisine dokunulmasından daha fazla yardıma ihtiyaç 

duyar ve çabanın % 50 veya daha ço�unu (ancak % 75’inden azını) 

gerçekle�tirir. 

 

Tam ba�ımlı: Birey çabanın yarısından azını (% 50’den azını) gerçekle�tirir. 

Maksimum veya tam yardım gerekir veya o aktivite yapılamaz. Yardım düzeyleri 

�u �eklidedir: 

2: Maksimum yardım: Birey çabanın % 50’den az, % 25’den fazlasını 

gerçekle�tirir. 

1: Tam yardım: Birey çabanın % 25’den azını gerçekle�tirir. 
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FONKS�YONEL BA�IMSIZLIK ÖLÇE��: 
_______________________________________________________________ 
S  Ba�ımsız  
E  7. Tam ba�ımsız           Yardımsız 
V  6. Kısmi ba�ımsız( Cihaz gerekebilir)___________________________                                             
�  Kısmi ba�ımlı 
Y  5. Süpervizyon 
E  4: Minimal yardım ( Hasta % 75+)    Yardımla 
L  3. Orta derecede yardım ( Hasta % 50+)_______________________ 
E  Tam ba�ımlı 
R  2. Maksimal yardım ( Hasta % 25+) 
   1. Tam yardım ( Hasta % 0+)______________________________________ 
 
Kendine bakım        Ba�langıç     Çıkı�    Kontrol 
A- Yemek yeme      �  � � 
B- Kendine bakım     �  � � 
C- Yıkanma      �  � � 
D- Üst taraf giyinme     �  � � 
E- Alt taraf giyinme     �   
F- Tuvalet kullanımı     �  � � 
 
Sfinkter kontrolü 
G- Mesane bakımı     �  � �
  
H- Barsak bakımı     �  � � 
 
Mobilite 
�- Yatak, sandalye, tekerlekli sandalye   �  � � 
J- Tuvalet      �  � � 
K- Banyo, du�      �  � � 
 
Yer de�i�tirme  
L- Yürüme/tekerlekli sandalye   �  � �
  
M- Merdiven      �  � � 
 
�leti�im 
N- Anlama      �  � � 
O- �fade edebilme     �  � � 
 
Sosyal algılama 
A- Sosyal katılım     �  � � 
B- Problem çözme     �  � � 
C- Hafıza       �  � � 
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EK–5: BERG DENGE ÖLÇE��: 

 

1. Oturma pozisyonundayken aya�a kalkma 

Yönerge: Lütfen aya�a kalkın. Destek için ellerinizi kullanmamaya çalı�ın. 

[4] Ellerini kullanmadan aya�a kalkabilir ve kendi kendine denge sa�layabilir. 

[3] Ellerini kullanarak aya�a kalkabilir. 

[2] Birkaç denemeden sonra ellerini kullanarak aya�a kalkabilir. 

[1] Aya�a kalkmak ve denge kurmak için çok az yardıma ihtiyaç duyar. 

[0] Aya�a kalkmak için çok veya orta düzeyde yardıma ihtiyaç duyar. 

 

2. Desteksiz ayakta durma 

Yönerge: Lütfen hiçbir yere tutunmadan 2 dk ayakta durunuz. 

[4] 2 dk emniyetli bir �ekilde ayakta durabilir. 

[3] 2 dk gözetimle ayakta durabilir. 

[2] 30 sn desteksiz ayakta durabilir. 

[1] 30 sn desteksiz ayakta durabilmek için birkaç denemeye ihtiyaç duyar. 

[0] 30 sn yardımsız ayakta duramaz. 

E�er hasta 2 dk desteksiz ayakta durabiliyorsa desteksiz oturma için tam puan 

veriniz ve 4. soruya ilerleyiniz. 

3. Bir iskemlede veya yerde sırtını desteklemeden ancak ayaklarını 

destekleyerek oturmak (Desteksiz oturma) 

Yönerge: Lütfen kollarınızı kavu�turarak 2 dk oturunuz. 

[4] 2 dk emniyetli bir �ekilde oturabilir. 

[3] 2 dk gözetim altında oturabilir. 

[2] 30 sn oturabilir. 

[1] 10 sn oturabilir. 

[0] 10 sn desteksiz oturamaz. 

 

4. Ayaktayken oturma pozisyonuna geçmek 

Yönerge: Lütfen oturunuz 

[4] Ellerini minimal kullanarak emniyetli bir �ekilde oturur. 
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[3] Ellerinden yardım alarak kontrollü bir �ekilde oturur. 

[2] Bacaklarıyla sandalyeden destek alarak kontrollü bir �ekilde oturur. 

[1] Ba�ımsızca oturur ancak kontrollü de�ildir. 

[0] Oturmak için deste�e ihtiyaç duyar. 

 
5. Transferler 

Yönerge: Pivot transfer için sandalyeleri düzenleyin. Hastadan kolluklu bir koltu�a 

ve sonra kolluksuz bir koltu�a geçmesini isteyin. 2 sandalye kullanabilirsiniz (birisi 

kolluklu, di�eri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir sandalye de kullanabilirsiniz. 

[4] Ellerini çok az kullanarak emniyetli bir �ekilde transfer olabilir. 

[3] Ellerini belirgin �ekilde kullanarak emniyetli bir �ekilde transfer olabilir. 

[2] Sözlü kılavuzlukla ve gözetimli veya gözetimsiz transfer olabilir. 

[1] Yardım için bir ki�iye gereksinim duyar. 

[0] Yardım veya gözetim için iki ki�iye gereksinim duyar. 

 

6. Gözler kapalıyken desteksiz ayakta durmak 

Yönerge: Lütfen gözlerinizi kapatıp 10 sn hareketsiz durun. 

[4] 10 sn emniyetli bir �ekilde ayakta durabilir. 

[3] Gözetim altında 10 sn emniyetli bir �ekilde ayakta durabilir. 

[2] 3 sn ayakta durabilir. 

[1] Gözlerini 3 sn’den fazla kapalı tutamaz ancak ayakta sabit kalabilir. 

[0] Dü�mekten korunmak için yardıma ihtiyaç duyar. 

 

7. Ayaklar biti�ikken desteksiz ayakta durma 

Yönerge: Lütfen ayaklarınızı birle�tiriniz ve tutunmadan ayakta durunuz. 

[4] Ayaklarını ba�ımsız olarak birle�tirebilir ve 1 dk emniyetli bir �ekilde ayakta 

durabilir. 

[3] Ayaklarını ba�ımsız olarak birle�tirebilir ve 1 dk gözetim altında ayakta 

durabilir. 

[2] Ayaklarını ba�ımsız olarak birle�tirebilir ancak 30 sn ayakta durabilir. 

[1] Pozisyonu almak için yarıma ihtiyaç duyar ancak ayakları biti�ik vaziyette 

ancak 15 sn ayakta durabilir. 

[0] Pozisyonu almak için yarıma ihtiyaç duyar ve pozisyonu 15 sn muhafaza 

edemez. 
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8. Ayaktayken kollar gergin öne do�ru uzanmak 

Yönerge: Kolunuzu 90 dereceye kaldırınız. Parmaklarınızı uzatın ve öne do�ru 

uzanabildi�iniz kadar uza�a uzanınız. (Gözetmen kol 90 °deyken parmak uçları 

hizasına bir cetvel yerle�tirir. Parmaklar öne uzanırken cetvele dokunmamalıdır. 

Kaydedilen ölçüm,  hastanın en ileri uzanabilmi� pozisyonda parmak uçlarının 

katetti�i mesafedir. Mümkünse hastadan gövde rotasyonunu engellemek için iki 

koluyla uzanmasını isteyin). 

[4] Rahatça öne >25 cm uzanabilir. 

[3] Rahatça öne >12,5 cm uzanabilir. 

[2] Rahatça öne >5 cm uzanabilir. 

[1] Öne uzanabilir ancak gözetim gerektirir. 

[0] Öne uzanmaya çalı�ırken dengesini kaybeder veya dı�arıdan destek 

gerektirir. 

 

9. Ayaktayken yerden bir nesne almak 

Yönerge: Aya�ınızın önüne yerle�tirilen ayakkabı/terli�i alınız 

[4] Ayakkabıyı rahatça alabilir. 

[3] Ayakkabıyı alabilir ancak gözetim gerektirir. 

[2] Yerden alamaz ancak ayakkabıya 2–5 cm yakla�abilir ve dengesini 

ba�ımsızca koruyabilir. 

[1] Yerden alamaz ve denerken gözetime ihtiyaç duyar. 

[0] Deneyemez ya da denge kaybı veya dü�meden korunmak için yardıma 

ihtiyaç duyar. 

 
10. Ayakta dururken sa� veya sol omuz üzerinden dönerek geriye bakmak 

Yönerge: Sol omzunuzun üzerinden dönerek arkaya bakınız. Sa�a do�ru 

tekrarlayınız. Gözetmen hastayı daha iyi bir dönü� hareketi gerçekle�tirmesi için 

bir nesneyi bakı� noktası olarak kullanabilir. 

[4] Her iki vücut yanından da arkaya bakabilir ve iyi a�ırlık aktarabilir. 

[3] Sadece bir yanından arkaya bakabilir; di�er yandan olan bakı�ta denge 

aktarımı çok iyi de�il. 

[2] Yanlara dönebilir ancak dengeyi koruyabilir. 

[1] Dönerken gözetime ihtiyaç duyar. 

[0] Denge kaybı veya dü�mekten korunmak için yardıma ihtiyaç duyar. 
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11. 360 derece dönmek 

Yönerge: Çevrenizde tam bir daire çizecek �ekilde dönün. Durun. Sonra ters 

tarafa bir tur dönün. 

[4] 4 sn içinde veya daha çabuk 360 ° emniyetli bir �ekilde dönebilir. 

[3] 4 sn içinde veya daha çabuk 360 ° sadece bir yöne emniyetli bir �ekilde 

dönebilir. 

[2] 360 ° emniyetli bir �ekilde ancak yava�ça dönebilir. 

[1] Yakın gözetim veya sözel yardıma ihtiyaç duyar. 

[0] Dönerken yardıma ihtiyaç duyar. 

 

12. Desteksiz ayakta dururken alterne olarak aya�ı basamak veya tabureye 

koymak 

Yönerge: Her bir aya�ınızı sırayla basamak veya tabure üzerine koyun. Her bir 

ayak basamak ya da tabureye 4 kez dokununcaya kadar devam edin. 

[4] Ba�ımsız ve emniyetli bir �ekilde ayakta kalabilir ve 8 adımı 20 sn içinde 

tamamlayabilir. 

[3] Ba�ımsız olarak ayakta kalabilir ve 8 adımı 20 sn’den uzun zamanda 

tamamlayabilir. 

[2] 4 adımı gözetim altında yardımsız tamamlayabilir. 

[1] Az yardımla 2 adım tamamlayabilir. 

[0] Dü�meden kaçınmada yardıma ihtiyaç duyar veya deneyemez. 

 
13. Bir aya�ı önde desteksiz ayakta durmak 

Yönerge: Bir aya�ınızı di�erinin tam önüne yerle�tiriniz. E�er aya�ınızı direk 

olarak öne yerle�tiremeyece�inizi hissederseniz, öndeki aya�ınızın topu�u di�er 

ayak parmaklarınızdan ileride olacak �ekilde en uza�a do�ru adım atmaya 

çalı�ın. (3 puan vermek için, adım mesafesi di�er aya�ın uzunlu�unu geçmelidir 

ve duru�un geni�li�i hastanın normal adım geni�li�ine yakın olmalıdır) 

[4] Normal yürüyü� adımını ba�ımsız olarak atabiliyor ve 30 sn tutabiliyor. 

[3] Aya�ını di�erinin önüne ba�ımsız olarak koyabiliyor ve 30 sn tutabiliyor. 

[2] Ba�ımsız olarak küçük bir adım atıp 30 sn tutabiliyor. 

[1] Adım atmak için yardıma ihtiyaç duyar ancak 15 sn tutabiliyor. 

[0] Adım atarken veya ayakta dururken yardıma ihtiyacı var. 
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14. Tek ayak üzerinde ayakta durmak 

Yönerge: Tek baca�ınız üzerinde tutunmadan durabildi�iniz kadar durun. 

[4] Baca�ı ba�ımsız olarak kaldırıp >10 sn tutabiliyor. 

[3] Baca�ı ba�ımsız olarak kaldırıp 5–10 sn tutabiliyor. 

[2] Baca�ı ba�ımsız olarak kaldırıp � 3 sn tutabiliyor. 

[1] Baca�ı kaldırmaya çalı�ıyor, 3 sn tutamıyor ancak ayakta ba�ımsız kalmaya 

devam ediyor. 

[0] Deneyemiyor veya dü�meden kaçınmak için yardıma ihtiyaç duyuyor. 
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EK–6: YILDIZ S�LME TEST�: 

 

 


