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ÖZET 

Dincer S. İnmeli hastalarda hedef odaklı eğitime ek olarak uygulanan AFO’nun alt 

ekstremite fonksiyonları, denge, ambulasyon ve yaşam kalitesi üzerine etkilerinin 

araştırılması. Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Protez-Ortez ve 

Biyomekani Programı Doktora Tezi, Ankara, 2020. Bu çalışma inmeli hastalarda hedef 

odaklı eğitime ek olarak uygulanan plastik, statik ayak bileği- ayak ortezinin alt ekstremite 

fonksiyonları, denge, ambulasyon ve yaşam kalitesi üzerine etkilerinin karşılaştırılmasını 

araştırmayı amaçlamaktadır. Çalışmaya 18 yaş ve üzeri, ilk defa inme geçirmiş, 

brunnstorm alt ekstremite evre ≥3, fonksiyonel ambulasyon sınıflaması ≥2 olan inme 

sonrası en az 3 ay geçmiş, ek herhangi bir fiziksel ve nörolojik problemi olmayan bireyler 

dahil edilmiştir. Bireyler rastgele randomizasyonla üç gruba ayrılmıştır. Birinci gruba 

konvansiyonel fizyoterapi eğitimi, ikinci gruba hedef odaklı eğitim, üçüncü gruba da hedef 

odaklı eğitime ek plastik, statik ayak bileği- ayak ortezi uygulanmıştır. Her iki gruptaki 

hastalara da 4 hafta boyunca, haftada 5 gün, günde 1 saat egzersiz tedavisi uygulanmıştır. 

Değerlendirmeler tedavi öncesi ve tedavi sonrası olmak üzere iki defa yapılmıştır. 

Değerlendirmeler; Alt ekstremite fonksiyonları için; Motrisite İndeksi, Fugl Meyer Alt 

Ekstremite Değerlendirmesi. Denge için; Berg Denge Skalası, Süreli Kalk Yürü Testi, 

Fonksiyonel Uzanma Testi. Ambulasyon için; 6 Dakika Yürüme Testi, 10 Metre Yürüme 

Testi, Ağırlık Aktarma Simetrisi ve Postural Simetri İndeksi ve Rivermead Mobilite 

İndeksi. Yaşam kalitesi için; İnmeye Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği, İnme Etki Skalasıdır. 

Verilerin analizinde parametrik test koşullarının sağlanması durumunda gruplar arası 

farklılık tek yönlü varyans analizi, sağlanamadığı durumlarda ise Kruskal Wallis testi 

kullanılmıştır. Bağımlı gruplarda bağımlı iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi ile 

Wilcoxon testi uygulanmıştır. Ölçülen parametreler arasındaki korelasyona bakmak için 

ise Spearman korelasyon katsayısı kullanılmıştır. 4 haftalık tedavi sonrasında 

konvansiyonel fizyoterapi grubunda, 6 dakika yürüme, postural simetri ve ağırlık aktarma 

simetrisi değerlendirmeleri hariç geri kalan bütün parametrelerde istatistiksel olarak 

anlamlı bir artış gözlenmiştir (p<0,05) Hedef odaklı fizyoterapi grubunda tedavi öncesi ve 

tedavi sonrası değerlendirmeler kıyaslandığında kalk yürü, postural simetri ve ağırlık 

aktarma simetrisi hariç geri kalan bütün parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı bir artış 

gözlenmiştir (p<0,05). Hedef odaklı fizyoterapi + AFO grubunda tedavi öncesi ve tedavi 

sonrası değerlendirmeler kıyaslandığında Fugl Meyer, postural simetri ve ağırlık aktarma 

simetrisi hariç geri kalan bütün parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı bir artış 

gözlenmiştir (p<0,05) Çalışmaya katılan bireylerin tedavi sonrası değerlendirmeleri 

gruplar arası karşılaştırıldığında ölçülen parametreler birbirine benzer görülmüştür 

(p>0,05) Ayrıca alt ekstremite fonksiyonları, denge, ambulasyon ve yaşam kalitesi 

birbiriyle korelasyon gösteren parametreler olarak gözükmektedir. Sonuç olarak, hedef 

odaklı eğitime ek olarak uygulanan plastik, statik ayak bileği- ayak ortezinin alt ekstremite 

fonksiyonları, denge, ambulasyon ve yaşam kalitesi üzerine olumlu etkileri varsa da bu 

etkiler tedavi grupları arasında benzerlik göstermektedir.  

 

Anahtar kelimeler: inme, ortez, hedef odaklı eğitim, denge, ambulasyon 
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ABSTRACT 

Dincer S. A research on the effects of AFO applied to stroke patients in addition ta 

task oriented training on lower extremity functions, balance, ambulation and quality 

of life. Hacettepe University, Institute of Medical Sciences, Prosthetics-Orthotics and  

Biomechanics Program PhD Thesis, Ankara, 2020. This study aims to evaluate the 

compared effects of plastic, static ankle – foot orthosis which is applied to stroke patients 

in addition to task oriented training on lower extremity functions, balance, ambulation and 

quality of life. It includes the individuals aged 18 and above, who had a stroke for the first 

time, has Brunnstorm lower extremity stage ≥3, whose functional ambulation 

classification is ≥2 and who have no additional physical and neurological complaints for 

at least 3 months after stroke. These individuals were randomly divided into three groups. 

The first group was given conventional physiotherapy training, the second group was 

given task oriented training and the third group was given plastic, static ankle-foot orthosis 

besides task oriented training. Patients in both groups were given exercise treatment an 

hour a day for five days a week for a month. Assessments were carried out twice before 

and after treatment. The assessment for lower extremity functions is Motricity Index, Fugl 

Meyer Lower Extremity Assessment. For balance; Berg Balance Scale, Timed Get up and 

Go Test and Functional Reach Test were applied. For ambulation; 6 Minute Walk Test, 

10 Meter Walk Test, Weight Transfer Symmetry, Postural Symmetry Index and 

Rivermead Mobility Index were used. For the Quality of Life; Quality of Life Scale for 

Stroke and Stroke Impact Scale were used. For the difference between groups in data 

analysis, one-way analysis of variance was used in cases where parametric test conditions 

were met and Kruskal Wallis test was used in cases where conditions were not met. For 

the difference between two dependent means in dependent groups, significance test and 

Wilcoxon test were used. To find out the correlation between measured parameters, 

Spearman correlation coefficient was used. In the Conventional Physiotherapy Group, a 

statistically significant increase was observed in all parameters except 6-minute walking, 

postural symmetry and weight transfer symmetry evaluations after 4 weeks of treatment 

(p<0.05). In the task oriented physiotherapy group, when after-treatment and before-

treatment assessments were compared, a statistically significant increase was observed in 

all parameters except get up and go, postural symmetry and weight transfer symmetry 

(p<0.05). There was a statistically significant increase in all parameters except Fugl 

Meyer, postural symmetry and weight transfer symmetry in task oriented physiotherapy + 

AFO group when assessments before and after treatment compared (p<0.05). When 

assessments of participant individuals after treatment were compared as groups, assessed 

parameters were seen to be similar (p>0.05). Besides, lower extremity functions, balance, 

ambulation and quality of life were found out to be as correlated parameters. As a result, 

even if plastic, static ankle-foot orthosis which is applied besides task oriented training 

has positive effects on lower extremity functions, balance, ambulation and life quality, 

these effects show similarities between treatment groups.  

 

Key Words: stroke, orthosis, task oriented training, balance, ambulation. 
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1. GİRİŞ 

 İnme, serebral damarların oklüzyonu veya rüptüründen kaynaklanan, 

fonksiyon kaybına bağlı günlük yaşam aktivitelerinde bağımlılığa neden olan önemli 

nörolojik defisitlerle sonuçlanan bir durumdur ve günümüz popülasyonunda özüre ve 

mortaliteye sebep olan ana sebeplerdendir (1-3). Duyusal, motor, kognitif ve bilişsel 

fonksiyon kayıplarıyla karakterize klinik bir tablodur. Bu klinik tablonun %80 ine 

yürüme ve denge kayıpları eşlik ettiğinden bunlara yönelik rehabilitasyon yaklaşımları 

önem kazanmaktadır (4). Tedavi yaklaşımları genellikle normal hareket paternini 

tekrar kazanmayı amaçlayan eksiklik odaklı nörogelişimsel tedavilerdir. Fakat bazı 

çalışmalar bu yaklaşımın yetersiz olduğunu söylemektedir (5). Eksiklik odaklı tedavi 

yaklaşımlarından ziyade hedef odaklı egzersiz eğitiminin hayvanlar ve insanlar 

üzerinde yapılan nöro-görüntüleme çalışmalarında hasarlı beyin bölgelerinin büyük 

bir kısmında aktivasyon paternlerinde değişikliğe neden olduğu kuvvetli delillerle 

kanıtlanmıştır (6). Ayrıca hareket ve tecrübeye dayalı reorganizasyon paternleri hem 

hasarlı hemisferde hem de kontralateral hemisferde gözlenmiştir (7). Bu, fonksiyonel 

iyileşmenin sadece eksikliklerin restorasyonunun sonucu olmadığı, karşı taraf 

adaptasyon stratejilerinin de kompansasyonu sağladığının göstergesidir (8).  

Hedef odaklı eğitimi 1980’lerde Stepherd ve Carr, inme hastaları için motor 

öğrenme teorisine dayanan ve motor becerilerin tekrarlanmasının vurgulandığı anlamlı 

hedeflerle performansı geliştirmeyi amaçlayan egzersiz tedavisi olarak 

tasarlamışlardır (9-10). Hedef odaklı eğitim prensiplerine baktığımızda; eğitimin 

özelleştirilmesi, becerinin şekillendirilmesi, hedefe dikkat çekme, çok tekrar ve 

sonuçlar hakkında geribildirim alınmasıdır. Yapılan çalışmalarda hedef odaklı eğitim, 

geleneksel egzersiz yaklaşımlarına göre fonksiyonel kapasiteyi daha çok geliştirmiştir 

(11). Ek olarak hedef odaklı eğitimle alt ekstremite dirençli egzersizlerinin 

karşılaştırıldığı başka bir çalışmada da benzer sonuçlar bulunmuştur (12).  

Denge üzerine yapılan çalışmalarda, genel denge paremetrelerine odaklanmak 

yerine, hedefle ilişkili denge egzersizlerine yönelinmesi daha iyi denge sonuçlarının 

çıkmasına neden olmaktadır (13). Subakut inme hastalarında hedef odaklı tedaviye ek 

olarak uygulanan bisiklet ergometrisinin de denge ve fonksiyonel kapasiteyi bisiklet 

ergometrisi uygulanmayanlara kıyasla arttırdığı gözlenmiştir (14). Buna rağmen her 

zaman bir cihaz kullanımı fonksiyonu arttırmaya yönelik etkili olmayabilir. Örneğin, 



2 

treadmill ile yapılan birkaç çalışma, normal yürüme egzersizi ile treadmillde yürüme 

egzersizinin arasında fark olmadığını söylemektedir (15-17). Son zamanlarda duyusal 

girdilerin ve çevresel faktörlerin eklenerek inme rehabilitasyon programına alınması 

tercih edilmektedir. Çünkü denge çalışmalarında duyusal manipulasyonlarla( zemin 

değişikliği, görme alan değişikliği vb.) yapılan egzersizlerin istatistiksel olarak, 

duyusal girdinin daha az olduğu çalışmalara oranla daha iyi sonuçlar verdiği 

bulunmuştur (13).  

Çeviklik, inme rehabilitasyon programlarında diğer parametreler kadar  

üstünde durulmayan bir konu olmuştur. Fakat yapılan az sayıdaki çalışmada çeviklik 

egzersiz programının adım reaksiyon zamanlamasını arttırdığı, dengeyi iyileştirerek 

düşmeyi bir yılda %50 azalttığı güçlü istatistiklerle ortaya çıkarılmış ve etkili 

bulunmuştur (18). Bu alanda çok fazla çalışma olmaması çeviklik kavramının üstünde 

durmamızı gerektireceğini düşünmekteyiz. 

İnme rehabilitasyonunda, en önemli başlıklardan biri de hastaya uygun orteze 

karar verilmesi ve uygulanmasıdır. Ek bir destek olarak ortez kullanımı, 

rehabilitasyonun başarısında çok büyük bir rol oynar. Gerek üst ekstremite, gerekse alt 

ekstremitede düzgün hareket ve postural duruşun sağlanması ve egzersizlerle bunun 

devam ettirilmesiyle denge, yürüme, fonksiyonel kapasite, hız ve yaşam kalitesinde 

artma araştırdığımız parametrelerdir. 

Literatüre baktığımızda hedef odaklı eğitim ve ortezin birlikte kullanıldığı 

çalışmalar genellikle üst ekstremite odaklı makaleler olarak karşımıza çıkmaktadır 

(19). Alt ekstremiteye yönelik ortezle kombine çok az çalışma mevcuttur. Bizim 

çalışmamız da literatürdeki bu eksikliği gidermek ve buna yönelik yaklaşımlara ışık 

tutmak adına düşünülmüş ve tasarlanmıştır. 

Çalışmamızın amacı, inme hastalarında alt ekstremite fonksiyon kayıpları, 

denge, ambulasyon ve yaşam kalitesi problemlerinin düzeltilmesinde konvansiyonel 

fizyoterapinin, hedef odaklı fizyoterapinin ve bu eğitime ek olarak uygulanan plastik 

statik ayak bileği- ayak ortezinin (AFO) etkinliğinin belirlenmesi ve bu üç tedavinin 

birbirlerine kıyasla üstünlüklerinin saptanmasıdır. 

Çalışmanın hipotezleri şunlardır; 

H0: İnmeli hastalarda hedef odaklı fizyoterapi ile birlikte uygulanan plastik 

statik ayak bileği- ayak ortezinin ve konvansiyonel fizyoterapi uygulamasının, alt 
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ekstremite fonksiyonları, denge, ambulasyon düzeyi, yaşam kalitesi üzerine etkileri 

benzerdir. 

H1: İnmeli hastalarda hedef fizyoterapi ile birlikte uygulanan plastik statik 

ayak bileği- ayak ortezi (AFO) ve konvansiyonel fizyoterapi uygulaması, alt 

ekstremite fonksiyonları, denge, ambulasyon ve yaşam kalitesi üzerine etkilidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. İnme Tanı ve Risk Faktörleri 

2.1.1. Tanım 

İnme, serebral damarların oklüzyonu veya rüptürüne bağlı serebral 

fonksiyonların kaybına ait belirti ve bulguların hızla yerleşmesi ile karakterize klinik 

bir tablodur (3). Fokal nörolojik bir defisitin ani gelişimidir. Motor kayıp, duyu 

bozukluğu, konuşma ve denge problemlerine kognitif problemlerin eşlik ettiği 

semptomlar bütündür (20). Hastalığın seyri, 1-2 günde tam düzelme, kısmi düzelme, 

maluliyet ve ölüm olasılıklarını içeren geniş bir yelpazede değişkenlik 

gösterebilmektedir 

İnme, ölüm nedenleri arasında dünyada üçüncü sıradadır. Sakatlık ve işgücü 

kaybının ise birinci sebebidir (21). Türkiye’de de durum çok farklı olamamakla birlikte 

ölüm sebebi olarak, kardiyovasküler hastalıklardan sonra %15 ile ikinci sırada yer 

almaktadır (22). 

İnme ve diğer kronik hastalıklara bağlı olan mortalite ve özürlülük 

varsayımlarında inme sebebiyle olan ölümlerin 1990 yılında 38 milyon iken 2020 

yılında 61 milyona ulaşacağı tahmin edilmektedir (23). Bu sayılar göz önüne 

alındığında inme önemli bir sağlık problemidir. 

İnme, iskemik ve hemorajik olmak üzere iki gruba ayrılmaktadır. Tüm 

inmelerin % 80’ i iskemik, %20 si hemorajiktir (24). İskemik inmeler sıklıkla aniden 

başlayıp dakikalar içinde tamamlanırken, hemorajik inmeler genelde 1-2 saatte yavaş 

yavaş gelişirler (25). İskemik inmeler, tromboz, emboli ya da hipoperfüzyon sebebiyle 

oluşurken hemorajik inmeler intraserebral kanama ya da subaraknoid kanama 

sebebiyle meydana gelirler. 

2.1.2. Risk Faktörleri 

Değiştirilebilen ve değiştirilemeyen olmak üzere 2 risk faktörü bulunmaktadır. 

Değiştirilemeyen risk faktörleri: 

- Cinsiyet 

- Yaş 
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- Kalıtım 

- Irk  

- Geçirilmiş inme öyküsü 

İnme, erkeklerde kadınlara oranla daha fazla görülürken yaş ilerledikçe risk 

artmaktadır. 55 yaş üstünde ise her on yılda risk iki kat çoğalmaktadır (26). Toplum 

tabanlı risk çalışmalarında zencilerin beyazlara göre inme insidansı daha yüksek 

çıkmıştır (27). Kalıtım ise henüz spesifik bir gen tedavisi mümkün olmadığı için, 

değiştirilemez risk faktörleri arasında yerini korurken önümüzdeki yıllardaki 

çalışmalar bu faktörün değiştirilemez olduğu konusunda tartışmaları da birlikte 

getirecektir. 

Değiştirilebilir risk faktörleri: 

- Hipertansiyon 

- Diyabetus mellitus 

- Kardiyovasküler rahatsızlıklar 

- Hiperlipidemi 

- Obezite 

- Alkol ve sigara kullanımı 

- Sedanter yaşam 

- İlaç kullanımı 

- Hormon tedavisi 

- Asemptomatik karotis stenozu 

Bu değiştirilebilir risk faktörlerin bazıları kesinleşmiş bazıları ise hala 

kesinleşmemiş faktörler arasında yer alsalar da inmedeki majör faktör bellidir. Hem 

iskemik hem de hemorajik inme için hipertansiyon majör risk etmenidir (28). Kan 

basıncındaki artış inmedeki artışla paraleldir. 

2.2. İnmede Fonksiyonel Kayıplar 

İnme, erişkinlerde fonksiyonel kısıtlılık sebebi olarak ilk sırada gelmekte ve 

kişinin fonksiyonelliği üzerinde engel oluşturan, rehabilitasyon potansiyelini etkileyen 

nörolojik semptomların açığa çıkmasına neden olmaktadır (29). İnme sonrası 

fonksiyonelliği etkileyen kayıplar, motor, duyusal, bilişsel, vizüel ve vestibüler 
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semptomlardan kaynaklanmaktadır. Her bir semptomun varlığı rehabilitasyon süreç ve 

şeklini planlamada belirleyici etkendir. Bu yüzden bu kayıpları bilmek önemlidir.  

2.2.1. Motor Bozukluklar 

Etkilenen bölgenin karşı yarısında görülen paralizi inmede majör özür 

sebebidir (30). Kas kuvvetinde azalma, az kullanmaya bağlı atrofi, kas tonusunda 

değişiklikler, eklem limitasyonları, ateşlenen motor ünite sayısından ve süresinden 

kaynaklanmaktadır (31). 

2.2.2. Duyusal Bozukluklar 

İnmede duyu bozukluğu etkilenen bölgeye göre meydana gelmektedir. Hafif 

dokunma gibi tek bir duyu etkilenebileceği gibi birden fazla duyuda da etkilenim 

görülebilmektedir. Daha sıklıkla postparyetal lezyon, prefrontal korteks ve postsentral 

gyrusla olan bağlantılardaki etkilenimde duyusal bozukluk meydana geldiği 

görülmüştür (32-33). 

Orta serebral arter enfarktlarında, sıklıkla etkilenim postsentral girustadır. Bu 

yüzden sometosensori sistem etkilenir (34). Ve orta serebral arter hasarı olan inme 

hastalarında ince ve kaba motor becerileri etkileyen duyusal bozukluklara sıklıkla 

rastlanır. Özellikle çıkan sensori motor yollardaki bozukluk derecesine bağlı olarak 

diskriminasyon, taktil algılama,  propriosepsiyon ve sterognozis sıklıkla etkilenir (35). 

Motor yetenek ve duyusal problemler arasında sıkı bir ilişki vardır. Duyusal 

kontrol olmadan, uzaydaki pozisyon hissi algılanmadan, hareketin başlatılması ve 

koordine edilmesi mümkün değildir (36). Sommerfield ve Von Arbin 115 akut inmeli 

hastada duyusal bozukluk ile fonksiyonellik arasındaki ilişkiye bakmış, bireylerin % 

40’ında duyusal tutulum olduğunu ve duyusal problemi bulunmayan kişilerin daha 

aktif ve hastanede kalış sürelerinin daha kısa olduğunu saptamışlardır (37).  

2.2.3. Mental ve Emosyonel Durum Fonksiyon Bozuklukları 

Hemiplejik hastalarda beyin hasarına, fonksiyonel ve sosyal durumda meydana 

gelen değişikliklere bağlı, çeşitli seviyelerde mental ve emosyonel bozukluklar 

meydana gelmektedir (38). Depresyon, vasküler demans, anksiyete bozuklukları, 

mania, psikotik bozukluklar, patolojik gülme ve ağlama krizleri gibi bozukluklar 
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görülürken, en sık rastlanan psikiyatrik sorun depresyondur (39). Frontal loba yakınlık 

problemin ciddiyetini arttırırken, lezyon lokalizasyonunun önemli olmadığını gösteren 

çalışmalar da mevcuttur (40-41). Bunlara ek olarak depresyonun kısa süreli olmadığı 

iki yıla yakın sürede insidansında artma olduğu gösterilmiş, Kotila ve Pohjasvaara, 

yaptıkları araştırmalarda, hemiplejik hastalarda üç ay sonra depresyon düzeyini 17 

bulurken, 15 ay sonra 20,5 bulmuşlardır (42).  

İnme sonrası ortaya çıkan görsel algılama ve unilateral ihmal gibi kognitif ve 

algı bozuklukları da kişilerin fonksiyonel bağımsızlığını ve günlük yaşam 

aktivitelerini olumsuz yönde etkilemektedir. Hem sol hem de sağ hemiplejik olgularda 

günlük yaşam aktiviteleri ile şekil zemin algısı ve desen kopya etme arasında anlamlı 

bir ilişki olduğunu gösteren çalışmalar da mevcuttur (43). 

2.2.4. Konuşma ve Lisan Bozuklukları 

Sözlü ve yazılı ifade biçimleri daha çok beynin sol hemisferi içinde organize 

olmuşlardır. Bu hemisfere dominant hemisfer denir. Dominant frontal lob ve temporal 

lob lezyonlarında Broca ve Wernike afazileri görülür (44). İnmeli hastaların 1/3’ ünde 

bu bölgelerin etkilenmesiyle afazi görülürken, sağ hemiplejik hastalarda oran 2/3 dür. 

Dizartri ve apraksi gibi motor konuşma problemlerinde sorun dilde değil, 

konuşmanın motor üretimindedir. Anormal üretim veya bozuk koordinasyon sonucu 

inmeli hastalarda dizartri görülürken sıklık %8-30 aralığında değişmektedir.  

Konuşma apraksisi ise seslerin, özellikle ünsüzlerin artikülasyonunun 

programlanmasındaki bozukluğa denir. Konuşma kaslarında güçsüzlük veya 

inkoordinasyon yoktur fakat ünsüz seslerin seçiminde yanlışlık yapılır. 

İnmede görülen bu gibi sorunlar hastanın iletişiminde bozulmaya, sosyal 

çevreden uzaklaşmasına, depresyona ve işe dönüş olasılığında azalmaya gidebilen 

ciddi disabiliteye ve yaşam kalitesinde bozulmaya sebebiyet vermektedir (45). 

2.2.5. Kranial Sinirlerin Fonksiyon Bozuklukları 

Görme alanındaki kayıplar ekstraokuler paraliziler, akut inme ile gelen 

hastaların %25-45’inde görülen disfaji, bilateral hemisferik veya beyin sapı 

inmelerinde görülen yutma problemleri gibi problemler ortaya çıkabilir (46).  
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2.2.6. Koordinasyon ve Postür Bozuklukları 

Vücudumuzdaki pek çok kas birbiriyle koordineli çalışmaktadır. İnme sonrası 

oluşan motor ve duyusal defisitler, etkili ve düzgün hareketin ortaya çıkabilmesi için 

gerekli olan doğru kuvvet, doğru zaman ve doğru sıralamaya engel olarak 

koordinasyonda bozukluk yaratırlar. Bu inkoordinasyon hemiplejik tarafta pek çok 

kasın sterotipik koaktivasyonu ile normal olmayan harekete sebebiyet verir (47). 

Ayrıca postural kontrolün oluşabilmesi için de merkezi sinir sistemi somatosensoriyel, 

görsel ve vestibuler sistemden gelen uyarıları doğru bir şekilde almalı, yorumlamalı 

ve motor ünitelere iletmelidir. İnmeli kişilerde bu sistemlerdeki bozukluk, otomatik 

postural cevapların oluşmasında ve postural stratejileri devreye sokmada gecikmiş kas 

aktivasyonuna ve zaman mesafe koordinasyon sinerjilerindeki değişikliklere sebep 

olur (48).  

Kas kuvvetinde azalma, tonus artışı, ağırlık transferinde yetersizlik, salınım 

fazında artış, bozuk eklem pozisyon hissiyle birlikte denge mekanizmasını da bozar. 

Bu da beraberinde düşme riskini getirir. Yapılan çalışmalarda hastaneden çıkan inmeli 

hastanın %39’u 6 ay içinde düşme yaşadığını söylerken daha yeni çalışmalar düşme 

oranın %50’lerin üstünde olduğunu söylemektedir (49-50).  Ashburn ve arkadaşlarının 

yaptığı bir çalışma zayıf üst ekstremite fonksiyonu olan inmeli hastaların daha çok 

düşme riski ile karşı karşıya olduğunu da göstermiştir (51).  

2.3. İşlevsellik Yeti Yitimi Ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırması (Icf) 

2.3.1. Tanımı, Gelişimi Ve Çekirdek Set 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından 2000 yılında, sağlığı ve sağlıkla ilgili 

durumları tanımlamak için tek ve standart bir dil oluşturmak amacıyla İşlevsellik, 

Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırması (ICF) adı ile bir sınıflandırma 

sistemi geliştirmiştir (52). ICF’te, yetiyitimi ve engellilik ele alınırken salt 

biyomedikal sorunlar ele alınmamış, bunların yanında, toplumda yerleşmiş sosyal, 

kültürel, ekonomik, çevresel engellere de vurgu yapılarak daha sosyal boyut ele 

alınmıştır. Böylece hastalık sonuçlarından ziyade sağlık bileşenleri sınıflandırılmış, 

kişinin sağlığını, vücut-birey ve çevre-toplum etkileşimini, farklı faktörlere bağlı 

global bir perspektifle incelemeye imkan sağlamıştır. Kısaca, işlevselliği ve engelliliği 
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biyo-psikososyal bir bakış açısıyla en kapsamlı şekilde çerçeveye almıştır. Buna göre 

ICF çerçevesi ve bileşenleri aşağıdaki gibidir: 

2.3.2. İşlevler ve Yetiyitimi 

Vücut işlevleri (b) ve yapıları (s):  

Vücut işlemleri fizyolojik fonksiyonları, vücut yapıları organlar, ekstremiteler 

ve onların bölümleri gibi vücudun anatomik yapılarını içerir. 

Aktivite ve katılım (d): 

Aktiviteler, yürüme, konuşma, yemek yeme, giyinme gibi birey tarafından bir 

görev veya hareketin yapılmasını içerirken; katılım, sosyal rolleri yerine getirebilme 

ve yaşamın içinde olmayı içerir. 

Bağlamsal Etmenler 

Çevresel ve kişisel etmenler (e)  

Çevresel etmenler, resmi ve sosyal yapılar, mimari özellikler, uyum tarzı, 

fiziksel, sosyal zemin ve deneyimler gibi kişilerin yaşadıkları sosyal ve davranışsal 

çevre iken kişisel etmenler, davranış ve kişilik gibi bireye özgü faktörlerdir. 
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ICF modelinin sunduğu etkileşim çerçevesi Şekil. 2.1.de gösterilmiştir. 

 

Şekil 2.1. ICF etkileşim çerçevesi 

 

ICF modeli belli bir hiyerarşik sıra ile dört seviyeli alt bileşenlere ayrılır. 

Bileşenler dinamik bir yapıdadır ve birbirleriyle etkileşim halindedir. Bu da bireye 

özgü bütüncül bir yaklaşımla değerlendirmeyi olası kılar. ICF modelindeki hiyerarşik 

sınıflama ise tablo2.1. de gösterilmiştir. 

Tablo 2.1. ICF Hiyerarşik Sınıflaması. 

Vücut 

fonksiyonları (b) 

Vücut 

yapıları (s) 

Aktivite ve 

katılım (d) 

Çevresel 

faktörler (e) 

Kişisel  

faktörler (e) 

b1- b8 s1-s8 d1-d9 e1-e5 1.seviye 

b110- b899 s110-s899 d110-d999 e110-e559 2.seviye 

b1100- b7809 

b11420-b54509 

S1100-

s8309 

S11000-

76009 

d1150-d9309 e1100-e5959 3.Seviye 

4.Seviye 

 

Sağlıkla ilgili bileşenlerin toplamda 1685 ayrı madde ile değerlendirilmesi 

pratikte kullanımı limitlemekteydi. ICF, klinikte kullanımı pratik olmadığı için 

çekirdek setleri geliştirmiştir (53). ICF’in inmeli hastalarda kullanmak üzere kısa 

çekirdek seti ilk olarak Geyh ve arkadaşları tarafından 2004 yılında geliştirilmiştir 

(Tablo2.2). 
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Tablo 2.2. İnme için geliştirilen kısa çekirdek set örneği. 

ICF Komponentleri ICF Kodu ICF Kategori Başlığı 

Vücut Fonksiyonları B110 

B114 

B730 

B167 

Bilinç İşlevleri 

Yönelim İşlevleri 

Kas Gücü İşlevleri 

Zihinsel Dil İşlevleri 

Vücut Yapıları S110 Beyin Yapısı 

Aktivite ve Katılım D450 

D330 

D530 

D550 

Yürüme 

Konuşma 

Tuvalet Yapma 

Yeme 

Çevresel Faktörler E310 Yakın Aile 

 

ICF çekirdek setleri, belli puanlama sistemi aracılığı ile işlevsellik durumunu 

yansıtır. Klinik uygulamalarda ve araştırmalarda bu özelliği ile kullanıldığında 

kapsamlı veri elde edilmiş olur. 

2.3.3. İnmede ICF Temelli Müdahaleler 

Bozukluk odaklı yaklaşımlar: kuvvet kaybı, spastisite, eklem hareket 

açıklığındaki azalma, postüral instabilite gibi bozuklukların iyileştirilmesi hedeflenir. 

Amaç vücut fonksiyonlarını iyileştirerek aktivite kısıtlılığını önlemektir. 

Aktivite odaklı yaklaşımlar: Amaç motor fonksiyonu arttırarak günlük yaşam 

aktiviteleri iyileştirmektir. 

Çevresel modifikasyonlar ve yardımcı cihazlar: Çevresel adaptasyonlar ve 

yardımcı cihaz desteğiyle sosyal katılımı sağlayıp bağımsızlığı arttırmak amaçlanır. 

2.4. İnmede İyileşme Mekanizmaları 

İnmeyi takiben çoğu hasta bir miktar iyileşme gösterir. Çünkü serebral korteks 

reorganizasyon gösterebilme yeteneğine sahiptir ve bu reorganizasyon ilk 6 ay 

maksimumdur (54). Fonksiyonel kayıplardaki iyileşme, nörolojik iyileşme veya 

davranışsal kompansasyona ya da her ikisine bağlanabilir. Nörolojik ve fonksiyonel 

iyileşme birbiriyle paralellik gösterse de genelde ilk 3 aydaki iyileşme nörolojik, daha 

sonraki iyileşmeler fonksiyonel ve bireyseldir. 
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2.4.1. Doğal Spontan Nörolojik İyileşme 

İnme sonrası penumbradaki iskeminin yeniden kanlanması, ödemin azalarak 

baskıyı ortadan kaldırmasıyla oluşan spontan süreçtir (55). Ödemin azalıp kan 

akımının düzenlenmesi ile çalışmayan nöronlar haftalar içinde tekrar işlevlerini yerine 

getirmeye başlayabilirler (56). Reorganizasyonun temel mekanizmalardan biri de 

beyinde maskelenmiş latent yolların inme sonrasında aktive olmasıyla yeni sinaptik 

bağlantıların oluşması ve yeni fonksiyonu üstlenmesidir (57). 

Ana lezyon yerine uzak ama nöronal olarak bağlı olan beyin alanlarındaki ani 

kesinti sonucu oluşan geri dönebilen azalmış fonksiyon bozukluğuna ‘diaskizis’ denir. 

Diaskizisin çözülmesine bağlı olarak nöron aktivasyonunun geri dönmesi de başka bir 

spontan iyileşme teorisidir (58).  

2.4.2. Fonksiyonel İyileşme 

Beyindeki nöronların ve bu nöronların oluşturdukları sinapsların çeşitli 

çevresel uyaranlara bağlı olarak yapısal özellikleri ve işlevlerindeki değişiklikler 

nöroplastisite olarak tanımlanır. Bu da fonksiyonel iyileşmenin ana birleşenidir. 

Uyarılan bir nöron çevresindeki diğer nöronları uyararak, nöroplastik değişimlere 

sebep olabilir. Nöroplastisite ile dendritlerde dallanmanın artması, boylarında uzama, 

yeni sinaps oluşumu ve var olanların etkinliğinin değişmesi görülürken bunlara ek 

olarak yeni nöron oluşumu, hayatta kalımı ve stres altında bozulmaya karşı 

dirençlerinin artması sağlanabilir (59). Bu re-organizasyonda üç mekanizma vardır. 

Denervasyon sensitivitesi, kollateral filizlenme ve sessiz sinapsların açığa çıkmasıdır 

(60). Denervasyon sensitivitesi, postsinaptik hücreye gelen veri akımının azalmasının, 

transmitter madde serbestlenmesindeki artış ile duyarlılığı arttırarak dengelenmesi, 

uyarıya cevabı yükseltmesi olarak ifade edilir. Kısaca azalan veri için düzenlenen telafi 

mekanizmasıdır. Kollateral filizlenme, lezyon tarafındaki hücrelerde kollateral 

dentritler, hücre nekrozu ile kaybedilen sinapslarla bağlantı yaparlar. Böylece komşu 

nöronlar kayıp bağlantıları telafi ederek fonksiyonun yeniden kazanımı için hasarı 

yapılandırırlar. Tamamen gelişmiş sinir sistemindeki nöronlar hasar sonrası onarımı 

yapamayacak olmalarına rağmen, komşu nöronlar bu filizlenme aracılığı ile kayıp 

bağlantıları onarırlar. Sessiz sinapsların açığa çıkması, önceki fonksiyonsuz nöronların 

yeni oluşturulan bağlantılardan yararlanma olanağı olarak tanımlanır. Özelleşmiş 
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motor eğitim, fonksiyonun maniplasyonu ve çevre sessiz sinapsları açığa çıkararak 

bireyi şekillendirir (47). 

Kortikal alanlar da yaralanmaya cevap olarak değişiklik gösterir. Ardışık 

nöronal hücre ölümü, aksonal iletimde aksamaya, yaralanmış bölge ile bağlantılı 

nöronlarda dejenerasyona sebep olarak kortikal temsil alanını azaltır. Kollateral 

filizlenme ile sessiz sinapsların devreye girmesiyle kortikal temsil alanı tekrar artar 

(61).  

Ayrıca premotor korteks (PMC) amaca yönelik davranışlarda nöral ağın 

kognitif ve duyusal parçasıdır. PMC, parietal korteksten (PC) duyusal bilgiler alır, 

suplementer motor korteksten (SMA) ve dorsolateral prefrontal korteksten de kognitif 

bilgiler alır. Aldığı bilgileri premotor kortekse aktarır. Bir de spinal kort ile 

kortikospinal yol aracılığıyla doğrudan bağlantılıdır. Bu nöronal bağlantılar yaralanma 

sonrası beyin reorganizasyonunda etkili rol oynarlar (62).  

İyileşme, fonksiyonların hastalık öncesi durumuna dönmesi olarak 

tanımlanırken iyileşmeyi etkileyen bazı faktörler vardır. Bu faktörler, inmenin 

etkilendiği alanın büyüklüğü, inmenin başlangıç şiddeti, kişinin yaşı, biliş düzeyi ve 

eşlik eden ek sağlık problemlerinin olup olmadığıdır. 

2.5. İnmede Fonksiyonel Değerlendirme Yöntemleri 

İnme, hayatın tüm alanlarını etkileyen, kişide ciddi fiziksel aktivite kaybına 

neden olan bir hastalıktır ve yaşam kalitesini etkileyen birçok faktörün olabileceği göz 

önünde bulundurulduğunda hastaların çok yönlü değerlendirilmesi ve sorgulanması 

önem taşımaktadır. 

Sağlık alanında kalitenin artmasıyla kanıta dayalı uygulamalarla birlikte 

fonksiyonel değerlendirme yöntemleri de kullanılmaktadır. İnmeli hastalarda birçok 

değerlendirme ölçeği kullanılarak uygun tedavi programı planlanmaktadır. 

Literatürde dengenin değerlendirilmesi, Berg Denge Ölçeği (BDÖ), Tinetti 

denge ve yürüme değerlendirmesi, Fugl Meyer denge parametresi, fonksiyonel ayakta 

durma ve denge ölçeği, tek ayaküstünde durma testi, uzanma testi, süreli kalk yürü 

testi, flamingo denge testi gibi yöntemlerle yapılmaktadır. 
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Denge bozukluğunun değerlendirilmesi basitten karmaşığa büyük bir alanı 

kapsamaktadır. Son zamanlarda bilgisayarlı denge test sistemleri, değerlendirme ve 

tedavide giderek yaygınlaşan uygulamalar olmuştur (63). Kuvvet platformları, inme 

hastalarının ağırlık merkezlerinin yeri hakkında görsel ve işitsel feed-back vererek 

hem denge değerlendirmesinde hem de rehabilitasyonunda kullanılmaktadırlar (64). 

Bazı çalışmalar ise klinik uygulamada cihaz yardımlı pek çok ölçüm yapılabilmesine 

rağmen inmeli hastalarda dengeyi fonksiyonel skalarla ölçmeyi daha uygun 

görmektedirler (65). Literatürde Berg denge ölçeği, Fugl Meyer denge ölçeğinin ve 

inme postural değerlendirme skalasının birbiriyle karşılaştırıldığı bir çalışmada her üç 

değerlendirmenin de geçerli ve güvenilir çıktığı, inmenin erken dönem 

değerlendirmesinde kullanılabileceği görülürken, daha geç dönemde inme postural 

değerlendirme skalasını üstün tutmuştur (66). Buna karşılık sistematik bir derlemede, 

inme hastalarında Berg denge ölçeğinin mükemmel, gözlemciler arası ve gözlemci içi 

olarak güvenilir olduğu, değişime duyarlı ve yürüme hızıyla ilişkili olduğu 

bulunmuştur (67). 

Ambulasyonun değerlendirmesi için, Rivermead Mobilite İndeksi, Süreli Kalk 

Yürü Testi (SKYT), 10 metre yürüme, 6 dakika yürüme, fonksiyonel ambulasyon 

skalası, Chedoke Mcmaster İnme Değerlendirmesi, Fugl Meyer Testi, Motrisite 

İndeksi, STREAM- İnme Rehabilitasyonunda Hareket Değerlendirme Ölçeği 

kullanılmaktadır. 

Yaşam kalitesi değerlendirmeleri ise inmeye özgü yaşam kalite ölçeği, inme 

etki skalası, Fonksiyonel bağımsızlık ölçütü, Nothingam sağlık profili, SF36 ile 

yapılmaktadır. 

Patel ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada inme sonrası ilk yıl özür ve engellilik 

oranları sırasıyla %26,1 ve %55 olarak bildirilmiştir (68). Bu oranlar mortalitenin 

azalmasıyla yaşam kalitesi ile ilişkili faktörleri ve bu kalitenin arttırılmasına yönelik 

çalışmaları daha önemli hale getirmiştir. Çünkü, yaşam kalitesi inmenin hasta 

tarafından algılanan etkilerini gösterir. Bu nedenle yaşam kalitesinin değerlendirilmesi 

ve etkileyen faktörlerin ortaya konması önemlidir. 

Günlük yaşam aktivitelerinde yaşam kalitesini etkileyen en önemli 

etmenlerden biri mobilite sorunlarıdır. Yaşlılarda mobilite değerlendirmelerinde 

merdiven çıkma,  belirli mesafe yürüme gibi ölçümler kullanılmıştır (69-70). Fakat 
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bunlar mobilitenin tüm yönünü ve değişimin tüm düzeyini ölçmede yetersiz 

kalmaktadır. Rivermead indeksi ise inmeli ve kafa tavmalı hastalarda mobiliteyi 

ölçmek amacına yönelik olarak geliştirilmiştir (71). Hastanın yatağa bağımlılığından 

koşmasına kadar geniş bir alanda değerlendirmeyi olası kılar ve basitten zora tüm 

mobilite unsurlarını içerir. 

2.6. İnmede Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon Yöntemleri 

İnme rehabilitasyonunda yıllar içinde değişiklik ve gelişme olmakla birlikte, 

temelde üç yaklaşım vardır. Bunlar; geleneksel tedavi, nörofizyolojik yaklaşımlar ve 

fonksiyonel eğitimdir. 

2.6.1. Geleneksel Tedavi Yaklaşımları 

Konvansiyonel fizyoterapi yöntemi olarak bilinen pasiften dirençli egzersizlere 

doğru devam eden eklem hareket açıklığı, kuvvet, denge ve ambulasyon eğitimlerini 

kapsayan yöntemdir 

2.6.2. Nörofizyolojik Yaklaşımlar 

Nöral ve fizyolojik yapıların doğru uyarılması yoluyla oluşturulan 

nöromusküler reedükasyon tekniklerini içeren yöntemlerdir. Bu yöntemlerin 

başlıcaları; Bobath yöntemi, Brunnstorm yöntemi, Periferik Nöromusküler 

Fasilitasyon (PNF) teknikleri, Rood tekniği, Vojta tekniği, Margaret Johnstone 

Tekniği ve Fay tekniğidir. 

2.6.3. Fonksiyonel Eğitim 

Kişinin bireysel, çevresel ve foksiyonel taleplerini karşılayabilme yeteneğini 

sağlamak için gerekli olan komponentleri ortaya çıkaran yöntemlerdir. 

Rehabilitasyonda bu komponentler ortaya çıkarılırken spesifik hareketler üzerinde 

durulur ve mutlaka fonksiyonel bağlantılar ile günlük yaşam içerisine taşınması 

sağlanır. Motor öğrenme temelli yaklaşımlar, mental pratik, kısmı ağırlıklı treadmil 

eğitimi, kısıtlayıcı zorlayıcı hareket tedavisi, ayna tedavisi ve hedef odaklı eğitim gibi 

yaklaşımlar inmede güncel yaklaşımlar olarak yerlerini almaktadırlar. Ayrıca son 

yıllarda fonksiyonel beyin görüntüleme yöntemlerinin bulunması ve bilgisayar 
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tekniklerindeki gelişmeler inme rehabilitasyonu yaklaşımlarını da geliştirmiştir. Bu 

yaklaşımların başında robot destekli tedaviler, sanal gerçeklik uygulamaları, beyin-

bilgisayar arası bağlantı yöntemleri ve transkranial manyetik stimülasyon yöntemleri 

bulunmaktadır. 

Bu rehabilitasyon yöntemlerini kısaca özetlemek gerekirse  

Bobath Yöntemi: Nörofizyolojik temelli, sürekli gelişen ve dinamik bir 

yapıya sahip olan bu yöntem günümüzde en çok kullanılan yaklaşımlardan biridir (72). 

Tedavi metodunun temeli kas tonusunun normalleştirilmesi ve primitif postüral 

reaksiyonların inhibisyonuna dayanmaktadır (73).  

Brunnstorm Yöntemi: Kaba sinerjistik hareketleri fasilite eden, sonrasında bu 

sinerjileri kırarak doğru kombine hareket paternlerini takip eden izole hareketi ortaya 

çıkarmaya çalışan yöntemdir (73). 

Periferik Nöromusküler Fasilitasyon (PNF): Bu tekniğinin temel hedefi ayrı 

ayrı kas gruplarını kuvvetlendiren klasik yaklaşımlar yerine fonksiyonel önemi daha 

fazla olan hareket paternlerinin ortaya çıkarılmasının kolaylaştırılmasıdır. Kullanılan 

hareket paternleri Bobath yöntemi gibi gelişimsel sırayı izlemektedir (74). İnmeli 

hastalarda klasik konvansiyonel fizyoterapi ile PNF fasilitasyon tekniklerinin 

karşılaştırıldığı bir çalışmada fasilitasyon grubunun alt ekstremitede istemli hareket 

ortaya çıkarmasının daha kolay olduğu bulunmuştur (75). 

Rood Yöntemi: Duyu ve motor fonksiyonun bir bütün olduğu ve ayrı 

düşünülemeyeceğinden yola çıkarak agonist kasta duyusal uyarı ile fasilitasyon, 

antagonist kasta inhibisyon meydana getirir. Amacı normal postural stimulasyon ile 

oluşacak otomatik yanıtları geliştirmektir (76). 

Vojta Tekniği: Vojta’nın nörokineziyolojik tanısına postüral ontogenez, 

motor ontogenez ve primitif reflekslerin dinamiği temel oluşturur. Bu teknikte amaç, 

erken dönemde anormal postural refleksleri düzeltmek, tetik alanlara basınç 

uygulayarak lokomotor refleksleri uyarmaktır (73). 

Margaret Johnstone Tekniği: Refleks inhibisyon sağlayıcı mekanizmalar 

kullanılarak, hemiplejik tarafa ağırlık aktarma ve simetrik hareket üzerinde durulan bir 

yöntemdir. Ayrıca tonus inhibisyonu için basınç splintlerinden faydalanılır. 
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Fay Tekniği: Beynin yeniden programlanması için beş gelişimsel hareket 

paterni öğretilir. Bunlar yüzme, kıvrılma, sürünme, emekleme ve yürümedir. 

Hareketlere pasif olarak yüzme ile başlanır ve yürümeye kadar devam eder (73). 

Mental Pratik: Motor hareket oluşturmadan zihinde fonksiyonu 

gerçekleştirmeye dayanan bir yöntemdir. İnme geçirmiş bireylerde düşünme ile 

kortekste aynı motor bölgenin uyarıldığı görülmüş ve iyileşme üzerinde pozitif rol 

oynadığı bulunmuştur (77). 

Kısmi Ağırlıklı Treadmil Eğitimi: Yürüme bandı eğitimi normal, resiprokal 

yürüme paternini uyararak kişilere yoğun adımlama pratiği sağlaması açısından 

önemlidir. Robotik cihazlarla ağırlığın bir kısmı alınarak düzgün biyomekanik yük 

dağılımı sağlanarak rehabilitasyon amaçlanır. 

Kısıtlayıcı Zorlayıcı Hareket Tedavisi: Öğrenilmiş kullanmamayı önlemeyi 

amaçlayan, kortikal reorganizasyonu geliştirmek için sağlam ekstremiteyi kullanmayı 

engellerken hasta taraf ekstremite kullanımını fasilite eden yaklaşımdır. Yapılan 

çalışmalarda paralitik üst ekstremite kullanımını arttırdığı ve spontan hareketi 

kolaylaştırdığı gözlenmiştir (78). 

Robot Destekli Tedavi: Alt ekstremite rehabilitasyonunda “Lokomat 

(Hocoma, Inc, Volketswil, İsviçre)” ve “GEO (Reha Technologies, Inc, Olten, 

İsviçre)” gibi robotik cihazlarla yürüme eğitimini kapsayan tedavi yöntemidir (79). 

Hareketi destekleyerek, zorlaştırarak, sanal gerçeklik uygulamalarının ilavesi veya 

beyin ara yüz cihazları ile tedavi programlarında yer alırlar. Son dönemlerde 

teknolojinin ilerlemesiyle kullanımı yaygınlık göstermektedir. 

Sanal Gerçeklik Uygulamaları: Bilgisayarla oluşturulan sanal ortamlarda 

fonksiyonel hareket ve becerilerin stimüle edildiği, motor iyileşme sağlayan yazılım 

ve donanımlardır. Hareketin tipi, şiddeti ve miktarı hastaya göre ayarlanmakla birlikte 

daha çok üst ekstremite tedavilerinde kullanılan yöntemlerdir (80). Ayrıca hemen 

hemen tüm çalışmalarda elde edilen ortak sonuçlardan biri sanal gerçeklik 

uygulamalarının hasta katılım ve motivasyonunu arttırdığı yönünde olmaktadır. 

Ayna Tedavisi: Ayna tedavisinin primer motor korteks uyarılabilirliğini 

modüle ederek hem motor hem de algısal aktiviteyi arttırdığı düşünülmektedir (81). 

Diğer bir yaklaşım da premotor korteks ve inferior paryetal lobülde bulunduğu 

düşünülen ayna nöronlardır. Ve bu nöronların yaklaşık yarısının eylem görüldüğünde, 
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duyulduğunda ya da iki durumun birlikteliğinde deşarj olduklarını ortaya konulmuştur.  

Ayna tedavisinin üst ekstremitelerde etkinliğinin araştırıldığı bazı çalışmalarda; eklem 

hareket açıklığı, hareketin hız ve doğruluğunda iyileşmeler; kavrama gücü, motor 

fonksiyonda artışlar gözlenirken kronik inmeli hastalarda motor iyileşmede de 

gelişmeler olduğu gözlenmiştir (82). 

Transkranial Manyetik Stimulasyon (TMS): Kafatasının üzerine 

yerleştirilen elektromanyetik bobinin altında yer alan serebral korteks aktivitesi, 

düzenli şekilde verilen vurular ile etkilenmektedir. Böylece kortikal nöronların 

aksonları aktive edilir, aksiyon potansiyeli oluşturulur ve nöromodülasyon etkisi 

sinaptik plastisite mekanizmaları üzerinde etkin rol oynamış olur (83). 64 inmeli 

hastada yapılan bir çalışmada lezyoner, kontra-lezyoner bölgelere bilateral düşük doz 

TMS uygulanmış, bütün gruplarda spastisitede azalma görülmesine rağmen en fazla 

iyileşme kontra-lezyoner bölge uygulamasında görülmüştür (84). 

2.7. Hedef Odaklı Eğitim 

Günümüzde, inme rehabilitasyonunda sık kullanılan yöntemlerden biri de 

hedef odaklı eğitim yöntemidir. Görev odaklı eğitim olarak da isimlendirilen bu 

yöntem merkezi sinir sisteminin ve nöral reorganizasyonun yeniden şekillenmesini 

fasilite eden ve motor performansın bol tekrarına dayanan motor öğrenme temelli 

rehabilitasyon yaklaşımıdır. 

Hedef odaklı eğitimin altı prensibi vardır (85). 

1. Eğitimin özelleşmesi: İlk prensip, öğretilecek eğitimin kişiye özel 

planlanmasıdır. Bireyin toplumsal rolü, istek ve ihtiyaçları doğrultusunda fonksiyonel 

performanstaki eksiklikleri belirlenerek bunlara yönelik uygun hedefler planlanırken 

kişi için önem arz eden anlamlı, gerçekçi ve motive edici bir tedavi programı 

oluşturulmalıdır. Böyle çizilen bir eğitimin sonunda nöroplastik düzelmenin daha çok 

olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır(86). 

2. Etkilenmiş ekstremitelerin kullanılması: Görev aktivitelerinin amacı, 

etkilenen taraf ekstremitenin fonksiyonel aktiviteler boyunca kullanımını arttırmaya 

yardımcı olmaktır. Hastanın etkilenmiş taraf kullanımını arttırmak için etkilenmemiş 

taraf ekstremitesi kısıtlanarak veya kullanması engellenecek bir pozisyona alınarak 

hedef odaklı eğitim uygulanır. Yapılan çalışmalardaki sonuçlara göre herhangi bir 
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vücut parçasının kortikal temsil alanı genişliği, o bölgenin kullanım sıklığına bağlı 

değişiklik göstermektedir. Maymunlar üzerinde yapılan bir çalışmada ekstremite 

kullanımındaki artışla korele genişleyen kortikal temsil alanının insanlar için de 

geçerli olduğu raporlanmıştır (87). 

3. Çok tekrarlı pratik: Yoğun, çok tekrarlı eğitimin korpus kallozumun 

mikroyapısal özelliklerini iyileşerek ekstremite fonksiyonlarını iyileştirmede etkili 

olduğu bilinmektedir. Bir görevin çoklu tekrarlarının yoğunluğu nöroplastik 

değişiklikleri güçlendirir, performansı artırır, öğrenmeyi fasilite eder ve motor 

öğrenmenin en önemli temelini oluşturur. Motor öğrenme; motor adaptasyonu, beceri 

geliştirmeyi, karar vermeyi ve uygun içerik için doğru hareketi seçebilmeyi kapsar. 

Kişinin bu kazanımlara ulaşabilmesi ve hatalarını düzeltebilmesi için kullanmayı 

arttırıcı fırsatlar sunulmalıdır.  

4. Şekillendirme: Verilen görevin işlevselliğinin karmaşıklığını zaman içinde 

aşamalı olarak arttırmaya dayanan prensiptir. İnmeli hastalar ne zaman yeni zor bir 

görevle karşılaşsalar, kolayca hayal kırıklığına uğrama eğilimindedirler. Fakat 

fizyoterapist, görevi parçalara ayırıp en basit motor görevle başlar ve zaman içinde 

karışıklığı tolere edebilecek fonksiyonel beceriyi tamamlayana kadar zorlaştırırsa 

doğru bir yol izlemiş olur. Kısaca egzersiz şekillendirmesi kolaydan zora, basitten 

karmaşığa şeklinde ilerlenmelidir. 

5. Uygun Hedef Seçme: Fonksiyonel görevin hastaya göre önemi, onun 

öğrenme ve uygulamadaki motivasyonunu arttırır. Yürüme, çoğu inme hastası için 

hayati bir görevdir ve eğitim motivasyonu daima yüksektir. Üst ekstremite için yemek 

yapmak kimi hasta için motivasyon kaynağı olurken, kimi hasta için kağıt 

oynayabilecek şekilde kartları tutmak sosyal izolasyonu engellemek adına motive 

edici hedef olabilir. Bir hastayı eğitmek için kullanılan görevler hastanın sosyokültürel 

yapısı, hedefleri ve kişisel ihtiyaçları göz önüne alınarak oluşturulmalıdır. 

6. Performans Geri Bildirimi: İnme sonrası motor öğrenmede geri bildirim 

çok önemlidir. Çoğu durumda fizyoterapist tarafından doğrudan uygulansa da motor 

eğitim sırasındaki duyusal geri bildirime verilen önem giderek artmaktadır (88). 
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2.8. İnme Rehabilitasyonunda Alt Ekstremite Ortez Yaklaşımları 

İnme rehabilitasyonunda, motor öğrenme temelli nörofizyolojik yaklaşımlarla 

birlikte uygulanan ortez yaklaşımları tedavilerde önemli bir rol oynamaktadır. Önceki 

yıllarda subakut dönemde ortez uygulamaları görülürken, son yapılan çalışmalar akut 

dönem ortez kullanımının hastanın fonksiyonelliğine daha çok katkı sağladığını 

göstermiştir (89). Bu akut ve kronik dönem ortezlemedeki amaç farklılık gösterse de 

ortezlemenin genel amacı, olası komplikasyonları önleme ve fonksiyonel bağımsızlığı 

sağlamaktır. Bunlara ek olarak inme gibi nörolojik problemi olan hastalarda 

ortezlemedeki amaç; nörofizyolojik tedavi yaklaşımlarının etkinliğini arttırmak, ayak 

bileğini nötral pozisyonda tutmak, tonus bozukluklarında kontraktür ve limitasyonları 

önlemek, yürümenin kompansatuar mekanizmalarını kırmak, doğru pozisyonlama ile 

doğru duyusal girdi sağlamak ve eklemlerde stabilizasyonu sağlayarak kontrolü 

arttırmaktır. 

İnmeli hastanın fonksiyonel seviyesi göz önüne alınarak amaca yönelik ortez 

sınıflandırması şöyledir: 

1. Pozisyonlama Amaçlı Ortezler: Erken dönemde kullanılabilecek olan bu 

ortezler, yatak istirahatinin olduğu dönemde doğru pozisyonu korumaya yardımcı olur 

ve hastanın ambulasyonu sırasında alt ekstremitesinin desteklenmesini sağlayarak 

doğru pozisyon hissinin sürüdürülmesine de katkıda bulunur. 

2. Fonksiyonel Ortezler: Yürümenin biyomekanik açıdan desteklenmesi ve 

sürdürülmesi için tercih edilen ortezlerdir. Yorgunluğun sık görüldüğü inmeli 

bireylerde enerji koruma prensiplerine uygun tasarlanır. 

a. Ayakkabı İçi Destekler, Tabanlıklar, Ayakkabı Modifikasyonları: İnme 

hastalarında sık görülen ayak deformiteleri, inversiyon yönünde esnek ve yerleşik 

deformiteler, spastisite sebebiyle ayak parmaklarında fleksiyon veya ekstansiyon 

paternleri ile esnek veya rijit ekin deformiteleridir.  

İnversiyon yönündeki esnek deformitelerde lateral topuk ve taban kamaları, 

rijit inversiyon deformitelerinde pozisyonal adaptasyonu sağlamaya yarayan medial 

kamalar ve ayak bileğindeki medio-lateral instabilite varlığında ise kalkaneal kap, 

UCBL (University of California Biomechanic Labratory) ya da Air-Stirrup, Air-Cast 

gibi yardımcı ortezler kullanılabilir.  
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İnmeli bireylerde yapılan bir çalışmada, etkilenmemiş taraf ayakkabı içine 

yerleştirilen taban kamasının, hemiparetik tarafta ağırlık aktarmayı arttırarak duruş 

simetrisini geliştirdiği görülmüştür (90). 

 b. Statik ayak bileği- ayak ortezi (AFO): Bu ortezler klinikte en sık 

kullanılan ortezler olmakla birlikte temel fonksiyonu ayağı nötral pozisyonda tutmak 

ve yürümede bu pozisyonu korumaktır. Ayrıca ayağın düzgün pozisyonuna bağlı 

doğru duyu girdisi sağlamak, sinerjistik paternleri engelleyerek yürümek, dengeyi 

fasilite etmek ve enerji tüketimi ile yorgunluğu azaltarak fonksiyonda iyileşmeyi 

sağlamak gibi önemli etkileri vardır. 

İnmeli bireyler, yürüyüşün sallanma fazında azalmış kuvvet veya artmış tonus 

yüzünden yetersiz diz fleksiyonu ve ayak bileği dorsifleksiyonu oluşturarak ayak 

parmaklarının yerle temasını kesemezler ve sirkümdiksiyon yürüyüşü yaparlar. 

Etkilenmiş kalçada fleksor ve ekstansor kaslar arasındaki dengenin bozulması 

sebebiyle de orta duruş fazında ağırlık merkezinin diz ekleminin önüne geçtiği ve diz 

ekleminde ekstansiyon yönünde bir moment artışının olduğu bilinir. Ayrıca sağlam 

taraf duruş fazı uzamış, hasta taraf duruş fazı kısalmış ve çift destek periyodu da 

uzamıştır. Bu biyomekanik değişiklikler yürüyüş hızını azaltırken AFO kullanımı 

plantar fleksiyonu engelleyerek yürüyüş hızını arttırabilir (91).  

c. Diz Ortezleri: Klinikte inmeli bireylerde en sık karşılaşılan diz problemi 

genu rekurvatum deformitesidir. Özellikle yürüyüşün duruş fazında dizin kuadriseps 

zayıflığı veya spastisitesi, plantar fleksorlerin zayıflığı veya spastisitesi, dorsifleksor 

zayıflığı ya da aşil kontraktürü gibi sebeplerle ortaya çıkabilmektedir. 

Plantar fleksorlerin spastisitesi veya dorsifleksorlerin zayıflığı sonucu yürüme 

sırasında ortaya çıkan kontrolsüz plantar fleksiyona sekonder gelişen genu 

rekurvatum, hastaya uygun bir AFO yardımı ile ortadan kaldırılabilir. Ancak 

kuadriseps zayıflığı veya spastisitesine bağlı olarak gelişen rekurvatumda 

Suprakondiler Rekurvatum Ortezi veya İsveç Diz Kafesi tercih edilmelidir (92).  

Dizin varus ve valgus deformiteleri inmeli hastalarda sık görülmemekle 

birlikte, ayak bileği deformitesinin de eşlik etme olasılığı nedeniyle diz ortezinden 

ziyade ayak bileğini de içine alan KAFO (dizi içine alan uzun yürüme ortezi) ile 

desteklenmelidir. 
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d. Yürüme Ortezleri (KAFO, HKAFO): Klinikte KAFO ve HKAFO (kalça ve 

dizi içine alan uzun yürüme ortezleri) uzun yürüme ortezi olarak bilinir ve ambulasyon 

amaçlı kullanılan ortezlerdir. Fakat inme rehabilitasyonunda gereğinden fazla destek 

sağladıkları için uzun süreli KAFO kullanımı pek tercih edilmez. Ancak tekrar eden 

serebrovasküler olaylar (SVO) veya uzun süren akut bakım sonrasında ambulasyonu 

kazanılamayan hastaların ihtiyaçları doğrultusunda uzun yürüme ortezleri tercih 

edilebilir. 

Bu genel bilgiler ışığında çalışmamız, inmeli hastalarda hedef odaklı eğitime 

ek olarak uygulanan AFO’nun alt ekstremite fonksiyonları, denge, ambulasyon ve 

yaşam kalitesi üzerine etkilerini araştırmayı amaçlamaktadır. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

İnmeli hastalarda hedef odaklı fizyoterapiye ek olarak uygulanan plastik statik 

ayak bileği-ayak ortezinin (AFO) alt ekstremite fonksiyonları, denge, ambulasyon ve 

yaşam kalitesi üzerine etkilerinin karşılaştırılmasını amaçlayan bu çalışma, Balıkesir 

ilinde Atatürk Şehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Ünitesinde uzman 

hekimler tarafından tanısı konarak, yatarak veya ayaktan tedavi gören hastalar 

üzerinde yapıldı. 

Çalışmamıza katılacak hasta sayısı güç analizi sonucu, kontrol grubu 10 diğer 

gruplar 20’şer olmak üzere toplam 50 hasta olarak belirlendi. Hastalar konvansiyonel 

fizyoterapi grubu, hedef odaklı fizyoterapi grubu ve hedef odaklı programa ek olarak 

plastik statik ayak bileği- ayak ortezi (AFO) kullanan grup olmak üzere üç gruba 

ayrıldı. Her üç grup da, 4 hafta boyunca haftada 5 gün, günde 1 saat tedavi aldı. 

Çalışmaya başlamadan önce Balıkesir Üniversitesi, Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kuruluna başvuruldu. 13.12.2017 tarih ve 2017/156 karar numaralı 

etik kurul izni alınarak çalışmaya başlandı (EK.1). 

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

- 18 yaş ve üzeri olmak, 

- İlk defa inme geçirmiş olmak, 

- Brunnstorm alt ekstremite evre≥ 3 olması, 

- Fonksiyonel ambulasyon sınıflaması ≥ 2 olması, 

- İnme sonrası en az 3 ay geçmiş olması, 

-Ek herhangi bir fiziksel problemin olmaması, 

-Ek herhangi bir nörolojik problemin olmaması. 

Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

-18 yaşından küçük olmak, 

-Birden fazla inme hikayesi olması, 

-Brunnstorm evre< 3 olması, 

-Fonksiyonel ambulasyon sınıflaması< 2 olması, 
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-Mental problemlerin varlığı, 

-Herhangi bir komorbid hastalağın bulunması. 

Tablo 3.1. Olgu akış şeması 

 

Çalışma öncesi, hasta ve yakınları yapılacak değerlendirmeler ve uygulanacak 

tedavi programları hakkında bilgilendirildi. Çalışmaya katılıp katılmamaları 

gönüllülük esasına dayanarak hastalara bırakıldı ve çalışmaya katılanlara 

‘bilgilendirilmiş gönüllü onam formu’ imzalatıldı.  

Olguların sınıflandırılması yapılırken dahil edilme kriterleri dikkate alınarak, 

olguların bir kontrol grubu ve iki çalışma grubu olmak üzere üç gruba ayrılmasına 

karar verildi. Kontrol grubu, konvansiyonel fizyoterapi programının uygulandığı 

olgulardan oluşturulurken; çalışma grubunun birincisi, hedef odaklı fizyoterapi 
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programı uygulanan olgulardan ve ikincisi ise, hedef odaklı fizyoterapi programına ek 

olarak statik plastik AFO uygulanan olgulardan oluşturuldu.  

3.2. Yöntem 

Uygulanan değerlendirmeler tedavi öncesi ve tedavi sonrası olmak üzere 

toplam iki defa aynı fizyoterapist tarafından hastane ortamında sessiz ve hastalarının 

dikkatinin dağılmayacağı şartlarda uygulandı. Değerlendirmeler sırasında kişide 

yorgunluk oluşmaması için değerlendirme parametreleri arasında istediği kadar 

dinlenme molası verildi. Yaşam kalitesi ile ilişkili anketler hastalara detaylı bir şekilde 

açıklandı ve hastaların anketi doldurmalarına uygun ortam sağlandı. Gerekli 

durumlarda hastaya yardım edildi. Çalışmada kullanılan değerlendirme formu ekte 

verildi (EK 2). 

3.3. Demografik Bilgiler 

Değerlendirmeye hastalardan ayrıntılı hikaye alımı ile başlandı. Çalışmaya 

dahil edilen bireylerden demografik bilgiler (adı, soyadı, telefon numarası, yaş, boy, 

kilo, cinsiyet, dominant taraf, hemiplejik taraf, inme sonrası geçen süre) alındıktan 

sonra vücut kitle indeksi, vücut ağırlığı boyun karesine bölünerek (vücut ağırlığı (kg)/ 

boy uzunluğu² (m)) hesaplandı. 

3.4. Motor Fonksiyon Değerlendirmeleri 

- Motrisite İndeksi: Motor fonksiyon seviyesini belirlemek için Motrisite 

İndeksinin alt ekstremite skoru kullanıldı. Kalça fleksiyonu, diz ekstansiyonu ve ayak 

bileği dorsifleksiyonu kas kuvvetine oturma pozisyonunda bakıldı. 0 ve 5 arası puan 

verildi. Bu puana göre her kasa 33 üzerinden değer verildi ve değerler toplanarak 1 

eklenmesiyle en üst puan 100 olarak hesaplandı. Puan artışı fonksiyonun normale 

yaklaştığının göstergesidir. Kas kuvveti değerlerine göre motrisite skorlamaları  0: 

mortisite 0, 1: motrisite: 9, 2: motrisite: 14, 3 motrisite : 19,  4 motrisite: 25, 5 motrisite: 

33 dür (93-94). 

-Fugl Meyer Alt Ekstremite Testi: Çalışmamızda, performansa dayalı bir ölçüm 

yöntemi olan bu testin 17 maddelik alt ekstremite bölümü kullanıldı. Refleks 

aktiviteye, istemli harekete, sinerjiye, hareket koordinasyonuna ve hızına bakan bir 
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değerlendirmedir (95-96). Yüksek puan yüksek fonksiyona eşdeğerdir. Maddeler 2 

puan üzerinden şu şekilde değerlendirilir: 

0: hareketi tamamlayamaz/ aktif hareket yok, 

1: kısmi hareket, 

2: hareket tamamlanıyor / hareketler normal olarak yapılabiliyor. 

3.4.1. Fonksiyonel Mobilite Değerlendirmeleri 

-6 Dakika Yürüme Testi (6DYT): Hastaların, fonksiyonel egzersiz 

kapasitelerini ve egzersiz toleransını değerlendiren en geçerli ve güvenilir egzersiz 

testlerinden birisidir (97-98). Kişinin, 30 metrelik bir alanda yürüyebildiği maksimum 

hızda 6 dakika boyunca kesintisiz olarak yürümesiyle değerlendirilir. Bu süre zarfında 

yürüdüğü mesafe kaydedilir. Bizim çalışmamızda yeterli ekipman olmadığından 

yürüme sırasında hastaların tansiyon ve saturasyon değerleri gözardı edilmiş sadece 

yürüdüğü mesafe değerlendirmeye alınmıştır. 

-10 metre Yürüme Testi: Yürüme hızının değerlendirmesinde kullanılan bir 

testtir. 16 metrelik bir alanda kişinin yürümesi istenir. İlk 3 metreden sonra süre 

başlatılır ve son 3 metreye geldiğinde durdurulur. Böylece yürümenin başındaki ve 

sonundaki hızlanma ve yavaşlama ortadan kaldırılmış daha objektif bir değerlendirme 

yapılmış olur. 10 metreyi tamamlama süresi saniye olarak kaydedilir (99). Süre ile 

fonksiyon ters orantılı olarak değerlendirilir. 

- Süreli Kalk Yürü Testi (SKYT): Günlük yaşamda kullanılan hareket 

manevralarını içeren bir test olması bakımından en sık tercih edilen değerlendirme 

yöntemlerinden biridir (100-101). Teste, sandalyeye oturma pozisyonuyla başlanır.  

Kişiden oturduğu sandalyeden kalkması, 3 metre güvenli ve normal hızıyla yürümesi, 

dönmesi, geri yürümesi ve tekrar sandalyeye oturması istenir. Testi tamamladığı süre 

saniye cinsinden kaydedilir. Sağlıklı bireyler genellikle testi 10 s’den kısa bir sürede 

tamamlarken 30 s’den uzun sürede tamamlayan kişiler günlük yaşamdaki pek çok 

aktivitede ve mobilite becerilerinde bağımlı olarak sınıflandırılır (102). 

-Rivermead Mobilite İndeksi (RMİ): 15 farklı aktivitenin başarılıp 

başarılamadığına kabaca bakan, geçerli ve güvenilir bir testtir (103). Hastanın yatak 

içi dönmeden, oturmaya gelmeye, desteksiz ayakta durmadan mediven inip çıkmaya 
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pek çok fonksiyon ile değerlendirildiği bir testtir. Yapılan her aktivite 1, yapılamayan 

her aktivite ise 0 olarak ölçülür. Yüksek skor, iyi fonksiyonel durum olarak 

değerlendirilirken, maksimum skor 15 dir. 

3.4.2. Denge Değerlendirmeleri: 

-Berg Denge Ölçeği (BDÖ): Geçerlilik ve güvenilirliği yüksek olan bu test hem 

dinamik hem statik dengeyi ölçen bir testtir (104-105). Kişiden 14 farklı aktiviteyi 

sözel uyarılara uyarak yapması istenir ve hareketler sırasındaki pozisyonu koruma 

yeteneği gözlenir. Her aktivite için 0-4 arası puan verilir. En iyi skor 56 dır. 0-20 arası 

zayıf denge, 21- 40 kabul edilebilir denge, 41-56 ise gelişmiş denge becerisi olarak 

yorumlanır (106). 

-Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT): Kişinin ayakta duruş pozisyonunda, adım 

almadan öne doğru uzanabildiği maksimum mesafenin ölçülmesidir. Omuz 90° 

fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda kol uzatılır ve 3. parmağın metakarpal kemiğinin 

denk geldiği nokta işaretlenir. Sonrasında kişiden ayak parmak uçlarına kalkmadan, 

kolu ve gövdesi ile düşmeden uzanabildiği son noktaya kadar uzanması istenir ve bu 

nokta işaretlenir. 3 tekrar istenir ve ortalama değer alınarak kaydedilir (107-108). 

Uzanma mesafesindeki artış, ağırlık merkezinin yer değiştirmesindeki artışın 

göstergesidir. 

-Postural Simetri İndeksi ve Ağırlık Aktarma Simetrisi: Sağlam ve inmeli 

ekstremiteye aktarılan ağırlığı hesaplamak için iki tartının kullanıldığı ölçüm 

biçimidir. Hasta testten önce tartıya çıkar ve kilosu kaydedilir. Daha sonra iki tartı yan 

yana koyularak kişiden her iki ayağını farklı tartılara koyup ağırlığını ortalaması 

istenir. Tartıların gösterge ekranı kapatılarak kişinin bakıp ağırlığını ortalamaya 

çalışması engellenir. Her bir değer o ayağa verilen ağırlık olarak kilogram şeklinde 

kaydedilir. Test sonucu elde edilen değerlerle postural simetri ve ağırlık aktarma 

simetrisi aşağıdaki formüllerden hesaplanır. Bu indekste 0’a yakın yüzdeler, eşit 

simetri ve ayakta durmada iyi postüral kontrolü açıklarken; yüksek yüzdeler, asimetri 

ve zayıf postural kontrolü açıklar (109). 

Postüral Simetri (%) = | Paralitik Tarafa Verilen Ağırlık / Vücut Ağırlığı- 0. 5 

| x 100 

Ağırlık Aktarma 
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Simetrisi = Sağlam Tarafa Verilen Ağırlık – Paralitik Tarafa Verilen Ağırlık 

(%) Toplam Vücut Ağırlığı 

3.4.3. Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi: 

-İnme Etki Skalası (İES): 8 alt bölüm ve 59 sorudan oluşan hastaların kendi 

algıladığı yaşam kalitesini değerlendirmeyi amaçlayan bir skaladır. Her soru, son bir 

hafta içinde yaşanan zorluğun 5 puanlı Likert skalası üzerinden değerlendirilmesi ile 

hesaplanır. Çalışmamızda bu ölçeğin 11 maddelik mobilite, alt ekstremite kuvveti 

bölümü kullanılmıştır ve toplam 55 puan üzerinden değerlendirme yapılmıştır (110). 

Yüksek puan yüksek bağımsızlık olarak değerlendirilir. 

Değerlendirmeler: 

1: Yapılamıyor 

2: Çok zor  

3: Orta derecede zor 

4: Hafif zor 

5: Zorluk yok ifadeleri ile ölçülür. 

-İnmeye Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği (İÖYKÖ): İnmeye özel tasarlanmış, 

yaşam kalitesini ölçmeye yarayan, 12 alanı kapsayan 49 maddelik bir 

değerlendirmedir. Üst ekstremite fonksiyonları, görme, konuşma, ev içi roller, sosyal 

roller, mobilite, psikolojik durum, iş üretkenliği, kendine bakım, algı, hafıza ve kişilik 

gibi birçok alanda ölçüm yapar. Her madde son 1 hafta dikkate alınarak 5 puanlı Likert 

skalasıyla kişinin kendisi tarafından puanlanmakta ve yüksek skorlar yaşam kalitesinin 

iyi olduğunu göstermektedir (111). Maksimum skor 245’ tir. 

Testin puanlanması her bir cümlenin aşağıdaki gibi cevaplanmasıyla ölçülür. 

1. Hiç yapamadım / Kesinlikle katılıyorum 

2. Çok zorlukla yaptım / Orta derecede katılıyorum 

3. Biraz zorlukla yaptım / Kararsızım 

4. Az zorlukla yaptım / Orta derecede katılmıyorum 

5. Hiç zorluk çekmedim / Hiç katılmıyorum 
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3.5. Protokol 

Kontrol ve çalışma gruplarındaki hastalar, 4 hafta boyunca haftada 5 gün, 

günde 1 saat fizyoterapi ve rehabilitasyon programına alındı. Kontrol grubundaki 

hastalara bireyselleştirilmiş kombine egzersiz eğitiminden oluşan konvansiyonel 

fizyoterapi programı her seans yaklaşık 1 saat verildi. Çalışma gruplarından 

birincisine, bireye özgü tanımlanmış anlamlı görevler içeren, kolaydan zora doğru 

ilerleyen gerek çevre gerekse egzersiz komponentleriyle çeşitlendirdiğimiz yedi 

istasyondan oluşan hedef odaklı fizyoterapi programı uygulandı. Ayrıca her hasta 

istasyonlara ek olarak bisiklet ergometrisinde çalıştırıldı. Hastanın bu görevler 

arasında 5 er dakika dinlenmesine izin verildi ve her hastanın kendi kapasitesi 

doğrultusunda görevlerin zorluk derecesi arttırıldı. Çalışma gruplarından ikincisindeki 

olgulara ise, diğer grup için tanımlanmış olan hedef odaklı fizyoterapi programına ek 

olarak ayrıca statik plastik ayak bileği-ayak ortezi verildi. Bu istasyonları kendilerine 

uygun olarak giydikleri ortezleriyle yapmaları istendi. Ayrıca günlük yaşamda da ortez 

kullanımına teşvik edildiler. 

Konvansiyonel Fizyoterapi Programı Grubu (K-FTR) (Kontrol Grubu): 

Bu gruptaki hastalara bireysel farklılıkları ve kapasiteleri ölçüsünde fonksiyonel 

seviyelerine uygun olacak şekilde aktif katılımı sağlayan bir egzersiz programı 

oluşturuldu. Bu eğitim programı esas olarak zayıf kasları kuvvetlendirmeyi, kişinin 

dayanıklılığını arttırmayı, hareket paternlerinde hız ve düzgünlük sağlayarak bireyi 

geliştirmeyi amaçlayan egzersizleri içerir. Aynı zamanda denge ve stabilizasyon 

egzersizlerinin de yer aldığı kombine bir egzersiz programıdır (112-114). 

Kuvvetlendirme egzersizleri 8-10 tekrarla 1-2 set olarak başlatılmış ve hastanın 

toleransına göre 15 tekrara kadar çıkarılmıştır. Çalışmamızda dirençli egzersizler 

Thera-band markalı bantlarla uygulandı.  Hastanın kas kuvvetine göre yeşil, mavi ya 

da siyah (hafif ve orta dirençli) renkli bantlar tercih edildi. 

Üst ekstremite kas gruplarını kuvvetlendirmek için omuz fleksiyon-

abduksiyon-eksternal rotasyon ve omuz ekstansiyon-adduksiyon-internal rotasyon 

hareket paternleri hastaya öğretildi ve yapması istendi. 

Postural düzgünlük ve interskapular kas kuvveti için egzersizler dirençli 

bantlarla yapıldı. 
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Kalça fleksor ve ekstansor kas kuvveti için hastalara ayakta dirençli bant 

egzersizleri verildi. 

Kalça abduktor ve adduktor kas grupları için de gene ayakta dirençli bant 

egzersizleri öğretildi. 

Çömelme egzersizi 

Paralel barda öne arkaya ve sağa sola adım alma 

Basamağa adım alma-bu pozisyonda destek bacak hafif diz fleksiyon 

ekstansiyonu 

Basamağa adım alma sırasında dirence karşı dengede kalma 

Basamakta ayak dorsi-plantar fleksiyon çalışma 

Paralel barda abartılı kalça diz fleksiyonuyla yürüme 

Geri yürüme 

Yan ve çapraz yürümeler 

Topuk-parmak ucu yürüme 

Düz çizgide yürüme 

Tek ayak denge 

Denge tahtasında ön-arka, sağ-sol ağırlık aktarma 

Resiprokal merdiven inip çıkma 

Oturur pozisyonda hemiplejik tarafa ağırlık vererek ayağa kalkma 

Oturmada gövde dengesi ve rotasyonel uzanmalar 

Yatakta nötral omurgayı öğrenme 

Köprü kurma-tek bacak köprü kurma-dirence karşı pozisyonu koruma 

Diz üstü ağırlık aktarma 

Yarım diz üstüne gelme-dirence karşı pozisyonu koruma 

Emeklemede ağırlık aktarma 

Emeklemede kol bacak uzatma-dirence karşı pozisyonu koruma egzersizleri 

gösterildi. 

Yukarıda sayılan egzersizler arasından her bireye uygun olanlar ayrı ayrı 

seçildi. 4 hafta boyunca kişinin yapabildiği ölçüde zorlaştırılarak ilerlendi. 

Hedef Odaklı Fizyoterapi Programı Grubu (HO-FTR): Hedef odaklı 

fizyoterapi grubunda amaç, temel olarak beynin birçok sisteminin görev, çevre ve 

birey arasında organize edilmesidir. Beceri gerektiren aktivitelerin motor 
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performansının çok tekrarla ve anlamlı hedeflerle kalıcı becerilere dönüştürülmesi için 

hastalara 7 egzersiz istasyonu kuruldu. Her bir istasyon farklı amaç için farklı görevler 

üstlendi. 

İstasyonlar 

1. istasyon; oturmadan ayağa kalkıp, masanın üzerindeki puzzle parçasına 

uzanıp onu alarak 10 metre ilerdeki diğer masanın üzerindeki puzzle 

tahtasına yerleştirme. 

2. istasyon; 10 metre mesafeden kaleye gol atmaya çalışma. 

3. İstasyon; sepetteki topları konilerin arasından sekiz çizerek diğer sepete 

taşıma. 

4. İstasyon; dört koni arasında öne arkaya sağa sola yürüyüp topları diğer 

sepete taşıma. 

5. İstasyon; oturur pozisyondan ayağa kalkıp sandalyenin etrafından 

dönerek puzzle tamamlama. 

6. İstasyon farklı yükseklikteki engellerden geçip yürüyerek sondaki 

içeceğe ulaşma. 

7. İstasyon merdivenin başındaki top sepetinden topları alıp sondaki diğer 

sepete topları taşıma. 

 

Şekil 3.1. 1.istasyon puzzle tamamlama. 
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Şekil 3.2. 2. istasyon kaleye gol atma. 

 

Şekil 3.3. 3. İstasyon sepetteki topları konilerin arasından sekiz çizerek diğer sepete 

taşıma. 
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Şekil 3.4. 4. İstasyon dört koni arasında öne arkaya sağa sola yürüyüp topları diğer 

sepete taşıma. 

 

Şekil 3.5. 5. İstasyon oturmadan ayağa kalkıp sandalyenin etrafından dönerek puzzle 

tamamlama. 
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Şekil 3.6. 6. İstasyon farklı yükseklikteki engellerden geçip yürüyerek sondaki 

içeceğe ulaşma. 

 

Şekil 3.7. 7. İstasyon merdivenin başındaki top sepetinden topları alıp sondaki diğer 

sepete topları taşıma. 

İstasyonlara ek olarak her hasta bisiklet ergometrisinde pedal çevirerek alt 

ekstremite çalıştı. 
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Şekil 3.8. Bisiklet ergometrisi. 

Ayrıca bu istasyonlar hasta durumuna göre basamak basamak zorlaştırıldı. 

Zorlaştırmak için yapılan uygulamalar her istasyon için aşağıdaki gibidir: 

- Birinci istasyonda puzzle uzanma mesafesi arttırıldı. Ardından yürüdüğü zemin 

yumuşak met olarak değiştirildi. 

- İkinci istasyonda vurulan topların ağırlığı arttırıldı ve hastanın ayağı ile top 

arasındaki mesafe uzaklaştırıldı. 

- Üçüncü istasyonda koni sayısı arttırıldı ve mesafe uzatıldı. 

- Dördüncü istasyonda konilerin mesafesi arttırıldı. 

- Beşinci istasyonda sandalye yüksekliği değiştirildi. 

- Altıncı istasyonda engellerin yüksekliği ve sayısı arttırıldı. 

- Yedinci istasyonda basamak sayısı arttırıldı. 

- Eliptik bisiklette ise pedal direnci arttırıldı. 

Ayrıca hastaların üst ektremiteleri için kontrol grubundaki hastalara uygulanan 

aynı bant egzersizleri kişiye özgü olarak bu gruba da uygulandı ve böylece hastaların 

üst ekstremitelerinin tedavisiz kalmaması sağlanmış oldu. 

Hedef Odaklı Fizyoterapi Programına Ek Olarak AFO Uygulama Grubu 

(HOFTR-AFO): Bu gruptaki olgularda, hedef odaklı eğitime ek olarak ortez 

verilebilmesi için dahil edilme kriteri olarak, ayak bileği dorsifleksiyonunda zayıflık 



36 

olması şartı arandı. Hastalardaki dorsifleksor ve ayak bileği evertor kasların 3 

değerinin aşağısı dahil edilme kriteri yapıldı (115).Bu zayıflıklara bağlı medio lateral 

instabilite, anamnezde geçirilmiş ayak bileği burkulması varlığı, ağrı, şişme, boşalma 

hissi, güvenmeme ve tekrarlayan burkulma hikayeleri göz önüne alınarak dikkatle 

değerlendirildi ve uygun bireyler bu gruba alınarak AFO verildi. Ortezlerini 

egzersizler sırasında giymeleri istendi. Ayrıca, günlük hayatlarında ortez kullanmaları 

için teşvik edildiler. 

Hedef odaklı fizyoterapi programına ek olarak statik plastik AFO verdiğimiz 

bu grupta, uygulanan egzersizler hedef odaklı fizyoterapi grubundaki hastalara 

uyguladığımız egzersizler ve istasyonlarla aynıdır. Bu gruptaki tek fark tüm 

egzersizlerde ayaktaki plantar fleksiyonu ve medio lateral instabiliteyi engelleyen, 

doğru pozisyonlama ve stabilizasyon sağlayan statik plastik AFO kullanıyor 

olmalarıdır. Hasta ve yakınları ortez kullanımı hakkında bilgilendirilmiş olmakla 

birlikte ortezi, egzersizler sırasında ve sonrasında kullanmaya teşvik edilmişlerdir.  

 

 

Şekil 3.9. Statik plastik AFO. 
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İstatistiksel Yöntem 

İstatistik analizler IBM SPSS versiyon 23 programında yapıldı. Verilerin 

tanımlayıcı istatistiği ortalama ve standart sapma ile hesaplandı. Tanımlayıcı analizler 

normal dağılmayan değişkenler için ortanca ve minimum-maksimum değerleri 

kullanılarak verildi. Parametrik test varsayımlarından normal dağılıma uygunluk 

Shapiro-Wilk normallik testi ile incelendi. Grup varsayımlarının homojenliği Levene 

testi ile incelendi. Parametrik test koşullarının sağlanması durumunda gruplar arası 

farklılık tek yönlü varyans analizi ile incelendi. Parametrik test koşullarının 

sağlanamadığı durumlarda ise Kruskal Wallis testi kullanıldı. Bağımlı grupların tedavi 

öncesi tedavi sonrası sayısal verilerinin karşılaştırılmasında bağımlı iki ortalama 

arasındaki farkın önemlilik testi sonucu verildi, aksi durumda Wilcoxon testi yapıldı. 

Ölçülen parametreler arasındaki korelasyona bakmak için ise Spearman korelasyon 

katsayısı kullanıldı. Anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak belirlendi. 
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4. BULGULAR 

4.1. Bireylerin Fiziksel ve Demografik Özellikleri ile İlgili Bulgular 

Çalışmamıza toplam 49 birey dahil edilmiş, bu bireylerin fiziksel ve 

demografik özellikleri  (yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, VKİ) ve hastalık süreleri 

incelenmiş ve grupların benzer olduğu belirlenmiştir (p>0,05).(Tablo 4.1.) 

Tablo 4.1. Gruplara ait fiziksel, demografik özelliklerin ve hastalık süresinin 

karşılaştırılması. 

 Konvansiyonel 

Fizyoterapi Grubu 

Hedef Odaklı Fizyoterapi 

Grubu 

Hedef Odaklı + AFO 

Grubu 
Pa.b 

X±SS Min-

max 

X±SS Min-max X±SS Min-max  

Yaş (yıl)        56,60 ± 10,85 38-74 60,84 ± 10,61 39-80 57,35 ± 16,04 18-80 0,622a 

Boy (cm)      164,50 ± 6,75 155-175 166,79 ± 7,56 155-183 166,70± 10,58 150-187 0,773  

Vücut 

ağırlığı (kg)  

77,96 ± 14,85 64-106 77,00 ± 11,90 55,5-98 75,28 ± 14,55 47,8-109 0,861 

a 

VKİ(kg/m2)  29,00 ±6,07 23-44 27,68±3,31 22-34 27,40±6,05 19-38 0,838b 

Hastalık 

süresi (ay)  

5,20±3,61 3-12 16,84±22,79 3-96 14,75±16,93 3-60 0,122b 

Pa değeri; One Way Anova testi, pb değeri; Kruskal Wallis testi, VKİ: Vücut Kitle İndeksi X: Ortalama 

SS: Standart sapma kg: kilogram, m: metre, cm: santimetre Min: minimum Mak: maksimum 

 

Bireylerin, dominant taraf ve etkilenen yöne göre dağılımı Tablo 4.2. de 

gösterilmiştir. 

Tablo 4.2. Bireylerin, dominant taraf ve etkilenen yöne göre dağılımı. 

 Konvansiyonel 

fizyoterapi grubu 

n=10 (%) 

Hedef odaklı 

fizyoterapi grubu 

n=19  (%) 

Hedef odaklı 

+ AFO Grubu 

n=20  (%) 

p 

Dominat taraf 

(sağ/sol) 
9/1 (90-10) 17/2 (89,5-10,5) 19/1 (95-5) 0,598 

Etkilenen yön 

(sağ/sol) 
3/7 (30-70) 7/12 (31,8-63,2) 12/8 (60-40) 0,198 

P değeri; ki kare testi 
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4.2. Bireylerin Ölçüm Parametrelerinin Başlangıç Değerlerinin 

Karşılaştırılması 

Çalışmaya katılan bireylerin başlangıç değerlendirmeleri gruplar arası 

karşılaştırıldığında Fugl Meyer, İÖYKÖ ve 10 metre yürüme parametrelerinde tedavi 

öncesi istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0.05). Diğer parametreler 

açısından gruplar birbirine benzer görülmüştür (p>0,05) Grupların başlangıç 

değerlendirmelerinin karşılaştırılması tablo 4.3. de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.3. Bireylerin başlangıç parametrelerinin gruplar arası karşılaştırılması. 

 

 Değerlendirmeler 
Konvansiyonel fizyoterapi 

grubu 

Hedef odaklı fizyoterapi grubu Hedef odaklı + AFO Grubu  

Pa.b 

X±SS Min-max X±SS Min-max X±SS Min-max 

Motrisite   60,30±14,84 38-76 72,47±7,47 58-92 72,60±8,70 48-92 0,074 b 

Fugl Meyer 19,90±6,04 9-27 23,26±3,70 14-30 24,60±3,85 17-30 0,026a 

Berg  Denge 42,30±10,39 26-54 41,16±10,45 15-54 42,80±10,09 13-54 0,843 b 

Süreli Kalk yürü   22,10±11,71 10-51 20,16±8,02 9-45 18,15±8,50 7-43 0,427 b 

Fonksiyonel 

Uzanma     

15,80±6,12 8-27 16,11±6,89 6-30 17,45±6,19 5-30 0,739 a 

İÖYKÖ    113,60±22,88 84-160 119,47±19,98 82-158 141,00±25,09 98-205 0,003 a 

İES    28,70±7,33 18-40 31,16±6,89 20-41 34,05±7,18 20-50 0,142 a 

6 dakika yürüme      184,50±118,93 30-322 163,42±107,33 11-451 213,70±108,91 45-440 0,369 a 

On metre yürüme  17,00±7,00 10-33 24,58±16,97 10-90 19,35±15,68 7-82 0,046 b 

Postural simetri   -6,67±5,81 -16,03-0,60 -4,93±6,15 -18,79-5,31 -2,39±5,92 -17,85-7,90 0,162 a 

Ağırlık  simetrisi  0,10±0,10 0,01-0,32 0,10±0,11 -0,10-0,37 0,04±0,11 -0,15-0,35 0,185 a 

Riwermead   9,30±2,62 5-13 10,11±2,20 6-14 11,10±2,24 7-14 0,123 a 

Pa değeri; One Way Anova testi, pb değeri; Kruskal Wallis testi, İÖYKÖ: İnmeye Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği, İES: İnme Etki Skalası, X: Ortalama SS: Standart sapma 

Min: minimum Mak: maksimum 
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4.3. Bireylerin Ölçüm Parametrelerinin Tedavi Öncesi-Tedavi Sonrası 

Değerlerinin Karşılaştırılması 

Gruplar, kendi içlerinde tedavi sonrasında tedavi öncesi değerleriyle 

karşılaştırılmışlardır. Konvansiyonel fizyoterapi grubunda, 6 dakika yürüme, postural 

simetri ve ağırlık aktarma simetrisi değerlendirmeleri hariç geri kalan bütün 

parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı bir artış gözlenmiştir (p<0,05). Bu 

parametreler Tablo 4.4. de gösterilmiştir. 

Tablo 4.4. Konvansiyonel fizyoterapi grubu, tedavi öncesi tedavi sonrası 

değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 

 

 

Değerlendirmeler 

Konvansiyonel Fizyoterapi Grubu 
 

 

Pa.b Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

X±SS 
Min-

max 
X±SS Min-max 

 

Motrisite 60,30±14,84 38-76 76,20±14,80 58-100 0,014a 

Fugl Meyer 19,90±6,04 9-27 28,20±2,20 24-32 0,001 a 

Berg Denge 42,30±10,39 26-54 50,60±7,38 33-56 0,008b 

Süreli Kalk yürü 22,10±11,71 10-51 16,30±9,47 8-38 0,003 a 

Fonksiyonel Uzanma 15,80±6,12 8-27 24,00±6,66 13-32 0,002 a 

İÖYKÖ 113,60±22,88 84-160 153,40±21,96 114-183 0,000 a 

İES 28,70±7,33 18-40 41,50±7,77 23-52 0,000 a 

6 dakika yürüme 184,50±118,93 30-322 216,30±117,07 48-397 0,053 a 

On metre yürüme 17,00±7,00 10-33 13,20±7,34 5-30 0,000 a 

Postural simetri -6,67±5,81 -16,03-

0,60 

-2,04±6,79 -15,15-13,23 0,143 a 

Ağırlık aktarma simetrisi 0,10±0,10 0,01-

0,32 

0,06±0,07 0,02-0,28 0,362 a 

Riwermead 9,30±2,62 5-13 12,30±2,21 7-14 0,001 a 

Pa değeri; T-test, pb değeri; Wilcoxon testi, İÖYKÖ: İnmeye Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği, İES: İnme 

Etki Skalası, min: minimum, max: maksimum 

 

Hedef odaklı fizyoterapi grubunda tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

değerlendirmeler kıyaslandığında kalk yürü, postural simetri ve ağırlık aktarma 

simetrisi hariç geri kalan bütün parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı bir artış 

gözlenmiştir (p<0,05). Bu parametreler Tablo 4.5. de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.5. Hedef odaklı fizyoterapi grubu, tedavi öncesi tedavi sonrası 

değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 

 

 

Değerlendirmeler 

Hedef Odaklı Fizyoterapi Grubu 

 

 

Pa.b 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 
 

X±SS Min-max X±SS Min-max  

Motrisite 72,47±7,47 58-92 80,63±9,42 64-100 0,001 b 

Fugl Meyer 23,26±3,70 14-30 26,63±2,69 20-30 0,001 b 

Berg Denge 41,16±10,45 15-54 48,00±8,50 28-56 0,001 a 

Süreli Kalk yürü 20,16±8,02 9-45 17,16±7,60 7-33 0,053 a 

Fonksiyonel 

Uzanma 

16,11±6,89 6-30 20,37±6,23 8-33 0,001 a 

İÖYKÖ 119,47±19,98 82-158 158,26±31,60 108-207 0,000 a 

İES 31,16±6,89 20-41 41,47±7,69 23-53 0,000 a 

6 dakika yürüme 163,42±107,33 11-451 261,42±124,49 120-583 0,000 b 

On metre yürüme 24,58±16,97 10-90 14,68±5,70 7-28 0,000 b 

Postural simetri -4,93±6,15 -18,79-5,31 -4,11±3,49 -11,90-1,21 0,599 a 

Ağırlık aktarma 

simetrisi 

0,10±0,11 -0,10-0,37 0,08±0,07 -0,02-0,23 0,396 a 

Riwermead 10,11±2,20 6-14 12,74±1,79 8-15 0,000 b 

Pa değeri; T-test, pb değeri; Wilcoxon testi, İÖYKÖ: İnmeye Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği, İES: İnme 

Etki Skalası, min: minimum, max: maksimum 

 

 

Hedef odaklı fizyoterapi + AFO grubunda tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

değerlendirmeler kıyaslandığında Fugl Meyer, postural simetri ve ağırlık aktarma 

simetrisi hariç geri kalan bütün parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı bir artış 

gözlenmiştir (p<0,05). Bu parametreler Tablo 4.6. da gösterilmiştir 
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Tablo 4.6. Hedef odaklı fizyoterapi + AFO grubu, tedavi öncesi tedavi sonrası 

değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 

 

 

Değelendirmeler 

Hedef Odaklı Fizyoterapi + AFO Grubu 

 

 

Pa.b 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 
 

X±SS Min-max X±SS Min-max  

Motrisite 72,60±8,70 48-92 78,05±10,75 58-100 0,046 a 

Fugl Meyer 24,60±3,85 17-30 25,40±3,42 19-30 0,354 a 

Berg Denge 42,80±10,09 13-54 50,35±6,75 29-56 0,001 b 

Süreli Kalk yürü 18,15±8,50 7-43 13,45±6,67 6-35 0,001 a 

Fonksiyonel Uzanma 17,45±6,19 5-30 22,85±6,51 7-35 0,000 a 

İÖYKÖ 141,00±25,09 98-205 168,20±32,94 108-226 0,000 a 

İES 34,05±7,18 20-50 42,40±8,06 25-58 0,000 a 

6 dakika yürüme 213,70±108,91 45-440 278,30±113,88 63-521 0,001 a 

On metre yürüme 19,35±15,68 7-82 14,60±11,96 6-63 0,001 a 

Postural simetri -2,39±5,92 -17,85-7,90 -3,33±3,72 -15,62- -0,33 0,441 a 

Ağırlık aktarma simetrisi 0,04±0,11 -0,15-0,35 0,06±0,07 0,01-0,31 0,450 a 

Riwermead 11,10±2,24 7-14 13,05±2,01 8-15 0,000 a 

Pa değeri; T- test, pb değeri; Wilcoxon testi,  İÖYKÖ: İnmeye Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği, İES: İnme 

Etki Skalası, min: minimum, max: maksimum 

4.4. Bireylerin Ölçüm Parametrelerinin Tedavi Sonrası Değerlerinin 

Karşılaştırılması 

Çalışmaya katılan bireylerin tedavi sonrası değerlendirmeleri gruplar arası 

karşılaştırıldığında ölçülen parametreler birbirine benzer görülmüştür (p>0,05) 

Grupların başlangıç değerlendirmelerinin karşılaştırılması tablo 4.7. de gösterilmiştir 
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Tablo 4.7. Bireylerin tedavi sonrası parametrelerinin gruplar arası karşılaştırılması 

 

 Değerlendirmeler 
Konvansiyonel fizyoterapi 

grubu 
Hedef odaklı fizyoterapi grubu Hedef odaklı + AFO Grubu Pa.b 

X±SS Min-max X±SS Min-max X±SS Min-max  

Motrisite             76,20±14,80 58-100 80,63±9,42 64-100 78,05±10,75 58-100 0,343b 

Fugl Meyer                 28,20±2,20 24-32 26,63±2,69 20-30 25,40±3,42 19-30 0,055a 

Berg Denge                    50,60±7,38 33-56 48,00±8,50 28-56 50,35±6,75 29-56 0,530 b 

Süreli Kalk yürü              16,30±9,47 8-38 17,16±7,60 7-33 13,45±6,67 6-35 0,254 b 

Fonksiyonel 

Uzanma                    

24,00±6,66 13-32 20,37±6,23 8-33 22,85±6,51 7-35 0,294 a 

İÖYKÖ                      153,40±21,96 114-183 158,26±31,60 108-207 168,20±32,94 108-226 0,399 a 

İES                           41,50±7,77 23-52 41,47±7,69 23-53 42,40±8,06 25-58 0,955 b 

6 dakika yürüme                  216,30±117,07 48-397 261,42±124,49 120-583 278,30±113,88 63-521 0,366 b 

On metre yürüme           13,20±7,34 5-30 14,68±5,70 7-28 14,60±11,96 6-63 0,523 b 

Postural simetri      -2,04±6,79 -15,15-13,23 -4,11±3,49 -11,90-1,21 -3,33±3,72 -15,62- -0,33 0,639 b 

Ağırlık  simetrisi    0,06±0,07 0,02-0,28 0,08±0,07 -0,02-0,23 0,06±0,07 0,01-0,31 0,574 b 

Riwermead              12,30±2,21 7-14 12,74±1,79 8-15 13,05±2,01 8-15 0,318 b 

Pa değeri; One Way Anova testi, pb değeri; Kruskal Wallis testi,  İÖYKÖ: İnmeye Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği, İES: İnme Etki Skalası, min: minimum, max: maksimum
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4.5. Bireylerin Ölçüm Parametelerinin Birbiri İle Korelasyonunun 

Karşılaştırılması 

Çalışmaya katılan bireylerin tedavi öncesi ve sonrası değişimlerinin diğer 

ölçüm parametreleriyle ilişkisine baktığımızda 

 -motor fonksiyon değerlendiren Motrisitenin; Fugl Meyer, İES, 10 metre 

yürüme ile korele, 

-denge değerlendiren Berg denge skalasının; İES, 6 dakika yürüme, rivermead 

ile korele 

-fonksiyonel mobilite değerlendiren kalk yürünün; Fugl Meyer, İES, 10 metre 

yürüme ile korele 

-Yaşam kalitesi değerlendiren İES nın; motrisite, berg, kalk yürü, İÖYKÖ, 6 

dakika yürüme ve rivermead ile korele olduğu gözlenmiştir (p<0,05). Bu parametreler 

Tablo 4.8.de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.8. Bireylerin Ölçüm Parametelerinin Birbiri İle Korelasyonunun Karşılaştırılması. 

  

Motrisite Fugl M. 
Berg 

denge 

Süreli 

Kalk 

yürü 

Fonksiyonel 

Uzanma 
İÖYKÖ İES 

6dakika 

yürüme 

10 

metre 

yürüme 

Postural 

simetri 

Ağırlık 

simetrisi 
rivermead 

Motrisite 

fark 

  0,463 0,092 -0,172 0,041 0,250 0,397 0,081 0,283 0,132 0,164 0,244 

p  0,001 0,531 0,238 0,777 0,083 0,005 0,579 0,049 0,366 0,259 0,091 

Berg 

Denge 

 0,092 0,104  -0,226 0,195 0,265 0,324 0,294 -0,193 0,216 -0,191 0,315 

p 0,531 0,475  0,119 0,178 0,065 0,023 0,040 0,184 0,135 0,189 0,027 

Süreli 

Kalk yürü 

 -0,172 -0,283 -0,226  -0,185 0,028 -0,300 0,035 0,284 -0,085 0,037 -0,077 

p 0,238 0,049 0,119  0,204 0,846 0,036 0,810 0,048 0,563 0,800 0,601 

İES  0,397 0,263 0,324 -0,300 0,183 0,488  0,335 -0,123 0,019 0,041 0,450 

p 0,005 0,067 0,023 0,036 0,207 0,000  0,019 0,399 0,899 0,778 0,001 

p: Spearman korelasyon katsayısı, İÖYKÖ: İnmeye Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği, İES: İnme Etki Skalası
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızda, inmeli hastalarda hedef odaklı eğitime ek olarak uygulanan 

ayak - ayak bileği ortezinin, alt ekstremite fonksiyonları, denge, ambulasyon ve yaşam 

kalitesi üzerine etkisi olup olmadığı incelendi. Amacımız, inmeli hastalarda çok sık 

görülen bu problemlerin düzeltilmesinde konvansiyonel fizyoterapinin, hedef odaklı 

eğitimin ve hedef odaklı eğitime ek olarak uygulanan ayak-ayak bileği ortezinin 

birbirine kıyasla etkinliklerini gözlemlemek ve değerlendirmekti. Literatüre 

baktığımızda hedef odaklı eğitime yönelik daha çok üst ekstremite çalışmaları varken 

alt ekstremiteye yönelik çalışma sayısındaki azlık bizi bu araştırmaya yönlendirdi.  

İnmeli hastalarda istasyon eğitimi ile birlikte uygulanan hedef odaklı tedavi, 

konvansiyonel egzersizlerle benzer sonuçlar sağlamıştır. Dahası bu etkiler ayak bileği 

dorsifleksiyon kas zayıflığı olup AFO kullanan ortez grubunda da benzer düzeyde 

bulunmuştur. Bu bireylerin alt ekstremite fonksiyonları, denge, ambulasyon ve yaşam 

kaliteleri iyileşmiş ancak iyileşme seviyeleri benzer bulunmuştur. Burada göze çarpan 

nokta, daha dezavantajlı olan ortez grubunun sonuçlarının da diğer gruplarla benzer 

çıkmasıdır.  

Çalışmamızda inme hastalarının, alt ekstremite fonksiyonları, denge ve 

ambulasyonunun iyileştirilmesi en önemli hedef olarak görülmektedir (116). Bu 

hedefe ulaşmak için birçok tedavi ve değerlendirme yöntemi vardır. Biz motor 

fonksiyonları değerlendirmek için Motrisite indeksinin alt ekstremite skalasını ve Fugl 

Meyer alt ekstremite testini kullandık. Objektif olması bakımından bazı çalışmalar, 

dinamometre ölçümü kullanılmasını önerirken, inmeli hastalarda dinamometre ile 

motrisite indeksinin karşılaştırıldığı bir çalışmada ölçümlerin benzer çıktığı 

görülmüştür (94). İnme hastalarında yapılan güvenilirlik çalışmalarında tekrarlı testler 

sonucu güvenilirliği yüksek çıkan Motrisite İndeksinin uygulamasının kolay olması ve 

ek bir alet gerektirmemesi bizim tercih sebebimiz olmuştur.(93).  

Çalışmamızda her üç grupta da tedavi öncesi ve sonrası Motrisite İndeksi 

sonuçları anlamlı artış gösterirken tedavilerin birbirine olan üstünlüğüne 

rastlanmamıştır. Fonksiyon değerlendiren Motrisite indeksinin diğer parametrelerle 

korelasyonuna baktığımızda Fugl Meyer, İES ve 10 metre yürüme ile anlamlı 

korelasyon bulunmuştur. Bu sonuçla fonksiyondaki artmanın yürüme hızını attırdığını 
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ve kişideki inme etki algısını azalttığını söyleyebiliriz. Bizim çalışmamızda da 

uygulanan egzersizler fonksiyonu arttırmada etkili olmuştur. 

Son zamanlarda, motor uyarılma potansiyelleri ve diffüz tensör görüntüleme 

yöntemi kullanarak Fugl Meyer üst ekstremite skorunun kortikal sistem bütünlüğü ile 

ilişkili güvenilir bir klinik işlem olduğunu gösteren çalışmalar vardır. Fugl Meyer 

motor skorunun kortikospinal kanalda beyaz cevher hasarının göstergesi klinik bir 

ölçüm olması muhtemeldir (117).  Ayrıca Fugl Meyer motor ve duyusal 

değerlendirmeleri için randomize kontrollü çalışma sonuçları yüksek güvenilirlik 

skoru bildirmektedir (118). 

 Çalışmamızda fonksiyon değerlendiren Fugl Meyer ölçümünde K-FTR ve 

HO-FTR gruplarında tedavi öncesi ve sonrası istatistiksel olarak anlamlı bir artış 

gözlenirken HOFTR-AFO grubu içinde bu artış gözlenmemiştir. AFO nun kullanımı 

fonksiyonu değerlendiren bu parametrede pek fark yaratmamış gibi gözükmektedir. 

Grupların birbiriyle kıyaslandığı başlangıç değerlendirmeleri farklıyken tedavi sonrası 

değerlendirmeleri açısından üç grup benzer sonuçlar göstermiştir. Bunun da 

başlangıçta homojenliği bozan K-FTR grubundaki iyileşmenin artışından 

kaynaklandığını düşünmekteyiz. Fugl Meyer değerlendirmesinin hangi parametrelerle 

korele olduğuna baktığımızda gene fonksiyonu değerlendiren Motrisite İndeksi ve 

mobilite değerlendiren kalk yürü ile korelasyon içinde olduğunu görmekteyiz. Çünkü 

alt ekstremite fonksiyonu ile dengenin sağlanıp, postüral kontrol, ağırlık aktarma ve 

adım alma gibi birçok görevin gerçekleştirilip fonksiyonel mobilitenin devam 

ettirilmesi, yürüme, merdiven inip-çıkma ve koşma gibi aktivitelerin 

gerçekleştirilmesi birbirine bağlı zincir halkaları olarak düşünülmelidir. 

Bizim çalışmamızda statik ve dinamik denge değerlendirmesi için Berg Denge 

Ölçeği, uzanma testi, ağırlık aktarma simetrisi ve postural simetri indeksi 

kullanılmıştır. Denge, ICF’e göre bir aktivite olarak sınıflanmakta ve stabilite limitleri 

içinde veya destek alanında pozisyonu devam ettirebilme becerisi olarak 

tanımlanmaktadır (119). Berg Denge Ölçeğinin inme popülasyonunda mükemmel 

intra-inter rater güvenilirliğe ve değişime karşı duyarlılığa sahip olduğunu gösteren 

sistematik derlemeler vardır (120).  

Berg denge ölçeğinin, Fugl Meyer testinin denge skalasıyla ve inmede postural 

değerlendirme skalasıyla (PASS) karşılaştırıldığı bir çalışmada 123 inmeli birey 14, 
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30, 90 ve 180. günde bu ölçeklerle değerlendiriliyor. Her üç ölçüm de geçerlilik, 

güvenilirlik ve duyarlılıkta kabul edilebilir seviyede iken PASS ın biraz daha iyi 

psikometrik özellikleri olduğu gözükmektedir (121). Ancak bu değerlendirmenin 

ölçüm parametreleri içinde yatak içi skorlamalar olmasından ve bizim hastalarımızın 

da ambule olmasından dolayı PASS ölçeğini kullanmayı uygun bulmadık. 

Bizim çalışmamızda, Berg Denge ölçümü sonuçlarına baktığımızda, her üç 

grupta da tedavi öncesi ve sonrası anlamlı artış gözlenmiştir. Bunun nedenini hem 

istasyonlarımızda hem de konvansiyonel egzersiz yaklaşımlarımızda denge 

geliştirmeye yönelik egzersiz eğitimlerinin olması olarak düşünüyoruz. Denge 

değerlendirmeleri gruplar arası karşılaştırıldığında tedavilerin birbirine olan 

üstünlüğüne rastlanmamıştır. Konvansiyonel fizyoterapi, hedef odaklı eğitim ve AFO 

kullanımı bizim 4 haftalık tedavi progamımızda dengeyi iyileştirmede etkili olmuştur. 

Berg denge skalasının diğer parametrelerle korelasyonuna baktığımızda İES, 6 dakika 

yürüme ve rivermead indeksi ile korelasyon gösterdiğini görmekteyiz. Dengenin 

yürümeyle, yürümenin inme etki skalasıyla, etki skalasının da yaşam kalitesiyle 

bağlantılı olduğu literatürle uyumlu çıkmıştır. Denge geliştikçe yürüme artmış, bu 

artışla fonksiyon iyileşmiş ve yaşam kalitesi yükselmiştir. 

Literatür de, inmeli hastalarda AFO kullanımının vücut biyomekaniğini 

destekleyerek denge ve mobiliteyi geliştirdiğini göstermektedir. 314 inmeli bireyi 

içeren 20 çalışmanın derlendiği araştırmada AFO, ayak kinematiğini iyileştirirken, 

dizin de duruş fazında kinetik ve kinematik değerlerini iyileştirmiş ve enerji 

tüketiminin azaltılmasında etkili olmuştur (122). 

İnme hastalarının yürüyüş mekaniğine baktığımızda etkilenmiş taraf kalça 

fleksor ve ekstansor kasların koaktivasyonu bozulur. Bu sebeple orta duruş fazında 

ağırlık merkezi diz ekleminin önüne geçer ve dizde ekstansor momentte artış meydana 

getirir. Sallanma fazında ise bireyde, yetersiz diz fleksiyonu ve ayak bileği 

dorsifleksiyonu gözlenirken ayak parmaklarının yer teması uzar ve yürüyüş 

sirkümdiksiyon yaparak kompanse edilir. Ek olarak adım uzunluğunun azalması, çift 

destek periyodunda uzama ve sağlam taraf duruş fazının uzaması dengeyi bozarak 

yürüyüş hızını azaltır. Bu noktada AFO kullanımıyla plantar fleksiyon stoplanmış, 

parmakların yerle teması kesilmiş, topuk vuruşu kazanılmış böylelikle denge ve 

yürüyüş paterni düzeltilerek hız arttırılmış olur (91, 123).  
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Literatürde ayak-ayak bileği ortezlerinin farklı nörolojik hasta gruplarında, 

ayağı doğru pozisyonlayarak ve sinerjistik paternleri engelleyerek denge ve yürüme 

fonksiyonlarını geliştirdiği, enerji tüketimini ve yorgunluğu azalttığı ve hastaların 

kendine güveninin gelişmesine katkıda bulunduğunu gösteren pek çok çalışma 

bulunmaktadır. Bizim çalışmamızda AFO kullanan grup ile AFO kullanmayan gruplar 

arasında böyle bir fark gözlememiştir. Ancak, bizim AFO kullanan grubumuz diğer 

gruplara oranla dorsifleksiyon kuvveti bakımından dezavantajlıdır. Buna rağmen 

benzer sonuçlar çıkması aslında AFO’nun etkinliğini göstermektedir. 

Statik denge değerlendirmede; Fonsiyonel uzanma testi, tek bacak üzerinde 

durma testi ve Romberg testi gibi değerlendirmeler mevcuttur. Bu değerlendirmelerin 

ortak dezavantajı, günlük yaşam aktivitelerinin çoğunda kullanılan adaptif postural 

yanıtları değerlendirmekte yetersiz olmalarıdır (124). Biz çalışmamızda Fonsiyonel 

uzanma testini kullandık. Çünkü farkında olmasak da günlük aktivitenin birçoğunun 

içinde tek bacak üzerinde durmayı değil uzanmayı kullanırız.  

Weiner ve ark. Fonksiyonel uzanmanın rehabilitasyon ile kazanılan 

değişikliklere duyarlı, prospektif klinik çalışmalarda kullanıma uygun bir ölçüm 

yöntemi olduğunu bildirmişlerdir (125). Aynı çalışma bu testin geçerliliği, test-retest 

güvenirliğini gösterirken, uzanma ölçümlerinde saptanan limitasyon ile düşme riski 

arasında ilişki olduğunu ve düşme için prediktif değere sahip olduğunu bildirmiştir. 

Duncan ve ark. 15,2 cm (6 inch) uzanma mesafesine ulaşamayan yaşlı erkeklerde 

yüksek, 6-10 inch arasında uzanma mesafesine sahip bireylerde ise orta derecede 

düşme riski olduğunu saptamışlardır (107).  

Bizim çalışmamızda, fonksiyonel uzanma testi sonuçlarına baktığımızda her 

üç grupta tedavi öncesi ve tedavi sonrası uzanmada istatistiksel olarak anlamlı artış 

görülmüştür. Çünkü zaten bizim hedeflerimizden biri uzanıp Puzzle almasıydı. Ek 

olarak HOFTR-AFO grubunda istatistiksel verilerde daha fazla artış gözlenmiştir. Biz 

bunu AFO nun ayağı doğru pozisyonlamaya yardımcı olarak sinerjistik paternleri 

engellemesine ve doğru girdi sağlayarak stabilizasyonu arttırmasına bağlıyoruz. 

Gruplar arası karşılaştırmaya baktığımızda her üç tedavi arasında uzanmada 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark kaydedilmemiştir. 

Ağırlık aktarma simetrisi ve postural simetri inmeli hastalarda etkilenen 

durumlardan bir diğerini oluşturmaktadır. Doğru ambulasyon için simetri gerekirken 
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araştırmacılar, inmede etkilenmiş tarafın duruş fazının kısaldığını, buna karşın 

sallanma fazının uzadığını göstermişlerdir. Dolayısıyla paralitik taraf adım uzunluğu 

artmış, çift destek periyodu uzamış, asimetrik adım uzunluklarıyla ağırlık transferi 

bozulmuştur. Bu da inme hastalarının karakteristik patolojik yürüyüşünü 

oluşturmuştur (126). 

Çalışmamız kapsamında etkilenmiş ekstremiteye aktarılan ağırlık yüzdesinden 

hesaplanan postural simetri ve ağırlık aktarma simetrisi tedavi öncesi ve sonrası grup 

içi kendi aralarında karşılaştırıldıklarında her üç grupta da istatistiksel olarak anlamlı 

bir değişime rastlanmamıştır. Tedavi sonrası gruplar kendi aralarında 

karşılaştırıldığında da istatistiksel bir fark gözükmemiştir. Bu durum bizim tedavi 

prensiplerimizin hareketin kalitesinden çok fonksiyonun başarılmasına 

odaklanılmasından kaynaklandığını düşünüyoruz.  

Aruin ve diğ. ağırlık aktarma simetrisini geliştirmek için 6 hafta boyunca 

egzersizle birlikte sağlam taraf ayakkabı altına yükselti vermişler. 6 hafta sonunda 

ağırlık aktarma yüzdesinde, BDÖ skorunda, yürüme hızında gelişme olduğunu 

göstermişlerdir (127). Ağırlık aktarma simetrisini geliştirmek için yapılan başka bir 

çalışmada Rodriguez, sağlam ekstremiteye hem yükselti hem kama koymuş yerçekimi 

merkezini orta hatta almaya çalışmıştır. Sonuçta 1,2 cm’lik yükselti ile 12,5°’lik lateral 

kamanın ağırlık aktarımına etkisinin daha fazla olduğu kanaatine varmıştır (128). 

Ambulasyon, inme sonrası rehabilitasyonun en önemli komponentlerindendir 

ve fonksiyonel yeterlilik ile bağımsız yaşamda anahtar rol oynar (129). Dinamik 

dengeyi ve ekstremiteler arası koordinasyonu içeren lokomotor bir beceridir. Daha 

açık bir ifadeyle yürüme becerisi, yürüme sırasındaki salınım ve destek fazlarında baş 

ve gövdenin de dahil olduğu ekstremiteler arası koordinasyon ve gövdenin ileri 

taşınması sırasında postürel kontrolün sürdürülmesi için denge özelliklerini içeren 

lokomotor beceridir. Bağımsız ambulasyon oranı değişik çalışmlarda %50-80 olarak 

gösterilmektedir (130). Gelişen teknolojiyle birlikte rehabilitasyonun içinde 

uygulanan yürüme değerlendirmelerinde kantitatif yürüme analizi, kinetik analiz 

sistemleri, video analiz sistemleri ve elektromiyografi gibi metodların uygulandığı 

laboratuvarlar mevcuttur. Bu metodlar yürüyüş analizleriyle ilgili geçerlilik ve 

güvenilirliği daha yüksek bilgiler vermektedirler. Fakat yüksek maliyetli olmaları ve 

her yerde olmamaları dezavantajıdır.  
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Çalışmamızda ambulasyonu değelendirmek için 6 dakika yürüme testi, 10 

metre yürüme testi, Süreli kalk yürü testi ve Rivermead Mobilite indeksi kullanılmıştır. 

6 dakika yürüme testi, yürüme kapasitesinin “Altın Standart” testi olarak ifade 

edilmektedir (131). İnme değerlendirmesinde fonksiyonel kapasiteyi ve enduransı 

ölçen uzun yürüme testlerindendir. Nörolojik hastalıklarda on metre yürüme testi ile 

kıyaslandığı bir çalışmada inme ve MS geçirmiş bireylerde iki test, birbiriyle korele 

bulunurken sağlıklı bireylerde düşük korelasyon değeri bulunmuştur (131). 

 Çalışmamızda 6 dakika yürüme testi, tedavi öncesi ve sonrası grup içi kendi 

içlerinde kıyaslandığında HO-FTR ve HOFTR-AFO gruplarında istatistiksel olarak 

anlamlı bir artış gözlenirken K-FTR grubunda gözlenmemiştir. Biz bu sonucu K-FTR 

grubundaki sayının az olmasına bağlıyoruz. Kontrol grubu olduğu için sayı az tutulan 

bu çalışmada eğer grup kişi sayısı artarsa istatistik değerin anlamlıya doğru gideceğini 

düşünüyoruz. Çalışmamızda, gruplar arası karşılaştırmaya baktığımızda her üç tedavi 

arasında 6 dakika yürüme testinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

kaydedilmemiştir. Ayrıca 6 dakika yürüme testi, berg denge ve inme etki skalası ile 

korele bulunmuştur. Yürümedeki artışın dengeyi de arttırdığı ve inme algısını 

iyileştirdiği gözlenmektedir. 

10 metre yürüme testi, yürüme hızını değerlendiren son derece basit ama 

geçerli, güvenilir bir testtir (99). Çalışmamızda 10 metre yürüme testi tedavi öncesi ve 

sonrası grup içi kendi içlerinde kıyaslandığında her üç grupta da istatistiksel olarak 

anlamlı artış görülürken gruplar arası karşılaştırmaya baktığımızda her üç tedavi 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark kaydedilmemiştir. Yani uyguladığımız 

bütün tedaviler yürüme hızında artış sağlamış ancak tedavilerin birbirine 

üstünlüklerini gösterememiş, benzer sonuçlar çıkartmıştır. Korelasyon değerlerine 

baktığımızda 10 metre yürüme, süreli kalk yürü ve Motrisite indeksi ile korelasyon 

göstermektedir. Çalışmamızda yürümedeki hızın fonksiyonellikle bağlantılı olduğu 

görüşü desteklenmektedir. 

Süreli kalk ve yürü testi (SKYT), mobiliteyi değerlendiren uygulaması kolay, 

statik ve dinamik denge gerektiren, intra-rater ve inter-rater güvenilirliği (r=,99 ve 

r=,98) oldukça yüksek olan bir testtir. Testi bitirme süresi olarak 7-10 s sağlıklı yaşlı 

kişiler için idealken, 30 s ve üzeri değerler düşme riskini gösterir (132).  
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Çalışmamızda SKYT’ye baktığımızda tedavi öncesi ve sonrası gruplar kendi 

içlerinde karşılaştırıldığında HO-FTR grubunda istatistiksel anlamlı bir değişim 

gözlenmezken K-FTR ve HOFTR-AFO gruplarında yürüyüş hızı artmış ve testi 

bitirme sürelerinde azalma olduğu görülmüştür. Literatür AFO’nun yürüyüşün hız ve 

kadans gibi parametrelerini geliştirdiğini ve düşme riskini azalttığını da ispatlamıştır 

(133, 134).  Bizim çalışmamızda da AFO’nun stabilizasyona olumlu etkisi olduğu, 

böylelikle yürüyüş hızını arttırdığı ve literatürü desteklediği görülmektedir. Gruplar 

arası karşılaştırmaya baktığımızda her üç tedavi arasında SKYT’de istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark kaydedilmemiştir  

Rivermead Mobilite indeksi (RMİ), mobilitedeki kaybı tüm yönleri ile yatağa 

bağımlılıktan koşmaya kadar geniş bir yelpazede ölçmeyi mümkün kılmaktadır. RMİ 

aynı zamanda kısa, basit, ev ya da kurumsal ortamda uygulanabilmektedir. RMİ 

güvenilir ve yayınlanmış diğer ölçümlerle korelasyon gösteren ve zaman içindeki 

değişime duyarlı bir değerlendirme olarak tanımlanmaktadır (135). Bu değerlendirme 

basitten zora temel mobilitenin tüm unsurlarını içeren tek boyutlu, hiyerarşik yapı 

oluşturan bir indekstir ve temel olarak kafa travması ya da inme sonrası fizyoterapi 

girişimlerinin sonuçlarını değerlendirmek amacına yönelik geliştirilmiştir (136). 

 Çalışmamızda RMİ tedavi öncesi ve sonrası grup içi kendi aralarında 

karşılaştırıldıklarında her üç grupta da istatistiksel olarak anlamlı bir artış söz konusu 

iken gruplar arası karşılaştırmaya baktığımızda her üç tedavi arasında RMİ’de 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark kaydedilmemiştir. 

Yaşam kalitesi, kişilerin amaçları, beklentileri, standartları, ilgileri ile 

bağlantılı olarak, yaşadıkları kültür ve değer yargılarının bütünü içinde durumlarını 

algılama biçimidir. İnme rehabilitasyonunun temel hedefi, kişinin bağımsız, üretken 

ve yüksek kaliteli bir yaşam sürmesini sağlamaktır.(3) Son yıllarda inme sonrası yaşam 

kalitesi ile ilişkili faktörler ve yaşam kalitesinin arttırılmasına yönelik çalışmalar önem 

kazanmıştır. Yaşam kalitesi değerlendirmelerinde Nothingham Sağlık Profili, SF36 

gibi genel skalalar varken inmeli hastalara özel bazı yetersizliklerin 

değerlendirmesinde bu skalalar yeterince duyarlı değillerdir (137). Biz de İES ve 

İÖYKÖ ile kendi hasta grubumuza yönelik hazırlanmış skalaları kullanmayı uygun 

bulduk. Duncan, İES için %10-15 puanlık artışı klinik olarak anlamlı değişiklik olarak 
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yorumlamıştır (138). İÖYKÖ için ise mobilite puanındaki yaklaşık % 20’lik artış 

anlamlı kabul edilmiştir. 

Çalışmamızda İES sonuçları tedavi öncesi ve sonrası grup içi kendi aralarında 

karşılaştırıldıklarında her üç grupta da istatistiksel olarak anlamlı bir artış söz konusu 

iken gruplar arası karşılaştırmada her üç tedavi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark kaydedilmemiştir. İES nin korelasyon değerlerine baktığımızda, gene yaşam 

kalitesi ölçen İÖYKÖ ile korelasyon gösterdiğini görmekteyiz. Ayrıca Motrisite 

indeksi, Berg denge ölçeği, Süreli kalk yürü, 6 Dakika yürüme testi ve rivermead 

değerlendirmeleri ile de korele bulunmuştur. Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi, yürümedeki 

devamlılık, dengedeki iyileşme ve fonksiyondaki düzelmeyle etkisini ortaya 

koymaktadır. 

İÖYKÖ sonuçlarına baktığımızda tedavi öncesi ve sonrası grup içi kendi 

aralarında karşılaştırıldıklarında her üç grupta da istatistiksel olarak anlamlı bir artış 

söz konusu iken gruplar arası karşılaştırmada her üç tedavi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark kaydedilmemiştir. 

Çalışmamızda tedavi programımıza baktığımızda, bireylerin günlük yaşamda 

sık kullandığı aktivite ve görevleri esas alan, birey-çevre-görev etkileşimi ve 

bütünleşmesini sağlayan bir yaklaşım olan hedef odaklı eğitim programı kullanmayı 

uygun gördük. Bu program, motor görevlerin hedefe odaklı tekrarlı pratikleri ile 

fonksiyonel becerilerde gelişme sağlamayı amaçlayan bir eğitimi kapsamaktadır. 

Ayrıca standardize edilmiş bir programdan ziyade kişinin ihtiyaçları doğrultusunda, 

sağlığı ve fonksiyonu geliştirmeye yönelik, ilerleyici ve anlamlı görev içeren 

egzersizlerden oluşmaktadır. Bu doğrultuda hastalara 7 istasyon kurulmuş ve her 

istasyonda farklı görevler verilmiştir. Belli bir mesafe uzaktaki yapbozu tamamlama, 

kaleye gol atma, konilerin arasından geçerek topları sepete doldurma, sandalyeden 

kalkıp puzzle tamamlama, engellerden geçerek sondaki içeceğe ulaşma, merdiven inip 

çıkarak topları başka yere taşıma gibi görevlerdir. Bu görevlerde odaklanılan 

parametreler genel olarak, yürüme mesafesi ve hızı, mediven inip çıkma, denge, 

endurans ve fonksiyonel mobilite olmuştur. Bu parametreleri sağlamaya çalışırken 

temel prensip “Bir görevi öğrenmenin en iyi yolu özellikle o görevi pratik etmektir.” 

olmuştur ve eğitim sonrası elde edilen nöroplastik değişikliklerin eğer bu görevler 
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birey için önem arz ediyorsa ve anlamlıysa daha fazla olacağının çalışmalarda 

gösterilmiş olmasıdır.(86). 

İnmeli hastaların tedavisinde hedef odaklı eğitim programı kullanan 

çalışmaların çoğunda tedavi tipi, süresi, yoğunluğu ve görevleri değişkenlik 

göstermektedir. Lord ve ark. (139) yaptıkları çalışmada görev odaklı eğitimi 

kavramsal olarak kullanan ilk araştırmacılardır ve toplamda 19 farklı fonksiyonel 

egzersiz kullanmışlardır. Eksiklik odaklı ve hedef odaklı eğitim sonucunda yürüme ve 

denge becerilerinde benzer sonuçlar elde etmişlerdir. Bizim çalışmamızda o kadar 

fazla egzersiz kullanılmamıştır ancak bizde de aynı sonucu destekler şekilde hedef 

odaklı eğitim grubu ile eksiklik odaklı grup ve AFO eklenmiş grup arasında fark 

çıkmamıştır. 

Literatürde hedef odaklı eğitimin alt ekstremiteye uyarlandığı çalışmalara 

baktığımızda Kim Yong ve arkadaşları inmeli hastalarda yaptıkları bir çalışmada 

bireyleri üç gruba ayırdılar. Bütün gruplar 3 hafta boyunca rutin yarım saat 

kuvvetlendirme egzersizleri ve 20 dakika tiltte durma çalıştı. İlk grup sadece tilte 

kaldırıldı ve sabitlendi. İkinci grup tilte kaldırıldı fakat sadece etkilenen diz sabitlendi. 

Üçüncü grup ise tilte kaldırıldı etkilenen diz sabitlendi ve ek olarak diğer dize ilerleyici 

hedef odaklı eğitim verildi. Topa vurmak, daire çizmek belli görevleri alt 

ekstremitesiyle başarmak gibi. Çalışmanın sonunda kas kuvvet ve yürüme 

parametreleri ölçülen inmeli bireylerin hedef odaklı eğitim grubunda, diğer gruplara 

oranla alt ekstremite kas güçlerinde, yürüyüş hız, kadans ve adım uzunluğunda artış, 

çift destek sürelerinde azalma, yürüyüş asimetrilerinde iyileşme istatistiksel olarak 

daha fazla artışla sonuçlanmıştır (140). 

Yine alt ekstremiteye yönelik başka bir çalışmada inmeli hastalarda 

konvansiyonel fizyoterapi ve grupla yapılan hedef odaklı eğitim ve bireysel yapılan 

hedef odaklı eğitim grupları birbiriyle karşılaştırılmıştır. Eğitimlerin psikososyal 

etkilerini ölçmeyi amaçlayan çalışmada, benlik saygısı ölçeği (SES), rehabilitasyon 

motivasyon ölçeği (RM) ve ilişki değişikliği ölçeği (RCS) kullanılmıştır. Hedef odaklı 

eğitim gruplarına sandalyeye oturma kalkma, engel geçme, daire içinde yürüme, 

eşyaları taşıma gibi görevler verilmiştir. Bir grup konvansiyonel tedaviye alınmış, 

diğer grup bireysel çalıştırılırken bir diğer grup rekabet ortamında grupla birlikte 

çalıştırılmıştır. Grupla hedef odaklı çalışan grup, konvansiyonel ve bireysel hedef 
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odaklı çalışan gruba göre psikolojik açıdan daha pozitif sonuçlar ortaya çıkarmıştır 

(141). Biz, çalışmamızda farklı olarak grup eğitimi yerine bireysel eğitim vermeyi 

uygun gördük. Çünkü grup eğitiminde bireyleri standardize etmek çok zordur. 

Motivasyon anlamında grup eğitiminin etkisi bilinse de bireysel eğitimde o etkiyi 

sağlamaya çalışarak daha etkili sonuçlar alabileceğimizi düşünmekteyiz. 

Literatürde, inme hastalarında hedef odaklı eğitim ile bilateral üst ekstremite 

egzersizlerinin günlük yaşam aktivitesi ve fonksiyona etkisinin karşılaştırıldığı 12 

haftalık bir çalışmada, hem hedef odaklı eğitim grubunda hem de hedef odaklı eğitime 

ek bilateral egzersizin uygulandığı grupta iyileşme görülmüş. Ancak bilateral egzersiz 

eklenen grupta istatistiksel olarak daha fazla iyileşme olmuş ve hedef odaklı eğitime 

onun da eklenmesi önerilmiştir (142). 

Başka bir üst ekstremiteye yönelik çalışmada 103 inme hastası, konvansiyonel 

fizyoterapi ve hedef odaklı fizyoterapi grubu olmak üzere iki gruba ayrılıyor. Her iki 

grup 4 hafta boyunca haftada 5 gün üst ekstremite rehabilitasyonu alıyor. Grupların 8. 

hafta takipleri yapılıyor. Konvansiyonel fizyoterapi grubuna Bobath nörogelişimsel 

tedavi yaklaşımları uygulanırken diğer gruba birey için anlamlı 40 görev içinden her 

hafta 4 görev seçilerek eğitim veriliyor. Bu görevler bardağa ulaşmaktan, içi dolu 

bardağı ağıza götürmeye, şişe taşımaktan pencere açıp kapamaya kadar değişkenlik 

gösteriyor. Tedavi öncesi ve sonrası Fugl Meyer, fonksiyonel uzanma, kaba motor 

sınıflama sistemi (GMFM) ve motor aktivite izlemi (MAL) ile değerlendirilen 

çalışmada hedef odaklı eğitim grubunun üst ekstremite motor iyileşmesinde kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı iyileşmeleri olduğu görülüyor (143). Bizim 

çalışmamızda konvansiyonel fizyoterapi ile hedef odaklı eğitim ve bu eğitime ek 

olarak ortez uygulanan her üç grupta da fonksiyon, denge, ambulasyon ve yaşam 

kalitesinde iyileşme görülmüş ancak bu iyileşmelerde tedavilerin birbirine 

üstünlüklerine rastlanmamıştır. Bu da bizim uygulandığımız konvansiyonel tedavinin 

içeriğinin oldukça yoğun ve kapsamlı olmasından kaynaklandığı ve sadece aktif asistif 

hareket içermemesiden dolayı olduğunu düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda bisiklet ergometrisi kullanmayı uygun gördük. Çünkü kişinin 

hem zevkli bir aktivite yapmasını hem de alt ekstremite kullanımını arttırmasını 

istedik. Gerçekte de hastalarımız bu çalışmayı istekle ve zevkle yaptılar. Aynı şekilde 

Çakıt ve ark. (144) bir grup hastada ilerleyici dirençli bisiklet ergometresi eğitimi ve 
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denge eğitimini kombine etmiş ve diğer gruba ise ev temelli kuvvetlendirme ve denge 

egzersizlerini birlikte vermişlerdir. Bisiklet ve denge egzersizi eğitimi sonrasında 

SKYT, dinamik yürüme indeksi, FUT, düşme sıklığı, yorgunluk şiddet ölçeği ve Beck 

Depresyon Anketinde anlamlı gelişmeler olmuştur. Bu çalışmada bisiklet egzersizi, 

yürümeyi taklit eden görev odaklı bir eğitim olarak tanımlanmıştır. Bizim hastalarımız 

da bisiklet ergometrisini severek ve isteyerek uygulamışlardır. 

İnme rehabilitasyonunda, hedef odaklı eğitim kullanımının alt ekstremiteye 

yönelik araştırmaları kısıtlı olmasına rağmen fonksiyonel egzersizlerden oluşan ve 

günlük yaşam aktivitelerinin kolaylaştırılmasını hedef alan bireyselleştirilmiş hedef 

odaklı eğitim yaklaşımının rehabilitasyonun bir parçası olması gerektiğini 

düşünmekteyiz. Çalışmamızda da çeşitli görevlerden oluşan fonksiyonel eğitimin alt 

ekstremite fonksiyonları, denge, ambulasyon ve yaşam kalitesi üzerine etkileri 

gösterilmiştir. Bu etkiler ileriki çalışmalara yol göstermesi açısından önemlidir. 

Ayak-ayak bileği ortezleri (AFO),  postural kontrol ve bununla ilişkili olarak 

yürümede meydana gelen yetersizliklerin azaltılması için sıklıkla kullanılmakta olan 

yardımcı destek yaklaşımlardır. Nörolojik rehabilitasyonda klinikte ortotik desteğin en 

sık kullanıldığı hasta gruplarından biri daha önce de bahsedildiği gibi inme hastalarıdır 

(145). 103 hemiparatik hastada yapılan bir çalışmada hastaların dengeleri AFO’lu ve 

AFO’suz değerlendirilmiş, sonuçta AFO’lu durumda yürüyüş hızında ve kadans 

değerlerinde artış sağlandığı tespit edilmiştir (146). Bizim çalışmamızda da bu 

çalışmaya benzer şekilde HOFTR-AFO grubunda yürümede, fonksiyonda, dengede ve 

yaşam kalitesi ölçeklerinde istatistiksel olarak anlamlı artışlar gözlenmiştir.  İnme 

hastalarında yapılan bir başka çalışmada ise AFO’nun ayak kinematiğinin yanında diz 

kinematiğini de etkilediği ve inme sonrası kişilerde sık karşılaşılan genu rekurvatum 

deformitesini engellediği rapor edilmiştir (147). Mojika ve arkadaşlarının, 8 

hemiparetik hasta üzerinde yaptıkları bir çalışmada, hastalar AFO’lu ve çıplak ayaklı 

durumda süreli 10 metre yürüme testi ile değerlendirilmiş, sonucunda AFO’lu 

durumda testi tamamlama sürelerinde azalma olduğu tespit edilmiştir (148). Benzer 

sonuçlar bizim AFO lu grubumuzda da bulunmuştur. 

AFO ile ilgili birçok çalışma olmasına rağmen hedef odaklı eğitim ile kombine 

çalışmaya rastlanmaması oldukça şaşırtıcıdır. Ayrıca hedef odaklı eğitimi içeren 

çalışmaların çoğunun üst ekstremiteye odaklanması, alt ekstremiteye daha az önem 
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vermiş gibi gözükmesi bizi bu iki tedavi yaklaşımını kombinleyerek araştırmaya iten 

en önemli etkenler olmuşlardır. Bundan dolayı çalışmamızın bu alanlardaki eksikliği 

biraz olsun giderebileceğini umuyoruz. 

Bu çalışmanın sonuçları ışığında klinikte çalışan fizyoterapistler inme 

rehabilitasyonunda, konvansiyonel terapi uygulamasına alternatif olarak hedef odaklı 

eğitim ve hedef odaklı eğitime ek ayak ayak bileği ortezlerini hastaların alt ekstremite 

fonksiyonları, denge, ambulasyon ve yaşam kalitelerini arttırmak için kullanabilirler. 

Her çalışmanın olduğu gibi bizim çalışmamızın da bazı limitasyonları 

olmaktadır. Öncelikle hasta sayıları arttırılabilir ve tedavi süresi 4 haftadan daha fazla 

süreye çıkarılabilirdi. Ancak hastaların tedaviye gidiş gelişleri sosyoekonomik düzeyi 

iyi olmayan kişiler için zorlayıcı bir etmendir. Yine yaptığımız çalışmada takip 

değerlendirmesi yapılmaması çalışmamızın bir diğer limitasyonudur. Elde edilen 

kazanımların korunup korunmadığına bakan çalışmalar gerekmektedir. Yürüme ve 

denge değerlendirmelerinde altın standart ölçümler kullanılmış ve birden çok 

parametre farklı ölçümlerle değerlendirilmiş olsa da daha objektif sonuçlar veren 

değerlendirme yöntemleri kullanılabilirdi. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda inmeli hastalarda hedef odaklı eğitime ek uygulanan ayak ayak 

bileği ortezinin alt ekstremite fonksiyonları, denge, ambulasyon ve yaşam kalitesine 

üzerine etkilerine baktığımız 49 hastada elde edilen sonuçlar şunlardır: 

1. Çalışmamızda K-FTR, HO-FTR ve HOFTR-AFO gruplarının alt ekstemite 

motor fonksiyon değerlendirmelerinde tedaviden sonra artış olduğunu 

görmekteyiz. İster konvansiyonel yaklaşımlar, ister hedef odaklı istasyon 

eğitimi, inmeli hastalarda fonksiyonel iyileşme için kullanılabilir. 

2. Hedef odaklı istasyon eğitimi, egzersiz motivasyonunu arttırmaktadır. 

Özellikle ileri yaş inmeli hastalar, konvansiyonel fizyoterapi yaklaşımlarına 

kıyasla hedef odaklı istasyon eğitimlerini daha istekle uygulamışlardır. Bu da 

tedaviye katılımı desteklemiş, dolayısıyla rehabilitasyona olumlu katkı 

sağlamıştır. 

3. Hedef odaklı eğitime ek AFO kullanımı dezavantajlı bir grubu diğer gruplara 

benzer sonuçlara taşımıştır. Sonuçlar benzer gibi görünse de AFO inmeli 

hastalarda gerekli durumlarda kullanılmalıdır. 

4. AFO, inmeli hastalarda ayağı düzgün pozisyonlarak stabilizasyona destek 

olmakta, oturma ve ayağa kalkma hızını arttırmaktadır. SKYT’deki anlamlı 

artışın sadece HOFTR-AFO grubunda olması AFO’nun etkinliğinin 

göstergesidir. 

5. Motor fonksiyon değerlendirme parametrelerindeki iyileşme kişinin inme 

algısı ve yürüme hızı parametreleriyle korelasyon içindedir. Böylelikle 

fonksiyondaki iyileşme inme algısını ve yürüme hızını olumlu yönde 

etkilemektedir. 

6. Denge, hem statik hem dinamik ölçümlerde her üç grupta da tedavi sonrasında 

iyileşme göstermiştir. Dengedeki bu iyileşmenin, ambulasyon ve yaşam 

kalitesinde de iyileşme meydana getirdiği açıktır. Fakat dengedeki iyileşmeye 

rağmen ağırlık simetrilerinde fark çıkmaması sonraki çalışmalarla 

incelenebilir.  

7. Yaşam kalitesi değerlendirmeleri her üç grupta da tedaviden sonra istatistiksel 

olarak anlamlı artış göstermiş, tedavilerin birbirine göre üstünlüğüne 

rastlanmamıştır. 
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8. Uyguladığımız tedavilerin, fonksiyonel kazanımları attırdığı, denge ve 

yürümede iyileşme sağladığı, bireyin yaşam kalitesini arttırdığı ve sosyal 

hayata daha iyi entegre olabilmelerini sağladığı görülmektedir. 

Çalışmamızdan elde edilen bu sonuçlarla; 

- Konvansiyonel fizyoterapi, hedef odaklı eğitim ve hedef odaklı eğitime ek 

olarak uygulanan AFO’nun alt ekstremite fonksiyonlarını arttırdığı, dengeyi ve 

ambulasyonu iyileştirdiği böylelikle yaşam kalitesini yükselttiği gözlenmiştir. 

-  Bireylerde motivasyonu attırmak için hedef odaklı eğitim, stabilizasyon ve 

yürüme hızını arttırmak için de AFO kullanımını önermekteyiz. Çalışmamız, 

nörolojik rehabilitasyon alanında çalışan fizyoterapistler için konvansiyonel 

fizyoterapi uygulamalarına alternatif olarak uygulabilecek tedavi 

yaklaşımlarını göstermiştir.  
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