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1. ÖZET

JOHSTONE BASINÇ SPLİNTİNİN VE ELEKTRİK STİMÜLASYON 

UYGULAMALRININ İNME GEÇİRMİŞ HASTALARDA DENGE ÜZERİNE 

ETKİSİ 

Çalışmanın amacı, Johnstone basınç splinti ve kas elektrik stimülasyonunun denge 

üzerine ne oranda etki ettiğini ve hangisinin daha etkili olduğunu araştırmaktır. 

Çalışmaya denge problemi olan akut/subakut 33 hemipleji olgusu dahil edilmiştir. Grup 

1 (Johnstone) ve grup 2 (elektrik stimülasyon) olarak randomize kontrollü iki gruba 

ayrıldı. Her iki grup 6 hafta, haftada 5 gün, günde 1 saat  rehabilitasyona alındı. Grup 

1’e rehabilitasyona ek olarak her seansta 20dk Johnstone uzun bacak splinti ile öne-

arkaya adım alma, ağırlık aktarma, yürüme eğitimi verildi. Grup 2’ye ise her seansta 

rehabilitasyona ek olarak 20dk elektrik stimülasyonu ile adım alma, ağırlık aktarma, 

yürüme eğitimi verildi. Yaş ve VKİ ortalamaları, 63,29±12,63 ve 24,57±4,26 idi. 

Akut/subakut hemipleji hastalarında; duyusal ve motor iyileşmenin belirlenmesi 

amacıyla Fugl Meyer testi, Brunnstrom, Motrisite İndeksi, Berg Denge Testi, on metre 

yürüme testi, zamanlı kalk yürü testi, günlük yaşamdaki bağımsızlık ölçümü için 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (FBÖ) kullanıldı. Ölçümler 1.seans öncesi, 3.hafta ve 

6.hafta sonrası yapıldı. Tüm parametrelerde her iki grupta da gelişmeler kaydedildi.

Başlangıç ve 3 hafta sonraki değerler karşılaştırıldığında sadece Motrisite kol indeksi 

kısmında Johnstone basınç splinti uygulanan grupta istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulundu (p=0,043).  6 haftalık tedavi sonrasındaki değerlere bakıldığında ise; on metre 

yürüme testi, Berg Denge Testi, Brunstrom nörofizyolojik gelişim, FBÖ, zamanlı kalk 

yürü testi, Fugl Meyer Testi, Motrisite kol, bacak, yan taraf ve gövde testinde Johnstone 

basınç splinti uygulanan grupta istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (sırasıyla; 

P=0,001, p=0,017, p=0,001, p=0,010, p=0,006, p=0,001, p=0,006, p=0,003, p=0,004, 

p=0,004). Erken dönem inme tablosu olan hastalarda kullanılan Johnstone basınç 

splintinin, hastanın iyileşme tablosunu hızlandırdığı, motor gelişimi ve fonksiyonel 

gelişimi arttığını ve yürüme fonksiyonlarını iyileştirdiği düşünmekteyiz. 

Anahtar Kelimeler: İnme, Splintler, Elektriksel uyarı tedavisi 
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2. ABSTRACT

THE EFFECT OF THE JOHSTONE PRESSURE SPLINT AND ELECTRIC 

STIMULATION ON THE BALANCE OF THE STROKE PATIENTS 

Aim of the study, how Johnstone pressure splint and muscle electrical stimulation affect 

balance and see which is more effective. 33 acute/ subacute hemiplegia patients who 

had balance problem were included in the study. Participants divided to two group 

randomly, group 1(johnstone) and group 2 (electric stimulation). Both group had 

rehabilitation program for 6 weeks, 5 days a week, 1 hour a day. In addition, group 1 had 

therapy with Johnstone pressure splint (take front step, side step and walking training) for 6 

weeks, 5 days a week, 20 minutes a day and group 2 had same exercises with electric 

stimulation at the same time. The mean age and BMI were 63.29 ± 12.63 and 24.57 ± 

4.26, respectively. In patients with acute / subacute hemiplegia; Brunstrom, Motricity 

Index, Berg Balance Test, ten meter walking test, timed up and go test, Functional 

Independence Measurement (FIM) for the measurement of independence in daily life 

were used to determine sensory and motor healing. Measurements were made before 1st 

session, 3rd week and 6th week. There was a statistically significant difference in the 

group with Johnstone pressure splint in the motricity arm index when baseline and after 

3 weeks are compared (p = 0.043). When the values after 6 weeks of treatment are 

examined; we found a statistically significant difference in the group that applied 

Johnstone pressure splint in the ten meter walking test, Berg Balance Test, Brunstrom 

neurophysiological development, FIM, time up and go test, Fugl Meyer Test, Motricity 

arm, leg, side and trunk test (p = 0,001, p = 0,017, p = 0,001, p = 0,010, p = 0,006, p = 

0,001, p = 0,006, p = 0,003, p = 0,004, p = 0,004; respectively). We think that the 

Johnstone pressure splint used in patients with early stroke table accelerates the healing 

table, improves motor development and functional development and improves walking 

function. 

Key words: Stroke, Splints, Electric stimulation therapy 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

İnme, dünyada en sık karşılaşılan nörolojik hastalık olmakla birlikte batılı 

toplumlarda ölüm nedenleri arasında kalp hastalıkları ve kanserden sonra üçüncü sırayı, 

özürlülük nedenleri arasında birinci sırada yer almaktadır. Hemipleji, vücudun bir 

tarafının üst ve alt ekstremitesini içeren, felç durumunu gösteren tablodur. Genellikle 

beynin veya hemisferin bir tarafında yaralanma veya kanama sonucu oluşur (1,2). İnme 

sonrası ortaya çıkan bulgular; ani gelişen nedensiz ve şiddetli baş ağrısı, bilinç kaybı, 

konuşma bozukluğu, vücudun bir yarısında meydana gelen motor fonksiyon kaybı 

(hemipleji/hemiparezi), buna eşlik eden duysal disfonksiyon ve görme alanı defekti akut 

bulgulardandır. İnme sonrası uzun dönemde özürlülük oranlarının %13-66, engellilik 

oranlarının %12-64 arasında değiştiği bildirilmektedir (3). 

İnme geçiren hastaların yürüme paternleri, stereofotogrametri, kuvvet 

platformları, elektromiyografi ve metabolimetrelere dayalı yürüyüş analizi için 

enstrümanlı sistemler kullanılarak 1990'larda niceliksel olarak kapsamlı bir şekilde 

analiz edilmiştir. Yürüyüş hızı ve yürüyüş harmonisinin ne kadar etkilendiği bu  

ölçümler sayesinde anlaşılmış ve bu bozulmanın düzeltilmesi için çeşitli tedaviler 

geliştirilmiştir (4). İnmeden dolayı bacak ciddi olarak etkileniyorsa, bacakta ve dizde 

instabilite hissedilebilir ve üzerine ağırlık bindiğinde dizde aşırı hızda uzama meydana 

gelmektedir. İnme hastalarının çoğu etkilenen tarafında instabilite olması nedeniyle 

ağırlık merkezini etkilenmeyen tarafa kaydırdığı görülmektedir (5).  

1960'lı yılların başından beri, inmeli hastaların rehabilitasyonunu desteklemek 

için elektrikli veya nöromüsküler elektrik stimülasyonu (NMES) kullanılmıştır. 

NMES'in en erken uygulamalarından birisi, inmeden sonra düşük ayağı düzeltmek için 

harici kas stimülasyonunda kullanılmasıdır. Son yıllarda üst ve alt ekstremite için çeşitli 

klinik uygulamalar yapılmıştır (6). Johnstone splinti, derin basınç uygulayarak, egzersiz 

sırasında ekstremitenin stabilizasyonu için gerekli destek sağlamak, kombine hareket 

şekillerini kontrol etmek ve patolojik refleksleri inhibe etmek yoluyla propriyoseptik ve 

kutanöz alıcıları uyarmak için kullanılır. Nötür ısı ve basınç uygulanması, uyaranlara 

hızlı bir adaptasyon gösteren termal ve dokunsal reseptörlerin uyarılmasına neden olur 

(7). 
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Hemiplejiklerde; anormal kas tonusu ve duyusal cevap kaybı sıklıkla 

rehabilitasyonun önündeki başlıca engeller olarak ortaya çıkar. Rehabilitasyon 

esnasında tam düzeltici pozisyonu tutmayı engelleyen bu anormal tonus için bir yol 

bulunmalıdır. Birleşik reaksiyonlar ve tonusun çok artışı, anti-gravite tonusal modelden  

düşük tonusal modele doğru yönlendirilmeli ve erken ağırlık aktarımı egzersizi ve 

dinamik duyusal girdi için yeterli uzuv stabilitesi önerilmelidir. Basınç splintleri bu 

gereksinimi karşılar (8). 

Literatüre bakıldığında Johnstone basınç splinti ve elektrik stimülasyonu ile 

yapılan çok az çalışma olduğu görülmektedir. Yukarıdaki izah ettiğimiz bütün bu 

nedenlerden dolayı çalışmamızda Johnstone basınç splintinin ve elektrik 

stimülasyonunun denge üzerine ne oranda etki ettiğini ve hangisinin daha etkili 

olduğunu belirleme amaçlandı. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. İnme Tanımı 

Dünya Sağlık Örgütünün yaptığı tanıma göre inme; vasküler nedenler dışında 

görünür bir neden olmaksızın beyin fonksiyonlarının lokal veya genel bozukluğuna 

bağlı olarak hızla gelişip ve yerleşen klinik bir tablodur. Bulgular 24 saatten fazla 

sürebilir veya ölümle sonuçlanabilir (9). İnme sonrası ortaya çıkan bulgular etyolojiye 

ve etkilenen arterin beslediği alanın büyüklüğüne göre değişiklik gösterse de akut 

bulgular genelde benzerdir. Ani gelişen nedensiz ve şiddetli baş ağrısı, bilinç kaybı, 

konuşma bozukluğu, vücudun bir yarısında meydana gelen motor fonksiyon kaybı 

(hemipleji/hemiparezi), buna eşlik eden duysal disfonksiyon ve görme alanı defekti akut 

bulgulardandır (1). 

4.1.1. Epidemiyoloji 

Toplumda üçüncü en sık ölüm nedeni olan inme, iskemik (%85) ve hemorajik 

(%15) inme olmak üzere iki ana gruba ayrılır (10). Ülkemizde yapılan çok merkezli bir 

çalışmada; iskemik inme %72, hemorajik inme %28 oranlarında bulunmuştur. 

Ülkemizde hemorajik inme oranının batı toplumlarından daha yüksek olmasının en 

önemli nedeni, hipertansiyonun geç teşhis edilmesi ve tedaviye uyum sıkıntılarının 

yaşanmasıdır (11). 

İnmenin gelişmiş ülkelerdeki insidansı yıllık 100.000’de 100-200 arasındadır. 

Bununla birlikte inmelerin %85’i geri kalmış ve gelişmekte olan ülkelerde 

izlenmektedir (1). İnme sıklığı erkeklerde yüzde 1,8, kadınlarda ise yüzde 2,2’dir. 

Türkiye’de toplumdaki inme sıklığı ile ilgili kapsamlı veri bulunmamaktadır. TÜİK 

2010 sağlık araştırmasında doktor tarafından tanı konmuş inme-felç sıklığı 15 yaş üzeri 

erkeklerde yüzde 1,2, kadınlarda yüzde 1 olarak bildirilmiştir (12). İnme sıklığı 

açısından bölgeler arasında bazı farklılıklar vardır. Kadınlar açısından Doğu Marmara 

ve Ortadoğu Anadolu bölgesinde yüzde 3’ün üzerinde görülmektedir. Erkeklerde ise 

Batı ve Doğu Karadeniz Bölgeleri inme sıklığının en yüksek olduğu bölgelerdir. Kırsal 

ve kentsel yerleşim yerlerinde inme sıklığı kadınlarla erkeklerde birbirine yakın 

görünmektedir. Hastalık nedeniyle ölümlerin sıralamasına bakıldığında inme kalp 

hastalıklarının ardından 3. sırada yer almaktadır (13). Dolaşım sistemi hastalıkları 
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nedeniyle gerçekleşen ölümlerin 2015 yılında %40,5’i iskemik kalp hastalığından, 

%24,3’ü ise serebro-vasküler hastalıktan kaynaklandığı belirtilmiştir (14). 

4.1.2. Patofizyoloji ve İnme Türleri 

4.1.2.1. Geçici İskemik Atak  

Nörolojik semptom ve bulgu oluşturacak kadar yeterli bir süreyi kapsayan 

serebral iskemidir. İskemi kısa sürelidir, serebral infarkt oluşmaz. Semptomlar ani 

başlar; birkaç saniye veya dakika sürer ve genellikle 24 saat içinde tüm belirtiler hiçbir 

nörolojik bozukluğa neden olmadan kaybolur. Geçici İskemik Atak (GİA), hayat boyu 

bir kez geçirilebileceği gibi, gün içinde defalarca tekrarlayabilir. GİA genellikle 

aterosklerotik plaklardan kopan mikroembolilerle oluşur ve semptomlar karotid arter 

veya vertebrobaziller sistem sulama alanlarıyla ilişkilidir. GİA hemodinamik 

değişikliklere bağlı da olabilir; kardiak output veya kan basıncındaki dalgalanmalar 

serebral hipo perfüzyonla GİA tablosu yaratabilir. Tekrarlayıcı GİA’lar benign özellik 

kazanarak kendiliğinden sonlanabilir (15).  

4.1.2.2. İskemik İnme  

Serebral Tromboz  

Tüm inme olgularının yaklaşık %60’ını oluşturan serebral trombus, 

aterosklerotik serebrovasküler hastalık ve kollateral dolaşım yetersizliği ile yakından 

ilişkilidir. Aterosklerotik plaklar özellikle boynun büyük damarları ve beyin tabanındaki 

damarlarda belirgindir. Bu damarlardan birinin tıkanması durumunda, yeterli bir 

kollateral dolaşım yok ise, genellikle geniş beyin infaktları oluşur. İnfarktın büyüklüğü, 

damarın tıkanma hızına ve kollateral dolaşımın yeterliliğine bağlıdır. Trombolitik 

oklüzyon genellikle inaktivite veya uyku sırasında meydana gelir. Klinik bulgular, 

serebral ödem, perfüzyonda bozulma ve metabolik değişimler nedeniyle ilk günlerde 

genellikle kötüleşir. İyileşme çoğu zaman birinci haftanın sonunda başlar (15).  

Serebral Emboli  

Tüm inme olgularının yaklaşık %20’sini oluşturur. Nörolojik bulguların klinik 

başlangıcı anidir. Embolik inme çoğu zaman kardiyak nedenlere bağlıdır. Atriyal 

fibrilasyon en önemli risk faktörüdür ve inme sıklık oranı uzun süreli antikoagülasyonla 

azaltılabilir.  
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Emboli genellikle ani olup, distal küçük kortikal damarları tutar. Bu nedenle kortikal 

fonksiyon kayıpları embolik inmeler için önemli bir işarettir. Kortikal fonksiyonların 

etkilenmesi günlük yaşam aktivitelerinde ciddi zorluklara yol açabilir (15).   

Laküner İnme  

Laküner infarkt, bazal gangliyon, internal kapsül, pons ve serebellumun 

subkortikal bölgelerinde yerleşen ve 1,5 santimetreden küçük, sınırları belirgin 

lezyonlarla karakterizedir. Küçük lezyonlar önemli stratejik alanlarda lokalize olursa 

büyük nörolojik kayıplara neden olabilir. Laküner infarktlarda sıklıkla neden 

hipertansiyonlu (HT) ve diyabetli hastalarda görülen ilerleyici duvar kalınlaşması ve 

fibrinoid nekrozdur. Lezyonların birden fazla olması nedeniyle klinik tablo genellikle 

karmaşıktır. Laküner lezyonların dikkati çeken özelliği daha erken, daha hızlı ve daha 

çok nörolojik düzelme göstermesidir (15).   

4.1.2.3. Hemorajik İnme  

İntraserebral Hemoraji  

Tüm inme olgularının %10’unu oluşturur ve genellikle hipertansif hastalarda, 

derin penetran arterlerde oluşan mikroanevrizmaların rüptürü sonucunda ortaya çıkar. 

Lezyonların çoğu putamen veya talamusta, %10 oranında da serebellumdadır. Kan 

basıncındaki ani yükselmeler ve kronik hipertansiyonla ilişkilidir. Çoğu hastada bilinç 

giderek bozulur ve ilk 2-3 gün içinde beynin yer değişimi ve serebral ödem, 

transtentoriyal herniasyona ve ölüme neden olabilir. Bu tip klinik sunum gösteren 

hastalarda mortalite %80 ve üzerine çıkmaktadır (15).  

Subaraknoid Hemoraji  

Sıklıkla arteriyel anevrizma rüptürü nedeniyle oluşmaktadır. Klinik tablo ani 

başlayan baş ağrısı ve meningeal irritasyon bulguları ile karakterizedir. Fokal nörolojik 

belirtiler başlangıçta yoktur. Fokal nörolojik bulgular, arteryel vazospazmın 

komplikasyonları olan intraserebral kanama ve serebral infarkt nedeniyle ortaya çıkar. 

Koma sıktır ve olguların üçte biri ölümle sonuçlanabilir. Bu nedenle cerrahi tedavi 

esastır. Uzun dönemde hemorajın tekrarlama riski yılda %3 oranındadır (15). 

Arteriovenöz malformasyonların kanaması sonucunda da meydana gelebilir. 

Kanama riski %40-60’tır ve malformasyonun çoğu zaman ilk belirtisidir. Konvülsyon 

nöbetleri, migren gibi bulgulara da rastlanabilir. Bir yıl içinde kanamanın tekrarlama 

riski yaklaşık %6’dır. Cerrahi yolla tedavi edilebilir (15). 
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4.1.2.4. İnme İçin Risk Faktörleri 

Belirli özellikler, koşullar ve alışkanlıklar, inme veya GİA geçirme riskini 

yükseltebilir. Mevcut olan risk faktörü ne kadar fazla ise, inme geçirme olasılığı o kadar 

yüksektir. Hipertansiyon ve sigara gibi bazı risk faktörleri tedavi veya kontrol edilebilir. 

Yaş ve cinsiyet gibi diğer risk faktörleri kontrol edilmeyenler arasındadır (16). 

İnme için başlıca risk faktörleri şunlardır (16): 

Hipertansiyon: Yüksek kan basıncı inme için ana risk faktörüdür. Kan basıncı, 

zamanla 140/90 milimetre cıvada (mmHg) veya üzerinde kalırsa yüksek kabul edilir. 

Diyabet veya kronik böbrek hastalığı varsa, 130/80 mmHg üstü yüksek tansiyon olarak 

tanımlanmaktadır (16). 

Diyabet: Diyabet, vücutta yeterince insülin üretmediği veya insülini düzgün 

kullanmadığı için kan şekeri seviyesinin yüksek olduğu bir hastalıktır. İnsülin, kan 

şekerini enerji için kullandığı hücrelere taşımaya yardımcı olan bir hormondur (16). 

Kalp hastalıkları: Koroner kalp rahatsızlığı, kardiyomiyopati, kalp yetmezliği 

ve atriyal fibrilasyon kan pıhtılarına neden olabilir ve bu inme oluşturabilir. 

Sigara içmek: Sigara, kan damarlarına zarar verebilir ve kan basıncını 

artırabilir. Sigara içmek aynı zamanda vücudun dokularına ulaşan oksijen miktarını 

azaltabilir. İkinci el sigaraya maruz kalmak da kan damarlarına zarar verebilir. 

Yaş ve cinsiyet: Yaşlandıkça inme riski artar. Daha genç yaşlarda, erkekler 

kadınlara göre inme geçirmeye daha yatkındır. Bununla birlikte, kadınların inmeden 

ölmesi daha olasıdır. Doğum kontrol haplarını kullanan kadınların, inme riski biraz daha 

yüksektir. 

Irk ve etnik köken: Felçler, beyaz Amerikalı, İspanyol kökenli veya Asyalı 

Amerikalı erişkinlerden daha çok Afrikalı, Amerikalı, Alaska Yerli ve Amerikan Hintli 

yetişkinlerde görülür. 

İnme veya GİA kişisel veya aile öyküsü: İnme geçiren bir kişinin, bir inme 

daha geçirme riski taşır. Ailede inme öyküsü varsa risk daha da yüksektir. 

Beyin anevrizmaları veya arteriovenöz malformasyonlar (AVM): 

Anevrizmalar, arterde uzanan ve patlayan balon benzeri çıkıntılardır. AVM'ler, hasarlı 

atardamarların ve beyindeki rüptür olan damarların karışıklığıdır. AVM'ler doğumda 

mevcut olabilir, ancak genellikle yırtılana kadar teşhis edilmez. 
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Diğer risk faktörleri: 

 Kokain, amfetaminler ve diğer ilaçlar dahil alkol ve yasadışı uyuşturucu 

kullanımı 

 Orak hücre hastalığı, vaskülit (kan damarlarının iltihabı) ve kanama 

bozuklukları gibi bazı tıbbi durumlar 

 Fiziksel aktivite eksikliği 

 Fazla kilolu ve şişmanlık 

 Stres ve depresyon 

 Sağlıksız kolesterol seviyeleri 

 Sağlıksız diyet 

Özellikle kalp krizi veya kalp bypass cerrahisi geçiren hastalarda, nonsteroid 

anti-inflamatuvar ilaçların (NSAİİ) kullanımı, ancak aspirin kullanılmaması, kalp krizi 

veya inme riskini artırabilir. NSAİİ'lerin kullanıldığı zamanki risk artabilir. Genel 

NSAİİ'ler ibuprofen ve naproksen içerir (16). 

4.1.3. İnme Hastalarında Fonksiyonel Problemler 

İnme sonrası fonksiyonel problemler arasında bozulmuş denge, belirgin asimetri 

ile anormal yürüme paterni, anormal gövde ve spinal hareket sayılır. Ayrıca postür ve 

hareketin komponentlerinden olan postüral tonus, postüral kontrol, vücut düzgünlüğü, 

ağırlık aktarma, hareketin kinezyolojik ve biyomekaniksel bileşenleri ve koordinasyon 

inmeli hastalarda merkezi sinir sisteminin etkilenmesine bağlı olarak değişmektedir. 

İnmeyi takiben flask dönemde kas tonusu ve refleksler azalır. Bu dönemden sonra hem 

nöral hem de nöral olmayan faktörlerin etkisiyle kas tonusu artmaya başlar ve spastisite 

yerleşir. Ağırlık merkezinin destek yüzeyini değiştirmeden stabilite sınırları içerisinde 

kalmasını sağlayan postüral stratejiler ya da büyük kuvvetler karşısında adım alarak 

dengeyi yeniden sağlamayı içeren otomatik postüral cevapların oluşması inme sonrası 

gecikir. Gecikme kas aktivitesinin yavaş artışına veya zaman mesafe koordinasyon 

sinerjilerinde değişikliklere bağlanmaktadır (17). Hemiparetik hastalarda etkilenmiş alt 

ekstremitede istemli kas kontrolünün bozulması, kuvvet kaybına bağlı eklem hareket 

açıklığının azalması, kas tonusunun artması, servikotorasik, torakolumbar ve ayak bileği 

mobilitesinin azalması, ağrı ve destek yüzeyinde değişiklikler de mekanik kısıtlamalara 

yol açarak denge problemlerine neden olabilmektedir. Vücut segmentlerinin doğru 

sıralanması hareket için gereklidir. Merkezi sinir sistemi lezyonu sonrasında direkt 
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patoloji sebepli ya da kas iskelet sistemine ait bozukluklara sekonder olarak gelişen 

duruş bozuklukları görülmektedir. İnme sonrası etkilenmiş ekstremiteye verilen ağırlık 

miktarının azlığı, etkilenmiş vücut yarısından alınan somatosensoriyel, görsel ve 

vestibular uyarılarda olan değişiklikler ve görsel uzaysal ihmalin olması vücut 

şemasının düzgün oluşmamasına neden olarak hastalarda asimetrik bir duruş paternine 

yol açmaktadır (17). İnme geçiren kişilerin %60’ ı inme sonrası erken dönemde mobilite 

limitasyonları ile karşılaşır ve bunların %36’sında rehabilitasyon seanslarını 

tamamlamalarına rağmen mobilite limitasyonları kalıcıdır (18). Duyusal disfonksiyon 

inmeli kişilerin yarısından fazlasında propriyosepsiyon kaybı olarak görülür (19). 

İnmeli hastaların yaklaşık %36-54’ünde değişen derecelerde eklem pozisyon hissi kaybı 

mevcuttur (20). Ayrıca dokunma ayrımında, görme, duyma, koku ve tatma 

duyularındaki bozukluklar görülür (19). Paralitik bacakta ekstansör sinerji olarak 

bilinen ko-kontraksiyon daha çok duruş fazında olmak üzere bacak ekstansör kaslarının 

aktivasyonu ile karakterizedir (21).  

4.2. İnmede Fizyoterapi Yöntemleri 

Nörolojik Rehabilitasyon, geniş bir yelpazede tedavi teknikleri ve farklı 

fizyolojik yaklaşımlar kullanılmaktadır. Farklı yaklaşımları desteklemek için 

yapılan araştırmalar, bazı tekniklerin kullanımını desteklemek için yapılan bir 

araştırma zenginliğiyle çok çeşitlidir; diğer yaklaşımlar ise kullanımı desteklemek 

için sınırlı kanıtlara sahip olmakla birlikte, ek kanıtlara dayanmaktadır (22-24). 

İnme rehabilitasyonunda kullanılan yaklaşımların bazılarına şunlardır: 

Pozisyonlama  

Vücudun değişen derecelerde fiziksel bozulmalarının bir sonucu olarak, 

pozisyon ve postürü değiştirme yeteneği inme sonrası birçok bireyde 

etkilenir. Terapatik konumlandırma, deri hasarını, eklem şişliğini, omuz ağrısını 

veya subluksasyonu ve rahatsızlığı azaltmayı, işlevi en üst düzeye çıkarmayı ve 

yumuşak doku uzunluğunu korumayı amaçlar. Ayrıca, hastanın pozisyonlanması 

aspirasyonun neden olduğu hidrasyon ve beslenmeyi tehlikeye atmaktan 

kaynaklanan solunum komplikasyonlarının azaltılmasına yardımcı olabileceği de 

önerilmektedir. Hastanın pozisyonlanması amacı, kas tonusunun modüle edilmesi, 

uygun duyusal bilgilerin sağlanması, mekansal farkındalığın arttırılması, çevreyle 
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etkileşimin artırılması, baskı yaraları ve kontraktür gibi komplikasyonların 

önlenmesi yoluyla optimal iyileşme ve rahatlamayı teşvik etmektir (22-24). 

Erken mobilizasyon 

Hareketsizlik, derin ven trombozu vb. gibi bir dizi inme sonrası komplikasyonla 

ilişkilidir. Erken mobilizasyon, inme ile hastanın yatağı ilk kez terk etmesi arasındaki 

süreyi azaltmayı ve hastanın yatak dışındaki fiziksel aktivite miktarını arttırmayı 

amaçlar. Erken mobilizasyon (örneğin yataktan kalkma, transfer etme, ayakta durma ve 

yürüme gibi aktiviteler), hareketsizlik komplikasyonları riskini en aza indirmeyi ve 

fonksiyonel düzelmeyi iyileştirmeyi amaçlamaktadır. Çok erken mobilizasyonun kesin 

anlamı hakkında devam eden bir tartışma vardır, ancak Verbeek ve arkadaşları (2014) 

erken mobilizasyonu “inmeden 24 saat içinde bir hasta yatağından harekete geçirmek ve 

onları yatağın dışında uygulamaya teşvik etmek” olarak tanımlamaktadırlar (22-24). 

Denge  

Dengede zorluk yaşayan kişiler genellikle inme sonrası uzuv ve gövde motor 

kontrolü, değişmiş duyum ve bazen vücut temsilinde merkezi olarak belirlenen bir 

değişiklikten dolayı, kişinin dik duruşları yanlış algılayacak şekilde birleşmesinden 

dolayı kabul edilir. Bozulan denge genellikle azalmış güvene, düşme korkusuna ve 

düşme riskini artırır. Mevcut kanıtlar, gövde egzersiz eğitiminin gövde performansını ve 

dinamik oturma dengesini geliştirdiğini gösterirken, göreve özel eğitim hem oturma 

hem de ayakta durmadaki dinamik dengeyi geliştirmektedir. İnmeli hastada oturma da 

ve ayakta duruşta denge çalışılabilir. Ayrıca statik ve dinamik olmak üzere iki farklı 

türde çalışmalar yapılmalıdır (22-24). 

Yürüyüş  

İnme sonrası sınırlı hareket kabiliyetine sahip birçok insan için en yüksek 

öncelik bağımsız olarak yürümektir. Yürüyüşü iyileştirmeye yönelik egzersiz ve 

ekipmanlar bulunmaktadır. Bireyler inme sonrası hem erken hem de geç dönemde 

kardiyorespiratuar bir etkiye sahip olan, eyleme özgü, yürümeye yönelik bacak 

egzersizlerinden yararlanır. Egzersiz ve uygulamalar; progresif, görev özgünlüğü olan, 

sonuçları iyileştirmeye yönelik zorluklara odaklanarak yeterli bir yoğunluğa sahip olan, 

vücut ağırlığı desteği olan ve olmayan bacak kullanılarak, düz zemin yürüyüşü, engelli 

ve çeşitli yürüyüş türlerini içeren  güçlendirici egzersizler içerebilir (22-24). 
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Sanal gerçeklik 

Sanal gerçeklik hareketlilik eğitimi, hastanın sanal ortamda hareket etmesini 

ve performansları hakkında geri bildirim almasını sağlayan bilgisayar teknolojisinin 

kullanılmasını içerir ve sanal ortamın kullanımının kortikal yeniden örgütlenmeyi 

sağladığını öne sürmektedir. Ayrıca, sanal ortamlar uyarlanabilir ve hastalara çeşitli 

simüle edilmiş koşullar altında uygulama yapma fırsatı sunabilir. Eğitim 

senaryolarının zorluk seviyesi, koşu bandının hızını ve eğimini, görevlerin 

karmaşıklığını ve vücut ağırlığı desteğinin miktarını değiştirerek ayarlanabili r ve 

öğrenmenin önemli bir bileşeni olan performans hakkında acil hasta geribildirimi 

sağlayabilir. Yetenekli terapi her zaman rehabilitasyonun bir parçası olacak olsa da, 

sanal gerçeklik ile geliştirilmiş koşu bandı eğitiminin kullanımı, farklı simüle 

koşullar altında yürümeyi pratik yapmak için hasta motivasyonunu arttırmanın 

uygun maliyetli bir yolu olabilir. Sanal gerçeklik hareketlilik eğitiminin, rahat ve 

maksimum yürüme hızı, spatiotemporal yürüme parametreleri ve yürüme kabiliyeti 

açısından inme geçiren hastalar için diğer müdahalelerden daha etkili olup olmadığı 

belirsizliğini korumaktadır (22-24). 

Yardımcı ortez ve cihazlar 

Ortez, karmaşık ve kronik bir durumun tedavisinde kullanılan herhangi bir 

araç gibi, tüm sağlık düzeylerini etkilemeyi hedefleyebilir. Vücut yapılarını 

değiştirmek için tasarlanan bir müdahale ya da fonksiyonu yetersiz kişilerin 

desteklenmesi ve dengelenmesi için kullanılabilir, böylece kişiye katılım için bir 

yardımcı olabilir (22-24). Leonard ve arkadaşları (1989) 'a göre ortez, vücudun 

uygun bir dış yüzeyine doğru şekilde uygulandığında, bir cihazdan aşağıdakilerden 

daha fazlasını elde edebilebilir (25): 

 Ağrı’da azalma 

 Kas iskelet segmentlerinin hareketsizleştirilmesi 

 İndirgenmiş eksenel yükleme 

 Deformitenin önlenmesi veya düzeltilmesi 

 Fonksiyonu geliştirme 
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Ortezler, termoplastikler, karbon fiber, metaller, elastik, kumaş veya benzer 

materyallerin bir kombinasyonu da dahil olmak üzere çeşitli malzemelerden yapılır  

(26).  

Hidroterapi 

Su içi egzersiz, hem terapatik hem de fizyolojik ve sosyal faydaları olan 

nörolojik bozukluğu olan bireylerin iyileşmesini sağlayabilir. Hidroterapi, ılık suda 

egzersiz için kullanılan terimdir. Nörolojik ve kas iskelet sistemi rahatsızlığı olan 

hastalar için popüler bir tedavi yöntemidir. Fonksiyonu iyileştirmek için uygun 

nitelikte ideal olarak amaca uygun inşa edilmiş ve uygun bir şekilde ısıtılmış 

hidroterapi havuzunda bir fizyoterapist tarafından tasarlanan suyun özellikleri 

kullanılarak uygulanan bir tedavi programı olarak tanımlanır (22-24). 

4.3. Johnstone Basınç Splinti 

Basınç splintleri, ilk olarak Margaret Johnstone ve kızkardeşi Ann Thorp 

tarafından geliştirildi. Şişirilebilir splintler veya Johnstone hava splintleri, nörolojik 

rehabilitasyonda terapi seanslarını kolaylaştıracak bir yardımcı araç olarak kullanılır 

(27). 

Bu iki İskoç fizyoterapist, bir terapistin inmeli hastanın terapi süresini optimize 

edecek kadar manuel tedavi uygulamalarının asla yetmediğini hissettiler. Bu nedenle 

grup terapisi fikrini geliştirmeye başladılar. Terapi oturumları, aile katılımı, otonom 

çalışma uygulamalarında yardımcı araçlar kullanmaya başladılar. Johnstone hava 

splintleri bu araçlardan biridir; esnek poli vinil klorür'den yapılmış ve maksimum 40 

mmHg'lik bir basınç ile ağız yoluyla şişirilirler. Farklı şekil ve boyutlarda olabilirler 

(28). Çoğu gövde, omuz ve kalça işlevindeki bozulan hareketin yapılmasını 

kolaylaştırmak için minder egzersizleri, ekstremite yüklenmesi, yeterli kas uyumu ile 

ağırlık taşıma gibi seanslarda genellikle dinamik olarak kullanılabilirler. Ayrıca dirsek 

desteğinden diz stabilizasyonu veya ayak bileği desteğine kadar ek güvenlik ve stabilite 

sağlamak için aktivite sırasında kullanılabilirler (28,29). Johnstone basınç splintleri iş 

üretme için idealdir. Basınç splintleri ilave stabilite, güvenlik sağlar ve extremitelerin 

kullanımını kolaylaştırır (30). Nasıl kullanıldığına bağlı olarak hipertonik 

ekstremitedeki tonusu azaltabilir ya da hipotonik ekstremitedeki tonusu arttırabilir. 

Basınç splintleri uygun pozisyonu koruyarak tonusu düşürdüğü, ekstremite üzerine 
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stabil olarak yük aktarımını sağlayıp duyu girdisini arttırarak tonusu arttırır (31). 

Tonusu düşürüp eklem hareket açıklığının artmasına katkı sağlamaktadır (32).   

4.3.1. Johnstone Splintinin Kullanım Avantajları 

 Biyomekanik avantajlar: 

o Kas tonusu ve ilişkili doku değişikliklerini etkilemek için 

o Stabilite ve mobilizasyon sağlar.  

o Özellikle gecikmiş tedavi vakalarında kas kasılmalarının önlenmesi ve 

tedavisi için kullanılabilir. 

 Duyusal girdi avantajları: 

o Ağırlık taşıma egzersizleri ve etkinlikleri gibi dinamik olarak kullanılır, 

sürekli değişen basınç ek duyusal girdi sağlar. 

o Ağırlık taşıyan egzersizler propriyoseptif reseptörleri de etkiler. 

o Aralıklı basınç sağlar. 

 Pratik ve psikolojik avantajlar: 

o Aktif katılımı sağlar ve bağımsızlığı artırır. 

o Ek stabilite ve güvenlik sağlar. 

o Felçli tarafın kullanımı kolaylaştırır (30,33). 

4.4. Elektrik Stimulasyonu 

Dış elektrotlarla periferik sinirlerin ve kasların elektrostimülasyonu, aktivitelerin 

eğitimi sırasında uygulanabilen, fakat aynı zamanda ayak bileği dorsifleksiyonu gibi 

işlevlerde fonksiyonel olmayan bir şekilde eğitildiği zaman da uygulanabilen 

uygulamalardır. Elektrik stimülasuyonu uygulama ve etki mekanizması olarak aşağıdaki 

şekilde ayrılır: 

(a) Nöromüsküler Elektrik Stimülasyonu (NMES), 

(b) Elektromiyografi ile tetiklenen nöromüsküler uyarım, 

(c) Transkutan elektriksel sinir uyarımı (22-24). 

 

Elektrik stimülasyonu; nöromüsküler sistemin düşük voltajlı elektrik akımı ile 

uyarılmasıdır. NMES; ağrıyı azaltmak, spastisiteyi önlemek ve kasları güçlendirmek 

amacı ile uygulanmaktadır. NMES, sağlıklı kasta ilgili kası innerve eden sinir liflerini, 

denerve kasta ise kas liflerini elektrik akımı ile uyararak kontraksiyon oluşturma esasına 

dayanır (34,35).  
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Elektromiyografi ile tetiklenen nöromüsküler uyarım; inme iyileşmesinin akut 

fazında motor restorasyonu sağlayan bir tekniktir. Stimilatör tarafından pasif olarak 

uygulanmaktan ziyade hedef kastan istemli hareket ile elektromyografik sinyaller 

alınarak başlatılır. Bir dizi elektrotlar kaslar tarafından üretilen zayıf elektromyagrafik 

sinyalleri tespit etmek için yüzeye bağlanır. Elekrtomyografik sinyaller işlenir ve 

genliği ayarlanabilir bir eşik ile karşılaştırılır. Entegre elektromyografik sinyallerin 

kuvveti eşiği aştığında, elektrik stimülasyonu, daha güçlü ve sürekli bir kas kasılmasını 

sağlayarak, ikinci bir yüzey stimülasyon elektrodu ile aynı kasa iletilir. Teknik, paretik 

kaslarda elektromiyografik sinyaller oluşturabilen ancak uygun egzersiz veya 

fonksiyonel hareketler için yeterli kas kasılmasını sağlayamayan inme hastalarında 

kullanılır (36). 

 

Transkutan elektriksel sinir uyarımı; çeşitli elektrodlar kullanılarak sinir sistemine 

belirli şiddet ve frekansta elektrik akımının uygulandığı bir yöntemdir. Yüzeyel 

elektrodlar aracılığı ile deriye uygulanan kesikli elektrikli akım. Bu yöntemin başlıca 

özellikleri ağrı kesici olması ve kan akımını düzenlemesidir. Ağrı kesici özelliği ile 

ilgili pek çok teori olmakla beraber en çok kabul gören görüş kalın çaplı miyelin 

liflerinin uyarılması ile spinal kordda inhibitör etki oluşturmasıdır (37). 

4.4.1. Elektrik Stimülasyon Endikasyon ve Kontrendikasyonları  

4.4.1.1. Elektriksel Stimülasyonun Endikasyonları:  

1. Kas kuvvetlendirilmesi  

2. Kas atrofisi ve dejenerasyonunun önlenmesi  

3. Ağrının giderilmesi  

4. Kas spazmının çözülmesi  

5. Eklem hareket açıklığının korunması veya arttırılması  

6. Spastisitenin azaltılması  

7. Motor fasilitasyon ve reedükasyon  

8. Eklem sıvısı/interstisyel ödemin tedavisi  

9. Hemiplejide omuz subluksasyonunun önlenmesi ve tedavisi  

10. Deri ülserleri ve yaraları  

11. Derin ven trombozu gelişiminin önlenmesi  

12. Üriner inkontinansın tedavisi  
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13. Kırık iyileşmesi  

14. Skolyoz tedavisi  

4.4.1.2. Elektriksel Stimülasyonun Kontrendikasyonları:  

1. Demans, bilinç bulanıklığı olanlar ve hipoestezik, anestezik hastalar  

2. Tromboz veya tromboflebit  

3. Hamilelik  

4. Düşük vücut kitlesi olanlar  

5. Ciddi hipertansiyon veya hipotansiyon  

6. Neoplazm, enfeksiyon, tüberküloz, ateş gibi vücut sıcaklığının artışının sakıncalı 

olduğu durumlar  

7. Kalp pili ve ağır kalp hastalıkları  

8. Serebrovasküler olay, geçici iskemik atak, epilepsi gibi hastalıklarda baş ve 

boyun bölgesine uygulanmamalı 

9. Psöriazis, dermatit gibi dermatolojik hastalıklar  

10. Çalışmakta olan kısa dalga diatermi cihazından 5 m uzak bir bölgede 

kullanılmalı (38). 

4.4.2. Alt Ekstremite Rehabilitasyonunda Elektriksel Stimülasyon  

Kas ve sinirlerin elektrikle uyarılması, spastisitenin ve atrofinin olduğu çeşitli 

merkezi sinir sistemi hastalıklarında (inme, serebral palsi, omurilik lezyonları) kullanılır 

(39). 

Elektriksel stimülasyon ile spastisitenin azaltılması üç mekanizma ile açıklanmaktadır:  

1. Spastik kasların antagonistlerine elektriksel stimülasyon uygulanmasının ardından 

spastik kaslarda gelişen resiprokal inhibisyon,  

2. Spastik agonist kaslara elektriksel stimülasyon uygulanması sonucu gelişen 

yorgunluk ya da Ranshaw hücreleri aracılığıyla gelişen rekürren inhibisyon,  

3. Tekrarlayan duyusal stimülasyonun ardından spinal düzeydeki desensitizasyona bağlı 

ortaya çıkan duyusal habitüasyon (39). 

Spastisitedeki gerileme, uygulama sırasında başlar ve birkaç saat sürer. Tonusun 

azaldığı, koordinasyonun ve duyusal algılamanın daha iyi olduğu bu dönem, egzersizler 

için uygun bir zamandır (39). 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

5.1. Çalışma Protokolü 

Çalışma İstanbul Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi’ndeki yatan hasta servisinde yapıldı. Çalışmanın etik kurul onayı İstanbul 

Medipol Üniversitesi etik kurulundan 28/06/2017 tarih ve 10840098-604.01.01-E15469 

sayı numarası ile alındı (EK 1). Hastaların inme tanılarının çeşitli nöroloji kliniklerinde, 

hastaların klinik bulguları bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezoanans cihazı  

görüntüleme yöntemleriyle konulmuş olduğu epikriz bilgileriyle desteklendi. Bu 

çalışma için değerlendirme formu oluşturuldu (EK 2). Bu formla hastaların demografik 

özellikleri (yaş, cinsiyet, meslek, eğitim durumu, medeni hali), inme süresi, inme sayısı, 

lezyon tarafı, dominant taraf, inme etiyolojisi, bilgisayarlı tomografi ve manyetik 

rezonans bulguları, inmeye ilişkin risk faktörleri (65 üstü yaş, cinsiyet, aile öyküsü, eski 

inme, hipertansiyon, kardiyak hastalık, diabetes mellitus, sigara kullanımı), hastaların 

ambulasyon ve fonksiyonel durumları, kullanmakta oldukları ilaçları kaydedildi. 

Çalışmaya alınma kriterlerine uyan toplam 33 kişi dahil edildi. Katılımcılar yazı/tura 

sistemine göre randomize edilerek Johnstone (Grup 1) ve elektrik stimülasyon grubu 

(Grup 2) olarak 2 gruba ayrıldı. Her iki grup 6 hafta, haftada 5 gün ve hergün 1 saat 

rehabilitasyon aldı. Rehabilitasyon programındaki egzersizler sırtüstü yatış ve oturma 

pozisyonlarında yaptırıldı. Egzersiz olarak hasta taraf ekstremitelere pasif, aktif-asistif, 

dirençli egzersizler, PNF (farklı dönemlerde; tekrarlayan kotraksiyonlar, tut gevşe, kas 

gevşe) ve Bobath uygulamaları (skapula mobilizasyon, kolun 90° elevasyonu, omuzun 

90° abduksiyonu, kalça/diz fleksiyonu, dizde 15° harekete başlatma, kalça/diz 

rotasyonu, köprü kurma) ve oturma dengesi çalışması olarak uyarlandı. Grup 1’e 

rehabilitasyon programına ek olarak Johnstone basınç splinti uygulandı. Grup 2’ye ise 

rehabilitasyona ek olarak elektrik stimilasyonu uygulandı. 

 Grup 1’e rehabilitasyona ek olarak her seans sonrası Johnstone uzun bacak 

splinti ile 20dk sağlam taraf bacak ile  öne-arkaya adım alma (Resim 5.1.1), sağlam 

taraf bacak ve hasta taraf bacak ile ağırlık aktarma (Resim 5.1.2), hasta taraf bacak ile 

öne-arkaya adım alma (Resim 5.1.3) ve yürüme eğitimi (Resim 5.1.4) uyarlandı.  
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 Grup 2’ye rehabilitasyona ek olarak her seans sonrası elektrik stimülasyonu 

ayakta uygulanarak uyarlandı. Elektrik stimülasyonu CefarCompex Physio5 cihazı ile 

destek kuvvet programı 20dk boyunca ayakta egzersizler yapılırken vastus medialis ve 

vastus lateralise uygulandı. Cihaz akım verdiği anda ağırlık aktarmalar ve adım almalar 

yapıldı, yürüme eğitimi esnasında ise cihaz akım verirkende, dinlenme 

periyodundayken de eğitime devam edildi.  Egzersizler; sağlam taraf bacak ile öne-

arkaya adım alma (Resim 5.1.5), sağlam taraf bacak ve hasta taraf bacak ile ağırlık 

aktarma (Resim 5.1.6), hasta taraf bacak ile öne-arkaya adım alma (Resim 5.1.7) ve 

yürüme eğitimi (Resim 5.1.8) olarak uyarlandı. 

Değerlendirmeler tedavi öncesi, tedavi başlangıcından 3 hafta sonra ve 6 hafta 

sonra sorumlu fizyoterapist tarafından yapıldı. 

 

 

 

 

 

Resim 5.1.1. Johnstone splinti ile sağlam taraf bacak öne-arkaya adım alma. 
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Resim 5.1.2. Johnstone splinti ile hasta ve sağlam taraf bacağa ağırlık aktarma. 

 

Resim 5.1.3. Johnstone splinti ile hasta taraf bacak öne-arkaya adım alma. 
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Resim 5.1.4. Johnstone splinti ile yürüme eğitimi.  

 

 

Resim 5.1.5. Elektrik stimülasyonu uygulanırken sağlam taraf bacak öne-arkaya 

adım alma. 



21 

 

 

 

 

Resim 5.1.6. Elektrik stimülasyonu uygulanırken sağlam ve hasta taraf bacağa 

ağırlık aktarma. 

 

 

 

Resim 5.1.7. Elektrik stimülasyonu uygulanırken hasta taraf bacak öne-arkaya 

adım alma. 
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Resim 5.1.8. Elektrik stimülasyonu uygulanırken yürüme eğitimi. 

5.2. Dahil Edilme Kriterleri 

 Akut/subakut hemipleji geçirmiş olma (0-6 ay) 

 Alt extremitede kismi iyileşmenin başlamış olması 

 Spastisite olmaması (quadriceps, hamstring) 

 Desteksiz oturma dengesi 

 Ayakta destekli ve desteksiz durabilen 

 Ambulasyonu olan (destekli, desteksiz) 

5.3. Dışlama Kriterleri 

 Ortopedik ek bir hastalık olması (alt ekstremite) 
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5.4. Veri Toplamada Kullanılan Değerlendirmeler 

Brunnstrom Motor Evreleme 

Brunnstrom motor evreleme sistemi hastalarda meydana gelen motor iyileşmeyi 

belirler. Altı evreden oluşmaktadır. Bir hareketin açığa çıkmadığı kasların gevşek 

olduğu, 6 ise hareketlerin normal olarak yapılabildiği evredir. Evre ne kadar yüksek 

olursa motor iyileşme o kadar iyidir. 

Evre 1: Tutulan bacakta hiçbir hareket yoktur. Bacak tümüyle gevşektir. 

Evre 2: Minimal istemli hareket mevcuttur. 

Evre 3: Otururken ve ayakta kalça, diz, ayak bileği fleksiyonu istemli yapılabilir. 

Evre 4: Otururken ayağını arkaya koyarak 90 dereceyi aşan diz fleksiyonu 

yapabilir. 

Evre 5: Ayakta o bacağa ağırlık vermeden izole diz fleksiyonu ile beraber kalça 

ekstansiyonu, kalça ve diz ekstansiyonu ile izole ayak bileği dorsi fleksiyonu yapabilir. 

Evre 6: Otururken veya ayakta dururken kalça abduksiyonu, otururken ayak bileği 

inversiyonu ve eversiyonu ile beraber dizin resiprokal içe ve dışa rotasyonunu 

başarabilir (EK 3). 

 

Fugl Meyer Testi 

Hastalarda meydana gelen duyusal ve motor iyileşmenin belirlenmesi amacıyla 

performansa dayalı bir ölçüm yöntemi olan Fugl Meyer Testi’nin, 17 madde içeren 34 

puan skoruna sahip alt ekstremite bölümü kullanılmıştır (40,41). Refleksleri, sinerjiye 

bağımlı veya sinerjiden bağımsız istemli hareketi, koordinasyon ve hızı 

değerlendirmektedir. Her madde, 2 üzerinden şu şekilde değerlendirilir; 0: hareketi 

tamamlayamaz / aktif hareket yok, 1: kısmi hareket, 2: hareket tamamlanıyor / 

hareketler normal olarak değerlendirmektedir. Alt ekstremite için 0 (en az) 34 (en fazla) 

puan olmaktadır.  Puan ne kadar yüksek olursa motor iyileşme o kadar iyi demektir (EK 

4). 

Fonksiyonel Bağımsızlık Testi (FBT) 

Hastaların, günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirmedeki fiziksel ve bilişsel 

yetersizlikleri ve bağımlılık durumları FBT ile değerlendirildi. FBT, altı fonksiyon 

alanını değerlendiren 18 maddeden oluşmaktadır. Her madde yardım miktarını belirten 

7-puanlı Likert skalasında değerlendirilir (1=total yardım, 7=total bağımsızlık). En az 
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18 en fazla 126 puan olmaktadır. Puan ne kadar fazla olursa fiziksel ve bilişsel 

yetersizlik o kadar azdır (40,41) (EK 5). 

5.5. Fonkiyonel Değerlendirmeler 

Motrisite İndeksi 

Bu test hastanın uzuv bozukluğunun hızlı bir genel göstergesidir. Bu testte 

hastaları değerlendiren şu şeklide değerlendirilir: Hasta, bir sandalyede ya da yatağın 

kenarında oturmalıdır, ancak gerekirse sırtüstü yatırılarak da test edilebilir. Kolda test 

edilen üç hareket tutma kavrama, dirsek fleksiyonu ve omuz abdüksiyonudur. Bacakta 

test edilen üç hareket, ayak bileği dorsifleksiyonu, diz ekstansiyonu ve kalça 

fleksiyonudır. Test puanları aşağıdaki skorlar kullanılarak değerlendirilir: 

0- Hareket yok. 

9- Kas içinde palpe edilebilir kasılma var, ancak hareket yok. 

14- Görülebilir hareket var, ancak tam aralıklı ve yerçekimine karşı hareket yok. 

19- Yer çekimine karşı tam bir hareket aralığı var, ancak dirence karşı yok. 

25- Dirence karşı tam hareket var, ancak diğer taraftan daha zayıf. 

33- Normal güç 

Motrisite yan taraf skoru ise; motrisite kol ve bacak puanlarının toplamının 

yarısı olarak alınır. Puanlamalar ise en az 0 ve en fazla 99 olarak puanlanmaktadır. Ne 

kadar yüksek puan alırsa uzuv bozukluğu o kadar azdır. 

 

Motrisite Gövde Kontrol Testi (GKT); inme sonrası gövde kontrolü, nihai 

iyileşme seviyesine ilişkin önemli bir belirleyici özelliktir. GKT, gövde hareketinin dört 

basit yönünü inceler. Hasta yatakta yatar ve zayıf tarafa doğru yuvarlanması, kuvvetli 

tarafa doğru yuvarlanması, yatmadan oturmaya geçmesi ve yatağın kenarında dengeli 

bir pozisyonda oturması istenir. Bunların herbirini en az 30 sn yapabilmesi gerekir. 

Puanlama da isteğe bağlı ağırlıklar da vardır ve aşağıdaki gibidir: 

0- Yardım almadan hareket edemez; 

12- Hareket edebilen, ancak anormal bir tarzda, örneğin, yatak örtüleri, ip veya 

maymun direğini çeker veya otururken sabit bir şekilde kollarını kullanır; 

25- Hareketi normal olarak tamamlayabilir. Oturma dengesi için, bir hasta dik 

durmak için elleriyle bir şeye dokunması gerekiyorsa 12 puan, 30 saniye aynı 

pozisyonda kalmayı başaramazlarsa 0 puan alır. 
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GKT puanı, dört testte elde edilen puanların toplanması veya bölüm bölüm 

olarak toplanması ile toplam skor elde edilir. En az 0 en fazla 75 olarak 

puanlanmaktadır. Ne kadar yüksek puan alırsa iyileşme seviyesi o kadar iyi demektir 

(44,45) (EK 6). 

Berg Denge Testi (BDT) 

Hastaların dengesi Berg Denge Ölçeği ile değerlendirildi. 14 maddeden oluşan 

ve her bir madde için hastanın performansının gözlenerek 0-4 puan verilmesiyle 

toplamda 56 puan üzerinden derecelendirilen bir ölçektir. En düşük puan her bir madde 

için 0 puan iken, aktivite bağımsız tamamladığında 4 puan verilir. 0-20 puan dengenin 

bozulduğunu, 21-40 puan kabul edilebilir denge varlığını, 41-56 puan dengenin iyi 

olduğunu gösterir. Uygulanması ortalama 10 ile 20 dakika sürmektedir (46,47) (EK 7). 

10 Metre Yürüme Testi (OMYM) 

Yürümenin değerlendirilmesi için 10 metre yürüme testi kullanıldı. Bu testte 

kişiden, önceden ölçülmüş 10 metrelik alanda kendi normal hızıyla yürümesi istendi 

(eğer yürüme desteği için cihaz kullanıyorsa bununla birlikte yürütüldü). Süre, kişi 

başlangıç çizgisindeyken başlatıldı ve bitiş çizgisini geçince sonlandırıldı. İki ölçüm 

yapılıp, en iyi değer metre/saniye (m/sn) cinsinden kaydedildi (48).  

Zamanlı Kalk Yürü Testi (ZKT) 

Yürümenin ve hareketlerin değerlendirilmesi için ayrıca zamanlı kalk yürü testi 

kullanıldı. Olguların fonksiyonel kapasitelerini değerlendirmek amacıyla uygulanmıştır. 

Test için standart bir sandalye kullanılır. Öncelikle hastadan sandalyeye dayanarak 

oturması istenir. Daha sonra hastanın ayağa kalkıp uzunluğu önceden belirlenmiş olan 3 

metrelik mesafede düzenli adımlarla yürüyüp, 3 metre sonunda geri dönüp sandalyeye 

oturması istenir. Hastanın test sırasındaki yürüme süresi saniye olarak kronometre ile 

tespit edildi (49) (EK:8). 
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5.6. İstatistiksel Analiz 

 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler icin 

SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 19.0 programı kullanıldı. 

Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodların (Ortalama 

Standart Sapma) yanısıra niceliksel verilerin karşılaştırılmasında gruplar arasındaki 

farklılığın araştırılmasında tek yönlü ANOVA testi, grupların öncesi ile sonrasının 

karşılaştırlmasından Wilcoxon s. rank testi ve Mann-whitney U testi kullanıldı. 

Sonuçlar %95’lik güven aralığında, anlamlılık p 0,05 düzeyinde değerlendirildi. 
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6. BULGULAR 

Johnstone basınç splinti ve elektrik stimülasyon uygulamalarının inme geçirmiş 

hastalarda denge üzerine etkinliğini araştırdığımız çalışmada çeşitli testler uygulandı. 

Testler çalışmanın başında, tedaviden 3 hafta sonra ve tedaviden 6 hafta sonra 

uygulanmış olup istatiksel olarak analiz edildi. 

Olgular uygulanan testlerin verileri IBM şirketinin SPSS adlı programının 

20.versiyonu ile analiz edilerek tedavi öncesi, 3.hafta tedavi sonrası ve 6.hafta tedavi 

sonrası ölçümler yazılarak arasında anlamlı farklılıklar olup olmadığı araştırıldı 

(p˂0,05). Skorla ifade edilen testler olgu sayısının az olması nedeni ile Wilcoxon 

Signed  Rank Test yöntemi ile analiz edildi. Gruplar arası testlerin anlamlılık analizi ise 

Mann Whitney-U testi ile analiz edildi.  

           Çalışmaya dahil edilen bireyler cinsiyet, yaş ve boy özellikleri bakımından analiz 

edilmiştir. Olgular cinsiyetlerine göre sınıflandırıldıklarında 17’si (%51) erkek 16’sı 

(%49) kadın olarak kaydedilmiştir. Grup 1’de 10 erkek, 6 kadın Grup 2’de 7 erkek, 10 

kadın bulunmaktadır. Olguların cinsiyet dağılımı aşağıda Tablo 6.1’de özetlenmiştir. 

Çalışmaya katılan olguların yaş ortalaması Grup 1 59,69±13,34 Grup 2 ise 66,88±11,41 

olarak hesaplanmıştır. Boy ortalamaları Grup 1 168,56±9,93 Grup 2 163,12±8,74 olarak 

hesaplanmıştır. Katılımcıların VKİ ortalamaları ise Grup 1   21,33±3,46 Grup 2 

27,82±5,06 olarak hesaplanmıştır. 

            

          Katılımcıların yaş, kilo, boy, VKİ’ne ait demografik özellikleri Tablo 6.2’de 

özetlenmiştir. İki grup arasında motrisite kol parametresi dışındakilerde istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı (p˃0,05) (Tablo 6.2). Motrisite kol parametresinin 

değerlerinde Grup 1’in değerleri Grup 2’den daha yüksek olduğu görülmektedir 

(p˂0,05) (tablo 6.2). Bu parametre dışında gruplarımızın dağılımı homojendi. 
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Tablo 6.1. Cinsiyet analizi 

 

 

Tablo 6.2. Grupların demografik özellikleri 

 Grup 1 Grup 2 P değeri 

Yaş (yıl) 59,69±13,34 66,88±11,41 ,063 

Kilo (kg) 79,69±11,85 73,53±11,50 ,107 

Boy (cm) 168,56±9,93 163,12+8,74 ,095 

VKİ (kg/cm2) 21,33±3,46 27,82±5,06 ,829 

Brunstrom (1-6) 2,75±0,78 2,47±0,72 ,311 

FMT (0-34) 7,19±3,58 5,00±2,87 ,075 

FBÖ (1-126) 81,44±17,32 71,12±21,93 ,109 

MKT (0-99) 36,50±16,73 23,71±19,81 ,043* 

MBT (0-99) 39,44±14,78 29,77±13,45 ,066 

MYT (0-99) 37,59±14,61 26,47±16,57 ,054 

MGT (0-100) 50,38±16,88 45,82±12,91 ,258 

BDT (0-56) 16,56±12,97 12,88±13,19 ,576 

ZKT (sn) 24,90±8,47 30,01±11,00 ,221 

OMY (sn) 33,40±12,12 39,89±14,33 ,189 

VKİ:Vücut Kitle İndeksi, FMT:Fugl-Meyer Testi, FBÖ:Fonksiyonel bağımsızlık ölçeği, MKT:Motrisite 

Kol Testi, MBT:Motrisite Bacak Testi, MYT: Motrisite Yan Taraf Skoru, MGT:Motrisite Gövde Testi, 

BDT:Berg Denge Testi, ZKT:Zamanlı Kalk Yürü Testi, OMY:On Metre Yürüme Testi. Wilcoxon Signed 

Ranks Test. *(istatistiksel olarak anlamlılık için p<0,05) 

 

 CİNSİYET FREKANS  YÜZDELİK  

GRUP 1  

N:16 

ERKEK 

KADIN 

10 

6 

%62,5 

%37,5 

GRUP 2  

N:17 

ERKEK 

KADIN 

7 

10 

%41,17 

%58,83 

TOPLAM  

N:33 

ERKEK 

KADIN 

17 

16 

%51,51 

%49,49 
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Katılımcıların hemipleji geçmişine bakıldığında çeşitli kranial bölgelerden inme 

geçirdikleri görülmektedir. Katılımcılar içinde en çok görülen lezyon yeri kanama ya da 

iskemi yeri; frontoparietal, frontotemporal, temporaparietal bölgelerdir (şekil 6.1). 
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   Şekil 6.1: İskemi yada kanama nedenli inme oluşumu lezyon yeri 

 

Her iki grup kronik hastalık sayısı şekil 6.2 ve şekil 6.3’te gösterildi. Her iki 

grupta da en fazla görülen kronik hastalık hipertansiyon ve diyabet hastalığıydı. 
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Şekil 6.2: Grup 1’in kronik hastalıklar yüzdelik oranı.(DM:Diyabetes mellütüs, HT:Hipertansiyon, 

KAH:Kronik arter hastalığı, Kalp: Kalp hastalığı, MI: Myokard infaktüs) 

 

Şekil 6.3: Grup 2’nin kronik hastalıklar yüzdelik oranı. (DM: Diyabetes mellütüs, HT: Hipertansiyon, 

KAH: Kronik arter hastalığı, MI: Myokard infaktüs) 

 

 

Grup 1’in tedavi öncesi ve 3 haftalık tedavi sonrası; Brunnstrom motor 

evrelemesi, Fugl Meyer Testi, FBÖ değerleri, Motrisite kol, bacak, yan taraf ve gövde 

değerleri, Berg denge testi, zamanlı kalk yürü testi ve on metre yürüme testi 
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karşılaştırıldığında anlamlı fark bulundu (p˂0,05) (Tablo 6.3). Grup 1’in tedavi 

öncesine göre 6 haftalık tedavi sonrasında yine tüm parametrelerde anlamlı fark olduğu 

görüldü  (p˂0,05) (Tablo 6.4). 

 

 

 

 

 

 

Tablo 6.3. Grup 1’in tedavi öncesi ve 3.hafta sonrası değerleri 

 GRUP 1 Z DEĞERİ P DEĞERI 

Brunnstrom (1-6)T.Ö 
                               3.hafta 

2,75±0,78 
3,81±0,65 

-3,690 
 

,0001* 

FMT   (0-34)  T.Ö 
                        3.hafta 

7,19±3,58 
13,31±4,01 

-3,526 
 

,0001* 

FBÖ   (1-126) T.Ö 
                         3.hafta 

81,44±17,32 
96,68±14,66 

-3,520 ,0001* 

MKT  (0-99)    T.Ö  
                        3.hafta 

36,50±16,73 
54,56±13,56 

-3,522 ,0001* 

MBT   (0-99)   T.Ö 
                         3.hafta 

39,44±14,78 
56,31±10,83 

-3,521 ,0001* 

MYT   (0-99)   T.Ö 
                         3.hafta 

37,59±14,61 
55,43±11,54 

-3,516 ,0001* 

MGT   (0-100) T.Ö 
                         3.hafta 

50,38±16,88 
74,87±15,24 

-3,425 ,001* 

BDT    (0-56)   T.Ö 
                        3.hafta 

16,56±12,97 
30,00±11,08 

-3,523 ,0001* 

ZKY   (sn)        T.Ö 
                         3.hafta 

16,00±7,03 
13,71±6,10 

-3,516 ,0001* 

OMY  (sn)       T.Ö 
                         3.hafta 

33,40±12,12 
21,61±9,22 

-3,516 ,0001* 

FMT: Fugl-Meyer Testi, FBÖ: Fonksiyonel Bağımsızlık Testi, MKT: Motrisite Kol Testi, MBT: 

Motrisite Bacak Testi, MYT: Motrisite Yan Taraf Skoru, MGT: Motrisite Gövde Testi, BDT: Berg Denge 

Testi, ZKT: Zamanlı Kalk-Yürü Testi, OMY: On Metre Yürüme Testi, T.Ö: Tedavi öncesi, Wilcoxon 

Signed Ranks Test. *(istatistiksel olarak anlamlılık için p<0,05) 
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Tablo 6.4. Grup 1’in tedavi öncesi ve 6 hafta sonrası değerleri 

 GRUP 1 Z DEĞERİ P DEĞERI 

Brunnstrom (1-6) T.Ö 
                                 T.S 

2,75±0,78 
4,68±0,80 

-3,624 
 

,0001* 

FMT  (0-34)    T.Ö 
                         T.S 

7,19±3,58 
17,81±2,76 

-3,538 
 

,0001* 

FBÖ   (1-126) T.Ö 
                         T.S 

81,44±17,32 
107,43±12,29 

-3,520 ,0001* 

MKT  (0-99)    T.Ö 
                         T.S 

36,50±16,73 
65,87±16,67 

-3,518 ,0001* 

MBT (0-99)     T.Ö 
                         T.S 

39,44±14,78 
69,94±13,62 

-3,521 ,0001* 

MYT (0-99)     T.Ö 
                         T.S 

37,59±14,61 
66,97±13,94 

-3,517 ,0001* 

MGT (0-100)  T.Ö 
                         T.S 

50,38±16,88 
87,00±10,61 

-3,527 ,0001* 

BDT  (0-56)     T.Ö 
                         T.S 

16,56±12,97 
37,93±8,70 

-3,520 ,0001* 

ZKY  (sn)         T.Ö 
                         T.S 

16,00±7,03 
13,71±6,10 

-3,516 ,0001* 

OMY (sn)        T.Ö 
                         T.S 

33,40±12,12 
16,00±7,03 

-3,516 ,0001* 

FMT: Fugl-Meyer Testi, FBÖ: Fonksiyonel Bağımsızlık Testi, MKT: Motrisite Kol Testi, MBT: 

Motrisite Bacak Testi, MYT: Motrisite Yan Taraf Skoru, MGT: Motrisite Gövde Testi, BDT: Berg Denge 

Testi, ZKT: Zamanlı Kalk-Yürü Testi, OMY: On Metre Yürüme Testi, T.Ö: Tedavi öncesi, T.S: Tedavi 

sonrası, Wilcoxon Signed Ranks Test. *(istatistiksel olarak anlamlılık için p<0,05) 

 

Grup 2’nin tedavi öncesi ve 3 haftalık tedavi sonrası; Brunnstrom, Fugl Meyer 

Testi, FBÖ değerleri, Motrisite kol, bacak, yan taraf ve gövde değerleri, Berg denge 

testi, zamanlı kalk yürü testi ve on metre yürüme testi karşılaştırıldığında anlamlı fark 

bulundu (p˂0,05) (Tablo 6.5). Grup 2’in tedavi öncesine göre 6 haftalık tedavi 

sonrasında yine tüm parametrelerde anlamlı fark olduğu görüldü (p˂0,05)  (Tablo 6.6). 
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Tablo 6.5. Grup 2’nin tedavi öncesi ve 3 hafta sonrası değerleri 

 GRUP 2 Z DEĞERİ P DEĞERI 

Brunnstrom (1-6) T.Ö 
                           3.hafta 

2,47±0,72 
3,23±0,66 

-3,606 
 

,001* 

FMT  (0-34)    T.Ö  
                         3.hafta 

5,00±2,87 
10,17±4,57 

-3,309 
 

,001* 

FBÖ  (1-126)  T.Ö 
                         3.hafta 

71,12±21,93 
83,05±19,65 

-3,631 ,0001* 

MKT (0-99)     T.Ö 
                         3.hafta 

23,71±19,81 
37,82±18,03 

-3,630 ,0001* 

MBT (0-99)     T.Ö 
                         3.hafta 

29,77±13,45 
42,17±13,46 

-3,525 ,0001* 

MYT (0-99)     T.Ö 
                         3.hafta 

26,47±16,57 
40,00±15,45 

-3,623 ,0001* 

MGT (0-100)  T.Ö 
                         3.hafta 

45,82±12,91 
65,23±13,97 

-3,312 ,001* 

BDT (0-56)      T.Ö 
                         3.hafta 

12,88±13,19 
22,11±11,80 

-3,624 ,0001* 

ZKY (sn)           T.Ö 
                         3.hafta 

33,71±15,35 
25,53±12,23 

-3,479 ,001* 

OMY (sn)        T.Ö 
                         3.hafta 

39,89±14,33 
36,33±14,52 

-3,621 ,0001* 

FMT: Fugl-Meyer Testi, FBÖ: Fonksiyonel Bağımsızlık Testi, MKT: Motrisite Kol Testi, MBT: 

Motrisite Bacak Testi, MYT: Motrisite Yan Taraf Skoru, MGT: Motrisite Gövde Testi, BDT: Berg Denge 

Testi, ZKT: Zamanlı Kalk-Yürü Testi, OMY: On Metre Yürüme Testi, T.Ö: Tedavi öncesi, Wilcoxon 

Signed Ranks Test. *(istatistiksel olarak anlamlılık için p<0,05) 
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Tablo 6.6. Grup 2’nin tedavi öncesi ve 6 hafta sonrası değerleri 

 GRUP 2 Z DEĞERİ P DEĞERI 

Brunnstrom (1-6) T.Ö 
                                 T.S 

2,47±0,72 
3,52±0,71 

-3,448 
 

,001* 

FMT (0-34)     T.Ö 
                         T.S 

5,00±2,87 
10,17±4,57 

-3,415 
 

,001* 

FBÖ  (1-126)   T.Ö 
                         T.S 

71,12±21,93 
88,59±19,63 

-3,624 ,0001* 

MKT (0-99)     T.Ö 
                         T.S 

23,71±19,81 
48,17±14,50 

-3,623 ,0001* 

MBT (0-99)     T.Ö 
                         T.S 

29,77±13,45 
51,48±16,31 

-3,521 ,0001* 

MYT (0-99)     T.Ö 
                         T.S 

26,47±16,57 
49,59±15,51 

-3,622 ,0001* 

MGT (0-100)  T.Ö 
                         T.S 

45,82±12,91 
74,82±10,67 

-3,642 ,0001* 

BDT (0-56)      T.Ö 
                         T.S 

12,88±13,19 
27,89±12,10 

-3,623 ,0001* 

ZKY (sn)          T.Ö 
                         T.S 

33,71±15,35 
25,53±12,23 

-3,621 ,0001* 

OMY (sn)       T.Ö 
                        T.S 

39,89±14,33 
33,71±15,35 

-3,621 ,0001* 

FMT: Fugl-Meyer Testi, FBÖ: Fonksiyonel Bağımsızlık Testi, MKT: Motrisite Kol Testi, MBT: 

Motrisite Bacak Testi, MYT: Motrisite Yan Taraf Skoru, MGT: Motrisite Gövde Testi, BDT: Berg Denge 

Testi, ZKT: Zamanlı Kalk-Yürü Testi, OMY: On Metre Yürüme Testi, T.Ö: Tedavi öncesi, T.S: Tedavi 

sonrası, Wilcoxon Signed Ranks Test. *(istatistiksel olarak anlamlılık için p<0,05) 

 

Tedavi öncesi ve 3 haftalık tedavi sonrası gruplar arası değerlendirmede ise 

Motrisite kol değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p˂0,05) (tablo 6.7). 

Grup 1’in grup 2’ye göre daha pozitif yönde gelişme gösterdiği gözlendi. Diğer 

parametrelerde istatiksel olarak anlamlı fark görülmedi (p˃0,05) (tablo 6.8). 
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Tablo 6.7.  Üç hafta sonuçlarına göre Gruplararası farkın analizi 

 Grup 1  Grup 2  Z DEĞERİ P DEĞERİ 

Brunnstrom (1-6)3hafta-T.Ö 
 

1,06±0,44 0,76±0,43 -1,014 ,311 

FMT (0-34)    3hafta-T.Ö 9,00±6,12 11,00±3,41 
 

-1,782 ,075 

FBÖ   (1-126) 3hafta-T.Ö 
 

15,25±4,02 11,94±4,14 -1,604 ,109 

MKT (0-99)    3hafta-T.Ö 
 

18,06±5,53 
 

14,11±6,57 
 

-2,022 ,043* 

MBT (0-99)    3hafta-T.Ö 
  

16,87±8,49 
 

12,41±5,45 
 

-1,836 ,066 

MYT (0-99)    3hafta-T.Ö 
 

17,84±6,43 13,52±4,42 
 

-1,930 ,054 

MGT (0-100)  3hafta-T.Ö 
 

24,50±14,04 
 

19,41±14,13 
 

-1,131 ,258 

BDT (0-56)     3hafta-T.Ö 
 

13,43±5,22 
 

9,23±4,26 
 

-0,560 ,576 

ZKY (sn)          3hafta-T.Ö 
 

21,61±9,22 
 

36,34±14,52 
 

-1,225 ,221 

OMY (sn)       3hafta-T.Ö 
 

-11,78±6,02 
 

-3,55±2,65 
 

-1,315 ,189 

 FMT: Fugl-Meyer Testi, FBÖ: Fonksiyonel Bağımsızlık Testi, MKT: Motrisite Kol Testi, MBT: 

Motrisite Bacak Testi, MYT: Motrisite Yan Taraf Skoru, MGT:Motrisite Gövde Testi, BDT: Berg 

Denge Testi, ZKT: Zamanlı Kalk-Yürü Testi, OMY: On Metre Yürüme Testi, T.Ö:Tedavi öncesi, 

Mann Whitney U Test.. *(istatistiksel olarak anlamlılık için p<0,05) 

 

         

       Tedavi öncesi ve 6 haftalık tedavi sonrasında yapılan gruplar arası değerlendirme 

verilerin karşılaştırılması yapıldığında, 3 hafta sonraki anlamlı fark çıkmayan 

Brunnstrom, Fugl – Meyer, FBÖ, Motrisiste indeksi, Berg denge testi, on metre yürüme 

ve zamanlı kalk yürü testi parametrelerinde istatiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(p˂0,05) (Tablo 6.8). 
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Tablo 6.8. Altı hafta sonuçlarına göre Gruplararası farkın analizi 

 Grup 1  Grup 2 Z 

DEĞERİ 

P DEĞERİ 

Brunnstrom(1-6)6hafta-T.Ö 1,93±0,77 1,05±0,65 

 

-3,535 ,001* 

FMT (0-34)     6hafta-T.Ö 10,62±3,09 5,17±3,90 

 

-4,032 ,001* 

FBÖ   (1-126)  6hafta-T.Ö 

 
26,00±10,05 17,47±5,33 -2,577 ,010* 

MKT (0-99)     6hafta-T.Ö 29,37±8,80 24,47±9,47 

 

-2,764 ,006* 

MBT (0-99)     6hafta-T.Ö 30,50±12,95 21,70±8,05 

 

-2,946 ,003* 

MYT (0-99)     6hafta-T.Ö 29,37±9,31 23,11±7,40 

 

-2,865 ,004* 

MGT (0-100)   6hafta-T.Ö 36,62±13,50 

 

29,00±12,51 

 

-2,890 ,004* 

BDT (0-56)     6hafta-T.Ö 21,37±9,06 15,00±7,27 

 

-2,397 ,017* 

ZKY (sn)        6hafta-T.Ö -11,18±4,31 

 

-4,48±3,77 -2,756 ,006* 

OMY (sn)       6hafta-T.Ö -17,40±5,85 -6,17±5,28 

 

-3,404 ,001* 

FMT: Fugl-Meyer Testi, FBÖ: Fonksiyonel Bağımsızlık Testi, MKT: Motrisite Kol Testi, MBT: 

Motrisite Bacak Testi, MYT: Motrisite Yan Taraf Skoru, MGT: Motrisite Gövde Testi, BDT: Berg Denge 

Testi, ZKT: Zamanlı Kalk-Yürü Testi, OMY: On Metre Yürüme Testi, T.Ö: Tedavi öncesi, Mann 

Whitney U Test. *(istatistiksel olarak anlamlılık için p<0,05) 
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7. TARTIŞMA 

İnmenin önlenmesi ve tedavisinde kaydedilen ilerlemelere rağmen, yüksek 

orandaki görülme sıklığı ve mortalitesi ile toplumda büyük bir kesimi etkileyen ve 

hayatta kalan kişilerde özürlülüğe yol açan önemli bir sağlık problemidir. İnme sonrası 

özürlülük; hastanın yaşam kalitesini düşürmekte, hasta yakınlarının yaşamını 

etkilemekte ve hem sosyo-ekonomik hem de toplumsal sorunlara yol açmaktadır. 

İnmelerin önemli bir kısmı 65 yaş ve üzerinde meydana gelir. İnme insidansı 55 

yaşından sonra her dekadda katlanacak şekilde yaşla birlikte artar (50). Bizim 

çalışmamızda inmeli hastalarımızın çoğu 65 yaş ve altı olan hastalardı. Grup 1’in yaş 

ortalaması 59,69 ve grup 2’nin yaş ortalaması 66,88’idi. Normal görülme sıklığına göre 

grup 1’in yaş ortalaması daha düşük olduğu için sonuçlarımızı pozitif yönde etkilemiş 

olabileceğini düşünüyoruz. 

Türkiye’de obezite konusunda yapılan araştırmalarda ise Türk toplumundaki 

obezite sorununun gün geçtikçe artmakta olduğunu göstermektedir. Bağrıaçık ve 

arkadaşları tarafından Türkiye’nin altı değişik bölgesinde, 13.878 kişi üzerinde yapılan 

araştırmada obezitenin ciddi bir sağlık sorunu olduğu açıkça tespit edilmiştir (51). 

Dünya Sağlık Örgütünün vermiş olduğu VKİ normal değerlerine bakıldığında, değerin 

18,5 ile 25 arasında olduğu sınıflandırma “normal kilolu” olarak ifade edilirken VKİ 

değerinin   25-29.9 ve aralığında olan değerler kilolu olarak sınıflandırılmaktadır (52). 

Bizim çalışmamıza katılan hastaların VKİ ortalamalarına bakıldığında ise grup 1’in 

21,33 ve grup 2’nin 27,82 olduğu görüldü. Geriatrik sayılabilecek bir hasta grubumuz 

olduğu için arada oluşan kilo farkı çalışmamızın verilerini etkilemiş olabilir. 

 

İskemi yada beyin kanamasının yerinin farklılığı da iyileşmeyi 

etkileyebilmektedir. Beynin, özellikle felci çevreleyen motor korteksin yeniden 

düzenlenmesi, inme sonrası gözlenen nörolojik iyileşmenin çoğunu oluşturur. Şaşırtıcı 

olmayan bir şekilde, inme lezyonunun büyüklüğü hem hayvan hem de klinik araştırma 

çalışmalarında nörolojik iyileşme üzerinde en büyük etkiye sahiptir. Kortikal lezyondan 

sonra, özellikle lezyon küçükse, kaybolan fonksiyonun kendiliğinden iyileşmesi 

mümkündür. Yaş iyileşmeyle negatif ilişkilidir; yaşlı bireyler genellikle daha yavaş ve 

daha az tam iyileşme gösterirler. Bununla birlikte, yaş kendi başına fonksiyonel 
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iyileşmenin zayıf bir göstergesidir (53). Bizim çalışmamızda özellikle grup 1’deki 

hastaların kanama ya da iskemi yerleri daha çok çeşitlilik göstermekteydi. Ayrıca aynı 

grubun yaş ortalaması diğer gruba göre daha düşüktü. Bu faktörler beyin iyileşme hızını 

etkilemiş olabilir. Sonuç olarak hastalar daha hızlı iyileşme paterni geliştirmiş olabilir. 

Bunlarda grup 1 yönünde pozitif etki sağlamış olabilir. 

 

Kitiş ve ark. (2010) yaptıkları çalışmada; motor gelişim düzeyleri aynı olan 38 

spastik hemiplejik SP’li olgu almışlar, olgular iki gruba ayrılmış. Çalışmada Bobath’ın 

nörogelişimsel tedavi yöntemine ek olarak, I. grupta üst ekstremiteye 3 ay süre ile EMG 

biofeedback eğitimi, II. grupta ise yine üst ekstremiteye 3 ay süre ile Johnstone basınç 

splintleri uygulanmıştır. Her iki grupta da olgular haftada üç gün ve üç ay süre ile 

tedaviye alınırken, her bir tedavi seansı süresi biofeedback grubunda 20 dakika, 

Johnstone grubunda ise splintli ve splintsiz toplam 50 dakika olacak şekilde 

düzenlenmiştir. Olguların tümü kas tonusu, duyu-algı ve motor bütünleşme 

fonksiyonları, günlük yaşam aktiviteleri ile el fonksiyonları yönünden tedavi öncesi, 3 

aylık tedavinin sonunda, tedavi sonrası 3. ve 6. aylarda değerlendirmişler. Tedavinin 

sonunda her iki grupta da tedavi sonrası 3. ve 6. aylarda kas tonusunda azalma, günlük 

yaşam aktiviteleri, duyu-algı ve motor bütünleşme fonksiyonları ve üst ekstremite 

fonksiyonlarında ise anlamlı bir gelişme kaydedilmiş. 1. gruptan elde edilen sonuçlar 

istatistiksel olarak daha anlamlı bulunmuştur (54). Bizim yaptığımız çalışmada da 

Johnstone basınç splinti alt ekstremiteye uygulanmasına rağmen benzer sonuç olarak, 

Johnstone basınç splinti uygulanan grupta alt ve üst extremite fonksiyonelliğinde, 

denge, Brunnstrom nörofizyolojik gelişim ve ambulasyon sürelerinde elektrik 

stimülasonu grubuna göre anlamlı fark bulduk. Bu farkın basınç splintinin sağladığı 

proprioseptif duyu girdilerindeki artış ve fiziksel fonksiyonlarda daha fazla destek 

verdiğini hissedilmesinden kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

 

Armutlu ve ark. (2001) yirmi altı Multipl Sklerozlu hasta üzerinde nörolojik 

rehabilitasyona ek olarak kullandıkları Johnstone basınç splinti ile yaptıkları çalışmada; 

tedavi öncesi ve tedavi sonrası verilerde duyu, anterior denge, yürüme parametreleri ve 

uzamış özürlülük durum ölçeği açısından anlamlı farklılıklar bulunmuş. Gruplar 

arasında iki çizgi arasında yürüme verilerinde önemli bir fark bulmuşlar. Ayrıca 

pendular hareketler ve disdiadakokinezinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
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bulunmuş. Tedavi sonrası değerler karşılaştırıldığında, duyu, anterior denge, yürüme 

parametreleri, denge ve dengesizlik koordinasyon testleri, genişletilmiş engellilik durum 

ölçeği, kortikal başlangıç gecikmesi ve somatosensoriyel uyarılmış potansiyellerin 

merkezi iletim zamanı ve motor uyarılmış potansiyeller arasında anlamlı fark 

bulunmamıştır (55). Bizim çalışmamızda da belirtilen çalışmaya benzer olarak 6 

haftalık uygulama sonrasındaki değerler ile ilk değerlendirme değerleri 

karşılaştırıldığında; on metre yürüme testi, Berg Denge Testi, Brunstrom nörofizyolojik 

gelişim, FBÖ, zamanlı kalk yürü testi, Fugl Meyer Testi, Motrisite kol, bacak, yan taraf 

ve gövde testinde Johnstone basınç splinti uygulanan grupta istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulduk. Özellikle derideki reseptörlerdeki duyusal girdinin basınç splinti ile 

arttırıldığı ve bunu nörofizyolojik gelişime katkıda bulunduğundan dolayı birçok 

parametrede anlamlı sonuç aldığımızı düşünmekteyiz. 

 

Qian ve ark. (2015); 8 kanallı düşük frekanslı akım jeneratörleri ile çok kanallı 

dinamik bir elektrik stimülasyon sistemi geliştirilmiştir. Aktif kasılma ile birlikte 

yürüyen sekiz erkek hemiplejik hasta da yaptıkları çalışmada; tibialis anterior ve rectus 

femoris kaslarına elektrik stimülasyonu ile 4 hafta boyunca uygulamışlar. Etkilenen 

ekstremitelerin tibialis anterior ve rectus femoris kas güçleri, eğitim öncesi ve sonrası 

bir muskuloskeletal modelleme yaklaşımı kullanılarak analiz edilmiş. Çalışma 

sonucunda buldukları sonuçlar ise; stimülasyon uygulandıktan sonra etkilenen 

ekstremitenin adım uzunluğu önemli ölçüde artmıştır. Stimülasyon sırasında etkilenen 

ekstremitenin maksimum dorsifleksiyon açısı ve maksimum diz fleksiyon açısı önemli 

ölçüde artmıştır. Hem tibialis anterior hem de rectus femoris'in maksimum kas 

kuvvetleri, stimülasyon sırasında fonksiyonel elektrik stimülasyonundan sonra anlamlı 

olarak artmıştır (56). Bizim çalışmamızda ise farklı olarak vastus medialis ve vastus 

lateralis kaslarına elektrik stimülasyonu uygulandı. On metre yürüme testi ve zamanlı 

kalk yürü testi tedavi öncesi ve 3.hafta sonrası ve tedavi öncesi ve 6.hafta sonrası 

anlamlı fark bulundu. Ancak Gruplararası değerlere bakıldığında Grup 1’in on metre 

yürüme testi ve zamanlı kalk yürü testi istatiksel olarak daha üstün olduğu görüldü. 

Johnstone basınç splinti uygulama sonucunun daha anlamlı olmasının nedeni, 

proprioseptif duyu girdisiyle yürüme hızında artış sağladığını düşünmekteyiz. 
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Nozoe M ve ark. (2017) yaptıkları çalışmada; akut, orta veya şiddetli inmeli 20 

hasta, sıradan bakım grubuna (kontrol grubu) ve müdahale gruplarına (NMES grubu) 

ayrılmış. NMES grubundaki hastalar, olağan tedaviye ek olarak 2 hafta boyunca 

bilateral kuadriseps kasları için NMES tedavisine tabi tutuldu. Quadriseps kas kalınlığı, 

tedavi başlangıcı ve ilk ölçümden 2 hafta sonra ölçülmüş. NMES grubundaki paretik ve 

paretik olmayan taraflardaki quadriseps kas kalınlığı, kontrol grubundakinden daha az 

derecede azaldığını bulmuşlar (57). Bizim çalışmamızda benzer olarak elektrik 

stimülasyonu quadriceps’e uygulandı. NMES uygulaması sonrasında Motrisite bacak 

testi ve Berg denge testinde tedavi öncesi ve 3.hafta ile tedavi öncesi ve 6.hafta 

sonrasında anlamlı fark bulunmasının nedeni kas kuvvetindeki artıştan olduğunu 

düşünmekteyiz.  

 

Deok Lee ve ark. (2013)’nın altı inme hastasında yaptığı çalışmada (üç kadın, üç 

erkek); elektrotların yeri, elektriksel uyarana karşı kasılma yanıtı görünene kadar reobaz 

ve kronaksiyi ölçmek için hemiplejik ve hemiplejik olmayan taraf vastus lateralis ve 

vastus medialis bölgelerine uygulanmıştır. Hemiplejik inme hastalarının paretik 

olmayan tarafına kıyasla, reobaz paretik tarafta belirgin olarak artmıştır. Ayrıca, 

hemiplejik inme hastalarının paretik olmayan tarafına kıyasla, kronokside paretik tarafta 

anlamlı olarak artmıştır. Bu sonuçlar inmenin iskelet kası kasılmasının duyarlılığını 

etkilediğini düşündürmektedir (58). Bu nedenle biz de çalışmamızda elekrik 

stimülasyonunu iskelet kasını uyarmak amacıyla kullandık. 

 

Maeda ve ark. (2015) 67 yaş ortalaması olan toplam 53 inme hastası üzerinde 

yaptıkları çalışmada; düşme öyküsünü fiziksel performans, Berg Denge Skalası ve 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği ile karşılaştırılmıştır. 53 inme hastasının 19'nun düşme 

öyküsü olduğu saptandı. Düşme öyküsü olmayanlar ile karşılaştırıldığında, düşme 

öyküsü olanlar FBÖ'de düşük puan aldı ve yaş, inme başlangıcından itibaren geçen süre, 

hastanede kalış süresi, Brunnstrom iyileşme evresi ve BDT skoru açısından farklıydı. 

İnmeli hastalarda düşmeleri öngörmek için diskriminant analizi, başvuru BDT skorunun 

düşme olasılığı ile anlamlı olarak ilişkili olduğunu gösterdi. Çalışmanın sonucunda 

BDT skorunun inmeli hastalarda düşük olduğu bulunmuştur (59). Bizim çalışmamızda 

da Brunnstrom, BDT ve FBÖ skorlarında hem Johnstone grubunda hem de elektrik 

stimülasyonu grubunda 6 hafta sonraki tedavi sonuçlarında istatistiksel olarak anlamlı 
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fark bulduk. Maeda ve arkadaşlarının belirttiği gibi BDT ve FBÖ ölçekleri inmeli 

hastalarda denge ve fonksiyonel bağımsızlık hakkında net bilgi vermekte ve 

kullanılabilecek bir parametredir. Tedavide uygulanan denge, ağırlık aktarma ve 

yürüme eğitimiyle beraber basınç splinti ve elektrik stimülasyon uygulamalarıyla  

kişinin günlük yaşam aktivitelerindeki fonksiyonel bağımsızlığını, dengesini ve fiziksel 

olarak katılımını geliştirdiği düşüncesindeyiz. 

 

Hiengkaew ve ark. (2012) yaptıkları derlemede; primer sonuç alt ekstremite 

motor fonksiyonu olarak tanımlanmış ve sekonder sonuçlar yürüme hızı, Berg Denge 

Skalası, zamanlı kalk ve yürü testi, 6 dakikalık yürüme testi, Modifiye Ashworth 

Skalası ve hareket açıklığı olarak tanımlamışlar. Toplamda 5781 alınan makaleden 1481 

katılımcının yer aldığı 21 randomize kontrollü çalışma tespit edilmiştir. Havuzlanmış 

analiz, özellikle NMES'in, diğer müdahalelerle birlikte veya 6 veya 12 hafta içinde 

tedavi süresi ile kombine edildiğinde, alt ekstremite motor fonksiyonunda orta düzeyde 

gelişme gösterdiği görüldü. NMES de yürüyüş hızı, denge, spastisite ve hareket açıklığı 

üzerinde anlamlı yararlar sağlamış, ancak NMES sonrası yürüme dayanıklılığında 

anlamlı bir fark bulunmamıştır. Sonuç olarak; BDT, FMT, ZKT, rahat yürüme hızı, hızlı 

yürüme hızı ve 2 dakika yürüme testi, ayak bileği plantar fleksör tonusunda farklılık 

gösteren kronik inmeli bireylerde postüral denge ve alt ekstremite hareketlerini tespit 

etmek için güvenilir ölçüm olarak bulmuşlardır (60). Bu çalışmaya göre minimun 6 

hafta elektrik stimülasyonu uygulanması önerildiği için biz de çalışmamızda 6 hafta 

uygulama yaptık. Bizim çalışmamızda da Berg Denge Testi, zamanlı kalk yürü testi, 

FMT testleri güvenilir oldukları için kullandık. Bu parametrelerde iki grupta da 

anlamlık farklılık bulduk. Bu durum Hiengkaew ve arkadaşlarının yaptığı çalışmaya 

benzerdir. 

 

Hutin ve ark. (2018) kronik hemiparezide ambulasyonu değerlendirmek için 

yaptıkları çalışmada 10 metre yürüme testi kullanmışlardır. Çalışmalarında, OMYT 

kronik hemiparezdeki intra ve inter güvenilirliklerini dört farklı koşulda 

karşılaştırmışlar: ayakkabı ve yalınayak, serbest ve maksimum güvenli hızda yapıldı. 

Yöntemler güvenilirlik çalışmasına, hemiparezi olan on hasta katıldı. Tüm hastalar dört 

koşulun her birinde OMYT’ni bir hafta arayla iki kez gerçekleştirdi. Görevi 

tamamlamak için gereken adım sayısı ve zaman, dört bağımsız puanlayıcı tarafından 
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manuel olarak kaydedildi. 10 m yürüme testinin hız değerlendirmesinde güvenirliği 

serbest hıza göre maksimal hızda olukça yüksek olduğu bulundu. Serbest hızda ise yalın 

ayak, ayakabalıya göre yüksek bulunduğu kaydedildi (61). OMYT’i yürüme hız, süre ve 

kadansını belirlemede inmede etkin kullanılan bir testir. Bizde çalışmamızda bu testi 

kullandık ve efektif olduğunu tedavi sonrası değerlerde gördük. Johnstone grubunun 

diğer gruba göre daha genç olması ve yürürken basınç splintinin takılı olması yürüme 

mesafelerinde anlamlı fark elde etmemize neden olmuş olabilir. 

 

Madhavan ve Bishnoi (2017), kronik inmeli 40 bireyde yapmış oldukları 

çalışmada; Mini-Denge Testi, BDT ve 10 metrelik kendi kendine seçilen yürüme testi 

(OMYT) değerlendirildi. Kendi seçtiği yürüyüş hızlarına göre (0,8 m / s'nin altında veya 

üstünde), katılımcılar yavaş ve hızlı yürüyüşçüler olarak sınıflandırıldı. Çalışma 

sonucunda buldukları veriler ise; Mini-Denge Testi ve BDT (r = 0.72, p = 0.001), Mini-

Denge Testi ve OMYT (r = 0.58, p = 0.001) ve BDT'ye ile OMYT (r = 0.30, p = 0.05) 

arasında anlamlı doğrusal korelasyonlar gözlendi. Yavaş ve hızlı yürüyüşçüler için 

denge puanlarını karşılaştıran bağımsız t-testleri, Mini-Denge Testi için anlamlı grup 

farklılıkları (p = 0.003) saptandı, fakat BDT için anlamlı değildi (p = 0.09). Mini-Denge 

Testi, katılımcıları yavaş ve hızlı yürüyüş yapanlara ayırmak için BDT'ye (% 81 

duyarlılık, özgüllük% 56) kıyasla daha yüksek duyarlılık (% 93) ve özgüllük (% 64) 

göstermiştir. Sonuç olarakta; Mini-Denge Testi, inmeli bireyleri yavaş ve hızlı 

yürüyüşçülere ayırmak için BDT'den daha ayrıcalıklı olduğunu belirtmişlerdir (62). 

Bizim çalışmamızda da BDT ve OMYT ile değerlendirme yaptık. Aynı efektiviteyi biz 

de gördük. Johnstone basınç splintinin fiziksel desteği hastanın yürüme ve dengedeki 

performansını arttırmış olabileceği düşüncesindeyiz. 

 

Ambrosini ve ark. (2011) yapmış oldukları çift kör, randomize, kontrollü bir 

denemede; 35 hasta FES kaynaklı bisiklet eğitimi veya plasebo FES döngüsü almak için 

dahil edildi ve randomize edildi. 4 haftalık tedavi, her biri 25 dakika süren 20 seanstan 

oluşuyordu. Primer sonuç ölçütleri, 50 metrelik yürüme testi sırasında Motrisite 

indeksin bacak alt bölümünü ve yürüyüş hızını içermiştir. İkincil sonuçlar Gövde 

Kontrol Testi, Dik Motor Kontrol Testi, paretik bacağın ürettiği ortalama çalışma ve 

gönüllü pedal çevirme sırasında paretik ve nonparetik bacaklar arasındaki mekanik 

çalışmadaki dengesizlikti. Katılımcılar eğitimden önce, eğitimden sonra ve 3 ila 5 aylık 
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takip ziyaretlerinde değerlendirildiler. Başlangıçta gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmadı. Tekrarlanan ANOVA ölçümleri, Motrisite İndeksi, Gövde Kontrol Testi, 

Dik Motor Kontrol Testi, yürüme hızı ve antrenman sonrası antrenmanın ortalama 

çalışmalarında ve FES ile tedavi edilen hastalar için takip değerlendirmelerinde anlamlı 

artışlar olduğunu gösterdi (p <0.05). Hiçbir sonuç ölçüsünde plasebo grubunda 

eğitimden sonra anlamlı sonuç elde edilmedi. Her iki grupta, eğitimden sonra ve takipte 

değerlendirmeler arasında anlamlı bir farklılık bulunmadı. FES ile tedavi edilen 

hastaları destekleyen ana etki tekrarlanan ölçümler ile  Motrisite İndeksi (P <0.001), 

Gövde Kontrol Testi (P = 0.001), Dik Motor Kontrol Testi (P = 0.005) ve pedal çevirme 

dengesizliği (P = 0.038) ile gösterilmiştir. Sonuç olarak; 20 seanslık FES bisiklet 

antrenmanının, alt ekstremite motor fonksiyonlarını önemli ölçüde iyileştirdiğini ve 

post-akut hemiparetik hastalarda yerüstü lokomasyonunun iyileşmesini hızlandırdığı 

belirtmişlerdir (63). Bizim çalışmamızda da elektrik stimülasyonu uygulanan grupta da 

iyileşme olmasına rağmen, Gruplararası değerlendirmede Johnstone basınç splinti 

uygulanan grupta MKT, MYT, MBT, MGT parametrelerinde istatistiksel olarak daha 

anlamlı sonuç elde ettik. Basınç splinti ile uygulanan tedavinin hastaların fonksiyonel 

gelişiminde daha etkin olduğunu düşünmekteyiz. 

 

Van Nes ve ark. (2009) Hollanda'nın orta doğu bölgesinde 4 hastanede yaptıkları 

çalışmada; ilk akut supratentoryal inme geçiren toplam 78 hasta dahil edildi. 

Fonksiyonel denge, Gövde Bozukluk Ölçeği, Gövde Kontrol Testi, Berg Denge Ölçeği 

ve İşlevsel ambulasyon kategorileri ile ölçülmüştür. Visospazal hemineglekt, 

Davranışsal Dikkat Testi'nden elde edilen bir asimetri indeksi ile değerlendirildi. 

Motrisite İndeksi, titreşim eşiği, sürekli dikkat ve hemianopi varlığı diğer olası klinik 

belirleyiciler olarak kaydedildi. Kritik olarak geriye dönük çoklu doğrusal regresyon 

analizi, tüm seçilmiş klinik belirleyicilerin yanı sıra yaş ve sonradan kalma sürelerini 

mümkün olan biyolojik belirleyiciler olarak tanıttı. Hemineglekt 17 hastada (%21,8) 

mevcuttu. Hemineglekt olan ve olmayan gruplar cinsiyete ve sağ hemisfer inme oranı 

gruplara göre farklıydı, ancak yaş, inme tipi veya inme sonrası süresi için farklı değildi. 

İhmal hastaları, tüm fonksiyonel denge testlerinde ve klinik değerlendirmelerde 

ortalama düşük puanlar almıştır. Çok değişkenli lineer regresyon, hemineglektin yanı 

sıra, sadece kas kuvvetinin ve yaşın bağımsız olarak, seçilen sonuçların varyansının 

%65 ila %72'sini açıklayan bozulmuş dengeye katkıda bulunduğunu göstermiştir (64). 
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Bizim yaptığımız çalışmada da bu çalışmaya benzer olarak Berg Denge Testi ve 

Motrisite indeksi kol, bacak, yan taraf parametreleri ve gövde kontrol testi 

kullanılmıştır. İki grubun da bu testlerede düşük puanlar aldığı görülmüştür. Tedavi 

sonrasında ise Jonhstone grubundaki gelişmelerin elektrik stimülasyon grubuna göre 

daha anlamlı olduğu bulunmuştur. Bizim çalışmamızda hemineglekte bakılmadığı için 

çalışmamızın limitasyonudur. İlerdeki çalışmalarda hemineglekti olan hastalarda bu tarz 

bir çalışmanın yapılmasını önermekteyiz. 

 

Isho ve Usuda (2016) gövde kontrolü, hareket kontrolü ve postüral denge 

üzerinde yapıkları çalışmada; inme sonrası erken dönemde gövde kontrolünün 

hareketlilik performansı ve gövde hızlanmalarından türetilen kantitatif yürüme 

özellikleri ile ilişkisini araştırmışlardır. İnme sonrası hemiparezi olan 15 hasta; inme 

sonrası ortanca süre, bu kesitsel gözlemsel çalışmaya 9 gün katılmıştır. Denekler, 

Gövde Bozukluğu Ölçeği, Berg Denge Ölçeğinin kısa formu, izometrik diz uzatma gücü 

testi, zamanlı kalk yürü testi ve zamanlı yürüyüş testi kullanılarak değerlendirildi. Alt 

gövdenin lineer ivmesi yürüyüş sırasında 3 eksen boyunca kaydedildi ve üst vücut 

hareketinin değişkenliğini ve düzgünlüğünü değerlendirmek için otokorelasyon 

katsayısı ve harmonik oranı kullanılarak ölçüldü. Gövde Bozukluğu Ölçeği toplam 

puanı, zamanlı kalk yürü testi zamanı ile anlamlı bir korelasyon göstermiştir. Tek 

değişkenli analizde, Gövde Bozukluğu Ölçeği koordinasyon alt ölçeği, zamanlı kalk 

yürü testi zamanı, yürüme hızı ve ivme ölçümü değişkenleri ile anlamlı korelasyon 

gösterdi. Gövde bozukluğu ölçeği koordinasyon alt ölçeği, Berg Denge Ölçeğinin kısa 

formu skoru için düzeltilmiş kısmi korelasyon analizinde ve paretik ve nonparetik 

taraftaki diz uzatma kuvvetinde, ivme ölçümü değişkenleri ile anlamlı olarak ilişkili 

bulunmuştur. Bu sonuçlar inme sonrası gövde motor bozukluğunun yürüyüşteki kötü 

hareketlilik performansı ve gövde dengesizliği ile yakından ilişkili olduğunu 

göstermektedir. Bu bulgular, inme sonrası hastalarda daha iyi mobilite ve stabil 

yürüyüşü sağlamak için gövde kontrolünü hedef alan yoğun rehabilitasyon tedavisini 

desteklemektedir (65). Bizim çalışmamızda da Isho ve arkadaşının yaptıkları 

çalışmadakine benzer olarak tedavilerin hemiplejik hastalarda postüral dengeyi 

geliştirdiği, yürüyüş sırasındaki denge ve hareketliliği düzelttiği, fonksiyonel 

bağımsızlığı ve iş yapabilme kapasitesini arttırdığını ve yürüyüş mesafesini arttırdığını 

görmekteyiz. Özellikle Motrisite Gövde Testi ve Berg Denge Testi’ndeki gelişmeler iki 
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grup için de gövde kontrolü açısından belirleyici olmuştur. Her iki tedavi programının 

da yoğun rehabilitasyon programına eklenmesinin uygun olacağı düşüncesindeyiz. 

 

Kılınç ve ark. (2016) toplam 22 inmeli hasta üzerinde yapmış oldukları 

çalışmada; Gövde Bozukluk Ölçeği, inme rehabilitasyonu hareket değerlendirmesi ve 

10 metrelik yürüme testi kullanılmıştır. Denge değerlendirmesinde Berg Denge Testi, 

fonksiyonel erişim ve zamanlı kalk-yürü testleri kullanıldı. İlk değerlendirmeden sonra 

hastalar randomize olarak iki gruba ayrıldı (çalışma grubu 12 hasta ve kontrol grubu 10 

hasta). Çalışma grubundaki hastaların yaş ortalaması 55.91, kontrol grubunun yaş 

ortalaması 54 idi. Çalışma grubundaki hastalar için değerlendirme sonuçları dikkate 

alınarak bobath konseptine göre bireysel eğitim programları belirlendi; kontrol grubu 

için fonksiyonel seviyesine göre güçlendirme, germe, hareket açıklığı ve mat 

egzersizleri belirlendi. Her iki gruptaki katılımcılar 12 hafta boyunca haftada 3 gün, 

günde 1 saat boyunca fizyoterapi programına alındı. Grup analizlerinde, her iki grup da 

inme rehabilitasyonu hareket değerlendirmesi, Gövde Bozukluk Ölçeği ve zamanlı 

kalk-yürü testi; testlerinin inme rehabilitasyon değerlendirmesinde iyileşme gösterdi. 

Sadece çalışma grubu Berg Denge Testinde, fonksiyonel erişimde ve 10 m yürüme 

testlerinde anlamlı kazanımlar sağlandı (p <0.05). Tedavi öncesi ve sonrası sonuçlara 

göre, iki grup arasında değerlendirilen parametrelerin hiçbirinde anlamlı bir fark 

bulunmadı (p> 0.05). Sonuç olarak; Bobath konseptinde bireysel olarak geliştirilen 

egzersiz programları, inme hastalarında gövde performanslarını, denge ve yürüme 

becerilerini geleneksel egzersizlerden daha fazla geliştirmekte olduğunu belirtmişlerdir 

(66). Bizim yapmış olduğumuz çalışmada da benzer olarak her iki gruba da yatak içi 

egzersiz eğitimi uygulandı. Johnstone basınç splinti uygulanan grupta gövde ve genel 

vücut dengesinin daha iyi geliştiği gözlemlendi. Fonksiyonel hareketlerde ve 

mobilizasyon sırasında daha efektif olduklarını ve tedaviye daha çok katılım 

gösterdiklerini gördük. Bu grupta elektrik stimülasyonu grubuna göre; yürüyüş mesafesi 

arttı, mesafeye göre ölçülen yürüyüş süreleri kısaldı ve fonksiyonel olarak daha 

bağımsız hale geldiler. Elde ettiğimiz bu sonuçlardan dolayı tedaviye eklenen Johnstone 

basınç splinti uygulamasının elektrik stimülasyonu uygulamasına göre daha etkin ve 

efektif olduğu düşüncesindeyiz. 

 



46 

 

 

 

Akbayrak ve ark. (2005) spastik çocuk hastalar üzerinde Johnstone basınç splinti 

alt ekstemitelerine kullanarak yaptıkları çalışmada; çocuk rehabilitasyon ünitesine sevk 

edilen toplam 16 hasta (11 erkek ve 5 kadın) dahil edildi. Hastaların yaş ortalaması 6.43 

idi. Pasif dorsi fleksiyon hareketi gonyometresi kullanılarak ölçüldü ve Modifiye 

Ashworth Skalası ve elektromiyografi kullanılarak spastisitenin yoğunluğu belirlendi. 

Spastisitenin şiddetinin objektif olarak ölçülmesi için Hoffman refleksi ve Hoffman 

refleks / motor yanıt oranları kullanıldı. Çocuklar 20 dakika boyunca antispastik bir 

pozisyona yerleştirildi. Fizyoterapist tarafından hasta oturur pozisyondayken kalça 45° 

abduksiyona ve ekstrenal rotasyona, dizler ekstansiyona ve ayak bileği nötral pozisyona 

yerleştirildi. Hoffman refleks yanıtlarındaki azalma, Hoffman refleks / motor yanıt 

oranları, Modifiye Ashworth Skalası değerleri ve gonyometrik ölçüm değerlerinde artış, 

antispastik pozisyondan sonra istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p <0.05). Sonuç 

olarak çalışmada; antispastik pozisyonlamanın gerekli olduğu durumlarda 

nörogelişimsel tedavi yaklaşımları ile kullanılabileceğini desteklemektedir. Antispastik 

konumlandırma, egzersizlerin daha kolay yapılmasına yardımcı olabilir ve aynı 

zamanda uzun süreli spastik diplejili çocuklarda kas kontraktürlerinin ve eklem 

kısıtlamalarının önlenmesi için ev egzersiz programının da önemli olduğunu 

belirtmişlerdir (67). Biz de çalışmamızda Johnstone basınç splintini benzer şekilde 

kullandık. Hasta yürürken diz ekstansiyonda ve antispastik pozisyonda olduğu için daha 

fazla proprioseptif girdi ve daha fazla destek hissederek daha rahat bir şekilde tedaviye 

katılımı sağlandı. Bu uygulamayla nörogelişimsel düzeltmeye katkı sağladığını 

düşünmekteyiz. Hastanın dış bir splint ile ayakta durması psikolojik olarakta bir destek 

hissetmesine neden olmuş olabilir. Bu sayede de daha rahat ve etkin bir şekilde tedaviye 

katılmış olabilir. Bu nedenlerden dolayı elektrik stimülasyonu uygulamasına göre 

Johnstone basınç splinti uygulamasında birçok parametrede daha efektif sonuçlar elde 

ettiğimizi düşünmekteyiz. 

 

Uygulanan tedavi programına ek olarak uygulanan Johnstone basınç splinti 

uygulaması sonrasında inme hastalarının fonksiyonel bağımsızlığının, nörolojik gelişme 

seviyesinin, alt ve üst extremite kas kuvvetinin, yürüme mesafesinin iyileştirdiği ve 

gövde dengesinin elektrik stimülasyon uygulamasına göre daha da etkili olduğunu 

bulduk. 
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Erken dönem inme tablosu olan hastalarda kullanılan Johnstone basınç 

splintinin, hastanın iyileşme tablosunu hızlandırdığı, motor gelişimi ve fonksiyonel 

gelişimi arttırdığını ve yürüme fonksiyonlarını iyileştirdiğini düşünmekteyiz. 
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8. SONUÇ 

Gruplardaki katılıcılar yaş, kilo, boy ve vücut kitle indeksi parametleri 

karşılaştırmalarında istatistiksel herhangi bir fark bulunmadı. Gruplar bu parametrelerde 

homojen bir dağılım gösterdi. 

Lezyon yerine göre inme geçirme yerlerine baktığımızda; bazal ganglion, 

nükleus kaudatus, frontal, frontoparietal, lateral talamus, nükleus lentiform, pons, 

putaminal ventrikül, subaraknoid boşluk, supra tentorial, talamus, talamokapsüler 

temparoparietal ve temporal olmak üzere farklı bölgelerde kanama veya iskemi geçiren 

hastalar çalışmaya katıldı. Katılımcılar içinde en çok görülen lezyon yeri kanama ya da 

iskemi yeri; frontoparietal, frontotemporal, temporaparietal bölgelerdir. 

Katılımcılarda mevcut olan kronik hastalıklar ise; diyabetes mellitüs, 

hipertansiyon, kronik kalp hastalıkları, myokard infarktüsü, by pass cerrahisi, kolestrol, 

ritim bozukluğu ve diğer kalp hastalıkları şeklinde çeşitli hastalıklar bulunmaktaydı. 

Grupların karşılaştırılması sonucunda Brunstrom fizyolojik iyileşme paterninde, 

6 haftalık uygulama sonrasında Johnstone basınç splintinin elektrik stimülasyonu 

grubuna göre daha etkin olduğu görüldü. 

6 haftalık uygulama sonrasında Fugl-Meyer Testi’nde, Johnstone basınç 

splintinin elektrik stimülasyonuna göre daha efektif olduğu bulundu. 

Katılımcıların fonksiyonel bağımsızlık ölçeği ile sorgulanan bağımsızlık 

düzeylerinde Johnstone basınç splinti grubunda, 6 haftalık uygulama sonrasında anlamlı 

sonuç elde edildi. 

Motrisite kol değerlendirmesinde başlangıç değerlerinde Johnstone basınç splinti 

grubu elektrik stimülasyon grubuna göre fark vardı. 3 hafta sonraki değerlendirme ve 6 

hafta sonraki değerlendirmelerinde Johnstone basınç splinti grubunun daha iyi gelişme 

gösterdiği görüldü. 

Motrisite indeksin bacak, yan taraf ve gövde parametrelerinde Johnstone basınç 

splinti, elektrik stimülasyon grubunda da iyileşme görüldü. Fakat Johnstone basınç 

splinti uygulamasının belirgin bir şekilde etkili ve üstün olduğu bulundu. 

Berg Denge Testi skorlarında Johnstone basınç splinti grubunun, elektrik 

stimülasyonu grubundan istatistiksel olarak üstün olduğu bulundu. Johnstone basınç 

splintinin hastaların dengesini daha fazla geliştirdiği görüldü. 
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Zamanlı kalk yürü testinde yürüme sürelerindeki farklar kıyaslandığında 

Johnstone basınç splintinin 6 haftalık uygulama sonrasında elektrik stimülasyonu 

uygulamasına karşı üstün olduğu bulundu. 

On metre yürüme süresinin 6 haftalık sonuçlarına bakıldığında da Johnstone 

basınç splintinin, elektrik stimülasyonuna göre daha efektif olduğu sonucuna vardık. 
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