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ÖZET 

HEMİPLEJİK HASTALARDA İŞ-UĞRAŞI TERAPİSİNİN ÜST 

EKSTREMİTE FONKSİYONU VE GÜNLÜK YAŞAM AKTİVİTELERİ 

ÜZERİNE ETKİSİ 

Çalışmamız iş uğraşı terapisinin hemiplejik hastalarda üst ekstremite 

fonksiyonu ve günlük yaşam aktiviteleri üzerine etkisinin değerlendirilmesi amacıyla 

planlandı. 

Çalışmamıza Bolu Abant İzzet Baysal Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Eğitim 

ve Araştırma hastanesine başvuran inme tanısı almış, 18-80 yaş arası, inme geçirme 

süresi 2 aydan az ve 3 yıldan çok olmayan toplam 48 birey dahil edildi.  

Hastanemizin üniversite ünitesinde tedavi gören, endikasyon dahilinde iş uğraşı 

terapisine alınan 24 hasta tedavi grubu olarak seçildi. Merkez ünite bölümünde 

tedavi gören ve burada ergoterapi ünitesi bulunmadığından iş uğraşı terapisine 

alınamayan 24 hasta ise kontrol grubu olarak seçildi. Birinci gruptaki hastalara, 6 

hafta boyunca haftanın 5 günü, günlük 45 dakika süreyle standart rehabilitasyon 

tedavisi ve buna ek olarak haftanın 3 günü 45 dakika süreyle üst ekstremiteye 

yönelik iş uğraşı tedavisi verildi. İkinci gruptaki hastalar ise sadece standart 

rehabilitasyon tedavisine alındı. Hastalar tedavi öncesi ve 6. hafta sonunda Barthel 

İndeksi (Bİ), Fugl-Meyer Motor Değerlendirme Ölçeği (FMD) ve Action Research 

Arm Test (ARAT) kullanılarak değerlendirildi. Hem tedavi hem de kontrol grubunda 

tedavi öncesine göre Barthel İndeksi, Fugl Meyer Motor Değerlendirme Ölçeği ve 

ARAT skorlarında istatiksel olarak anlamlı artış görüldü. Fugl Meyer Motor 

Değerlendirme Ölçeği ve ARAT skorlarının tedavi öncesi ve sonrası gruplar arası 

karşılaştırmasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı. Barthel İndeksi 

skorları ise gruplar arasında anlamlı farklılık göstermedi. Sonuç olarak, standart 

rehabilitasyon uygulamalarına eklenen iş uğraşı tedavilerinin üst ektremite motor 

fonksiyonlarının gelişmesine katkısı olduğu saptanmıştır. İş uğraşı terapisinin ne 

zaman, nerede yapılması gerektiği, tedavi protokolerinin nasıl olacağı ve hangi 

hastaların tedaviden daha fazla fayda göreceği konusuna netlik kazandıran, daha 

büyük hasta grupları ile yapılmış çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Anahtar kelimeler: İnme rehabilitasyonu, iş uğraşı terapisi, üst ekstremite 



vii 
 

ABSTRACT 

THE EFFECT OF OCCUPATİONAL THERAPY ON UPPER EXTREMITY 

FUNCTİON AND DAİLY LİFE ACTİVİTİES İN STROKE PATİENTS 

This study has been conducted to evaluate the effects of occupational therapy 

on the function of the upper extremity and daily activities in hemiplegic patients. 

In this study, a total of 48 patients were included who applied to Bolu Abant 

İzzet Baysal Physical Therapy and Rehabilitation Training and Research Hospital. 

These patients got diagnosed with a stroke, between the ages of 18 to 80 years, with 

a history of having a stroke and paralysis that lasted a minimum of two months and a 

maximum of three years. 24 patients who were treated in the university department 

of the hospital were chosen as the treatment group and they were taken for 

occupational therapy along with indication. The other group of 24 patients who were 

treated in the central department was chosen as the control group, which couldn’t get 

occupational therapy due to lack of an ergotherapy unit in the central department of 

the hospital. The patients in the first group took standard rehabilitation treatment for 

45 minutes a day, five days a week that lasted for 6 weeks. In addition to the standard 

therapy, the patients were given occupational therapy for upper extremity for 45 

minutes a day and 3 days a week. The patients in the second group took only 

standard rehabilitation treatment. All patients were evaluated both before the 

treatment and at the end of the 6th week after treatment by using Barthel Index (BI), 

Fugl-Meyer Assessment of Sensorimotor Function (FMD) and Action Research Arm 

Test (ARAT). In both the treatment group and the control group, a significant 

increase was seen in the statistical results of Barthel Index(BI), Fugl-Meyer 

Assessment of Sensorimotor Function (FMD) and Action Research Arm Test 

(ARAT) compared to pre-treatment. Upon comparison, a statistically significant 

difference was found in the results of Fugl-Meyer Assessment of Sensorimotor 

Function (FMD) and Action Research Arm Test (ARAT) before and after treatment 

between both groups. Barthel Index results didn’t show any significant difference 

between groups. As a result, it is concluded that there is a benefit of occupational 

therapy when given along with standard treatment for the improvement of upper 
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extremity motor functions. More studies are still needed which should be conducted 

with a bigger number of patient groups that clearly explain when and where 

occupational therapy should be given, how the treatment protocols should be and 

which patients would benefit the most from this treatment. 

Key words: Stroke rehabilitation, occupatioanl therapy, upper extremity 
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1.GİRİŞ 

İnme, yüksek orandaki sıklığı ve mortalitesi ile toplumun büyük bir kesimini 

etkileyen önemli bir sağlık problemidir(1). Tüm dünyada ölüme neden olan 

hastalıklar arasında ikinci sırada olan inme, gelişmiş ülkelerde kardiyovasküler 

hastalıklar ve kanserin arkasından üçüncü sıradadır(2). İnmelerin önemli bir kısmı 65 

yaş ve üzerinde meydana gelir. İnme insidansı 55 yaşından sonra her dekatta 

katlanacak şekilde yaşla birlikte artar. Erkeklerde kadınlardan daha sıktır. 

İnme önlenmesi ve tedavisinde kaydedilen ilerlemelere rağmen, yüksek 

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

kalan kişilerde özürlülüğe yol açan önemli bir sağlık sorunudur. İnme sonrası 

özürlülük hastanın yaşam kalitesini düşürmekte, hasta yakınlarının yaşamını 

etkilemekte, hem sosyoekonomik hem de toplumsal sorunlara yol açmaktadır(3). 

İnme gelişen vakalarda, fonksiyonel kazanımların önündeki en büyük engellerden 

biri üst ekstremite problemleridir.(4,5) 

İş uğraşı tedavisi, hemiplejik bir kişinin evinde, işinde ve sosyal yaşantısında 

yeniden kendine yeterli olabilmesi için uygulanan rehabilitasyon çalışmalarının 

tamamlayıcı bir bölümüdür.(6) Bireyin günlük yaşam aktivitelerine bire bir ve 

bağımsız olarak katılımını sağlamak iş ve uğraşı tedavisinin primer amacıdır.(7) Bazı 

çalışmalarla ve meta-analizlerle iş uğraşı tedavisinin inme hastalarında engelliliği 

azalttığı belirtilmiştir.(8,11) İş uğraşı tedavilerinin etkinliği bilinmekle beraber 

literatürde kanıt düzeyleri açısından çelişkili sonuçlar mevcuttur. Yine literatürdeki 

birçok çalışmada iş uğraşı tedavisi kapsamında verilen uygulamalar oldukça 

değişkenlik göstermekte ve tedavinin optimal süresi, yoğunluğu ve ne şekilde 

verileceği konusunda bir uzlaşı bulunmamaktadır. 

Bu çalışmada hemiplejik hastalarda standart rehabilitasyon tedavilerine 

eklenen iş uğraşı tedavisinin günlük yaşam aktiviteleri ve üst ekstremite 

fonksiyonları üzerine etkinliğini araştırmak amaçlandı. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1.Tanım 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından “vasküler kaynaktan başka görünen nedeni 

olmayan, 24 saatten uzun süren veya ölüme yol açan, hızlı gelişen, fokal beyin hasarı 

semptom ve bulguları ile karakterize bir tablo” olarak tanımlanan inme bilinen ve 

kontrol edilebilen risk faktörlerine sahip, engellenebilir bir hastalıktır.(3) Bu 

tanımlama geniş bir etiolojiyi kapsamakla birlikte inme benzeri bulguları olan 

travmatik beyin hasarı, ensefalit, abse, konvülziyon, senkop ve beyin tümörü gibi 

tanımlamaları dışında tutar.(1) Klasik tanımlar doğrultusunda, nörolojik semptomlar 

24 saatten fazla sürüyorsa, söz konusu kişiye inme tanısı konmakta, 24 saatten daha 

kısa süreli nörolojik defisit ise geçici iskemik atak (GİA) olarak tanımlanmaktadır. 

(12) 

Sendrom ağırlığı; bir iki günde tam düzelme, kısmi düzelme, ağır özürlülük 

ve ölüm olasılıklarını içeren geniş bir değişkenlik gösterir. İnmeden kurtulanların 

büyük bir çoğunluğu, temel günlük yaşam aktivitelerindeki performanslarında 

kısıtlılığa yol açan duyusal, motor, kognitif ve emosyonel bozukluklara 

sahiptirler.(13) 

2.2.Epidemiyoloji 

İnme, erişkin nörolojik hastalıkları arasında sıklık ve önem açısından ilk 

sırada yer alır. Dünyada en yaygın ciddi nörolojik problemdir.(14) Tüm dünyada 60 

yaş üzerinde ölüme neden olan hastalıklar arasında ikinci sırada olan inme, gelişmiş 

ülkelerde kardiyovasküler hastalıklar ve kanserin arkasından üçüncü sıradadır.(15) 

Serebrovasküler hastalıklar Türkiye’de ulusal düzeyde tüm yaş gruplarında ölüme 

neden olan hastalıklar içinde iskemik kalp hastalıklarından sonra ikinci sırada olup, 

toplam ölümlerin %15’ini oluşturmaktadır.(16) 

 Genel olarak bakıldığında yaşlara göre yıllık inme insidansı; 55-64 yaş 

aralığında 1,7-3,6/1000 kişi, 65-74 yaş aralığında 4.9-8.9/1000 kişi, 75 yaş üstünde 

13,5-17,9/1000 kişidir. İnme insidansı, 45 yaş altında ise tüm inmelerin ancak % 

35'ini oluşturmaktadır.(17) İnme tüm dünyada erkekler arasında daha yaygın fakat 

bayanlarda daha ciddi seyretmektedir. İnme insidansı erkeklerde kadınalra göre %30 
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daha yüksek, erkek hastalarda ilk inme geçirme yaşı kadınlara göre daha erken 

olmaktadır. Erkeklerde ilk inme geçirme yaşı ortalama 68.6, kadınlarda 72.9’dur.(18) 

Ülkemizde inme epidemiyolojisi ile ilgili sınırlı sayıda çalışma vardır. Ege 

Üniversitesinde yapılan çalışmada 2000 hasta incelenmiş olup %77’sinin iskemik 

inme olduğu, bunun da %37’sinin ateroskleroza bağlı inme olduğu saptanmıştır. 

İskemik inmelerde ortalama yaş 63±12, hemorajik inmelerde ortalama yaş 59 

±12’dir. İnme sonrası otuz gün içindeki ölüm oranı ise %19,7 olarak 

belirtilmiştir.(19) 

Son yıllarda yapılan epidemiyolojik çalışmalar, inmeye bağlı ölüm oranının 

azaldığını göstermektedir. Bu durum daha çok, tanı ve klinik bilgilerin gelişmesiyle 

açıklanmaktadır. İnmeye bağlı ölümlerin azalması, genel yaşam oranının 

yükselmesine ve inme insidansının azalmasına da bağlanmaktadır.(20) 

Epidemiyolojik çalışmalarda, inme sonrası yaşam süresinin arttığı da gösterilmiştir. 

Bunun nedeni olasılıkla, önlenebilir risk faktörlerinin kontrol altına alınabilinmesi, 

tedavi yöntemlerinin ve bakım koşullarının gelişmesidir. Ancak gelişmiş ülkelerde 

yaşlı nüfusun artması, gelişmekte olan ülkelerde de infeksiyon ve diğer ölüm nedeni 

hastalıkların daha iyi tedavi edilmesi nedeniyle, önümüzdeki yıllarda inme sıklığında 

tekrar artış beklenmektedir.(21,22) 

2.3.Risk Faktörleri 

İnme riski, bireylerin sahip olduğu risk faktörü sayısı ve bu faktörlerin 

bağımsız ve birbirlerine göre rölatif risklerine bağlı olarak kişiden kişiye 

değişmektedir. Günümüzde inme risk faktörlerinin büyük çoğunluğunun tanımlanmış 

ve tedavi edilebilir oldukları gösterilmiştir. Ancak halen gerekli ve etkin önleme 

yöntemleri yeterince uygulanmamaktadır. Yüksek ölüm riskinin olması, uzun süreli 

özürlülüğe yol açması ve ilk inmeden sonra tekrarlama olasılığı nedeniyle inmenin 

toplumsal sağlık üzerine etkilerinin azaltılmasında en etkili yöntem, risk faktörlerinin 

önlenmesi olarak görünmektedir. İnmeyi tamamen ortadan kaldırma olasılığı 

olmaması nedeniyle, inmenin kötü sonuçlarını azaltmaya yönelik eğitim ve hasta 

tarama programları geliştirilmeli ve risk faktörü taşıyan bireylerin yakın takibi ve 

tedavisi gerçekleştirilmelidir.(23) 
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2.3.1.Değiştirilemeyen Risk Faktörleri 

Değiştirilemeyen risk faktörleri yaş, cinsiyet, ırk, coğrafik lokasyon ve 

genetiktir. 55 yaşından sonra inme riski her on yılda bir ikiye katlanır. Kadınlarda 

erkeklere göre yaşam boyu daha yüksek ama yaşa göre daha düşük (85 yaş dışında) 

inme insidansı vardır. Siyah ırkta iki misli risk, hispaniklerde ise hispanik 

olmayanlarla karşılaştırıldığında 1.5 misli inme riski vardır. Aile öyküsü önemlidir. 

65 yaşından önce ebeveynde dökümante edilmiş iskemik inme olması inme riskinin 

üç kat artması ile ilişkilidir. Öncesinde herhangi bir arteriyel hastalık varlığı da 

modifiye edilemeyen risk faktörüdür. İnme ve koroner arter hastalığı ateroskleroza 

yol açan birçok risk faktörünü kapsar; bu nedenle birinin varlığı diğerinin oluşma 

riskini artırır.(24) 

2.3.2.Değiştirilebilir Risk Faktörleri 

Hipertansiyon: Değiştirilebilen en önemli risk faktörüdür. Trombotik, 

laküner ve hemorajik inme riskini ve subaraknoid kanama olasılığını artırır. Sistolik 

basıncın 165 mmHg veya diastolik basıncın 95 mmHg üzerinde olması inme rölatif 

riskini 6 kat artırır. Sistolik kan basıncında 10-12 mmHg, diastolik kan basıncında 5-

6 mmHg azalmanın olması inme riskinde %35 azalma sağlar.(25) 

Kalp Hastalıkları: Koroner arter hastalığı olanlarda inme riski iki kat 

artar.(26) Atrial fibrilasyon ve kalp kapak hastalıkları özellikle serebral emboli 

sıklığını arttırırlar. Atrial fibrilasyon, romatizmal kalp hastalıklarına bağlıysa, 

embolik inme riski 17 kat artar.(27) 

Diyabet: İskemik inme rölatif riskini 3-6 kat artırır. Bu risk artışının bir kısmı 

diabetes mellitus hastalarında hipertansiyon ve kalp hastalığı prevalansının daha 

yüksek olmasına bağlıdır. Diabetes mellitus tek başına inme riskini 2 kat 

arttırır.(20,25) 

Sigara: İskemik inme ve subaraknoid kanama riskini artırmaktadır ve ne 

kadar çok içilirse risk o kadara artar. Sigarayı bırakanlarda inme riski önemli ölçüde 

azalır ve birkaç yılda içmeyenlerle aynı seviyeye geriler.(28) 

Hiperlipidemi: İnme riskini küçük ölçüde artırır. Statinlerin haricinde 

kolesterol düşürücü tedavilerin inme riskini azaltmada faydaları bulunamamıştır. 
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Buna karşın hiperlipidemi olsun veya olmasın statin tedavisinin inme riskini azalttığı 

gösterilmiştir (29), bu ise statinlerin inmenin önlenmesindeki faydalı etkilerinin 

sadece lipid düşürücü etkileriyle sınırlı olmadığı ihtimalini güçlendirmektedir. 

Nitekim primer inme önleyici statin tedavisi düşük dansiteli lipoprotein (LDL) 

kolesterol seviyeleri 100 mg/dl veya üzerinde olan koroner kalp hastalığı veya 

semptomatik aterosklerotik hastalığı olanlarda endikedir. Multipl risk faktörü olan 

inme riski çok yüksek kişilerde tedavi için eşik değer 70 mg/dl LDL seviyesidir.(30) 

Obezite: Son dönemlerde abdominal obezite kavramı önem kazanmaktadır. 

Burada ya bel-kalça oranı ya da bel çevresi ölçümü kullanılmaktadır. Erkeklerde bel 

çevresi >102 cm, kadınlarda >88 cm’nin üzerinde olması abdominal obezite olarak 

kabul edilmektedir. Geniş çaplı prospektif çalışmalarda tüm ırk ve etnik gruplarda 

iskemik inme için abdominal obezite bağımsız ve güçlü bir risk faktörüdür.(31,32) 

Diyet: Akdeniz diyetinin iskemik inme insidansı üzerindeki etkisiyle ilgili az 

sayıda çalışma vardır. Sebze meyve ağırlıklı beslenmenin anlamlı oranda iskemik 

insidansını azalttığı bulunmuştur.(33) 

Hiperhomosisteinemi: Yüksek homosistein düzeylerinin yüksek iskemik 

inme riskiyle ilişkili olduğu gösterilmiştir. Homosistein düzeyleri destekleyici 

vitaminlerle (folat, vitamin B6 ve B12) düşürülebilirse de, bu tedavilerin inme riskini 

düşürdüğü gösterilememiştir.(34) Etkinliği ile ilgili yeterli kanıt olmasa da, düşük 

risk ve maliyetleri nedeniyle günümüzde bu tür vitamin tedavilerinin tavsiye 

edilmesi mantıklı kabul edilebilir.(35) 

C-reaktif protein: C-reaktif protein (CRP) düzeylerinin yüksek fibrinojen 

düzeyleri gibi kardiyovasküler hastalık riski ve inme ile korelasyon gösterdiği 

bulunmuştur.(36) 

2.4.Serebrovasküler Anatomi 

Beyin arteriyel kan akımının kökenini arcus aortadan alan 2 karotis arter ve 

iki vertebral arter sağlamaktadır. Bu arterler beynin ön kısmında karotis sistemini 

yani, ön sirkülasyonu, arka kısımda ise vertebrobaziler sistemle posterior 

sirkülasyonu oluşturmaktadır. 
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Beyin kan akımının %80’inden karotis sistemi sorumludur ve beynin ön 

bölümlerini sular. Arteria karotis interna, arteria serebri media ve arteria serebri 

anterior’dan oluşur. 

Vertebrobaziler sistem ise beyin kan akımının %20’sinden sorumludur ve 

beyin arka bölgelerini sular. Vertebral arterler, baziler arter, serebellar arter, posterior 

serebral arterden oluşur. 

Bu iki sistemi biribirine bağlayan intrakranial anastomoz Willis Poligonu’dur. 

Bu poligonda her 2 komunikan arter, her iki anterior serebral arteri bağlar. Posterior 

komunikan arter ise internal karotid arterleri posterior serebral artere bağlar.(37, 38) 

2.5.İnmenin Sınıflandırılması 

2.5.1.Geçici İskemik Atak 

Tarihsel olarak, GİA’lar 24 saat içerisinde tamamen düzelen inme benzeri 

olaylar olarak tanımlanmışlardır. GİA semptomları ani başlar, birkaç saniye veya 

dakika sürer ve tam bir iyileşme ile sonlanır. Tanımları itibariyle semptomları 

tamamen düzelse de, GİA geçiren hastalarda yapılan difüzyon-ağırlıklı manyetik 

rezonans görüntülemelerin (MRG) önemli bir bölümünde semptomlarla ilişkili küçük 

akut infarktlar görülmüştür.(39) Doku hasarına ait MRG bulgusu olan GİA’lar, daha 

sonra vasküler olaylar açısından özellikle yüksek risk taşırlar.(40) GİA’lardan 

sonraki ilk ay içinde hastaların %4-8‘i inme geçirir, sonraki 5 yıl içinde ise risk 

%30’dur.(41,42) 

2.5.2.Serebral Tromboz 

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

aterosklerotik serebrovasküler hastalık ve kollateral dolaşımın yetersizliğiyle 

yakından ilişkilidir. Serebrovasküler tromboz sonucunda oluşan iskemik hasar, 

iskeminin derecesi ve süresine bağlı olarak GİA, fonksiyonel kayıplara neden 

olmayan minör inme veya önemli bozukluk ve fonksiyonel özürlülükle sonuçlanan 

majör inme tablolarıyla sonuçlanabilir. Trombotik oklüzyon genellikle inaktivite 

veya uyku sırasında meydana gelir. Klinik bulgular, olay sonrası ilk saatler ve 

günlerde ödem ve dokunun metabolik değişimi nedeniyle genellikle kötüleşir. 

İyileşme çoğu zaman ilk haftanın sonunda başlar.(1) 
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2.5.3.Serebral Emboli 

Tüm inme olgularının yaklaşık %20’sini oluşturur. Klinik nörolojik 

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

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

antikoagulasyonla azaltılabilir. 

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.(1) 

2.5.4.Laküner İnme 

Laküner enfarktlar orta serebral arterin lentikülostriat arterler olarak 

adlandırılan küçük çaplı dalları ve ön serebral, arka serebral ve baziller arterlerin 

küçük penetran dallarını ilgilendirir. Laküner lezyonların boyutu 1,5 cm veya daha 

küçüktür. Laküner enfarktlar sıklıkla çoklu olduğu için hastalarda gözlenen klinik 

bulgular karışıktır. Bu olgularda nörolojik düzelme daha hızlıdır.(3) 

2.5.5.İntraserebral Hemoraji 

İntraserebral kanama (İSK) genellikle hipertansiyonla ilişkilidir. Yaygın 

olarak tutulan alanlar bazal ganglion, talamus, pons, serebellum ve oksipital lobtur. 

Yaşlı hastalarda, özellikle hemorajinin başka alanlarda olması halinde, en yaygın 

nedenin serebral amiloid anjiopatiden kaynaklanan anjiyodisplazi olduğu düşünülür. 

Bu kişilerde sıklıkla birçok yerde lober hemorajiler vardır. 

İSK’nin diğer nedenleri çok sayıda ve değişkendir. Seçilmiş kişilerde ağır 

alkol tüketimi İSK riskini artırır. Serebral anjiyoma ve anevrizmalar gibi vasküler 

malformasyonlar kanamadan önce havale ve baş ağrısı gibi diğer yakınmalara yol 

açabilir. Özellikle embolik olmak üzere bazı iskemik inmeler hemorajik 

transformasyon gösterebilir ve bu, durumu daha da kötüleştirir. Hemofili ve Von 

Willebrand hastalığı gibi koagülasyon bozukluğu olan hastalar ve antikoagülan 

tedavi alanlarda İSK gelişme riski fazladır. İnmenin başladığı ilk 4.5 saat içinde 

verilen intravenöz doku plazminojen aktivatörü (tPA), %7 oranında semptomatik 

İSK riski ile ilişkilidir. Vasküler malformasyonlar ve primer veya metastatik beyin 
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tümörleri de İSK’ye zemin hazırlar. Genel olarak etiyolojisi belli olmayan tüm 

İSK’lerde ilk değerlendirmede tümör veya diğer kitlesel hasarları dışlamak için 

kontrast madde ile görüntüleme yapmak gerekir.(24) 

2.5.6.Subaraknoid Kanama 

Subaraknoid kanamalar genellikle sakküler anevrizma yırtılması veya 

arteriovenöz malformasyon sonucu olur. Travmatik kökenli de olabilir. Klasik tablo, 

aniden başlayan çok şiddetli baş ağrısı, bunu takiben ortaya çıkan kusma, boyun 

sertliği ve bilinç kaybıdır. Kanama başlıca subaraknoid alanda olduğu için nörolojik 

muayene sırasında fokal nörolojik defisitler çok belirgin değildir. Bu duruma bir 

istisna ipsilateral lokal kompresyon sonucu 3.kafa çifti felci yapan posterior 

komunikan veya orta serebral arter anevrizmasıdır. Eşlik eden vazospazm, akut 

yakınmaları daha da komplike hale getiren ve engelliliğe neden olan fokal enfarkt 

yapar. İntrakraniyal kan çevredeki nöral dokuları irrite eder ve serebral ödem yapar. 

Yakınmalar çok değişkendir ve hemorajiyi çevreleyen serebral ödem ile beynin bu 

ödeme uyum sağlama kapasitesine bağlıdır.(24) 

2.6.İnme Sendromları 

Beynin vasküler yapısının tahmin edilebilir anatomisi, beynin belirli 

alanlarının özel fonksiyonlarının lokalize edilebilmesi ve inmenin belirli vasküler 

alanları tercih etmesi bir dizi sık görülen iskemik inme sendromlarıyla sonuçlanır. Bu 

inme sendromları ortaya çıktıklarında tanımlanabilirler ve inme lezyonunun 

lokalizasyonu ile birlikte fonksiyonel sonuçları da tahmin etmemize yardımcı olurlar. 

2.6.1.İnternal Karotid Arter Sendromu 

İnternal karotid arterin tam oklüzyonu, görülebilir bir kayıp olmamasından, 

çok ağır tablolara kadar değişen bir klinik tablo oluşturabilir. İyi bir kollateral 

dolaşımı olan karotid oklüzyonu vakalarında nörolojik kayıp oluşmayabilir. Bunun 

aksine, anterior ve orta serebral arterin beslediği ağır serebral infarkt ciddi 

kontralateral motor ve duyusal kayıplara sebep olabilir. Bazı vakalarda (özellikle 

gençlerde ) şiddetli serebral ödem transtentoriyal herniasyona ve ölüme neden 

olabilir. Bu tür vakalarda kraniyektomi ile genişlemiş beynin dekompresyonu hayat 

kurtarabilir. 
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Küçük infarktlar orta serebral arterin beslediği bölgelerde kısmi veya total 

lezyonlara neden olur. Anterior serebral dolaşım, anterior komünikan arter 

aracılığıyla karşı taraftan sağlanan akımla korunuyor olabilir.(43) 

2.6.2.Orta Serebral Arter Sendromları 

Orta serebral arter sendromları rehabilitasyon kliniklerinde en sık karşılaşılan 

inme sendromlarıdır. Serebral korteksin önemli bir bölümünün beslenmesini 

sağlayan bu arterin iskemisinde çoğu zaman ciddi bozukluk ve özürlülük meydana 

geldiği için yoğun rehabilitasyon programlarına ihtiyaç duyulur. 

İnternal karotid arter, oftalmik arterin ayrılmasından sonra terminal dalları 

olan anterior ve orta serebral arteri verir. Orta serebral arter Slyvian fissürden 

geçtikten sonra lentikülostriat veya penetran dallarıyla beynin subkortikal 

bölümlerini, bazal ganglionlar ve internal kapsülü besler. Orta serebral arter beynin 

lateral yüzeyinde üst ve alt bölümler olmak üzere iki dala ayrılır. 

Orta serebral arter başlangıç kısmında oklüzyon olursa yukarıda sayılan tüm 

anatomik yapılar etkilenir. Bilinç kaybı, başın ve gözlerin lezyon tarafına 

deviasyonu, kontralateral hemipleji, duyusal kayıplar ve homonim hemianopsi 

saptanır. Dominant hemisfer tutulumunda afazi, mental durum bozuklukları disfaji ve 

kontralateral hemianopi gözlenirken nondominant hemisfer lezyonlarında algılama 

sorunları ve ihmal fenomenleri dikkati çeker. 

Orta serebral arterin üst dalı rolandik ve prerolandik alanları besler; 

iskemisinde kontralateral yüz, kol ve bacakta duysal ve motor kayıplar olur. Klinikte 

en sık karşılaşılan inme şeklidir. Bacaktaki nörolojik bulgular daha hafiftir. İyileşme 

süreci sonunda spastik, hemiparetik yürüme sağlanırken kolun motor 

fonksiyonlarındaki düzelme azdır. Üst divizyonun parietal ve arka dallarının 

tıkanması ile ortaya çıkan afazi bu lokalizasyondaki lezyonların bir diğer önemli 

klinik sonucudur. 

Orta serebral arterin alt dalı ise parietal ve temporal lobları besler. İskemisi 

nadirdir ve emboliye bağlıdır. Motor ve duysal fonksiyonlar genellikle korunmuştur. 

Görme sorunları, ihmal, apraksi, algılama güçlükleri ve lisan problemleri nedeniyle 
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kendine bakım aktivitelerinde önemli fonksiyonel özürlülük tabloları görülebilir. 

Nadiren muhtemel temporal lob hasarı ile ajite konfüzyonel durum gelişebilir. (1) 

2.6.3.Ön Serebral Arter Sendromları 

Anterior serebral arterlerin dalları, frontal korteksin median ve ve paramedian 

bölgeleri ile hemisferin üst sınırı boyunca lateral yüzeyini bir şerit halinde besler. 

Nükleus kaudatusun başını ve internal kapsülün ön kısmını besleyen derin penetran 

dalları vardır. Anterior serebral arter oklüzyonları sık değildir, ancak oluşursa el ve 

yüzde daha az, bacakta ise daha fazla güçsüzlük yapan kontralateral hemiprezi ortaya 

çıkar. Bacak ve ayakta bununla ilişkili duyu kaybı mevcuttur. Sol tarafı etkileyen 

lezyonlarda spontan konuşmada azalmanın olduğu, ancak tekrarlamanın 

korunmasıyla karakterize transkortikal motor afazi gelişebilir. Çoğu zaman emme 

refleksi ve paratonik rijidite ile birlikte yakalama refleksi de vardır. Üriner 

inkontinans sık görülür. Frontal korteksin geniş lezyonları çoğu zaman spontanlığın 

kaybı, ilginin çabuk dağılması ve perseverasyona yatkınlık gibi davranış 

değişiklikleri meydana getirir. Hastaların mantıklı düşünme yeteneği azalır.(43) 

2.6.4.Arka Serebral Arter Sendromları 

Unilateral posterior serebral arter oklüzyonunda kontralateral görme alanı 

defekti görülebilir. İnfarkt oksipital pole ulaşmıyorsa makuler alan korunur. Diğer 

görülebilecek klinik bulgular; kontralateral yüz-beden-ekstremite yarısında parestezi, 

saf duyusal inme, agrafisiz aleksi, transkortikal duysal afazi, bellek kusurları ve 

vizüel agnozidir. 

Bilateral posterior serebral arter tıkanıklığında ise kortikal körlük oluşur. Işık 

refleksi korunmuştur. Hastalar görmediklerini inkar edebilirler. Ayrıca amnezi, 

deliryum görülebilir.(44) 

2.6.5.Vertebrobaziller Sendromlar 

Baziler arteri oluşturmak için iki vertebral arter pons ve medulla arasında 

birleşirler. Vertebral ve baziler arterler birlikte paramedian ve kısa dairesel dallarıyla 

beyin sapını, uzun dairesel dallarıyla da serebellumu beslerler. Baziler arter, orta 

beynin üst kısmında ikiye ayrılıp posterior serebral arterleri oluşturarak sonlanır. 



11 
 

Posterior komunikan arterler, orta ve posterior serebral arterleri birbirine bağlayarak 

Willis poligonunu tamamlarlar. 

Vertebrobaziler sistemin lezyonlarına ait bazı genel klinik özelliklerden 

bahsetmek gerekir. Unilateral hemisfer lezyonlarının aksine, pons ve medulla 

lezyonları sıklıkla orta hattı geçerler ve bilateral semptomlar oluştururlar. Motor 

bozukluk geliştiğinde çoğu zaman bilateraldir, asimetrik kortikospinal bulgular olur 

ve sıklıkla serebellar bulgular eşlik eder. Kranial sinir lezyonları çok sıktır ve ana 

lezyonun ipsilateralindedir. Disosiyatif duyu kaybı, dizartri, disfaji, denge kaybı, 

vertigo ve Horner sendromu görülebilir. Dikkat çeken bir nokta ise afazi ve kognitif 

bozukluk gibi kortikal kayıpların olmayışıdır. 

Laküner infarktlar vertebrobaziller dağılım alanında sık olup, baziler arter 

veya posterior serebral arterin küçük penetran dallarının oklüzyonuyla meydana 

gelirler. Serebral lakünlerin aksine, çoğu beyin sapı lakünleri semptomatiktir. Beyin 

sapının değişik düzeylerindeki lezyonlarla ilişkili çeşitli karakteristik beyin sapı 

sendromları mevcuttur. 

Lateral medüller sendrom (Wallenberg sendromu), medullanın lateral 

kenarındaki infarkttan kaynaklanır. Vertebral arter veya posterior inferior serebellar 

arter oklüzyonuyla da oluşabilir.  Bu sendromun klinik özellikleri tutulan anatomik 

yapılara göre değişkenlik gösterir; ki bunlar kontralateral ağrı ve ısı duyusu 

bozukluğu (spinotalamik yolak); miyozis, pitozis ve yüzde terlemede azalma ile 

birlikte olan Horner sendromu (inen sempatik yolak); disfaji, dizartri ve disfoni 

(damak ve vokal kordların ipsilateral paralizisi); nistagmus, vertigo, bulantı ve 

kusma (vestibüler nukleus); ipsilateral ekstremite ataksisi (spinoserebellar lifler); 

yüzde ipsilateral duyu bozukluğudur. (beşinci sinirin duyu nukleusu). Bu sendromda 

hastaların başlangıçta özürlülük dereceleri vertigo, dengesizlik ve ataksi nedeniyle 

genellikle şiddetli olursa da, çoğu iyi fonksiyonel iyleşme gösterirler. 

Baziler arterin oklüzyonu komplet motor ve sensoriyel kayıp, kranial sinir 

tutulumu şeklinde hastaların iyileşme göstermediği ciddi kayıplara neden olabilir. 

Hastalar çoğu zaman komadadır. Locked-in sendromu, sık görülmeyen ancak beyin 

sapını tutan yıkıcı bir inme sendromudur. Bu vakalardaki infarkt, bilateral 
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kortikospinal ve kortikobulber yolları içerecek şekilde üst ventral posu etkiler, ancak 

retiküler aktive edici sistemi ve çıkan sensoriyel yolları etkilemez. Hastalarda duyu 

normaldir, görebilir ve işitebilirler ancak hareket edemez veya konuşamazlar. Göz 

kırpma ve yukarı bakış korunmuştur ve bu durum çok sınırlı olsa da iletişim için 

faydalı olur. Hasta uyanıktır ve tam oryantedir.  

Fokal infarktlar orta beyinde oluşabilir ve inen kortikospinal yolu etkiler, 

bazen üçüncü kranial sinir çekirdeğini de kapsar (Weber sendromu) ve ipsilateral 

üçüncü sinir, kontralateral kol ve bacak paralizisine neden olur. 

Bazı beyin sapı inme sendromlarında, orta beyin ve ponsdaki kranial sinir 

nukleuslarının lokalizasyonu ve bunların birbirleriyle olan bağlantıları nedeni ile göz 

hareket bozuklukları izlenir.(43) 

  2.7.Tanı 

Öykü ve fizik muayene inme tanısının temelidir. İskemik inmenin en önemli 

özelliği akut başlangıçlı olmasıdır. En sık görülen fiziksel bulgular ise fokal 

nörolojik defisit ve konuşma bozukluğudur. Akut iskemik inme şüphesi olan kişileri 

hızlı bir şekilde değerlendirmek gerekir, çünkü inme için akut tedaviler, miyokard 

enfarktüsü için yapılan tedavilerden daha dar bir zaman aralığına sahiptir. Belirtilerin 

başlangıç zamanının bilinmesi trombolitik tedavi uygulanması açısından önemlidir.  

İntraserebral kanama ve iskemik inme arasında güvenilir bir şekilde ayırıcı tanı 

ancak nörogörüntüleme ile yapılabilir. Her ikisinde de fokal semptomlar akut 

başlangıçlıdır. İntraserebral kanaması olan kişilerde, ani başlangıçtan sonra 

semptomlar kötüleşebilir ve bu durum, hematomun artan boyutunu gösterir . 

Kanaması olan kişilerde bilinç düzeyi azalmış olabilir. 

Subaraknoid kanama, intraserebral kanama ve iskemik inmeden farklıdır. 

Hasta tarafından tanımlanan en yaygın semptom “hayatımın en kötü baş ağrısı” dır. 

İskemik inme şüphesi olan bir hastada nörogörüntülemenin birincil amacı, 

diğer merkezi sinir sistemi lezyonlarının varlığını ekarte etmek ve iskemik ve 

hemorajik inme arasında ayrım yapmaktır. Bilgisayarlı tomografi (BT) taramaları, 

beyin tümörü, apse gibi kitle lezyonlarını ve akut kanamayı saptamak için yeterince 

hassas olarak kabul edilir. Bununla birlikte, BT taramaları, özellikle küçük, akut veya 
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posterior fossada iskemik inmeyi tespit etmek için yeterince hassas olmayabilir. BT 

taramasının amacı, iskemik inme tanısı koymak değil, iskemik inmeyi taklit eden 

durumları ve kanamayı dışlamaktır. Başka bir deyişle, normal BT taraması iskemik 

inme tanısını dışlamaz. 

MRG serileri, özellikle de difüzyon ağırlıklı görüntüleme, BT'den daha iyi 

çözünürlüğe sahiptir; bu nedenle, akut iskemik inme tespitinde daha büyük bir 

duyarlılığa sahiptirler ve GİA vakalarının yaklaşık yarısını teşhis edebilirler. Son 

zamanlarda yapılan çalışmalar ayrıca MRG sekanslarının intraserebral hemorajik 

inmeyi saptamak için BT taramaları kadar hassas olduğunu göstermektedir. 

MRG taramaları BT taramalarından daha iyi çözünürlüğe sahip olsa da, MRG 

BT’ye göre daha pahalıdır. Ayrıca, MRG taramaları belli tip implante cihazlara sahip 

(örneğin kalp pilleri) ve klostrofobisi olan kişilerde çekilemez.  

İskemik inme ve intraserebral kanamanın aksine, subaraknoid kanamayı 

teşhis etmek farklı bir tanı algoritması gereklidir. Subaraknoid kanama için yanlış 

tanı sıklığı ilk başvuruda yüzde 50 kadar yüksek olabilir. MRG subaraknoid 

kanamayı saptayabilse de, BT hala subaraknoid kanaması olduğundan şüphelenilen 

kişiler için tercih edilen görüntüleme testidir. BT taramaları, ilk 12 saatte 

subaraknoid kanamayı tespit etmede %95- 100 hassasiyete sahiptir; bununla birlikte, 

iskemik inme aksine, subaraknoid kanamada duyarlılık zaman içinde büyük ölçüde 

azalır. BT ile subaraknoid kanama tespitinin duyarlılığı bir hafta sonra yaklaşık 

yüzde 50'ye düşer ve yaklaşık iki ila üç haftalık bir süre sonunda BT ile tespit 

edilemez. Subaraknoid kanama tespit edilirse, hastada anevrizma aramak için hemen 

anjiyografi çekilmelidir.(45) 

2.8.İnme Komplikasyonları 

İnmeli hastalarda görülen ikincil komplikasyonlar Tablo 2.1’de özetlenmiştir. 

Görülen bu komplikasyonların önlenmesi, erken tanı ve tedavisi günlük yaşam 

aktiviteleri ve yaşam kalitesinin geliştirilmesi için oldukça önemlidir. 
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Tablo 1: İnme Komplikasyonları 

• Uyku bozuklukları  

• Derin ven trombozu ve pulmoner emboli  

• Yutma sorunları ve malnütrisyon   

• Depresyon  

• Düşme  

• Üst ekstremite komplikasyonları (omuz ağrısı, omuz subluksasyonu, spastisite, 

kontraktür, adheziv kapsülit, rotator manşon lezyonları)  

• Kompleks bölgesel ağrı sendromu  

• Brakial pleksus lezyonu  

• Spastisite 

• Tuzak nöropatiler 

• Osteoporoz  

• Kalça kırığı   

• Santral ağrı  

• Üriner sorunlar (idrar retansiyonu, inkontinans, nörojenik mesane, idrar yolu 

enfeksiyonları)  

• Gaita inkontinansı ve konstipasyon  

• Bası yaraları  

• İnme sonrası yorgunluk 

 

2.9.Serebrovasküler Olaylarda Prognostik Faktörler 

İnme ile uğraşan sağlık görevlileri, inmeli hasta ve yakınlarının hastanın 

gelecekteki durumu ile ilgili sorularını yanıtlama, kendi tedavilerine yön verme, 

akılcı bir tedavi planı belirleyebilme için inme prognozu ile bilgilere sahip olmalıdır. 

İyi bir prognoz tahmini ile yanlış tedavi yönlendirmeleri azaltılacak, eldeki 

olanakların en iyi şekilde kullanımı ile maliyeti de düşürmek mümkün olacaktır. 

Fakat inme sonrası iyileşmede prognoz tahmini konusunda çok kesin bilgiler yoktur; 

bunun en önemli nedeni bu grup hastalarla yapılan çalışmalarda karşılaşılan 

güçlüklerdir. İnmeli hastalardaki patolojiler farklıdır; hastalığın şiddeti değişkendir, 
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bazı hastalarda geçici bulgular ortaya çıkarken bazı hastalarda kalıcı ve ciddi 

bulgular ortaya çıkar. Çalışmalarda hasta grupları birbirinden farklı özelliklerde 

olduğundan çalışma sonuçları birbirleri ile karşılaştırılamaz. Ayrıca özellikle 1990 

yılından önce yapılan çalışmalarda prognostik göstergelerin iyi belirlenmemiş olması 

da bu çalışmaların sonuçlarını kısıtlamıştır.(20) İnme prognozu konusundaki 

çalışmalar hemorajik olaylara göre çok daha sık görülmesi nedeni ile sıklıkla iskemik 

inmelilerde yapılmıştır. 

İnme sonrası yaşam tahmininde en önemli faktörler lezyon tipi, şiddeti, yeri 

ve koma olmasıdır.  

İnme sonrası erken dönemde ölüm genellikle altta yatan patolojiye ve 

lezyonun şiddetine bağlıdır. İnfarktlı hastalarda ilk 30 gün içinde yaşam oranı %85 

iken kanamalarda bu oran %20-52 arasında değişiklik gösterir. Erken dönemde 

ölümler sıklıkla kanamalı hastalarda iken ileriki dönemde daha sık görülen iskemik 

olgulardadır.(46) 

Yaşam beklentisinde bir diğer önemli belirteç de lezyon şiddetidir. Çeşitli 

çalışmalarda şiddetli lezyonlarda yaşam beklentisinin düşük olduğu 

gösterilmiştir.(46,47) Erken dönemde lezyon şiddetini belirlemek için en sık 

kullanılan ölçek Ulusal Sağlık Enstitüsü İnme Ölçeği skorlarıdır (National Institute 

of Health Stroke Scale, NIHSS). Akut dönemde kullanılabilecek diğer ölçekler 

Orpington prognostik skalası, Kanada nörolojik skalası, Glasgow koma skalası, 

İskandinavya inme skalası, Rankin skalası ve Kısa Kognitif Durum Değerlendirme 

testidir. 

Yaşam tahmini için çalışmalarda değerlendirilen bir diğer faktör de yaştır. 

İleri yaşlar daha yüksek ölüm oranları ile ilişkilidir.(46) Bir başka söz edilen faktör 

de cinsiyet ve etnik özelliklerdir; kadın cinsiyetin olumsuz faktör olduğunu bildiren 

çalışmalar mevcuttur. Etnik gruplardan Afrika ve Latin kökenli Amerikan'larda 

yaşam beklentisi daha düşüktür.(46,48) Ayrıca birçok çalışmada kötü 

sosyoekonomik durumun inme hastalarında mortaliteyi arttırdığı sonucuna 

varılmıştır.(49) 
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Yaşam tahmininde etkili diğer faktörler eşlik eden hastalıklar özellikle 

diyabet, hipertansiyon, atriyal fibrilasyon, konjestif kalp yetmezliği, eski inme ve 

inme öncesi özürlülük durumudur. İnmeli hastalarda kardiyak komorbidite ölümlerin 

%20'sinden sorumlu bulunmuştur; bu nedenle akut iskemik inmede anamnez ve fizik 

muayenede kardiyak patoloji düşünülen hastalarda troponin düzeyi bakılması 

önerilmektedir.(50) 

İnme prognoz tahmininde eşlik eden medikal durumlardan özellikle kan 

basıncı değişiklikleri, kalp damar hastalıkları ve diyabet ile hiperinsülinemi 

araştırılmıştır. Hipertansiyon inmenin etiyolojik faktörlerinden biri olmakla birlikte 

kan basıncı değişikliğinin prognoza etkisi konusunda çelişkili sonuçlar mevcuttur. 

Erken dönemde kan basıncının düşük olmasının iyi prognoz göstergesi olduğunu 

bildiren çalışmalar olmakla birlikte yüksek olmasının iyi prognoz göstergesi 

olduğunu bildiren çalışmalar da mevcuttur. Her iskemik hasta için kan basıncının 

düşürülmesinde zamanlama konusunda yeni çalışmalar gerekli olduğu 

düşünülmektedir.(51,52) 

Hastalarda eşlik eden diyabet veya inme anında saptanan hiperinsülineminin 

daha büyük lezyon ile birlikte olduğu, klinik iyileşmenin daha az görüldüğü ve erken 

dönem mortalitenin daha yüksek olduğu bildirilmektedir.(53,54) 

İnmeli hastalarda nörolojik iyileşmenin büyük kısmı ilk 1-3 ay içinde 

olmaktadır; bazı çalışmalarda iyileşmenin daha yavaş olarak 6 aya kadar devam 

ettiği, %5 hastada ise 12. aya kadar ölçülebilir iyileşme olduğu bildirilmektedir. 

Motor gücün geri dönüşü fonksiyonun iyileşmesi ile eş anlamlı değildir; fonksiyon 

beceri isteyen ince koordinasyon hareketlerinin yapılamaması, apraksi, duyusal 

defisitler, iletişim bozuklukları ve kognitif bozukluklar nedeni ile kazanılamayabilir. 

Bunun yanında fonksiyonel iyileşme nörolojik iyileşme olmadan da olabilir veya 

nörolojik iyileşme tamamlandıktan sonra da aylarca devam edebilir.(55) Birçok 

çalışmada yaşayanların %47-76'sının tam ya da kısmi bağımsızlığa ulaştığı 

bilinmektedir. 

İnme prognozuna etkili bir diğer önemli faktör de lezyon şiddetidir. Küçük 

laküner lezyonlar genellikle iyi prognoz ile ilişkili, intrakranial hacmin %10'undan 
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büyük lezyonlar ise kötü prognozludur.(20) Lezyon şiddeti ile ilgili olarak 

başvurudaki NIHSS skoru, fonksiyonel durum değerlendirmesi ile prognoz ile ilgili 

tahmin yapılabilir. Lezyon şiddetini değerlendirme ve prognoz tahmini için 

radyolojik incelemelerden de yararlanılabilir. Bunun için özellikle son yıllarda 

difüzyon ve perfüzyon ağırlıklı manyetik rezonans görüntüleme ile ilgili çalışmalarda 

olumlu sonuçlar bildirilmiştir.(56) 

Tedavi özellikleri ve prognoz ilişkisine bakıldığında tedavi yoğunluğu, 

başlangıç zamanı, özel tedavi uygulamaları ile ilgili çalışmalara rastlanmaktadır; 

bunun yanında son yıllarda sadece inme hastalarının deneyimli ekip tarafından tedavi 

edildiği özelleşmiş inme ünitelerinin hem mortalite hem morbidite için daha iyi 

prognoz ile ilişkili olduğu ve bu iyilik halinin uzun yıllar sonra bile devam ettiği 

bildirilmektedir.(57,58) 

 2.10.İnmede İyileşme 

Klinik çalışmalar, inmeli hastaların çoğunda başlangıçta görülen ağır 

nörolojik kaybın zaman içerisinde belirgin bir şekilde düzeldiğini göstermektedir. 

İyileşme derecesi hastadan hastaya farklılık gösterir. Prognoz başlangıçtaki 

defisitlerin ciddiyetiyle orantılıdır. Erken dönemde ödemin azaltılması ve iskemik 

alanın reperfüzyonu önemlidir. İskemik doku hasarına neden olan çoğul metabolik 

mekanizmalara yönelik nöroproteksiyon tedavilerine dair klinik öncesi çalışmalar 

olmakla birlikte bunların klinik pratiğe aktarılabilmeleri için daha fazla çalışmaya 

ihtiyaç vardır.(59) Düzelme sürecinin oldukça uzun olması, inmede ödem ve 

enflamasyonun çözülmesinden başka mekanizmaların da rol oynadığını 

düşündürmektedir. Primer motor alanın yaygın hasarında bile bariz düzelmenin 

olması, sağlam komşu alanların ya da uzak beyin bölgelerinin yeni fonksiyonlar 

yüklenmeleriyle açıklanabilir. Beyindeki yapısal ve fonksiyonel reorganizasyonla 

ilişkili bağlantılar iyileşme mekanizmalarının temelini oluşturur. Nöroplastisite 

denilen bu reorganizasyon aylarca sürebilir. Son zamanlarda yapılan fonksiyonel 

görüntüleme ve anatomi çalışmaları hasara uğramamış beyin bölgelerinin 

reorganizasyonunun klinik düzelmede önemli bir potansiyel taşıdığını 

göstermektedir.(60) Rehabilitasyon aktiviteleri reorganizasyonu etkiler. İnmeden 

sonra beyindeki maskelenmiş latent yolların aktive olmasıyla yeni bölgelerin 



18 
 

fonksiyonları üstlendiği düşünülmüş ve bu görüş elektrofizyolojik çalışmalarla 

desteklenmiştir. Reorganizasyonun altında yatan temel mekanizmalardan biri yeni 

sinaptik bağlantıların oluşmasıdır. Deneysel ve genetik çalışmalarla infarkt 

komşuluğunda ve karşı hemisferdeki homolog bölgede hem dentritik tomurcuklanma 

hem de yeni sinaps oluşumuna ait immunohistokimyasal değişiklikler 

saptanmıştır.(59-62) Beyindeki nöronal ağlar kullanım bağımlıdır, yani 

kullanıldıkları zaman işlev gösterirler. Beyinin bu özelliği nöroplastisitenin 

rehabilitasyonda oynadığı anahtar rolü açıklar. Deneysel ve klinik çalışmalar, 

fonksiyonel eğitim ve kullanımın fonksiyonel iyileşmede etkili olduğunu 

göstermektedir. Hastanın aktif fiziksel terapötik programlara katılımının beyinde 

fonksiyonel reorganizayonu olumlu etkilediği ve nörolojik iyileşmeyi artırdığı artık 

kabul edilmektedir.(63-65) 

Motor iyileşme erken dönemde hızlıdır. Genellikle ilk 3 ayda gerçekleşir ve 

altıncı aya kadar devam edebilir. Erken dönemdeki iyileşme motor fonksiyonun nihai 

durumu hakkında fikir verebilir. Örneğin, ilk 3-4 haftada hiçbir motor fonksiyonun 

izlenmemesi veya bir segmentin hareketinin ardında bir hafta içinde ikinci segmentte 

fonksiyonun ortaya çıkmaması prognozun kötü olacağına işaret eder. 

Twitchell, klasik çalışmasında inmenin motor iyileşme modelini tanımlar. 

Ona göre hareketler sinerji modelleri içerisinde gelişir. Sinerjiler kuvvetlendikçe 

spastisite artar, izole hareketler ortaya çıktıkça spastisite azalır.(66) 

Tablo 2:Üst ekstremite sinerji modelleri 

Fleksör sinerjiler Ekstansör sinerjiler 

Omuz retraksiyonu Omuz protraksiyonu 

Omuz abduksiyonu Omuz abduksiyonu 

Omuz eksternal rotasyonu Dirsek ekstansiyonu 

Dirsek fleksiyonu Önkol pronasyonu 

Önkol supinasyonu Bilek ekstansiyonu 

Bilek fleksiyonu Parmak fleksiyonu 

Parmak fleksiyonu  
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Tablo 3: Alt ekstremite sinerji modelleri 

Fleksör sinerji Ekstansör sinerji 

Kalça fleksiyonu Kalça ekstansiyonu 

Kalça abduksiyonu Kalça adduksiyonu 

Kalça eksternal rotasyonu Diz ekstansiyonu 

Diz fleksiyonu Ayak bileği inversiyonu 

Ayak bileği eversiyonu Plantar fleksiyon 

Dorsal fleksiyon Parmak fleksiyonu 

Parmak ekstansiyonu  

 

Brunnstrom motor gelişim evrelerini şu şekilde tanımlamıştır:(1) 

Evre 1 Felçli taraf flask, aktif hareket yok.  

Evre 2 İstemli harekete başlama çabasıyla veya assosiye reaksiyonlarla 

beraber zayıf sinerji paternleri oluşur. Spastisite gelişmeye başlar.  

Evre 3 Spastisite maksimuma ulaşmıştır. Sinerji paternindeki tüm hareketler 

yapılabilir.  

Evre 4 Spastisite azalır, sinerjiler dışında istemli bazı hareketler açığa çıkar.  

Evre 5 Spastisite iyice azalır. Birçok kas aktivitesi sinerjilerden bağımsız ve 

izoledir.  

Evre 6 Fazik ve iyi koordine edilebilen izole hareketler ortaya çıkar. 

Başlangıçta inmeli hastaların yaklaşık 1/3’ünde afazi saptandığı halde 

belirgin iyileşmelerle 6 ay sonunda bu oran %12-18’ e iner. Afazinin iyileşmesi bir 

yıl sürebilir. Motor iyileşme ile karşılaştırıldığında afazinin iyileşmesi daha yavaş ve 

uzundur. Afazinin tipine göre iyileşme düzeyi farklı olabilir.(67,68) Algılama 

fonksiyonlarının iyileşmesi ilk 3-6 ayda gerçekleşir. Unilateral ihmal, hastalığın 

inkarı, yüzü tanıyamama ve aktivitenin sürdürülememesi gibi fonksiyonlar ilk 20 

haftada belirgin olarak iyileşir ancak iyileşme bir yıla kadar az da olsa devam 

edebilir.(69) 
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2.11.İnme Tedavisi 

2.11.1.İnmede Akut Dönem Tedavisi 

Akut tedavide amaçlar; serebral kan akımının düzenlenmesi,  iskeminin 

nöronların üzerindeki etkisini sınırlandırmak veya geri döndürmek, artmış 

intrakraniyal basınç gibi sekonder komplikasyonları monitorize etmek ve önlemektir. 

Tedavi yaklaşımları; tromboliz, antikuagülan tedavi, karotis endartektomi, 

antitrombotik ilaçlar, nöroprotektif ajanlar, hipertansiyon ve hiperlipidemi gibi eşlik 

eden risk faktörlerinin tedavisini kapsamaktadır. Günümüzde nöroprotektif yaklaşım 

önem kazanmıştır.(70) 

Normal serebral otoregülasyonda serebral perfüzyon dakikada 50 ml/100 g 

olarak ayarlanır ve bu ortalama sistemik arter basıncı kaç olursa olsun sabit kalır. 

Serebral kan akımı dakikada 10 ml/100 g altına indiğinde hücre ölümü gerçekleşir. 

SKA'nın aralığının dakikada 10 ile 20 ml/100 g olduğu durumlarda, temel selüler 

fonksiyonlar desteklenir ancak sodyum potasyum pompası iflas ettiğinden, nöral 

hücreler 'elektriksel olarak sessiz kalır. Akut inmede, bu hayatta kalan, ancak inaktif 

olan nöral hücreler (iskemik penumbra) iskemik hasarın kıyısında yer alırlar, burada 

kollateral dolaşım gerekli minimal doku perfüzyonunu sağlar. Yapısal hasar 

görmemiş hücrelerin erken reperfüzyon ile düzelme potansiyeli vardır. Reperfüzyon, 

spontan veya tromboliz yolu ile olabilir. National Stroke Association, nöral hasarın 

azaltılabilmesi için, akut inme tedavisine ilk 6 saatte başlanması gerektiğini 

vurgulamıştır. Arteriyel perfüzyon, oksijen basıncı, intrakraniyal basınç ve serum 

biyokimyası gibi fizyolojik faktörler de penumbradaki nöronların kaderini 

etkileyebilir. Hasta monitorize edilerek izlenmelidir.(71) 

Akut iskemik inmede en sık kullanılan tedavi, bir trombolitik ajan olan ve 

Food And Drug Administration (FDA) tarafından 1996'da onaylanan, intravenöz 

rekombinan doku plazminojen aktivatörüdür (rt-PA). RtPA'nın inme sonrasındaki ilk 

3 saat içinde seçilmiş hastalarda uygulanması önerilmektedir. Bu nedenle; halkın 

inmenin belirti ve bulguları ve acil tıbbi yardım aramaları konusunda eğitilmesi 

gereklidir.(72) Hafif ile orta derecede nörolojik bozukluğu olan hastalarda, 75 yaşın 

altında ve ilaç başlangıç anından itibaren ilk 90 dakikada verildiğinde daha iyi 

sonuçlar alınır.(73) İntravenöz rt-PA uygulamasında majör risk intrakraniyal 
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kanamadır. Semptomatik beyin kanaması rt-PA tedavisi uygulanan hastaların 

%6,4'ünde, plasebo uygulananların ise sadece %0,6'sında görülmüştür. Ancak tedavi 

sonrasında 3 ayda mortalite her iki grupta aynı bulunmuştur. FDA'nın onayladığı 

intravenöz rt-PA protokolüne uyulması ciddi hemorajik komplikasyonları azaltabilir. 

Son zamanlarda, trombüs varlığında majör serebral arterlere endovasküler girişimler 

uygulanmaktadır. Bu girişim FDA tarafından akut inmeden 8 saat gibi geç bir sürede 

kullanım için onaylanmıştır.(72) 

Düşük moleküler ağırlıklı heparin sıklıkla, akut durumlarda, inme 

progresyonunun durdurulması veya tekrarların önlenmesi için intravenöz olarak 

uygulanmaktadır, ancak etkinliği konusunda destekleyici veri azdır. Hemoraji riski 

nedeniyle akut inme tedavisinde, özellikle ilk 12 saatte, kullanılması 

desteklenmemektedir. Ancak, kardiyoembolik inme, gelişmekte olan inme, büyük 

arter aterosklerozuna bağlı inmelerde veya arteriyal disseksiyon olgularında 

kullanılabileceği bildirilmiştir.(20) 

Akut inmesi olan hastada sık ve dikkatli nörolojik monitörizasyon gerekir. 

Oksijenizasyon korunmalıdır. Serebral ödem veya hidrosefali gelişimi, beyin sapı 

kompresyonu açısından hasta takip edilmelidir. Kan basıncı inme sırasında sıklıkla 

akut yükselme gösterir. Genelde bu serebral hasara yanıt olarak gelişir ve sıklıkla bir 

hafta sonunda spontan olarak düşer. İskemik alanda serebral perfüzyon basıncının 

sağlanabilmesi için daha yüksek ortalama arteriyal basınca gereksinim vardır, kan 

basıncındaki ani bir düşüş iskemik enfarktın büyümesine neden olabilir. Özellikle 

hipertansiyonlu kişilerde beyin daha yüksek perfüzyon basınçlarına alışık 

olduğundan dikkat edilmelidir. İnme sonrası akut hipertansiyon semptomatik 

olduğunda, end-organ hasarı varlığında, sistolik basınç 220 mmHg'nın veya 

diyastolik basınç 120 mmHg'nın üzerine çıktığında tedavi edilmelidir. Tedavide kan 

basıncı çok yavaş bir şekilde düşürülmelidir, en uygun olanı genellikle sistolik kan 

basıncını 150 mmHg, diyastolik basıncını ise 90 mmHg'nın üzerinde tutmaktır. Acil 

departmanlarında intravenöz nitroprussid ağır hipertansiyonda sık kullanılan bir 

tedavidir, ancak akut inme varlığında sistolik basıncı çok ani düşürerek, serebral 

vazodilatasyon oluşumuna ve intrakraniyal basıncın artmasına neden olabilir. 

Kullanıldığında, arteriyal damar yoluyla daimi basınç monitörizasyonu gereklidir. 
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Tercih edilen bir alternatif intravenöz labeteloldür. Serebral kan akımında daha az 

negatif etki yaratır. Labetelolün beta-bloker etkilerini tolere edemeyen hastalar için 

intravenöz nikardipin akut inmede alternatif ajan olarak kullanılabilir. 

İnme sırasında hem diyabetik hem de non-diyabetik hastalarda akut fizyolojik 

strese cevaben hipoglisemi oluşur ve bu durum artmış serum kortizol seviyeleri ile 

ilişkilidir. Akut inme sırasında sık monitörizasyon ve serum glukoz seviyelerinin 

kontrol edilmesi tavsiye edilmiştir. Dikkatli insülin kullanımı ve glukozun özenli 

kontrolü nöroprotektif olabilir.(71) 

İnmeyle başvuran hastaların yaklaşık 1/3’ünde ilk saatlerde hipertermi 

(>37,6°C) görülür.(74) Akut iskemik inme hastalarında hipertermi prognozun 

kötüleşmesine neden olabilir.(74,75) Hipertermi etyolojisinin saptanması ve enfektif 

endokardit, pnömoni, sepsis gibi nedenlerin elenmesi ve varsa tedavi edilmesi 

gereklidir. Hipertermi farmakolojik ve mekanik yöntemlerle tedavi edilmelidir.(74-

76) 

Hipoterminin kardiyak arrest gibi durumlardaki yaygın hipoksi ve iskemide 

beyni koruyabildiği bilinmekle birlikte, henüz inme hastalarında uygulanması 

konusunda bir kanıt bulunmamaktadır.(74-76) 

Hastaların çoğu dehidratedir ve bu da prognozu kötüleştirir. Akut inme 

tedavisinde rutin olarak intravenöz sıvı verilir; sıvı tipi konusunda tam bir fikir birliği 

olmasa da hiperglisemisi olan hastalarda dekstrozdan kaçınılmalıdır; bu amaçla 

genelde serum fizyolojik tercih edilir. Dekstran ve albümin gibi plazma 

genişleticilerle hemodilüsyon, standart sıvı replasmanına üstünlük sergilememiştir. 

Hedef hastaların övolemik durumda tutulmasıdır.(76) 

İskemik inme hastalarında hipovolemi, hipoperfüzyona neden olarak iskemik 

beyin hasarını şiddetlendirebilir, böbrek yetersizliğine yol açabilir ve tromboza 

zemin hazırlayabilir. Hipervolemi iskemik beyin ödemini artırabilir ve miyokardın iş 

yükünü artırır. Başvuru sırasında övolemik olan hastalarda damar yolu açık tutularak 

30 ml/ kg/gün sıvı verilir. Hipovolemisi olan hastalarda kaybın hızla kapatılması 

hedeflenir; böbrek veya kalp yetersizliği olan hastalarda aşırı sıvı yüklemesine dikkat 

edilmelidir. Akut iskemik inmeli hastalarda hipotonik solüsyonlar intraselüler aralığa 
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geçerek iskemik beyin hasarını artırabilir; hücre dışı sıvılarda dengeli dağılım 

sağlayan izotonik solüsyonların kullanılması önerilir.(74) 

2.11.2.İnme Rehabilitasyonu 

İnmenin fonksiyonel ve nörolojik kayıplar nedeniyle hastanede yatış süresi 

açısından 3. sırada yer aldığı ve yaşam kalitesini olumsuz etkileyen önemli bir sağlık 

problemi olduğu bilinmektedir.(77) İnmeli hastaların %40’ı orta, %15-30’u ise ciddi 

derecede özürlü olarak hastaneden ayrılmaktadır.(78) Erken dönemde etkili bir 

rehabilitasyon programı, iyileşme üzerine olumlu etkileri ve minimal özürlülük ile 

ilişkisi nedeniyle önem kazanmaktadır. Bu derece özürlülüğe yol açan ve uygun 

tedavi ile düzelme sağlandığı gösterilen inmeli hastalarda, rehabilitasyonun ne derece 

önemli olduğu açıktır.(79) 

Rehabilitasyonun amacı; kişiyi fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesleki yönden 

erişebileceği maksimum bağımsızlık düzeyine eriştirmek ve kişinin yaşam kalitesini 

arttırmaktır.(79,80) Yapılan çalışmalar, inmeli hastalarda yaşam kalitesinin normal 

bireylere göre azalmış olduğunu göstermektedir.(81) Bu grup hastada,  

-Primer amaç; komplikasyonları önlemek, bozuklukları minimalize, 

fonksiyonları maksimalize etmek,  

-Sekonder amaç; olayın tekrarını önlemek (koroner-vasküler ilişkili ölüm),  

-Rehabilitasyonu optimize edebilmek için erken değerlendirme ve tedavi 

yapmak,  

-Uygun tedavi planı için standart ve geçerli değerlendirme araçları 

kullanmak,  

-Fonksiyonel amaçlara uygun, kanıta dayalı yaklaşımlar seçmek, 

-Her hastayı multidisipliner bir ekip tarafından değerlendirmek,  

-Hasta, ailesi ve bakıcısının rehabilitasyon ekibinin elemanı olduğu 

unutmamak,  

-Hasta ve ailesinin eğitiminin, tedavinin başarısını arttıracağını unutmamak,  
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-Toplum kaynaklarını hastanın topluma integrasyonu için kullanmak,  

-Sonuçta; amaç hastanın, fiziksel, kognitif, emosyonel ve sosyal yönden 

yaşam kalitesini arttırmak olmalıdır.(82) 

Akut iskemik inmeli hastalar 48 saat içinde, hemorajik inmeli hastalar ise 5 

gün içinde rehabilitasyon yönünden değerlendirilmelidir. İnme rehabilitasyonuna 

sadece akut medikal tedavinin tamamlanmasından sonra başlanan bir faz gibi 

bakılmamalıdır. Rehabilitasyon, inmenin akut döneminde başlayan, postakut 

dönemde devam eden, topluma, eve, işe geri dönüşü ve ömür boyu izlemi içine alan 

aktivitelerin tümü olarak ele alınmalıdır. İnme tekrarlayabildiği için risk faktörleri, 

komorbid durumlar yakından izlenmelidir. Akut dönemde hastanın uyanıklığı, 

bilişsel fonksiyonları, yutma ve dekübitus yönünden cilt değerlendirilmelidir. 

Mesane ve bağırsak bakımı ile mobiliteye önem verilmelidir. Antitrombotik ve 

antikoagulan tedavi kontrol edilmelidir. Yine aile ve/veya bakıcı desteklenmelidir. 

İnmelilerde klinik sorunların birçoğu immobilite ve fizyolojik kondisyon kaybından 

kaynaklandığı için olabildiğince erken mobilizasyon esastır.(83-85) 

Bası yaralarının önlenmesi için terapötik pozisyon değiştirmeye hasta 

kabulünden hemen sonra başlanmalıdır. Uygun pozisyon vermenin kan akımı ve 

oksijen saturasyonuna olumlu etkisi vardır. Hipoksiye yol açabilecek pozisyonlardan 

kaçınılmalıdır. Klinik durumu uygunsa hasta dik oturur durumda tutulmalıdır. Üst 

ekstremitede gelişebilecek kontraktürleri önlemek amacıyla omuzu abduksiyonda ve 

hafif dışa rotasyonda tutacak şekilde kol altına yastık konmalıdır. Ön kol yarı 

fleksiyonda veya ekstansiyonda yastık üzerinde tutulmalıdır. Bununla birlikte duysal 

stimülasyon sağlamak için ele bir top yerleştirilmesi veya her iki elin parmaklarının 

birbirine geçirilmesi yanında; elin baskın fleksör hakimiyeti nedeniyle, tendonların 

uzamasının bozulmaması için 6-8 saat süreyle fleksörleri gerecek splintin birlikte 

kullanımı da literatürde önerilmektedir.(86) 

Subakut dönem hastanın nörolojik ve tıbbi açıdan stabil hale geldiği 

dönemdir. Bu dönemde yatak içinde dönme, doğrulma gösterilir. Yataktan tekerlekli 

sandalyeye, tekerlekli sandalyeden yatağa, tuvalete ve paralel bara geçişleri kapsayan 

transfer aktivitelerine yönelik eğitim verilir. Yatak kenarında desteksiz oturmayı 
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başaran hastalarda önce yatağın kenarında, daha sonra paralel barda ayakta durma ve 

denge eğitimine başlanır. 

Ortostatik hipotansiyonu olan hastaların ayağa kaldırılmasında tilt-table 

kullanılabilir. 

Sözel veya işaretle komutları algılayabilen, ayakta durma dengesi olan, alt 

ekstremite eklemlerinde kontraktür olmayan ve istemli olarak kalça, diz ve ayak 

bileği eklemlerini stabilize eden hastalar yürüme eğitimi için paralel bara alınır. 

Paralel barda ayakta durma ve denge eğitimi, vücut ağırlığını bir bacaktan diğerine 

aktarma ve adımlama eğitimi yapılır. 

Kalça abdüktör kas gruplarında zayıflık olan hastalarda kalçanın lateral 

stabilizasyonunu sağlamak amacıyla karşı ele baston verilir. Düşük ayağı olan 

hastalarda ise ayağı dorsifleksiyonda stabilize eden ayak-ayak bileği ortezleri 

önerilmelidir. Böylece oraklama azalır ve hasta parmak ucu yere takılmadan daha 

dengeli yürüyebilir. Paralel bar aşamasını tamamlayan hastalarda, pararlel bar 

dışında yürüme eğitimine devam edilir. Sonraki aşama merdiven ve yokuş inip çıkma 

eğitimidir. Prensip olarak hasta çıkarken önce sağlam, inerken önce hasta ayağını 

kullanması konusunda eğitilir. 

Kronik dönem rehabilitasyonu hasta hastaneden veya tedavi ünitesinden 

ayrıldıktan sonra devam eder. En az bir yıl izlenmesi önerilen bu hastalar, düzenli 

takip ve tedavilerden faydalanırlar. Kronik dönemde de egzersizlere, iş uğraşı ve 

konuşma terapisine, psikolojik destek ve tedaviye evde ya da rehabilitasyon 

ünitelerinde devam edilir.(87) 

2.11.3.İnme Sonrası Üst Ekstremite Rehabilitasyonu 

Tüm rehabilitatif tedavi programlarında olduğu gibi, inme rehabilitasyonunun 

da ana amacı, kişinin fonksiyonel bağımsızlık düzeyini ve yaşam kalitesini 

artırmaktır. İnme gelişen vakalarda, fonksiyonel kazanımların önündeki en büyük 

engellerden birisi ise, üst ekstremite problemleridir.(88,89) Literatürde yer alan geniş 

hasta populasyonlu çalışmalarda, inme sonrası üst ekstremitede %30-60 arasında 

ciddi fonksiyonel yeti kaybı geliştiği ve komplet paralizili vakalarda, kapsamlı 
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rehabilitatif uygulamalara rağmen üst ekstremite fonksiyonel kullanım oranının 

%5’lerde kaldığı bildirilmiştir.(90-92) 

İnme sonrası üst ekstremitede gelişen temel problemler motor ve duyusal 

fonksiyonlarda bozukluklar ve bunlara sekonder gelişen komplikasyonlardır. Motor 

bozukluklar, üst ekstremite hareket, beceri ve koordinasyon yetisinin azalmasından, 

üst ekstremite total hareket kaybına kadar giden bir yelpazede seyretmektedir ve 

rehabilitatif aktiviteler, son yıllara kadar genellikle motor kayıpların yeniden 

kazanımı üzerine odaklanmıştır. Oysa ki, normal bir hareket paterninin gelişebilmesi 

için, sensorimotor korteksin bir bütün olarak intakt olması gerekir. Klinik 

çalışmalarda, rutin nörolojik muayenede duyusal yönden intakt bulunan inmeli 

hastalarda dahi, kantitatif değerlendirmede duyusal bozukluklar olduğu tespit 

edilmiştir. Bu nedenle, duyu değerlendirmesi de dikkatle yapılmalı ve var olan duyu 

bozuklukları mutlaka ortaya çıkarılmalıdır.(93,94) 

Duyu ve motor defisitin birlikte görüldüğü inmeli vakalarda, izole motor 

defisiti olanlara göre üst ekstremite fonksiyonel kullanımının belirgin olarak 

kısıtlandığı, sekonder komplikasyonların arttığı ve hastanede yatış sürelerinin uzadığı 

görülmüştür. İnmede en sık görülen duyusal bozukluklar arasında, dokunma duyusu 

ve propriosepsiyonda bozulma, vibrasyon duyusunda azalma ve iki nokta 

diskriminasyon kaybı, astereognozi (dokunarak nesneleri tanıma yetisinin kaybı) ve 

akinestezi (vücut pozisyonu ve eklem hareketlerini algılama yetisinin bozulması) yer 

almaktadır.(91,93,94) 

Gerek üst ekstremitede fonksiyonel beklentinin düşük olması, gerekse 

rehabilitasyon kaynaklarının kısıtlılığı, inme sonrası rehabilitatif tedavilerin uzun 

yıllar ambulatuar hedefler üzerine odaklanmasına yol açmıştır. Ancak klinik 

gözlemlerimizde ve literatür verilerinde yer alan bir diğer gerçek; inmede gelişen üst 

ekstremite bozukluklarının, hastaların yaklaşık %50-70’inde günlük yaşamdaki 

fonksiyonel bağımsızlık düzeyini ve kişisel iyilik halini belirgin düzeyde 

kısıtladığıdır.(91,95) Bu nedenle son yıllarda inmeli hastalarda üst ekstremite 

rehabilitasyonuna ivme kazandırılmaya çalışılmış, klasik konvansiyonel tedavi 

yöntemlerinin yanı sıra fonksiyonel hareket temelli girişimler, asistif teknoloji, 

farmakolojik ve komplementer tedavi rehabilitasyon sürecine katılmıştır.(96) 
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2.11.3.1.Konvansiyonel Yöntemler 

Konvansiyonel tedavide eklem hareket açıklığı egzersizleri; eklemin 

esnekliğini korur ve kontraktürleri engeller, erken dönemde başlanır. Güçlendirme 

egzersizleri için; bantlar, ağırlıklar, hamurlar ve makinalar kullanılır. Güçlendirme 

çalışmalarının kavrama gücünü artırdığına dair kanıtlar kuvvetlidir.(97) Germe 

egzersizleri; kontraktürleri engellemek için yapılır, skapula mobilizasyonu; skapulayı 

hareketlendirir, omuz hareket açıklığını sağlar, omuz ağrısını engeller. Motor 

fonksiyon düzeldikçe aktif egzersizler, koordinasyon, güçlendirme ve beceri 

egzersizleri eklenir.(98,99) Bu klasik yöntemlerle tedavi için 30 dk/gün, 5 gün/hafta 

ve genellikle 4 hafta süre ile çalışılmaktadır. İnme sonrası, orta derece bozuklukta ilk 

üç ayda tedavinin süresi günde 45 dakikaya çıkarılıp 3 ayda 15-20 saat artırılırsa 

uzun dönemde el fonksiyonlarında anlamlı iyileşme saptanmıştır.(86) 

2.11.3.2.Nörofizyolojik Tedavi Yöntemleri  

Nörofizyolojik yaklaşımlar nöral ve fizyolojik yapıların uyarılması yoluyla 

gerçekleştirilen nöromuskuler reedüksayon teknikleridir. En yaygın kullanılan 

teknikler Brunnstrom, Bobath, nöromuskuler fasilitasyon egzersizleri (PNF), Rood 

ve Margaret Johnson’dır.(100) Bu tekniklerin birbirlerine üstünlükleri yoktur. 

Hastanın ihtiyacına göre tek başına veya birlikte kullanılmaktadır.(1) 

Brunnstrom hareket terapisi, inme sonrası motor gelişim evreleri ve sinerji 

paternleri temel alınarak geliştirilmiş bir yöntemdir. İnme sonrası erken evrede, 

eksteroseptif ve proprioseptif stimuluslar kullanılarak, kas tonusunun fasilite 

edilmesine ve sinerji paternlerinin ortaya çıkarılmasına çalışılır. Sinerjik aktivasyon 

gerçekleştikten sonra, normal hareket paternleri fasilite edilir.(101) 

Bir diğer nörofizyolojik tedavi yaklaşımı olan Bobath tekniğinde ise, inmeli 

hastalarda postural kontrol bozukluğunun iki önemli nedeni olarak, anormal kas 

tonusu ve anormal hareket paternlerinin varlığı gösterilmektedir. Özellikle 

spastisitesi yoğun ve postural kontrolü zayıf olan inmelilerde tercih edilen Bobath 

tekniğinde amaç, anahtar kontrol noktaları ve refleks inhibitör paternler kullanarak, 

kas tonusunu normalize etmek, postural kontrol ve hareketin fonksiyonel gelişimini 

sağlamaktır. Bobath tekniğinde görsel, işitsel ve taktil stimuluslardan da 

yararlanılmaktadır.(101,102) İnme sonrası üst ekstremite rehabilitasyonunda 
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kullanılan en kompleks nörofizyolojik yaklaşımlardan biri de PNF tekniğidir. PNF’te 

amaç, etkilenmiş olan ekstremitede proprioseptörleri uyararak, nöromusküler cevabı 

artırmak ve istemli hareketin ortaya çıkışını kolaylaştırmaktır. Bu teknikte ayrı ayrı 

kasları kuvvetlendiren klasik yaklaşımlar yerine, spiral ve diagonal yönde 

fonksiyonel hareket kalıpları kullanılmaktadır. Üst ekstremite seçilen bu masif 

hareket kalıplarına uygun olarak pozisyonlanmakta ve kasın en uzun konumundan en 

kısa konumuna kadar, tüm hareket açıklığı boyunca kasılması hedeflenmektedir. 

Görsel, işitsel ve taktil stimuluslar PNF tekniğinde de temel bileşenler içerisinde yer 

almaktadır.(101) 

İskoç fizyoterapist olan Margaret Johnstone, serebrovasküler olay (SVO) 

geçiren hastaların tedavisinin ana hedefini, spastisiteyle günde 24 saat mücadele 

etmek olarak belirlemiştir. Tedavi, havalı splintler ve pozisyonlamadan yararlanarak, 

özellikle tonik boyun reflekslerinin inhibisyonu olmak üzere refleks inhibisyona 

dayanır. Etkilenmiş üst ekstremitenin havalı splint içinde optimal pozisyonu omuzun 

dış rotasyonu; dirsek, el bileği ve parmakların ekstansiyonu; ön kolun supinasyonu 

ve baş parmağın abduksiyonudur. Amaç tam el bileği ekstansiyonunun sürdürülmesi, 

böylece SVO’lu bireylerde gözlenen tipik el bileği ve parmak fleksiyonu duruşundan 

kaçınılması ve ağrısız bir omuz sağlayabilmektir. İyileşmenin erken evrelerinde 

sağlam taraf üzerine yatılıp, hasta taraf splint içinde ve omuz protrakte olarak alttan 

bir yastıkla desteklenebilir. 

Rood yaklaşımı; somatik, otonomik ve psikolojik faktörlerin motor fonksiyon 

ile karşılıklı etkileştiği fikrine dayanır. Motor fonksiyon, duysal fonksiyonla yakın 

ilişkilidir ve tedavi de bu temele dayanmalıdır. Fazik kas yanıtı elde edebilmek için 

vurma, fırçalama gibi duysal uyarım yoları kullanılır. Visseral uyarım ve somatik 

relaksasyon elde etme amaçlı soğuk uygulama, postural kas aktivitesi elde etme 

amacıyla da basınç ve germe uygulama, başvurulan yöntemlerdendir.(103) 

2.11.3.3.Zorunlu Kullanım Tedavisi 

Hemiplejik hastalarda sağlam üst ekstremite kullanımının engellenmesi ve 

etkilenen ektremitenin zorunlu kullanılması temeline dayanan bir tedavi yöntemidir. 

Birçok çalışma zorunlu kullanım tedavisinin inmenin akut ve kronik döneminde 

hemiplejik üst ekstremite fonksiyonlarında olumlu gelişmeler sağladığını, ancak 
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bunun aktif el bileği ve el hareketleri olan hastalarla sınırlı olduğunu 

göstermiştir.(104,105) Bu nedenle zorunlu kullanım tedavisi 20 derece el bileği 

ekstansiyonu, 10 derece parmak ekstansiyonu olan hastalarda önerilmektedir. İnme 

sonrası 3.-9. aylarda zorunlu kullanım tedavisinin üst ekstremite fonksiyonlarında 

sağladığı düzelme 2 yıl korunmaktadır.(106) Çalışmalardaki hasta sayılarının az ve 

heterojen olması, tedavi süresi ve yoğunluğunun değişik olması, değerlendirme 

ölçütlerinin farklı olması nedeniyle daha iyi tasarlanmış geniş çalışmalara ihtiyaç 

olduğu belirtilmektedir.(107,108) 

2.11.3.4.Ayna Tedavisi 

Ayna tedavisi, simule hareket temelli bir uygulamadır. İnmeli hastalarda 

vizuel stimulasyon aracılığı ile motor performansın artırılması için kullanılan bir 

rehabilitasyon tekniğidir. Hastanın önüne sagittal planda bir ayna düzeneği 

yerleştirilir. Aynanın ön tarafına sağlam ekstremite, diğer tarafına ise, görülmeyecek 

şekilde etkilenmiş ekstremite yerleştirilir. Sağlam ekstremite hareketinin aynadaki 

yansıması ile etkilenmiş ekstremitenin hareket illüzyonu oluşur. Etki mekanizması 

ile ilgili iki önemli görüş; a) ayna nöronlar aracılığı ile primer motor korteks 

uyarılabilirliğinin artması, b) bilateral üst ekstremite eğitiminde olduğu gibi, 

interhemisferik aktivitenin artmasıdır. Ayna nöronlar, vizuomotor nöronlardır. Bir 

fonksiyonun gerçekleştirilmesi sırasında aktif oldukları gibi, yapılan bir hareketin 

izlenmesi ya da hayal edilmesi sırasında da aktiftirler ve o hareket sırasında 

kullanılan kas grubuna ait primer motor korteks uyarılabilirliğini artırırlar. Cochrane 

veri tabanında ayna tedavisi ile ilgili 14 çalışma vardır. Toplam 567 hasta üzerinde 

gerçekleştirilmiştir. Ayna tedavisi motor performans, günlük yaşam aktiviteleri ve 

ağrı üzerinde etkili bulunmuştur. Rehabilitasyon programlarında nörofizyolojik bir 

fasilitasyon yöntemi olarak kullanılması önerilmektedir.(109,110) 

2.11.3.5.Elektrik Stimülasyonu 

Elektrik stimülasyonunun farklı tipleri, farklı klinik uygulamalar için 

kullanılmaktadır. İnme sonrası üst ekstremite rehabilitasyonunda en sık kullanılan 

elektrik stimülasyonu uygulamaları arasında transkutanöz elektriksel sinir 

stimülasyonu (TENS), nöromüsküler elektrik stimülasyonu (NMES) ve bunun 

fonksiyonel ayağı olan fonksiyonel elektrik stimülasyonu (FES) yer almaktadır. 
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Elektrik stimülasyonu primer olarak, yüzeyel ya da perkutanöz elektrodlar aracılığı 

ile kutanöz reseptör ve proprioseptörleri stimüle eder. Kullanım tiplerine göre de kas 

kontraksiyonu ve eklem hareketlerini aktive eder ve somatosensoriyal ve motor 

kortikal uyarılabilirliği artırır. Motor fonksiyonlarda iyileşme ile birlikte, uzun 

ömürlü bir kortikal plastisite gelişimi sağlayabileceği rapor edilmiştir. Klinik 

rehabilitatif uygulamalarla birlikte kullanıldığında eklem hareket açıklığı, motor 

kontrol ve etkilenmiş olan ekstremitenin kas kuvveti ve hareket hızları üzerinde 

pozitif yönde etkili olduğu gösterilmiştir. Özellikle aktif egzersizlerle kombine 

edildiğinde, üst ekstremite duyusal ve motor fonksiyonlarının gelişimini belirgin 

düzeyde artırabilmektedir. Aynı zamanda, omuz ağrısı ve subluksasyonu, spastisite 

ve kontraktür gelişimi gibi üst ekstremite komplikasyonlarının önlenmesinde de 

yararları gösterilmiştir.(101,111-113) 

İnme sonrası üst ekstremite motor fonksiyonlarının gelişiminde en güçlü 

kanıt düzeyleri NMES’in fonksiyonel ayağı olan FES uygulamalarına aittir. NMES, 

alt motor nöronun sağlam olduğu paretik kasların terapötik ya da fonksiyonel 

amaçlarla elektriksel stimülasyon ile uyarılmasıdır. Terapötik uygulamalarda NMES, 

fonksiyonu artıran, ancak direkt fonksiyon oluşturmayan spesifik etkiye yol açabilir. 

FES ile kastedilen ise, doğrudan fonksiyonel hareketleri tamamlamak için NMES 

kullanılmasıdır. NMES’in klinik kullanımda üç formu bulumaktadır, a)siklik NMES, 

paretik kasları kontrakte eden ve hastanın aktif katılımını gerektirmeyen, önceden 

ayarlanmış süreye göre siklik uyarılarıların verildiği bir formdur, b)EMG-aracılı 

NMES, paretik kaslarını kısmen aktive edebilen ya da eklem pozisyonunu 

değiştirebilen fakat fonksiyonel amaçlar için yeterli kas kontraksiyonu 

oluşturamayan hastalarda uygulanabilir, c)nöroprostetik NMES ise, günlük yaşam 

aktivitelerinin yerine getirilmesinde gerekli olan fonksiyonların geliştirilmesi 

amacıyla FES uygulamalarının kullanıldığı NMES formudur. İnme sonrası üst 

ekstremitede ve özellikle elde ince beceri gerektiren aktivitelerde, motor kontrol  ve 

motor fonksiyonun gelişiminde etkili olabileceği bildirilmiştir.(114,115) 
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2.11.3.6.Ortezler 

İnme sonrası çoğu hastayürüme fonksiyonunu tekrar kazansa da üst 

ekstremite bozukluğu olan hastaların %50’sinden fazlasında felçli olan kolun 

fonksiyonel kullanımının tekrar kazanılması başarısız olur ve inme hastalarının 

%25’inden azında felçli olan kolun tam fonksiyonel kullanımı geri kazanılır. Sorunlu 

ekstremitenin fonksiyonel kullanımını iyileştirmek için üst ekstremite ortezleri 

yaygın şekilde kullanılmaktadır. Ortezler kontraktürleri önlemede ve istirahatte üst 

ekstremitenin rahatsız postürde olduğu hissedildiğinde ortaya çıkan ağrının 

azaltılmasında yararlı olabilir. Fonksiyonel ortezler ağrıyı engellemek ve fonksiyonel 

aktiviteler sırasında konforu arttırmak için yararlıdır. Anacak çalışmalar atel 

uygulanmasının üst ekstremite nörolojik durumuna ve spastisiteye belirgin etkisini 

gösterememiştir. Paretik veya plejik parmak ekstensörleri görevini yapan dinamik 

ekstansör ateller, çoğunlukla yan kirişler, yaylar veya elastik bantlar ile birlikte 

yararlı çalışma araçlarıdır. Parmak fleksörleri orta derecede geri dönen bir hasta 

tekrarlayan kavrama ve gevşeme egzersizlerini uygulamak için dinamik bir ekstansör 

atel kullanabilir. Proksimal kol için egzersizlerle kombine edildiklerinde dinamik 

ekstansör ateller el pozisyonu doğruluğunun iyileştirilmesinde etkili olabilir.(116) 

2.11.3.7. Elektromyografik Biofeedback 

Biofeedback (BF), kişiye ait fizyolojik olaylar hakkında, elektronik cihazlarca 

görsel ve işitsel sinyaller üreterek bilgi veren, kişinin bu bilgileri kullanarak vücut 

fonksiyonlarının farkında olmasını ve bu fonksiyonlarını istemli olarak 

değiştirebilmesini sağlayan bir tedavi yöntemidir. Elektromiyografik-biofeedback 

(EMG-BF) en sık kullanılan BF çeşididir. Bu yöntem yüzeyel elektrotlar kullanılarak 

motor ünit potansiyellerini algılayan bir cihaz olarak tanımlanır. Hasta kaslarındaki 

aktiviteyi arttırmaya ya da azaltmaya çalışır. EMG-BF 1960’lardan itibaren hemipleji 

rehabilitasyonunda kullanılmaktadır. İnmeli hastalarda EMG-BF kullanımının temel 

amacı parezik kasların reedükasyonu ve spastik kasların relaksasyonudur.(117) 

  İnme sonrası istemli kas kontraksiyonu yapılamaması ve/veya spasitisite adı 

verilen disfonksiyonel aşırı kontraksiyon sonucunda motor fizyolojik bozukluk 

ortaya çıkar. Bu da fonksiyonel kayıpları doğurur. Bunlara ilaveten inmeli hastalarda 

selektif istemli motor kontraksiyon ve relaksasyonun gerçekleştirilememesi 
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nedeniyle kas sinerjileri adı verilen disfonksiyonel sterotopik senkronize hareket 

paternleri gelişir ve hasta amaca yönelik fonksiyonel hareketleri 

gerçekleştiremez.(118) EMG-BF ile hastanın ilgili kaslarından alınan miyoelektrik 

sinyaller görsel ve işitsel sinyallere dönüştürülerek hastaya bildirilir. Böylelikle 

hastanın motor unit aktivitesinin farkında olması sağlanarak, yapay bir 

propriosepsiyon oluşturulur. Bu yapay propriosepsiyon ile hastanın parezik kasını 

aktive etmesi, spastik kasını gevşetmeye çalışarak fonksiyonel hareket paternlerini 

yeniden elde etmesi hedeflenir.(119) 

Birçok çalışmada klasik fizik tedaviye eklenen EMG-BF ile üst ekstremite 

eklem hareket açıklıklarında ve kas güçlerinde artış elde edilmekle beraber, tek 

başına bir tedavi yöntemi olarak kullanılmaması gerektiği belirtilmiştir. Üst 

ekstremiteye uygulanan EMG-BF’i plasebo BF ile karşılaştıran bir çalışmada Fugl-

Meyer motor performans değerlendirmesinde ilerleme saptanmakla beraber, uzun 

dönemde fark olmadığı gösterilmiştir.(120) Bununla beraber, üst ekstremite kaslarını 

güçlendirmek amacıyla uygulanan EMG-BF’in el becerisi açısından klasik 

fizyoterapiye göre üstün olmadığını iddia eden çalışmalar da bulunmaktadır.(121) 

2.11.3.8.Robotik Rehabilitasyon 

Rehabilitasyonda robotik teknoloji kullanımı özellikle son 15 yılda önem 

kazanmıştır, bu konuda gelişmelerde artarak devam etmektedir. Robotik terapi, 

yüksek yoğunluklu, tekrarlanabilir, göreve spesifik ve interaktif bir tedavi yöntemidir 

ve hastanın fizyoterapisten bağımsız olarak eğitim almasını sağlar, tedavi sonucunda 

fonksiyonel seviye yükselir. İnme rehabilitasyonu ile ilgili olarak yapılan 

çalışmalarda, hastaların %30 ile %60’ında paretik kolda düzelme olmadığı yalnızca 

hastaların %5 ile %20’sinde tam bir fonksiyonel iyileşme elde edildiği 

gösterilmiştir.(122) İnmede rehabilitasyon programının etkili olmasında, yoğun ve 

göreve spesifik programların uygulanması büyük önem taşır. Eğitim, tekrarlanan, 

fonksiyonel, anlamlı ve ilgi çekici olmalıdır.(123) 

İnmede üst ekstremitenin robotik rehabilitasyon sonuçlarını inceleyen 

çalışmalar değerlendirildiğinde, üst ekstremite fonksiyonlarında iyileşme sağlandığı 

ancak bunun günlük yaşam aktivitelerine yansımadığı görülmüştür.(124) Kadın 

cinsiyet ve tedavi öncesinde el fonksiyonlarının iyi olması, robotik tedaviden iyi 
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fonksiyonel kazanımlar için belirleyici faktörler olarak tespit edilmiştir. Tedavi 

öncesinde el fonksiyonlarının özellikle Box and Block test ile değerlendirilmesi 

önerilmektedir ve bu şekilde hastanın bilgilendirilmesi ve tedavi sonucu ile ilgili 

daha gerçekci bir yaklaşım sağlanabilir.(125) 

2.11.3.9.Sanal Gerçeklik Rehabilitasyonu 

Sanal gerçeklik görsel ve işitsel uyarı sağlayan cihazlara eklenen sanal ortam 

ile kullanıcı arasında iletişim sağlayan ara yüzden oluşan, sayısal veriler kullanılarak 

gerçeğine mümkün olduğunca benzetilmeye çalışılmış ortamların oluşturulması ve 

kişiye gerçekliği yaşıyormuş hissini vermeyi amaçlayan interaktif bilgisayar 

simülasyonları olarak tanımlanabilir.(126-128) Sanal gerçeklik sistemi temel olarak 

donanım ve yazılımdan oluşur. Hareketler ve diğer veriler donanım girdileri ile 

yazılım tarafından canlandırılan “sanal çevre” içerisine aktarılır.(126,127) Sanal 

çevre özgün geri bildirimleri olan simülasyon ortamlarını ve yerine getirilen 

görevleri içerir. Sıklıkla tamamlanan görevler bir sonuç veya performans çıktısı 

olarak geri bildirime uygundur.(129,130) 

Üst ekstremite rehabilitasyonunda sanal gerçeklik etkinliğini araştıran 

çalışmalarda araştırmacılar tarafından farklı görev çeşitleri kullanılmıştır. Kullanılan 

sisteme göre değişiklik gösteren bu görev çeşitleri genelde erişme veya uzanma, 

taşıma veya toplama şeklindeki fonksiyonel üst ekstremite hareketlerini taklit 

edebilir veya sadece tanımlanmış parmak hareketlerini içerebilir.(126,131) 

Simülasyonlar ya posta kutusuna zarf atmak, yumurta kırmak, kutuları taşımak veya 

cama veya sanal bir süper markette bulunan objelere uzanmak gibi gerçek dünya 

görevlerini ya da uçan daireleri veya topları yakalamak gibi oyun bazlı görevleri 

içerir.(126,132) Çalışmalarda sanal gerçeklik ve interaktif video oyunlarının inme 

sonrası konvansiyonel rehabilitasyon uygulamaları ile birlikte uygulandığında üst 

ekstremite işlevleri ve günlük yaşam aktiviteleri yönünden yararlı olabileceği 

gösterilmiştir.(131,133) 

2.11.3.10.İş Uğraşı Terapisi 

Dünya iş ve uğraşı federasyonuna (WFOT) göre iş ve uğraşı aktiviteleri 

yoluyla kişilerin sağlık/iyilik halinin sağlanması ve devam ettirilmesine iş uğraşı 

terapisi denir. İş uğraşı terapisinin primer amacı, bireyin günlük yaşam aktivitelerine 
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bire bir ve bağımsız olarak katılmasını sağlamaktır. Diğer bir deyişle iş uğraşı 

terapisi, sağlığı iyileştirmek ve sürdürmek, patolojiyi azaltmak ve düzeltmek için 

kişinin belirlenen aktivite ve görevlerde performansını düzeltme, güçlendirme ve 

arttırmaya, adaptasyon ve üretkenlik için gerekli beceri ve fonksiyonları öğrenmeye 

katılımını sağlayan bir bilim ve sanattır. Temel ilkesi, üretken bir yaşam için önemli 

görev ve rolleri, kişinin yaşam boyu kendi kendine ve çevresinde rahatlıkla yerine 

getirebilmesini sağlamaktır. Özetle, iş ve uğraşı terapisi bireyin yaşamı boyunca 

anlamlı ve amaca yönelik aktiviteler gerçekleştirmesini amaçlayan tamamlayıcı bir 

tıbbi rehabilitasyon öğesidir.(134) 

Günümüzde iş uğraşı terapisi sıklıkla ergonomi terimi ile birlikte 

anılmaktadır. Ergoterapi anlamlı ve amaçlı aktivitelerle sağlığı ve refahı geliştiren 

kişi merkezli bir sağlık mesleğidir. Ergoterapinin temel amacı kişilerin günlük yaşam 

aktivitelerine katılımını sağlamaktır. Ergoterapistler kişi ve toplulukların istedikleri, 

ihtiyaç duydukları veya kendilerinden beklenen aktiviteleri yapabilme becerilerini 

geliştirerek veya aktiviteyi ya da çevreyi kişilerin katılımını daha iyi sağlayabilecek 

şekilde düzenleyerek bu amaca ulaşırlar. Ergoterapist, fiziyatrist önderliğinde yapılan 

terapi programlarını uygulamaya koyarak bireyin bağımsızlık seviyesinin 

arttırılmasında önemli rol oynar. 

Rehabilitasyon ile kas kuvvetinde veya eklem hareket açıklığında gelişme 

olduğu halde kişinin günlük yaşam aktivitelerine hiçbir katkısı bulunmuyorsa 

tedaviden beklenen yanıtın eksik olduğu düşünülmelidir. Bu yüzden iş uğraşı  

terapisti hastanın doğal çevresine ve sosyokültürel yapısına uygun, amaca yönelik 

aktiviteleri planlayarak tedaviye katılımını sağlamalıdır. 

İş uğraşı tedavisi birey ev bireyin çevre öğeleriyle birlikte istemli hareket 

düşüncesi üzerine kuruludur; fonksiyon bozukluğunu gidermek, önlemek ve 

maksimum adaptasyon sağlamak için kullanılır. İş uğraşı tedavisinde kullanılan 9 

temel bakış açısı bulunmaktadır. Rehabilitasyon sürecinde hasta grubuna en uygun 

ilke veya yöntemlerin seçimi önem taşımaktadır. Bu ilkeler; biyomekanik teori, 

kognitif teori, gelişimsel teori, nörogelişimsel teori, sensörimotor teori, insan 

meşguliyet teorisi, rehabilitasyon teorisi, psikoanalitik teori olarak sıralanabilir. 
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İş uğraşı terapisinin temel amacıkişinin günlük yaşam aktivitelerine katılımını 

sağlamaktır. Terapist kişi ve toplulukların istedikleri, ihtiyaç duydukları veya 

onlardan beklenen aktiviteleri yapabilme becerilerini geliştirerek veya aktivite ya da 

çevreyi kişilerin katılımını daha iyi sağlayabilecek şekilde düzenleyerek amaca 

ulaşır. Ayrıca terapist yaralanma veya hastalık nedeniyle bazı işlevlerini kaybetmiş 

kişinin, günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlığını artırmak için giyinme, kendine 

bakım, mobilite ve yemek yeme gibi becerileri mevcut kapasite ile yapabilmesine 

yardımcı olacak özel yöntemleri öğretir. Yine aynı amaçla terapist kendine yardım 

araçları ve bu araçların kullanım eğitiminin yapılmasından da sorumludur. 

İş uğraşı terapisti hastanın sensorimotor durumunu, performansını, kognitif 

durumunu, günlük yaşam aktivitelerine katılımını ve başarısını değerlendirmelidir. 

Terapist ulaşılması istenilen düzeyi planlarken kas gücünü, eklem hareket açıklığını, 

hastanın denge ve koordinasyonunu, istenilen hareketi anlayıp anlamadığını ayrıntılı 

olarak bilmelidir. Hastanın fiziksel fonksiyonlarının iyileştirilmesi yani kas kuvveti 

ve kontrolünün geliştirilmesi, eklem hareket açıklığının korunması veya arttırılması, 

el-göz koordinasyonunun düzenlenmesi, çalışma toleransının ve dayanıklılığının 

arttırılması, deformitelerin önlenmesi, el becerilerinin geliştirilmesi için uğraşır. 

Sensorimotor ve algılama bozukluklarının düzeltilmesi, ortez-protez seçimi ve 

kullanımının öğretilmesi de iş uğraşı terapistinin görevleri arasında yer alır. 

Terapist hastanın ihtiyacı olan fonksiyonel aktiviteleri belirledikten sonra bir 

plan dahilinde uygulamaya geçer. Hastanın mesleki gereksinimlerini karşılayacak 

aktivitelerin eğitim amaçlı kullanılması işine geri dönüşüne yardım edebilir. Hastanın 

fonksiyonel durumu, işini sürdürebilecek düzeyde ise en kısa sürede işine ve aktif 

hayata dönmesi desteklenmelidir. Gerekirse çalışma ortamında yapılan bazı 

değişikliklerle iş, hastaya uygun hale getirilir. Ancak özürü ile sürdüremeyeceği bir 

mesleği varsa, önceki yeteneklerine ve mevcut fonksiyonel potansiyeline göre 

hastaya yeni bir iş öğretilerek üretken hale getirilmelidir. Tedaviye rağmen istenilen 

fonksiyonel seviyeye gelinemezse ve hastanın diğer tarafı sağlamsa, o tarafın çalışma 

kapasitesi artırılarak bağımsızlık sağlanmaya çalışılmalıdır. Örneğin, sağ hemiplejik 

birinin plejik tarafının motor fonksiyonlarının geri dönmemesi halinde sağlam olan 

sol üst ekstremitenin fonksiyonelliğini arttırıcı teknikler öğretilmelidir.   
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1.Araştırmanın Tipi 

Araştırma hemiplejik hastalarda standart rehabilitasyon tedavilerine eklenen 

iş uğraşı tedavisinin günlük yaşam aktiviteleri ve üst ekstremite fonksiyonları üzerine 

etkinliğini araştırmak amacıyla prospektif, tek kör, randomize, kontrollü çalışma 

olarak planlandı. 

3.2.Hasta Seçimi 

Çalışmaya Ağustos 2018-Şubat 2019 tarihleri arasında Abant İzzet Baysal 

Üniversitesi İzzet Baysal Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi’ne başvuran hemipleji tanılı 48 hasta dahil edildi. Çalışmaya katılan tüm 

hastalar çalışmanın içeriği, amacı ve uygulanışı konusunda bilgilendirilmiş ve yazılı 

onamları alınmıştır. 

Abant İzzet Baysal Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 

04.06.2018 tarih ve 2018/101 sayılı kararı ile bu çalışmanın yapılmasına izin 

verilmiştir. 

Dahil Etme Kriterleri: 

1. 18-80 yaş aralığında olmak, 

2. En az 3 ay, en fazla 3 yıl önce serebrovasküler olaya bağlı gelişen 

hemipleji tanısı almış olmak, 

3. Verilen basit emirleri anlayıp yapabilmek (Mini Mental Durum Testine 

göre en az 16 puan ve üzeri almış olmak), 

4. Etkilenen tarafta en az 3/5 ve üzeri kas gücü olması. 

Dışlama Kriterleri: 

1. Modifiye Ashworth Skalasına göre etkilenen üst ektremitede ≥3 spastisite 

olması, 

2. Kafa travması öyküsü olması, 

3. Kranial cerrahi geçirmek, 

4. Beyin tümörü öyküsü olması, 

5. Psikolojik bozukluk ve mental problem olması. 
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3.3.Tedavi Öncesi Hastaların Değerlendirilmesi 

Yazılı onam alınan hastalar çalışmanın başlangıcında; yaş, cinsiyet, eğitim 

durumu, inme geçirme tarihi, etkilenen taraf, hemipleji etiyolojisi, el tercihi, sistemik 

hastalıklar ve geçirdiği operasyonlar açısından ayrıntılı olarak sorgulandı. Hastaların 

sistemik fizik muayenesi, kas iskelet sistemi muayenesi ve nörolojik muayenesi 

yapıldı. 

3.4.Tedavi Protokolü 

Hastanemizin üniversite ünitesinde tedavi gören, endikasyon dahilinde iş 

uğraşı terapisine alınan 24 hasta tedavi grubu olarak seçildi. Merkez ünite 

bölümünde tedavi gören ve burada ergoterapi ünitesi bulunmadığından iş uğraşı 

terapisine alınamayan 24 hasta ise kontrol grubu olarak seçildi. Birinci gruptaki 

hastalara (n=24), 6 hafta boyunca haftanın 5 günü, günlük 45 dakika süreyle standart 

rehabilitasyon tedavisi ve buna ek olarak haftanın 3 günü 45 dakika süreyle üst 

ekstremiteye yönelik iş uğraşı tedavisi verildi. İkinci gruptaki hastalar (n=24) ise 

sadece standart rehabilitasyon tedavisine alındı. 

Standart rehabilitasyon tedavisinde hastalara fizyoterapist eşliğinde pasif, 

aktif asistif ve aktif eklem hareket açıklığı egzersizleri, güçlendirme egzersizleri, 

transferler, yürüme, merdiven inip çıkma, ağırlık aktarma eğitimi gibi konvansiyonel 

rehabilitasyon egzersizleri çalıştırıldı. 

İş uğraşı tedavisi, eğitimli bir iş uğraşı terapisti tarafından uygulandı. 

Tedavide materyal olarak oyun hamurları, tedavi topları, renkli silindirler, delikli 

çemberler, ahşap bloklar, vidalar, bilyeler ve beceri evi (kapı kolu, asma kilit, 

anahtar, lamba, priz, musluk) kullanıldı. İş uğraşı tedavisi ile normal hareket 

paternleri ve kas tonusunun geliştirilmesi, iki elin birbiri ile koordinasyonunun 

sağlanması, ince el becerilerinin geliştirilmesi ve günlük yaşam aktivitelerinde 

bağımsızlığın sağlanması amaçlandı. 

3.5.Değerlendirme Ölçütleri 

Barthel İndeksi 

Mahoney ve Barthel tarafından 1965 yılında geliştirilmiş olan Barthel 

indeksi, günlük yaşam aktivitelerindeki fiziksel bağımsızlığı 10 maddede (transfer, 
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ambulasyon/tekerlekli iskemle kullanımı, merdiven inip çıkma, beslenme, giyinme, 

kendine çeki düzen verme, banyo yapma, tuvalet kullanımı, idrar kontinası, gaita 

kontinansı) değerlendirir.(135) Her bir madde 0, 5, 10 veya 15 puan olarak ayrıca 

puanlanmaktadır. Toplam puan 0-20 arası ise tam bağımlı, 21-61 ileri derecede 

bağımlı, 62-90 orta derecede bağımlı, 91-99 hafif derecede bağımlı ve 100 tam 

bağımsız anlamına gelmektedir. Barthel indeksinin Türkçe’ye adapte edilmiş, 

geçerlilik ve güvenilirlik yapılmış versiyonu kullanılmıştır.(136) (Ek 1) 

Fugl Meyer Üst Ekstremite Motor Değerlendirme Ölçeği 

Fugl Meyer değerlendirme ölçeği inmeye özgü, performans temelli bir ölçek 

olup her bir parametre 0; başarısız, 1; kısmi başarılı ve 2; tamamen başarılı 

performans şeklinde puanlanmaktadır.(137, 138) (Ek 2) Omuz, dirsek ve ön kolda, 

refleks aktivite, dinamik fleksör ve/veya ekstansör sinerjilerle beraber 

gerçekleştirilen istemli hareketler, dinamik fleksör ve ekstansör sinerjilerin birlikte 

kullanılmasıyla istemli hareketlerin yapılması, istemli hareketlerin sinerjilere bağlı 

olmadan ya da çok az bağlıyken gerçekleştirilmesi ve normal refleks aktivite 

parametreleri değerlendirilir. El bileği değerlendirmesi yapılırken, el bileği kaslarının 

üç farklı fonksiyonu değerlendirilir. Hemipleji el değerlendirmesinde 7 hareket 

(fleksiyon, ekstansiyon ve beş tane kavrama fonksiyonu) değerlendirilir. 

Koordinasyon/hız değerlendirmesinde ise üst ekstremite için parmak-burun testi 

yapılmaktadır. Bu test sırasında, tremor, dismetri ve hareketin hızı değerlendirilir.  

Üst ekstremite için maksimum motor performans skoru 66 puandır.(137) 

Action Research Arm Test (ARAT) 

ARAT, çeşitli ulaşma ve kavrama görevlerinin yerine getirilmesi sırasında 

kol ve el hareketlerini gözlemler.(139) (Ek 3) Üst ektremite için el becerisi ve 

proksimal güç ile ilgili olarak büyük veya küçük nesneleri niteliksel olarak kullanma 

ve taşıma yeteneğini ölçer.(140) 

ARAT, üst ekstremiteyi 4 puanlık bir ölçekte (her üst ekstremite için 

maksimum 57 puan) derecelendirir: görev normal şekilde yapılırsa 3 puan; görev 

tamamlanır ancak anormal derecede uzun sürerse 2 puan, büyük zorluklarla veya 
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kötü koordineli hareketlerle gerçekleştirilirse 2 puan; görev yalnızca kısmen 

tamamlandıysa 1 puan; ve eğer görev hiç gerçekleştirilmezse 0 puan verilir.(141) 

Yapılan çalışmalarda ARAT'ın güvenilirliği ve geçerliliği yüksek olarak 

bildirilmiştir.(140) Testin başlıca avantajı, inmeden sonra çok çeşitli üst ekstremite 

fonksiyonlarını değerlendirme kabiliyetidir.(141) 

Brunnstrom Motor Evrelemesi 

Brunnstrom, spastisite gelişen hastalarda, esneme, öksürme gibi durumlarda 

ortaya çıkan bir takım hareket kalıpları gözlemiş ve bu kombine hareketleri genel 

karakterlerine göre fleksiyon ve ekstansiyon sinerjileri olarak tanımlamıştır. Bir 

sinerji içindeki kaslar o hareket için birbirleri ile uyum içinde çalışırlar.(142) 

Brunnstrom inmeli hastaların fonksiyonel iyileşme sürecini spastisite ve sinerji 

gelişimine göre 6 evrede ele almıştır.(143) 

Üst Ekstremite Motor Evrelemesi 

Evre 1: Tutulan ekstremitede hareket yoktur. Kas tonusu tümüyle gevşektir.   

Kol sinerji paternlerinde hareket ettirildiğinde, pasif harekete direnç yok veya azdır. 

Bu devrede hasta yatağa bağımlıdır.  

Evre 2: Sinerji paternlerinin oluşmaya başladığı evredir. İstemli harekete 

başlama çabasıyla veya assosiye reaksiyonlarla tetiklenir. Fleksör sinerji daha önce  

ortaya çıkar. Spastisite gelişmeye başlar.   

Evre 3: Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrolün 

başladığı evredir. Sinerji tümüyle tamamlanmayabilir. Hasta paretik tarafında 

hareketi başlatır ancak oluşan hareketin tipini kontrol edemez.   

Evre 4: İzole hareketlerin yavaş yavaş ortaya çıktığı evredir. Spastisite azalır 

fakat izole hareketler üzerinde spastisitenin etkisi sürmektedir. Gözlenen izole  

hareketler: a.Elin vücudun arkasına, sakral bölgeye değdirilmesi,  b.Dirsek 

ekstansiyonda iken omuzun 90 derece fleksiyonu,  c.Dirsek 90 derece fleksiyonda ve 

kol vücuda yakın iken supinasyon   ve pronasyon yapmasıdır.  
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Evre 5: Spastisite azalmaya devam etmektedir. Motor hareket üzerinde 

sinerjilerin etkisi azaldıkça daha zor izole hareketler ortaya çıkar. Gözlenen izole 

hareketler: a.Dirsek ekstansiyonda, ön kol pronasyonda ve omuz 90 derece 

abduksiyonda iken kol yukarı kaldırılır, b.Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90 

dereceden fazla fleksiyon yapabilir, c.Dirsek ekstansiyonda, omuz 90 derecede 

fleksiyonda iken pronasyon ve supinasyon yapabilir.  

Evre 6: Spastisite kaybolur sadece hızlı yapılan hereketlerde ortaya çıkar. 

Hasta izole eklem hareketlerini kolaylıkla yapabilir. Tek tek parmak hareketleri 

vardır. 

Elin Motor Evrelemesi 

Evre 1: El flasktır. İstemli motor aktivite yoktur.   

Evre 2: Parmaklarda hafif fleksiyon hareketi başlamıştır.   

Evre 3: Elde kaba ve çengel kavrama başlamıştır. Ancak istemli parmak 

ekstansiyonu ve gevşeme olmaz ve tuttuğu nesneyi bırakamaz. Ara ara parmaklarda 

refleks ekstansiyon hareketi görülebilir ve elindeki cisimler düşebilir.   

Evre 4: Lateral kavrama yapabilir, başparmak hareketi ile cisimleri 

bırakabilir. Küçük açılarda kısmen istemli kabul edilebilecek parmak ekstansiyonu 

görülür.   

Evre 5: Tam istemli ve kontrollü olmamakla birlikte Palmar kavrama, 

silindirik ya da sferik parmak kavramaları başlamıştır. Değişik açılarda istemli kaba 

parmak ekstansiyonu izlenir.   

Evre 6: Tüm kavramalarda kontrol kazanılır, parmaklarda izole fleksiyon ve 

tam ekstansiyon yapılabilir, normal ele nazaran beceriler sınırlı olabilir. 

Alt Ekstremite Motor Evrelemesi 

Evre1: Alt ekstremite tamamen gevşek.  

Evre 2: Minimal istemli hareket var.  



41 
 

Evre 3: Otururken veya ayakta kalça-diz-ayak bileği fleksiyonu istemli olarak 

yapılabilir. Bu dönemde spastisite en yüksek noktadadır.  

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

yapar. Topuğu yerden kaldırmadan ayak bileği dorsofleksiyonu yapabilir.  

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

kalça ekstansiyonu, kalça ve diz ekstansiyonu ile izole ayak bileği dorsofleksiyonu 

yapabilir.  

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

inversiyonu ve eversiyonu ile beraber dizin resiprokal içe ve dışa rotasyonu 

başarabilir. 

3.6.İstatiksel Değerlendirme 

Araştırma verilerinin değerlendirilmesinde Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS) Mac version 21 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) yazılım programı 

kullanıldı. Tanımlayıcı istatistikler, kategorik değişkenler için sayı ve yüzdeler, 

sayısal değişkenler için ortalama, standart sapma ve ortanca olarak sunuldu. 

Homojenite levene testine göre yapıldı ve p> 0,05 homojen olarak değerlendirildi. 

Sayısal değişkenler için ikili bağımsız grup karşılaştırmalarında normal dağılım 

sağlandığı durumlarda indepented T testi, sağlanmadığı durumda ise Mann Whitney 

U testi kullanıldı. Sayısal değişkenler için ikili bağımlı grup karşılaştırmalarında 

normal dağılım sağlandığı durumlarda Paired Samples T testi, sağlanmadığı durumda 

ise Wilcoxon Testi kullanıldı. Nominal değişkenler Pearson’un Ki-Kare (2) veya 

Fisher’in Ki-kare testi ile incelendi.  İstatistiksel anlamlılık düzeyi %95 güven 

aralığında ve p değerinin 0,05’ten küçük olması anlamlı kabul edildi. 
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4.BULGULAR 

Olguların yaş ve inme süresini değerlendirdiğimizde kontrol grubunda en 

küçük yaş 49, en büyük yaş 80 olup ortanca yaş 67 idi. Tedavi grubunda ise en küçük 

yaş 30, en büyük yaş 79 olup ortanca yaş 63 idi. Kontrol grubunda inme süresi en az 

2 ay, en fazla 36 ay olup ortanca 11 ay idi. Tedavi grubunda inme süresi en az 2 ay, 

en fazla 22 ay olup ortanca 22 ay idi. Gruplar arasında yaş ve inme süresi açısından  

istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmedi. (p>0.05) (Tablo 4) 

Tablo 4: Grupların yaşa ve inme süresine göre değerlendirilmesi 

 Kontrol 

Median(min-

maks) 

Tedavi 

Median(min-

maks) 

P değeri 

Yaş  

              

67(49-80) 

 

63(30-79) 0.096 

İnme süresi (ay) 11(2-36) 7(2-22) 0.064 

 

 

Hastaları cinsiyetine göre değerlendirdiğimizde kontrol grubunda %41,7 

kadın, %58,3 erkek, tedavi grubunda ise %50 kadın, %50 erkek olup gruplar arasında 

cinsiyete göre istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmedi. Eğitim durumu yönünden 

de gruplar arasında anlamlı fark saptanmadı. (p>0,05) (Tablo 5). 

Tablo 5:Hastaların cinsiyet ve eğitim durumlarına göre dermografik verileri 

   Hasta Grubu  

   Kontrol Tedavi P değeri 

Cinsiyet Kadın  %41,7(10) %50(12) 0,562 

 Erkek  %58,3(14) %50(12)  

Eğitim durumu Okur yazar değil  %16,7(4) %12,5(3) 0,28 

 İlkokul  %66,7(16) %58,3(14)  

 Ortaokul  %12,5(3) %4,2(1)  

 Lise  %4,2(1) %16,7(4)  

 Üniversite  %0(0) %8,3(2)  
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Hastalar inme etiyolojisi açısından incelendiğinde kontrol grubunda %4,2 

hemorojik, %95,8 iskemik, tedavi grubunda ise %29,2 hemorojik, %70,8 iskemik 

olup gruplar arasında anlamlı fark vardı. (p<0,05) Etkilenen vücut yarısı ve dominant 

üst ekstremite yönünden gruplar arası anlamlı fark saptanmamıştır. (p>0,05)(Tablo 6) 

Tablo 6: Hastaların inmenin etiyolojisi ve etkilenen tarafa göre 

değerlendirilmesi  

 

Hastalar Brunnstrom evrelemesi ve üst ekstremite spastisitesi yönünden 

değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmedi. 

(p>0,05 )(Tablo 7) 

Tablo 7:Hastaların el, üst ekstremite, alt ekstremite Brunnstrom evresi ve el, 

dirsek, omuz spastisitesine göre değerlendirilmesi 

 

 

Kontrol grubunu başlangıç ve altıncı hafta ARAT, Barthel ve Fugl Meyer 

ölçeğine göre değerlendirdiğimizde; ARAT başlangıç değeri en küçük 3, en yüksek 

57 olup ortanca 57, altıncı haftadaki değeri ise en küçük 10, en yüksek 57 olup 

ortanca 57 idi. Barthel başlangıç değeri en küçük 40, en yüksek 100 olup ortanca 85, 

   Kontrol Tedavi P degeri 

Etiyoloji Hemorajik  %4,2(1) %29,2(7) 0,02 

 İskemik  %95,8(23) %70,8(17)  

Etkilenen taraf Sağ  %41,7(10) %54,2(13) 0,386 

 Sol  %58,3(14) %45,8(11)  

Dominant ekstremite Sağ  %91,7(22) %91,7(22) 0,149 

 Sol  %8,3(2) %8,3(2)  

Hasta grubu Kontrol Tedavi  

 Median(Min-Maks) Median(Min-Maks) P  

El evre 5(4-6) 5(4-6) 0,086 

Üst ekstremite evre 5(4-6) 5(3-6) 0,129 

Alt ekstremite evre 5(1-6) 5(3-5) 0,163 

El spasitisitesi 0(0-1) 0(0-1) 0,301 

Dirsek spastisitesi 0(0-2) 0(0-2) 0,727 

Omuz spastisitesi 0(0-2) 0(0-2) 1,00 
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altıncı haftadaki değeri ise en küçük 45, en yüksek 100 olup ortanca 90 idi. Fugl 

Meyer başlangıç değeri en küçük 38, en yüksek 65 olup ortanca 58,5, altıncı 

haftadaki değeri ise en küçük 42, en yüksek 66 olup ortanca 60 idi(Tablo 8). 

Kontrol grubunda ARAT, Barthel ve Fugl Meyer değerlerinde başlangıca 

göre 6.haftada anlamlı artış saptanmıştır. (p<0,05)(Tablo 8). 

 

Tablo 8: Kontrol grubundaki hastaların başlangıç ve 6. Haftada ARAT, Barthel 

ve Fugl Meyer ölçeklerine göre değerlendirilmesi 

Kontrol grubu Başlangıç 6.Hafta  

 Median(Min-Maks) Median(Min-Maks) P  

ARAT 57(3-57) 57(10-57) 0,001 

Barthel 85(40-100) 90(45-100) 0,003 

Fugl Meyer 58,5(38-65) 60(42-66) 0,001 

 

Tedavi grubunu başlangıç ve altıncı hafta ARAT, Barthel ve Fugl Meyer 

ölçeğine göre değerlendirdiğimizde; ARAT başlangıç değeri en küçük 6, en yüksek 

57 olup ortanca 50,5, altıncı haftadaki değeri ise en küçük 11, en yüksek 57 olup 

ortanca 54,5 idi. Barthel başlangıç değeri en küçük 50, en yüksek 100 olup ortanca 

80, altıncı haftadaki değeri ise en küçük 60, en yüksek 100 olup ortanca 85 idi. Fugl 

Meyer başlangıç değeri en küçük 33, en yüksek 64 olup ortanca 55, altıncı haftadaki 

değeri ise en küçük 40, en yüksek 65 olup ortanca 60 idi. (Tablo 9) 

Tedavi grubunda ARAT, Barthel ve Fugl Meyer değerlerinde başlangıca göre 

6.haftada anlamlı artış saptanmıştır. (p<0,01) (Tablo 9) 
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Tablo 9: Tedavi grubundaki hastaların başlangıç ve 6. Haftada ARAT, Barthel 

ve Fugl Meyer ölçeklerine göre değerlendirilmesi 

Tedavi grubu Başlangıç 6.Hafta  

 Median(Min-
Maks) 

Median(Min-Maks) p 

ARAT 50,5(6-57) 54,5(11-57) 0,017 

Barthel 80(50-100) 85(60-100) 0,001 

Fugl Meyer 55(33-64) 60(40-65) 0,001 

 

ARAT ve Fugl Meyer ölçekleri skorlarında 6.haftada meydana gelen artış 

tedavi grubunda anlamlı olarak daha fazlaydı.(p<0,01) Barthel ölçeğine göre ise 

tedavi grubunda anlamlı bir fark saptanmadı.(p>0,05) (Tablo 10) 

 

Tablo 10: ARAT, Barthel ve Fugl Meyer ölçekleri skorlarında meydana gelen 

farkların gruplar arası karşılaştırılması  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hasta grubu Kontrol Tedavi  

 Median(Min-Maks) Median(Min-Maks) P  

ARAT 0(0-7) 2(0-28) 0,003 

Barthel 0(0-10) 0(0-25) 0,431 

Fugl Meyer 1(0-6) 4(1-17) 0,001 
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5.TARTIŞMA 

İnme hem sanayileşmiş hem de gelişmekte olan ülkelerde önemli bir sakatlık 

nedeni ve halk sağlığı sorunudur. Akut inme tedavisindeki gelişmeler sağ kalım 

oranlarını önemli ölçüde artırmıştır fakat uzun dönemde inmeli hastalarda 

fonksiyonellik azalır.(144) Son on yılda, rehabilitasyon tedavi ekiplerinin 

müdahalesine duyulan gereksinimin arttığı görülmüştür.(145) SVO 

rehabilitasyonunda fonksiyonel kayıpların geri kazandırılması önemlidir. 

Rehabilitasyon programlarını etkileyen en önemli faktörler lezyonun yeri, 

büyüklüğü, yaş, cinsiyet, sosyo-kültürel durum, duyu-algı, görme, motor 

fonksiyonlar ve mental durumdur. Tedavinin etkinliği açısından tüm bunların dikkate 

alınarak değerlendirilmesi önemlidir. 

Vücuttaki en önemli motor yapılardan biri olan elin inme sonrası  iyileşme 

olasılığı kabul edilemez derecede düşüktür. İyileşme en sık inmeden sonraki ilk 2-3 

ay içinde meydana gelir ve kronik motor güçsüzlük vakaları genellikle geleneksel 

rehabilitasyon tedavi tekniklerinin ötesindedir.(144) Konvansiyonel rehabilitasyon ve 

iş uğraşı terapisi erken dönemde hastaların fonksiyonel kapasitelerini geliştirerek 

motor bozuklukları azaltmaya odaklanır.  

İş uğraşı terapisi, engelli hastaların rehabilitasyonu için temel bir bileşendir 

ve kişilerin bağımsızlık kazanmalarına yardımcı olacak çok çeşitli uygulamalara 

sahiptir.(145) Tedavide, günlük yaşam aktiviteleri için gerekli hareketleri içeren 

yoğun motor eğitimin kullanılmasına özen gösterilmiştir.(144) 

İş uğraşı terapisinin amacı, fonksiyonel bağımsızlığı sağlamak ve kalıcı 

engelliliğe psikososyal uyum geliştirmektir. Bununla birlikte, iş uğraşı tedavisi 

programları için hasta seçimine rehberlik edecek kriterler henüz tam olarak 

belirlenmemiştir. İnmeli hastaların yaşadığı fonksiyonel ve sağlık problemlerinin 

heterojenliği, rehabilitasyonun çoklu sonuçlarını değerlendirmeyi zorlaştırmaktadır. 

Rehabilitasyon programlarından sonra fonksiyonel performansın iyileştirilmesinin 

tedavinin erken başlaması ile ilgili olabileceğini düşündüren artan literatüre rağmen, 

iş uğraşı tedavisinin ne zaman ve nerede yapılması gerektiği konusunda kesin 

olmayan bulgular vardır.(145) 
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Wolf ve arkadaşları tarafından yayınlanan bir derlemede 2003-2012 yılları 

arasında yayınlanan 39 çalışma derlemeye dahil edilmiş. Makaleler çalışmanın 

yapıldığı tedavi ortamına göre yatan hasta, ayaktan tedavi, ev içi uygulamalar ve 

grup çalışmaları şeklinde sınıflandırılmış. İnceleme sonuçlarına göre, inme sonrası 

uygulanan iş uğraşı terapisinin günlük yaşam aktivitelerinin bağımsız olarak 

yapılabilmesi açısından tüm tedavi ortamlarında uygulanması desteklenmektedir.  

Ancak şu ana kadar yapılan çalışmarın çoğunun yeterli bir örnek, uygun bir 

karşılaştırma grubu ve değişimi yeterli hassaslıkta değerlendirebilecek ölçüm 

yöntemlerinden yoksun olduğu belirtilmiştir.(146) Bizim çalışmamızda ise istatiksel 

sonuçlar ayaktan tedavi ve yatan hasta olarak ayrı ayrı değerlendirilmemiştir. Total 

olarak yapılan değerlendirme sonucuna göre iş uğraşı terapisinin günlük yaşam 

aktivitelerine olan olumlu sonuçları izlenmiştir.  

Steultjens ve ark. tarafından 2003 yılında 18’i randomize kontrollü çalışma 

olan 30 çalışmanın dahil edildiği sistematik bir derleme yayınlanmıştır. İncelenen 

randomize kontrollü çalışmalardan onunun metodolojik açıdan yüksek bir kaliteye 

sahip olduğu görülmüştür. 1 yüksek kaliteli randomize kontrollü çalışmada öz bakım 

becerileri ve motor fonksiyon üzerinde iş uğraşı terapisinin anlamlı derecede olumlu 

katkısı olduğu belirtilmiştir. 1 adet düşük kaliteli randomize kontrollü çalışmada ise 

genişletilmiş günlük yaşam aktivitelerine olumlu bir etki görülmemiştir. 2 çalışmada 

üst ekstremite fonksiyonları değerlendirilmiş ve bu çalışmalarda üst ekstremite 

fonksiyonları üzerinde iş-uğraşı terapisinin anlamlı bir etkisi olmadığı 

belirtilmiş.(147) Çalışmamızda ise iş uğraşı tedavisi alan grupta Fugl Meyer ve 

ARAT skorunda anlamlı bir iyileşme saptanmıştı. Ancak derlemede incelenen 2 

çalışmada da temel olarak aprasik inme hastaları çalışmaya dahil edilmiştir. Bizim 

çalışmamızda ise üst ekstremite kas gücü 3/5 ve üzerinde olan, ciddi apraksisi 

olmayan hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. 

Landi ve arkadaşları 2006 yılında yayınlamış oldukları çalışmada inme 

gelişen 65 yaş üstündeki 50 hastayı; 25’i kontrol grubu, 25’i tedavi grubu olmak 

üzere iki gruba ayırarak 8 hafta takip etmişler. Tüm hastalara 8 hafta boyunca 

haftada 3 kez geleneksel rehabilitasyon programı uygulanmış. Tedavi grubuna ise ek 

olarak haftada 3 gün iş uğraş terapi seansı verilmiş. Tüm hastalar tedavi 
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başlangıcında ve sonrasında her iki haftada bir Minimum Data Set for Post-Acute 

Care (MDS-PAC) ile değerlendirilmiş. Her iki grup takip sonunda, günlük yaşam 

aktiviteleri açısından fiziksel fonksiyon gelişimi göstermiş ancak elde edilen gelişim 

açısından iki grup arasındaki puan farkı istatistiksel olarak anlamlı bulunmamış. 

(145) Bizim çalışmamızda kullandığımız Barhel İndeksi sonuçlarına göre de benzer 

şekilde iki grup arasında günlük yaşam aktiviteleri ve fonksiyonellik açısından 

istatiksel anlamlı fark bulunmamıştır. Landi ve arkadaşlarının çalışmasında 

kullandıkları MDS-PAC değerlendirmesi günlük yaşam aktiviteleri yanı sıra bilişsel 

işlevleri de değerlendiren bir ölçektir. Bizim çalışmamızda bilişsel fonksiyonları 

değerlendiren bir ölçek kullanılmadı. Ayrıca Landi ve arkadaşlarının yaptığı çalışma 

65 yaş üstü hastaların dahil edilmesi nedeniyle daha yaşlı bir popülasyonu temsil 

etmektedir. Bizim çalışmamız ise genç ve orta yaş hastaları da içermesi nedeniyle 

sonuçların genellenebilirliği açısından daha avantajlıdır. 

Aran ve arkadaşları 2019 yılında yayınlamış oldukları çalışmada SVO 

atağından sonra en az 1 yıl geçmiş 16 hemiplejik hastayı 8 hafta takip etmişler. 

Tedavi başlangıcında bireylerin tercih ettikleri serbest yaşam aktivitelerinin 

belirlenmesi için Kanada Aktivite Performans Ölçümü (KAPÖ) kullanılmış. Tercih 

edilen aktiviteler belirlendikten sonra bireylerin kısıtlılık kaynaklarının tespit 

edilmesi için Dinamik Performans Analizi (DPA) kullanılmış. Problemli alanların 

belirlenmesi ile her birey için kişiye özel ergoterapi tedavisi planlanmış ve 8 hafta 

boyunca haftada 2 seans uygulanmış. Uygulama sonrası 8.haftada Kanada Aktivite 

Performans Ölçümü (KAPÖ)’e göre hastalar yeniden değerlendirilmiş ve bu 

değerlendirme sonucu anlamlı düzeyde iyileşme olduğu görülmüş. Kişi merkezli ve 

bütüncül serbest zaman aktiviteleri temelli ergoterapi müdahalelerinin, inmeli 

bireylerin aktivite performansını artıracağı sonucuna varılmıştır. (148) Bizim 

çalışmamızda da kullandığımız değerlendirme testleri ve çalışmaya aldığımız hasta 

gurubu inme süresi açısından farklı olmasına rağmen Aran ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmayla benzer sonuçlar elde edildi. Çalışmamızın bu noktada kısıtlılıklarından 

birisi akut ve subakut dönemdeki hastaların da çalışmaya alınmış olmasıdır. Spontan 

nörolojik iyileşmenin ilk 6 ayda devam ettiği düşünüldğünde çalışmanın kronik 

dönem hastalarla yapılmış olması daha objektif sonuçların elde edilmesini 
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sağlayacaktır. Aran ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise kontrol grubunun 

olmaması sonuçların kanıt düzeyini düşürecektir. 

Gilbertson ve arkadaşları tarafından 2000 yılında yapılan çalışmada 138 

hemipleji hastasından 67’si kontrol grubu, 71’i tedavi grubu olarak iki gruba ayrılmış 

ve 6 ay takip edilmiş. Tedavi grubundaki hastalara evde iş uğraş terapisi, kontrol 

grubundaki hastalara ise yatarak ya da ayaktan tedavi ile geleneksel rehabilitasyon 

uygulanmış. Tüm hastalar tedavi başlangıcında, tedavi sonrası 8. hafta ve 6. ayda 

Nottingham Yaşam Kalitesi Ölçeği ve Barthel İndeksi ile değerlendirilmiş. 8. hafta 

ve 6.ayda gruplar arasında anlamlı fark tespit edilmemesine rağmen 6.ayda tedavi 

grubundaki Barthel İndeksi değerleri başlangıç değerlerine göre anlamlı oranda 

yüksek bulunmuş. İnme hastalarının taburcu olduktan hemen sonra evde yürütülen 

kısa bir mesleki terapi programı ile iyileştirilebileceği ancak tedavi sonuçlarının 

devamlılığı açısından daha fazla çalışmaya gerek olduğu sonucuna varılmıştır. (149) 

Bizim çalışmamızda ise Barthel İndeksi değerlendirilmesine göre tedavi grubu ile 

kontrol grubu arasında anlamlı bir fark izlenmedi. Takip süresinin çalışmamızda kısa 

olması farklı sonuçlar elde edilmesinin bir nedeni olabilir. 

 Ayna ve arkadaşları 2019 yılında 51 hemipleji hastasında yaptıkları 

randomize kontrollü çalışmada standart rehabilitasyona eklenen iş uğraşı tedavisini 

sadece standart rehabilitasyon tedavisi ile karşılaştırmışlar. Hastaları 25’i kontrol, 

26’sı tedavi grubu olacak şekilde iki gruba ayırmışlar. Kontrol grubuna sadece 

geleneksel rehabilitasyon, tedavi grubuna ise hem geleneksel rehabilitasyon hemde iş 

uğraşı terapisi haftada 5 gün, günde 1 saat uygulanmış. Tüm hastalar tedavi öncesi ve 

sonrası 4. haftada Görsel Anolog Skala, Brunnstrom evrelemesi, Modifiye Ashworth 

Skalası, Dokuz Delikle Tahta Testi, Barthel İndeksi, Fugl Meyer Motor Fonksiyon 

Skalası ve Nottingham Sağlık Profili ile değerlendirilmiş. Her iki grup arasında 

sonuç parametrelerinde istatistiksel anlamlı bir fark görülmemiş. Ancak iş uğraşı 

tedavisi alan grupta Brunnstrom üst ekstremite evrelemesinde elde edilen istatistiksel 

anlamlı gelişmeler kontrol grubunda görülmemiş. (150) Bizim çalışmamızda tedavi 

grubunda Fugl Meyer Motor Değerlendirme Ölçeği ve ARAT skorlarındaki değişim 

kontrol grubuna göre daha fazla ve istatistiksel olarak anlamlıydı. Barthel İndeksine 

göre ise iki grup arasında anlamlı bir fark saptanmamıştı. Bizim çalışmamız ile Ayna 
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ve arkadaşları tarafından yapılan çalışma sonuçlarının üst ekstremite fonksiyonları 

açısından farklı olmasının sebebi iş uğraşı terapisi eğitimlerinin klinikten kliniğe 

farklılık göstermesi olabilir. Bunun yanında kronik dönemdeki motor iyileşme 

oranlarının azalması göz önünde bulundurulduğunda Ayna ve arkadaşları tarafından 

yapılan çalışmaya inme süresi 1 sene ve üzerinde olan hastaların alınması motor 

fonksiyon gelişme oranlarını etkilemiştir. 

Narayan ve arkadaşları tarafından 2012 yılında yayınlanan çalışmada 103 

inme hastası 2 gruba ayrılarak değerlendirilmiş. 1.gruba, 4 hafta süreyle günlük 1 

saat anlamlı görevlere yönelik iş uğraşı tedavisi, 2. gruba ise aynı süreyle standart 

rehabilitasyon tedavisi verilmiş. Hastalar tedavi başlangıcında, 4.haftada ve 8. 

haftada ARAT, Fugl Meyer Motor Değerlendirme Ölçeği, Wolf Motor Fonksiyon 

Testi ve Motor Aktivite Günlüğü-28 ile değerlendirilmiş. İş uğraşı terapisi, inme 

geçiren hastaların üst ekstremite motor iyileşmesinde istatistiksel olarak anlamlı ve 

klinik olarak önemli gelişmeler sağlamıştır.(151) Bizim çalışmamızda da benzer 

şekilde iş uğraşı tedavisi alan grupta üst ekstremite fonksiyonları istatiksel olarak 

anlamlı olacak şekilde gelişme göstermiştir. 

Rabadi ve arkadaşları tarafından 2012 yılında yapılan prospektif randomize 

kontrollü bir çalışmaya 30 akut inme hastası dahil edilmiş ve 3 gruba ayrılmış. 1. 

gruba günde 40 dk süren 12 seans ergoterapi eğitimi, 2.gruba 5 dakikalık dinlenme 

ve 20 dakikalık iki setten oluşan dirençsiz sürekli kol ergometrisi, 3. gruba ise 20 

dakikalık 2 setten oluşan robot destekli tedavi verilmiş. Bunun yanında tüm gruplar 

12 seans boyunca haftada 5 gün günde 3 saat standart rehabilitasyon tedavisine 

alınmış. Çalışma sonucunda Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği, Fugl Meyer Skalası, 

ARAT ve Modifiye Asworth Skalası skorlarında gruplar arasında istaitiksel olarak 

anlamlı bir fark görülmemiş. Robotik rehabilitasyon ve kol ergometrisinin akut 

inmeli hastalarda üst ekstremite motor fonksiyonlarını düzeltmek açısından iş uğraşı 

terapisine üstünlük sağlamadığı sonucuna varılmıştır.(152) Çalışmamızda ise iş 

uğraşı tedavisi alan grupta üst ektremite motor fonksiyonlarını değerlendiren Fugl 

Meyer ve ARAT skorlarında anlamlı bir iyileşme saptandı. Spastisiteyi değerlendiren 

herhangi bir ölçek kullanılmadı. İki çalışma arasındaki sonuç farklılığı Rabadi ve 

arkadaşları tarafından yapılan çalışmada sadece standart rehabilitasyon tedavisi alan 
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bir grubun olmamasından kaynaklanıyor olabilir. Kol ergometrisi ve robotik 

rehabilitasyon tedavileri iş uğraşı tedavisine benzer şekilde üst ekstremite 

fonksiyonlarını geliştirerek, gruplar arasında iyileşme açısından anlamlı bir fark 

oluşmasını engellemiştir. 

İş uğraşı terapisi hastalar tarafından iyi tolere edilebilen, ucuz, istenmeyen 

etkileri olmayan, hastaların bireysel gereksinimlerine açık olarak şekillendirilebilen 

ve hastaların tedaviye katılımını teşvik eden bir tedavi yöntemidir. İş uğraşı 

terapisinin amacı, mümkün olduğunca fonksiyonel bağımsızlığı sağlamak ve kalıcı 

engelliliğe psikososyal uyum sağlamaktır. Öz bakım ve mobilizasyondaki artan 

bağımsızlık sonucu yaşam kalitesi artar ve sağlık sistemine olan yük azalır. İnme 

sonrası uygulanan iş uğraşı tedavisi programlarının, populasyondaki artan morbidite 

ve uzun yaşam süresi göz önüne alındığında, gelecekte daha fazla ilgi görmesi 

muhtemeldir. Buna rağmen yapılan çalışmalar iş uğraşı tedavisinin ne zaman, nerede 

yapılması gerektiği, tedavi protokolerinin nasıl olacağı ve hangi hastaların tedaviden 

daha fazla fayda göreceği konusunda net bir bilgi sağlamamaktadır. 

Çalışmamızın Kısıtlılıkları 

-Hasta populasyonunun az sayıda olması sonuçların genellenmesini 

engellemektedir. 

-Takip süresinin 6 hafta ile sınırlı olması nedeniyle uzun dönemdeki 

kazanımlar hakkında bilgi edinememekteyiz. 

- Çalışmaya akut, subakut ve kronik inmeli hastaların hepsi dahil edilmiş, 

herhangi bir gruplandırma yapılmamıştır. Optimal faydanın gözleneceği dönemin 

tanımlanması açısından hasta gruplarının inme süresine göre ayrılması yararlı 

olacaktır. 

-Hastaların afazi, ihmal sendromu ve mental fonksiyonlar açısından 

değerlendirilmemiştir 

-Çalışmaya alınan hastalar Brunnstrom evresi iyi olan bir hasta 

populasyonunu temsil etmektedir. 
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6.SONUÇ 

1. Hem iş uğraşı terapisi hem de kontrol grubunda tedavi öncesine göre Barthel 

İndeksi, Fugl Meyer Motor Değerlendirme Ölçeği ve ARAT skorlarında istatiksel 

olarak anlamlı artış görüldü. 

2. Fugl Meyer Motor Değerlendirme Ölçeği ve ARAT skorlarının tedavi öncesi ve 

sonrası gruplar arası karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı. 

3. İş uğraşı terapisinin günlük yaşam aktiviteleri üzerine etkisini araştırmak amacıyla 

kullandığımız Barthel İndeksi skorları gruplar arasında anlamlı farklılık 

göstermemiştir. Ancak daha uzun takip süreli çalışmaların yapılması sonuçları 

değiştirebilir. 

4. İş uğraşı tedavisinin ne zaman, nerede yapılması gerektiği, tedavi protokolerinin 

nasıl olacağı ve hangi hastaların tedaviden daha fazla fayda göreceği konusuna netlik 

kazandıran, daha büyük hasta grupları ile yapılmış çalışmalara ihtiyaç vardır.   
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8.EKLER 

Ek-1 BARTHEL İNDEKSİ 

1.Beslenme (10)  

10 puan: Tam bağımsız. Yemek yemek için gerekli aletleri kullanır.  

5 puan: Bir miktar yardıma ihtiyaç duyar. Biftek kesme gibi bazı işlerde.  

0 puan: Yapamaz  

2.Tekerlekli sandalyeden yatağa ve tersine geçiş (15)  

15 puan: Tam bağımsız.  

10 puan: Geçiş sırasında minimal yardım alır veya yapacağı işlerin sırası hatırlatılır.  

5 puan: Tek başına yatakta oturma pozisyonuna geçebilir ama geçiş için yardım 

gereklidir.  

0 puan: Tamamen yatağa bağımlı  

3. Kendine bakım (5)  

5 Puan: Elini yüzünü yıkayabilir, dişlerini fırçalayabilir, tıraş olabilir, makyaj 

yapabilir.  

0 puan: Kişisel bakımda yardıma ihtiyaç duyar.  

4.Tuvalet Kullanımı(10)  

10 Puan: Bağımsız (oturup kalkma, giyinme, tuvalet kağıdını kullanma).  

5 Puan: Yardıma ihtiyaç duyar, ancak bazı hareketleri kendi yapabilir.  

0 puan: Bağımlı  

5.Yıkanma(5)  

5 puan: Bağımsızdır  

0 puan: Yardıma ihtiyacı vardır  

6.Düzgün yüzeyde yürüme(15)   
15 puan: Hasta yardımsız olarak 45 metre yürüyebilir. Breys, baston , koltuk 

değneği, yürüteç      kullanabilir. Breys kullanıyorsa kilitleyip açabilmeli, oturup 

kalkabilmeli, mekanik destekleri yardımsız kullanabilmelidir.   

10 puan: Hasta yukardakileri yapmak için yardıma veya gözetime ihtiyaç duyar. 

Fakat 45 metreyi yardımla yürüyebilir.  

6A. Tekerlekli sandalyeyi kullanabilme (uygunsa) (5)  

5 Puan: Hasta yürüyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta köşeleri 

dönebilir. Yatağa,   tuvalete yanaşabilir. Tekerlekli sandalyeyi en az 45 metre 

kullanabilmelidir. Eğer hasta yürüme bölümünden puan alırsa, ayrıca bu bölümden 

puan verilmez.  

0 puan: Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz  

7.Merdiven inip çıkma(10)  
10 puan: Bağımsız inip çıkabilir, ancak destek kullanabilir (trabzan, baston, koltuk 

değneği...)  

5 puan: Hasta yukardaki işleri yapmak için yardıma veya gözetime ihtiyaç duyar.  

0 puan: Yapamaz  

8.Giyinip soyunma(10)  

10 puan: Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabı bağlarını çözebilir, bağlayabilir. Korse 

veya breys takıp çıkarma bu maddeye dahil değildir. Hastaya kolaylık sağlayacak 

elbiseler giydirilmelidir.  

5 puan: Hasta bu işler için yardıma gereksinim duyar. İşin en az yarısını kendisi 

yapabilmeli ve işlem uygun sürede tamamlanmalıdır. Sutyen takıp çıkarma 

puanlamaya dahil edilmez  
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0 puan: Tam bağımlıdır  

9.Barsak bakımı (10)  

10 puan: Kontinan (Suppozituar kulanabilir veya gerekirse lavman yapılabilir. 

Örneğin, spinal kord yaralanmalı olgular)  

5 puan: Hasta suppozituar koymak veya lavman yapmak için yardıma ihtiyaç duyar.  

0 puan: İnkontinan  

10.Mesane bakımı(10)  

10 puan: Hasta gece ve gündüz mesanesini kontrol edebilmelidir. Spinal kord 

yaralanması olan kataterli hastalar, katater bakımını bağımsız olarak yapabilmeli, 

takıp çıkarabilmelidir.  

5 puan: Bazen tuvalete yetişemez veya sürgüyü bekleyemez; altına kaçırır.  

0 puan: İnkontinan veya kateterli ve kontrol edemez  

  

0-20 puan:Tam bağımlı  

21-61 puan: İleri derecede bağımlı  

62-90 puan: Orta derecede bağımlı  

91-99 puan: Hafif derecede bağımlı  

100 puan: Tam bağımsız 

 

Ek-2 FUGL MEYER ÜST EKSTREMİTE MOTOR DEĞERLENDİRME 

ÖLÇEĞİ 

A:OMUZ, DİRSEK, ÖNKOL   

1.Refleks-aktivite (toplam skor 4)   

         Refleks aktivite çıkarılıyorsa (2) puan   

         Refleks aktivite yoksa (0) puan   

         Fleksör: biceps, parmak fleksörleri   

         Ekstansör: triceps   

2.Sinerji aktiviteleri (toplam skor 18)     

         Fleksör Sinerji 0-1-2      Ekstansör Sinerji 0-1-2     

         Omuz: Retraksiyon Elevasyon Abduksiyon Dış Rotasyon     

Dirsek: Fleksiyon     

Önkol: Supinasyon    

Omuz: Add/İnternal Rotas     

Dirsek: Ektsansiyon     
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Önkol: Pronasyon   

3.Sinerjilerin birlikte kullanımı    

Elin bele yerleştirilmesi 0-1-2    

Dirsek ekstansiyondayken omuzun 0- 90 derece arasında fleksiyonu 0-1-2     

Dirsek 90 derece fleksiyonda iken ardışık önkol supinasyon-pronasyon 0-1-2   

4.Çok az sinerji veya sinerji olmadan hareketlerin yapılması    

Dirsek ekstansiyonda omuzun 0-90 derece arasında abduksiyon yapması0-1-2  

Dirsek ekstansiyondayken omuzun 90 dereceden 180 dereceye kadar 

fleksiyon yapması 0-1-2  

Dirsek ekstansiyonda iken ardışık ön kol pronasyon-supinasyonu : 0-1-2   

5.Normal refleks aktivite   

0:3 Fazik refleksin en az ikisi hiperaktifdir.  

1:Tek refleks hiperaktifdir.( Veya en az iki refleks canlıdır)   

2:Hiçbir refleks hiperaktif değildir (En fazla bir refleks canlıdır.)   

B.EL BİLEĞİ  

a- Omuz 0 derecede, dirsek 90 derece fleksiyonda ve ön kol pronasyonda iken;  

El bileği yaklaşık 15 derece ekstansiyon yapamıyor (0)  

El bileği 15 derece ekstansiyon yapabiliyor, ancak direnç almıyor (1)  

Hafif direnç karşısında pozisyon korunabiliyor (2)  

b-Omuz, dirsek ve ön kol aynı pozisyonda, parmaklar hafif fleksiyonda iken el 

bileğine fleksiyon ve ekstansiyon yaptırması istenir;   

İstemli hareket yok (0)  

Total EHA’yı aktif tamamlayamıyor (1)   

Total EHA’yı aktif tamamlayabiliyor (2)  

c-Omuz hafif fleksiyon ve/veya abduksiyon, dirsek tam ekstansiyon ve ön kol 

pronasyonda iken;  

El bileği yaklaşık 15 derece ekstansiyon yapamıyor (0)  

El bileği 15 derece ekstansiyon yapabiliyor,ancak direnç almıyor (1)  

Hafif direnç karşısında pozisyon korunabiliyor (2)  
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d- Omuz hafif fleksiyon ve/veya abduksiyon, dirsek tam ekstansiyon ve ön kol 

pronasyonda iken;el bileğine fleksiyon ve ekstansiyon yaptırması istenir.   

İstemli hareket yok (0)  

Total EHA’yı aktif tamamlayamıyor (1)   

Total EHA’yı aktif tamamlayabiliyor (2)   

e- El bileğine sirkümdiksiyon yaptırması istenir.  

Hareket yapılamaz (0) 

Sıçrayıcı hareket veya inkomplet sirkümdiksiyon (1)   

Düzgün olarak sirkümdiksiyon yaptırıyor (2)   

C.EL   

a- Kaba fleksiyon   

Hiç yapamıyor (0)  

Biraz yapabiliyor (1)  

Tam aktif fleksiyon yapabiliyor (2)  

b-Kaba ekstansiyon (Parmaklar pasif veya aktif fleksiyona getirilip aktif 

ekstansiyon yapması istenir)  

Hiç yapamıyor (0)  

Biraz yapabiliyor (parmaklarını gevşetebiliyor) (1)  

Tam aktif ekstansiyon yapabiliyor (2)  

c-Çengel kavrama (2. ve 5. parmakların MKF eklemlerine ekstansiyon, PİF ve 

DİF eklemlerine fleksiyon yaptırması istenir)  

Hiç yapamıyor (0)  

Biraz yapabiliyor, kavrama zayıf (1)  

Dirence karşı pozisyon korunabiliyor (2)  

d-Radial kavrama: Başparmak ve işaret parmağının radial yüzü arasında bir 

kağıt parçası tutması istenir.  

Hiç yapamıyor (0)  

Biraz yapabiliyor (hafif dirence karşı bırakıyor) (1)  

Dirence rağmen tutuyor (2)  
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e-Oppozisyon: Başparmağın pulpasını, işaret parmağının pulpasına 

yaklaştırarak kalem tutması istenir. 

Hiç yapamıyor (0)  

Biraz yapabiliyor (hafif dirence karşı bırakıyor) (1)  

Dirence rağmen tutuyor (2)  

f-Silindir kavrama: Küçük kavanoz gibi bir objeyi kavraması istenir.  

Hiç yapamıyor (0)  

Biraz yapabiliyor (hafif dirence karşı bırakıyor) (1)   

Dirence rağmen tutuyor (2)  

g- Sferik kavrama: Küçük bir topu tutması istenir.   

Hiç yapamıyor (0)    

Biraz yapabiliyor (hafif dirence karşı bırakıyor) (1)   

Dirence rağmen tutuyor (2)    

KOORDİNASYON   

Gözler kapalı iken parmak-burun testi yaptırılır.  

Tremor: Belirgin tremor varsa 0 puan, hafif tremor varsa 1 puan, tremor yoksa 2 

puan verilir.  

Dismetri: Belirgin olarak varsa 0 puan, hafifse 1 puan, dismetri yoksa 2 puan verilir.  

Hız: Test hemiplejik ve sağlam tarafta olmak üzere 5 kez tekrarlanır. Etkilenmemiş 

tarafla aradaki süre farkına bakılır.   

0: 6 saniyeden fazla fark var  

1: 2-6 saniye fark var  

2: 2 saniyeden daha az fark var   

  

 

Ek-3 Action Research Arm Test (ARAT) 

Test 4 alt testten oluşur: kaba kavrama, ince kavrama, parmak ucuyla tutma, 

kaba hareket. Her bir alt testin ilk öğesini başarılı yapan hasta bu alt testten tam puan 

alarak diğer alt teste geçer. 
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Her bir alt test öğesi için skorlama yönergesi: 

3 puan: Testi normal bir şekilde yapıyor. 

2 puan: Zorlanarak ve anormal uzun sürede yapıyor. 

1 puan: Testi kısmen tamamlayabiliyor. 

0 puan: Testi tamamlayamıyor. 

1.Kaba kavrama (0-18 puan) 

10 cm’lik bloğu kavrama (3 puan ile başarırsa 18 puan verip 2. teste geçilir) 

2.5 cm’lik bloğu kavrama (hiç yapamazsa 0 puan verip 2.teste geçilir) 

5 cm’lik bloğu kavrama 

7.5 cm’lik bloğu kavrama 

Kriket topu kavrama 

Taş kavrama 

2.İnce kavrama (0-12 puan) 

Bardaktan bardağa su boşaltma ( 3 puan ile başarırsa 12 puan verip, 3.teste geçilir) 

2.25 cm’lik tüpü tutma (hiç yapamazsa 0 puan verip 3.teste geçilir) 

1 cm’lik tüpü tutma 

Vida pulunu sabit dik duran cıvataya geçirme 

3.Parmak ucuyla tutma (0-18 puan) 

6 mm’lik bilyeyi başparmak-yüzük parmağı ucuyla tutma (3 puan ile başarırsa 18 

puan verip 4.teste geçilir) 

1.5 cm’lik bilyeyi başparmak işaret parmak ucuyla tutma (hiç yapamazsa 0 puan 

verip 4.teste geçilir) 

6 mm’lik bilyeyi başparmak-orta parmak ucuyla tutma 

6 mm’lik bilyeyi başparmak-işaret parmak ucuyla tutma 

1.5 cm’lik bilyeyi başparmak-yüzük parmağı ucuyla tutma 

1.5 cm’lik bilyeyi başparmak-orta parmak ucuyla tutma 
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4.Kaba hareket (0-9 puan) 

Eli kafanın arkasına götürme (başarırsa 9 puan verip test bitirilir) 

Hiç yapamazsa 0 puan verip test bitirilir 

2.25 cm’lik tüpü tutma 

Vida pulunu sabit dik duran cıvataya geçirme 

 

 

 


