
  

  
 

T.C. 
HACETTEPE ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 
 

 

 

 

 

 

 

KRONİK İNME HASTALARINDA DİZ 

HİPEREKSTANSİYONUNA NEDEN OLAN FAKTÖRLER 

VE HİPEREKSTANSİYONUN KONTROLÜ İÇİN RİJİT 

BANTLAMA UYGULAMASININ ETKİSİNİN 

KİNEMATİK ANALİZ YOLUYLA ARAŞTIRILMASI 

 

 

 
Uzm. Fzt. Süleyman KORKUSUZ 

 

 

 

NörolojF FFzyoterapFstlFğF Programı 

DOKTORA TEZİ 

 

 

 

 

 

ANKARA 

2023 



  

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

  
 

T.C. 
HACETTEPE ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 
 
 

 

 

 

 

 

KRONİK İNME HASTALARINDA DİZ 

HİPEREKSTANSİYONUNA NEDEN OLAN FAKTÖRLER VE 

HİPEREKSTANSİYONUN KONTROLÜ İÇİN RİJİT BANTLAMA 

UYGULAMASININ ETKİSİNİN KİNEMATİK ANALİZ 

YOLUYLA ARAŞTIRILMASI 

 

 

 
Uzm. Fzt. Süleyman KORKUSUZ 

 

 

 

NörolojF FFzyoterapFstlFğF Programı 

DOKTORA TEZİ 

 

 

TEZ DANIŞMANI 

Doç. Dr. Ayla FİL BALKAN 

 

 

ANKARA 

2023 



  

  

iii 

 

 

KRONİK İNME HASTALARINDA DİZ HİPEREKSTANSİYONUNA 

NEDEN OLAN FAKTÖRLER VE HİPEREKSTANSİYONUN KONTROLÜ İÇİN 

RİJİT BANTLAMA UYGULAMASININ ETKİSİNİN KİNEMATİK ANALİZ 

YOLUYLA ARAŞTIRILMASI 

Öğrenci: Uzm. Fzt. Süleyman KORKUSUZ 

Danışman: Doç. Dr. Ayla FİL BALKAN 

 

Bu tez çalışması 26.12.2023 tarihinde jürimiz tarafından “Nöroloji Fizyoterapistliği 

Programı” nda doktora tezi olarak kabul edilmiştir. 

 

Jüri Başkanı:                       Prof. Dr. Muhammed KILINÇ   (imza) 

           (Hacettepe Üniversitesi) 

Üye:                              Prof. Dr. Nezire KÖSE     (imza) 

          (Hacettepe Üniversitesi) 

Üye:                Prof. Dr. Sevil BİLGİN    (imza) 

           (Hacettepe Üniversitesi) 

Üye:                 Prof.Dr. Birol BALABAN                            (imza) 

        (Lefke Avrupa  Üniversitesi) 

Üye:                         Prof. Dr. Z. Özlem YÜRÜK   (imza) 

                         (Başkent  Üniversitesi) 

 

Bu tez, Hacettepe Üniversitesi Lisansüstü Eğitim-Öğretim ve Sınav Yönetmeliğinin 

ilgili maddeleri uyarınca yukarıdaki jüri tarafından uygun bulunmuştur. 

 

         

              

                   Prof. Dr. Müge YEMİŞCİ ÖZKAN  

                    Enstitü Müdürü 

 



  

  

iv 

 

YAYIMLAMA VE FİKRİ MÜLKİYET HAKLARI BEYANI 

Enstitü tarafından onaylanan lisansüstü tezimin/raporumun tamamını veya herhangi bir kısmını, basılı 
(kağıt) ve elektronik formatta arşivleme ve aşağıda verilen koşullarla kullanıma açma iznini Hacettepe 
Üniversitesine verdiğimi bildiririm. Bu izinle Üniversiteye verilen kullanım hakları dışındaki tüm fikri 
mülkiyet haklarım bende kalacak, tezimin tamamının ya da bir bölümünün gelecekteki çalışmalarda 
(makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanım hakları bana ait olacaktır. 

Tezin kendi orijinal çalışmam olduğunu, başkalarının haklarını ihlal etmediğimi ve tezimin tek yetkili 
sahibi olduğumu beyan ve taahhüt ederim. Tezimde yer alan telif hakkı bulunan ve sahiplerinden yazılı 
izin alınarak kullanılması zorunlu metinlerin yazılı izin alınarak kullandığımı ve istenildiğinde 
suretlerini Üniversiteye teslim etmeyi taahhüt ederim. 

Yükseköğretim Kurulu tarafından yayınlanan “Lisansüstü Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanması, 
Düzenlenmesi ve Erişime Açılmasına İlişkin Yönerge” kapsamında tezim aşağıda belirtilen koşullar 
haricince YÖK Ulusal Tez Merkezi / H.Ü. Kütüphaneleri Açık Erişim Sisteminde erişime açılır. 

o Enstitü / Fakülte yönetim kurulu kararı ile tezimin erişime açılması mezuniyet 
tarihimden itibaren 2 yıl ertelenmiştir. (1) 

o Enstitü / Fakülte yönetim kurulunun gerekçeli kararı ile tezimin erişime açılması 
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1  

 
1 “Lisansüstü Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanması, Düzenlenmesi ve Erişime Açılmasına İlişkin Yönerge”  

(1) Madde 6. 1. L,sansüstü tezle ,lg,l, patent başvurusu yapılması veya patent alma sürec,n,n devam etmes, durumunda, 
tez danışmanının öner,s, ve enst*tü anab*l*m dalının uygun görüşü üzer,ne enst*tü veya fakülte yönet*m kurulu ,k, 
yıl süre ,le tez,n er,ş,me açılmasının ertelenmes,ne karar vereb,l,r.   

 
(2) Madde 6. 2. Yen, tekn,k, materyal ve metotların kullanıldığı, henüz makaleye dönüşmem,ş veya patent g,b, yöntemlerle 

korunmamış ve ,nternetten paylaşılması durumunda 3. şahıslara veya kurumlara haksız kazanç ,mkanı oluşturab,lecek 
b,lg, ve bulguları ,çeren tezler hakkında tez danışmanının öner,s, ve enst*tü anab*l*m dalının uygun görüşü üzer,ne 
enst*tü veya fakülte yönet*m kurulunun gerekçel, kararı ,le altı ayı aşmamak üzere tez,n er,ş,me açılması 
engelleneb,l,r. 

 
(3) Madde 7. 1. Ulusal çıkarları veya güvenl,ğ, ,lg,lend,ren, emn,yet, ,st,hbarat, savunma ve güvenl,k, sağlık vb. konulara 

,l,şk,n l,sansüstü tezlerle ,lg,l, g,zl,l,k kararı, tez*n yapıldığı kurum tarafından ver,l,r *. Kurum ve kuruluşlarla 
yapılan ,şb,rl,ğ, protokolü çerçeves,nde hazırlanan l,sansüstü tezlere ,l,şk,n g,zl,l,k kararı ,se, *lg*l* kurum ve 
kuruluşun öner*s* ,le enst*tü veya fakülten*n uygun görüşü üzer,ne ün*vers*te yönet*m kurulu tarafından ver,l,r. 
G,zl,l,k kararı ver,len tezler Yükseköğret,m Kuruluna b,ld,r,l,r.  
Madde 7.2. G,zl,l,k kararı ver,len tezler g,zl,l,k süres,nce enst,tü veya fakülte tarafından g,zl,l,k kuralları çerçeves,nde 
muhafaza ed,l,r, g,zl,l,k kararının kaldırılması hal,nde Tez Otomasyon S,stem,ne yüklen,r  
 

* Tez danışmanının önerisi ve enstitü anabilim dalının uygun görüşü üzerine enstitü veya fakülte yönetim kurulu tarafından 
karar verilir. 
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ÖZET 

 

KORKUSUZ, S., Kronik İnme Hastalarında Diz Hiperekstansiyonuna Neden 

Olan Faktörler ve Hiperekstansiyonun Kontrolü İçin Rijit Bantlama 

Uygulamasının Etkisinin Kinematik Analiz Yoluyla Araştırılması, Hacettepe 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Nöroloji Fizyoterapistliği Programı 

Doktora Tezi, Ankara, 2023. Bu çalışma, inme hastalarında yürüyüşün duruş fazında 

dizde hiperekstansiyona neden olan faktörleri belirlemek ve rijit bantlama 

uygulamasının hiperekstansiyona akut etkisi incelemek amacıyla yapıldı. Çalışmaya 

40-70 yaş arasındakN 30 Nnme hastası dahNl edNldN. Hastaların alt ekstremite kas kuvveti 

manuel kas testiyle, kas tonusu Modifiye Ashworth Skalası’yla, denge 

değerlendirmesi tek ayak duruş testiyle değerlendirildi. Yürüyüşün klinik 

değerlendirmesi 10 metre yürüme testi, kinematik analizi ise hareket analiz sistemi 

kullanılarak yapıldı. Çalışmanın ikinci gününde hastaların dizine hiperekstansiyon 

bantlama tekniği kullanılarak rijit bantlama uygulandı ve yürüyüş analizi tekrar edildi. 

Çalışmamızda maksNmum dNz hNperekstansNyon derecesN Nle gastroknemNus spastNsNtesN 

arasında orta düzeyde, kalça adduktör spastNsNtesN arasında zayıf düzeyde NlNşkN 

saptandı. Bununla bNrlNkte dNz hNperekstansNyon derecesN Nle dNz fleksör kas kuvvetN 

arasında orta düzeyde, ayak bNleğN dorsNfleksör kas kuvvetN arasında zayıf düzeyde 

NlNşkN bulundu (p<0,05). Ayrıca dNz hNperekstansNyonun artması Nle pelvNk retraksNyon 

açısının artmasının zayıf düzeyde NlNşkNlN olduğu görüldü (p<0,05). DNze uygulanan rNjNt 

bantlamanın dNz hNperekstansNyonunu ve pelvNk retraksNyonu anlamlı şekNlde azalttığı 

bulundu (p<0,05). Sonuçlarımız alt ekstremNte spastNsNte ve kas kuvvetlerNnNn dNz 

hNperekstansNyonuna neden olan faktörlerden olduğunu, rNjNt bantlama uygulamasının 

dNz hNperekstansNyonun kontrolünde etkNlN olduğunu gösterdN. Sonuçlarımız Nnme 

sonrası görülen dNz hNperekstansNyonunun multNfaktorNal bNr bozukluk olduğunu, rNjNt 

bantlama uygulamasının dNze mekanNk olarak fleksNyon momentN vermesN ve 

proprNoseptNf gNrdN sağlaması nedenNyle dNz hNperekstansNyonunun ve artmış pelvNk 

retraksNyonun azalmasına katkı sağladığını düşünüldü. 

Anahtar Kelimeler:  İnme, yürüyüş analizi, rijit bantlama, kinematik analiz, diz  

hiperekstansiyonu 



  

  

viii 

ABSTRACT  

 

KORKUSUZ, S., InvestFgatFon the Factors CausFng Knee HyperextensFon Fn 

ChronFc Stroke PatFents and the Effects of RFgFd TapFng for the Control of 

HyperextensFon through KFnematFc AnalysFs, Hacettepe UnFversFty Graduate 

School of Health ScFences Neurology PhysFotherapy Program Doctor of 

PhFlosophy ThesFs, Ankara, 2023. ThNs study was conducted to determNne the factors 

that cause knee hyperextensNon durNng the stance phase of gaNt Nn stroke patNents and 

to examNne the acute effect of rNgNd tapNng on hyperextensNon. 30 stroke patNents 

between the ages of 40 and 70 were Nncluded Nn the study. The lower extremNty muscle 

strength of the patNents was evaluated wNth manual muscle testNng, muscle tone wNth 

the ModNfNed Ashworth Scale, and balance evaluatNon wNth the sNngle-leg stance test. 

ClNnNcal evaluatNon of gaNt was performed usNng the 10-meter walk test, and kNnematNc 

analysNs was performed usNng the motNon analysNs system. On the second day of the 

study, rNgNd tapNng was applNed to the patNents' knees usNng the hyperextensNon tapNng 

technNque and the gaNt analysNs was repeated. In our study, a moderate relatNonshNp was 

found between maxNmum knee hyperextensNon degree and gastrocnemNus spastNcNty, 

and a weak relatNonshNp was found between hNp adductor spastNcNty. However, a 

moderate correlatNon was found between the degree of knee hyperextensNon and knee 

flexor muscle strength, and a weak correlatNon was found between ankle dorsNflexor 

muscle strength (p<0.05). AddNtNonally, Nt was observed that NncreasNng knee 

hyperextensNon was weakly assocNated wNth NncreasNng pelvNc retractNon angle 

(p<0.05). It was found that rNgNd tapNng applNed to the knee sNgnNfNcantly reduced knee 

hyperextensNon and pelvNc retractNon (p<0.05). Our results showed that lower 

extremNty spastNcNty and muscle forces are factors that cause knee hyperextensNon, and 

rNgNd tapNng applNcatNon Ns effectNve Nn controllNng knee hyperextensNon. Our results 

suggest that post-stroke knee hyperextensNon Ns a multNfactorNal dNsorder, and that rNgNd 

tapNng contrNbutes to the reductNon of knee hyperextensNon and Nncreased pelvNc 

retractNon because Nt mechanNcally gNves the knee a flexNon moment and provNdes 

proprNoceptNve Nnput. 

Keywords: Stroke, gaNt analysNs, rNgNd tapNng, kNnematNc analysNs, knee  

hyperextensNon. 
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1. GİRİŞ 

İnme sonrası hastaların yaklaşık %80’nNnde yürüyüş Nle NlgNlN bozukluklar 

görülmektedNr (1). İnme sonrası hastalarda gelNşen hemNparezN tablosu, yürüyüşte 

asNmetrNye neden olur. AsNmetrNk yürüyüşün temel sebeplerN; zayıf selektNf kontrol, 

gecNkmNş ve bozulmuş denge reaksNyonları ve paretNk ekstremNteye daha az ağırlık 

aktarmaktır (2). Ayrıca, hastalar bu problemlerNn üstesNnden gelerek ambulasyonu 

devam ettNrebNlmek NçNn kompansatuar mekanNzmalar gelNştNrmektedNr (3). İnme 

sonrası sık gelNşen bu mekanNzmalardan bNrN de yürüyüşün duruş fazında dNzde 

hNperekstansNyon gelNşmesNdNr. HemNplejNk hastalarda, etkNlenen taraftakN artmış dNz 

ekstansNyon derecesN, yürüyüşün duruş fazında azalmış ekstansör momentN telafN 

ederek, dNzNn mekanNk olarak kNlNtlenmesNne olanak sağlar (4). 

İnme hastaları yürüyüş sırasında dNzlerNnN hNperekstansNyona kaçırarak yürüyüş 

açısından bNr avantaj elde etseler de, bu durum dNzNn bNyomekanNksel yapısını 

bozmakta, kapsüler ve lNgamentöz yapıların yaralanma rNskNnN artırmaktadır. Bu 

dokularda oluşan yaralanmalar Nse ağrıya, lNgamentöz laksNteye ve kemNk 

deformNtelerNne neden olmaktadır (5). Ayrıca dNzde oluşan bNyomekanNksel bozukluk, 

normal yürüyüş paternNnN bozmakta,  hastaların dengesNnN olumsuz yönde etkNlemekte, 

enerjN tüketNmlerNnN arttırmakta, yürüyüş hızlarını ve yürüyüş kapasNtelerNnN azaltmakta 

ve nNhayetNnde deformNtelere neden olabNlmektedNr (5, 6). 

 LNteratürde hemNplejNk hastalarda etkNlenmNş dNzNn hNperekstansNyona gNtme 

nedenlerN arasında kuadrNseps femorNs, gastroknemNus, dorsNfeksörler hamstrNnglerNn 

zayıflığı Nle kuadrNseps ve gastroknemNustakN spastNsNte gösterNlmektedNr (4, 5, 7) 

Bununla bNrlNkte alt ekstremNte kaslarında hem kas kuvvetN hem de spastNsNtenNn dNz 

hNperekstansNyonuna etkNsNnN derNnlemesNne Nnceleyen bNr çalışma bulunmamaktadır. 

Ayrıca yürüyüşün duruş fazında dNz hNperekstansNyona eşlNk edebNleceğN öngörülen 

kalça retraksNyon ya da protraksNyonu Nle NlgNlN de lNteratürde yeterlN bNlgN 

bulunmamaktadır. 

 DNz hNperekstansNyonunun kontrolü NçNn lNteratürde çeşNtlN uygulamalar 

yapılmış ve farklı sonuçlar bNldNrNlmNştNr. Ancak bugüne kadar sağlık 

profesyonellerNnNn net bNr tedavN tercNhN olmamıştır (8). Daha önce yapılan çalışmalar 
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genellNkle dNz kNnetNk ve kNnematNğNnN etkNleyecek uygulamalar üzerNne yoğunlaşmıştır 

fakat yapılan çalışmaların kanıt değerN yoktur (8-10).  

RNjNt bantlama vücutta etkNlenen bölgeyN stabNlNze etme, bölgenNn hareketNnN 

lNmNtleme, bölgede bNr traksNyon oluşturma gNbN amaçlar NçNn kullanılabNlmektedNr. RNjNt 

bant uygulamasında kullanılan materyal çok sert yapıdadır ve bu şekNlde eklem kNnetNk 

ve kNnematNğNnN etkNleyebNleceğN düşünülmektedNr (11). Bununla bNrlNkte lNteratürde 

rNjNt bantlama uygulamasının Nnme hastalarında dNz hNperekstansNyonuna ve pelvNk 

hareketlere etkNsNnN Nnceleyen herhangN bNr çalışma bulunmamaktadır. 

 LNteratürdekN eksNklNklerN ve belNrsNzlNklerN göz önünde bulundurarak 

planladığımız çalışmamızda, Nnme hastalarında dNz hNperekstansNyona neden olan 

faktörler araştırılmış ve rNjNt bantlama uygulamasının hNperekstansNyon kontrolüne 

etkNsN NncelenmNştNr.  

Araştırma HFpotezlerF  

HFpotez 1: İnme hastalarında yürüyüşün duruş fazındakN dNz hNperekstansNyonu Nle alt 

ekstremNte kas kuvvetN arasında NlNşkN vardır. 

HFpotez 2: İnme hastalarında yürüyüşün duruş fazındakN dNz hNperekstansNyonu Nle alt 

ekstremNte spastNsNtesN arasında NlNşkN vardır. 

HFpotez 3: İnme hastalarında rNjNt bantlama uygulamasının dNz hNperekstansNyon 

kontrolüne etkNsN vardır. 

HFpotez 4: İnme hastalarında yürüyüşün duruş fazındakN dNz hNperekstansNyonu Nle 

pelvNk retraksNyon açısı arasında NlNşkN vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1.  İnme 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne göre Nnme “vasküler nedenler dışında belNrgNn 

bNr neden olmaksızın serebral fonksNyonda fokal veya global bozukluğa neden olan, 

24 saat veya daha uzun süren, hızla gelNşen ve ölümle sonuçlanabNlen klNnNk sendrom” 

dur. Bu tanım göz önüne alınarak 24 saatten kısa süren geçNcN NskemNk atak (GİA), 

subdural kanama, tümör, zehNrlenme veya travmanın neden olduğu Nnme benzerN 

semptomlara yol açan klNnNk tablolar Nnmeden harNç tutulmuştur (12). Dünya İnme 

Örgütü verNlerNne göre dünya çapında Nnme yanN serebrovasküler olaylar (SVO), ölüm 

nedenlerN arasında NkNncN, sakatlık nedenlerN arasında üçüncü sırada yer almaktadır 

(13).  

2.2.  EpFdemFyolojF 

Tüm dünya çapında Nnme, 2020 yılında 6,6 mNlyon kNşNnNn ölümüne neden 

olmuştur. EndNşe verNcN bNr şekNlde, kanıtlar 55 yaşından küçük kNşNlerde Nnme 

NnsNdansının dünya çapında arttığını göstermektedNr. İnme nedenNyle hayatını kaybeden 

ve engellN olan bNreylerN Nçeren “Nnmeden etkNlenen mutlak Nnsan sayısı” son 30 yılda 

neredeyse NkN katına çıkmıştır.  Günümüzde Nnme yükünün çoğu düşük ve orta gelNrlN 

ülkelerdedNr. İnme yükü, düşük gelNrlN ve orta gelNrlN ülkelerde yüksek gelNrlN ülkelere 

göre daha hızlı artmaktadır (14). 

TürkNye'de Avrupa’dakN verNlere paralel olarak SVO mortalNtesNnde 2013'ten 

2022'ye kadar kayda değer bNr düşüş gözlenmNştNr. Bu düşüşe rağmen SVO önemlN bNr 

ölüm nedenN olmaya devam etmektedNr. TürkNye'den elde edNlen cNnsNyete özel verNler, 

ölüm oranlarındakN düşüş eğNlNmNnNn kadınlarda daha belNrgNn olduğunu 

göstermektedNr. PotansNyel bNyolojNk, sosyal ve sağlık hNzmetlerNne erNşNlebNlNrlNk 

faktörlerNnNn bu farklılıkları etkNleyebNleceğNnN öne süren bazı Avrupa araştırmalarında 

da benzer cNnsNyete özgü eğNlNmler gözlemlenmNştNr (15).  
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2.3.  RFsk FaktörlerF 

RNsk faktörlerN Nnme geçNrme olasılığını artıran belNrlN özellNklerdNr. İnme çeşNtlN 

rNsk faktörlerNyle NlNşkNlNdNr; bunların bazıları gerN döndürülemez, bazıları Nse 

değNştNrNlebNlNr olarak sınıflandırılır (16). 

2.3.1. DeğFştFrFlemeyen RFsk FaktörlerF 

İnme NçNn değNştNrNlemeyen rNsk faktörlerNnN yaş, cNnsNyet, ırk ve genetNk 

oluşturmaktadır (16-18). 

Yaş: İnme NnsNdansı yaşla bNrlNkte artar ve 45 Nla 85 yaşları arasında her dekatta 

yaklaşık NkN katına çıkar. 40 yaş altı nadNrdNr. İnme rNskN 55-64 yaş grubunda en fazladır. 

C7ns7yet: İnme erkeklerde kadınlara göre daha sık görülür. İnsNdans oranları 

erkeklerde 1,25 kat daha fazladır. Ancak kadınlar erkeklerden daha uzun yaşama 

eğNlNmNnde olduğundan, her yıl erkeklere göre daha fazla kadın Nnmeden ölmektedNr. 

Irk ve Etn7k Köken: Hastalık üzerNne ırk ve etnNk kökenlerNn etkNsNnN ayrı ayrı 

düşünmek zor olabNlNr. Fakat yapılan çalışmalar NncelendNğNnde sNyah ve sarı ırkta, 

beyaz ırka göre Nnme NnsNdansı daha fazla olduğu görülmüştür. 

Genet7k ve A7le Öyküsü: Hem paternal hem maternal Nnme öyküsü, kNşNde Nnme 

rNskNnNn artması Nle NlNşkNlN bulunmuştur. Bunlar aNle bNreylerNnNn benzer 

kültürel/çevresel ve yaşam stNlN faktörlerNnN paylaşması, bazı genetNk özellNklerN 

taşımasından kaynaklanıyor olabNlNr. GenetNk faktörlerNn genç yaşta geçNrNlen Nnmeler, 

büyük arter ve küçük damar kaynaklı Nnmeler Nle NlNşkNlN olduğu bNldNrNlmNştNr (16-18). 

2.3.2. DeğFştFrFlebFlFr RFsk FaktörlerF 

DeğNştNrNlebNlNr rNsk faktörlerN kesNnleşmNş ve kesNnleşmemNş rNsk faktörlerN 

olarak NkN grupta NncelenmektedNr. TedavN edNldNğNnde Nnme NnsNdansını azaltacağı 

belNrtNlen rNsk faktörlerN kesNnleşmNş rNsk faktörlerN olarak tanımlanırken kesNnleşmemNş 

rNsk faktörlerN etkNleşNmlerN nedenNyle daha az nedensellNk gösteren rNsk faktörlerNdNr.  
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a. Kes7nleşm7ş R7sk Faktörler7: HNpertansNyon, sNgara kullanımı, dNyabetes 

mellNtus, hNperNnsülNnemN, glNkoz Nntoleransı, kardNyovasküler hastalıklar 

(koroner kalp hastalığı, kalp yetmezlNğN, perNferNk arter hastalığı), 

asemptomatNk karotNs stenozu, atrNal fNbrNlasyon, orak hücrelN anemN, 

dNslNpNdemN, obezNte, dNyet ve beslenme alışkanlığı, fNzNksel NnaktNvNte ve 

postmenapozal hormon tedavNsN NnmenNn değNştNrNlebNlNr kesNnleşmNş rNsk 

faktörlerNndendNr (16, 19, 20). 

b. Kes7nleşmem7ş R7sk Faktörler7: İnmenNn kesNnleşmemNş veya potansNyel 

rNsk faktörlerNnN metabolNk sendrom, alkol kullanımı, hNperhomosNsteNnemN, 

Nlaç kullanımı ve bağımlılığı, hNperkoagülabNlNte, oral kontraseptNf 

kullanımı, Nnflamasyon, enfeksNyon, mNgren ve uykudakN solunum 

bozuklukları oluşturur (16, 19, 20). 

2.4.  EtFyolojF ve Sınıflandırma 

Hastaların yaklaşık %25 Nle %39'unda Nnme nedenN kesNn olarak 

belNrlenememektedNr. Bunun yanında NnmenNn bNlNnen 150'den fazla nedenN vardır ve 

Nnme hastaya özgü klNnNk semptomlarla seyreden heterojen bNr hastalıktır (21). İnme 

NskemNk ve hemorajNk olmak üzere NkN alt tNpe ayrılmaktadır. İnme vakalarının yaklaşık 

olarak %87’sNnN NskemNk Nnme oluştururken %13’ünü hemorajNk Nnme (%10 

İntraserebral HemorajN, %3 SubaraknoNd HemorajN) oluşturmaktadır. İskemNk ve 

hemorajNk NnmeyN ayırt etmek NçNn nöro-görüntüleme yöntemlerNnden bNlgNsayarlı 

tomografN (BT) ya da manyetNk rezonans görüntüleme (MRG) gerekmektedNr (22). 

İskemNk ve hemorajNk Nnmelerde klNnNk tablo görecelN olarak anN başlangıç gösteren 

nörolojNk bozukluk Nle kendNnN göstermektedNr. Hem NskemNk hem hemorajNk Nnmede 

klNnNk görünüm, tNp ve şNddet lezyon konumu, tNpN ve boyutuna bağlı olarak 

değNşmektedNr (23). 

2.4.1. İskemFk İnme  

İskemNk Nnme, fokal serebral, spNnal veya retNna enfarktüsünün neden olduğu, 

semptomların 24 saatten fazla sürdüğü nörolojNk dNsfonksNyon olarak tanımlanırken 

geçNcN NskemNk atak (GİA), “akut enfarktüs olmaksızın fokal beyNn, omurNlNk veya 
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retNnal NskemNnNn neden olduğu geçNcN bNr nörolojNk fonksNyon bozukluğu atağı” olarak 

tanımlanır. GİA 'lara tNpNk olarak semptomların geçNcN olduğu (yanN dakNkalardan 

saatlere kadar süren ancak 24 saatten az süren) mNnN felçler denNr (24).  

İskemNk Nnme sınıflandırmasının temel hedeflerN, doğru tanı koymak, hızlı 

tedavNyN mümkün kılmak ve belNrlN farklı özellNklere sahNp alt gruplarda gelecektekN 

rNsklerN tahmNn etmektNr. İskemNk NnmenNn etNyolojNk alt sınıflandırmasında NkN ana 

yaklaşım vardır. FenotNpNk alt tNpleme öncelNkle klNnNk ve tanısal test bulgularını 

kullanır ve bu bNlgNyN ana etNyolojNk gruplar halNnde düzenler. Bu sNsteme göre bNr hasta 

bNrden fazla etNyolojNk alt tNpe aNt olabNlNr. Öte yandan nedensel alt tNpleme, Nnme 

hastalarını karar verme sürecN aracılığıyla tek bNr etNyolojNk alt tNpte sınıflandırır. Bu 

süreç klNnNk özellNklerNn, vasküler rNsk faktörlerNnNn ve tanısal test bulgularının 

entegrasyonunu NçerNr (15, 16).  GüvenNlNr ve kesNn bNr etNyolojNk sınıflandırma 

yöntemN, NskemNk Nnme hastalarında terapötNk kararların alınması ve prognostNk 

değerlendNrmelerNn yapılması açısından önemlNdNr. Uluslararası alanda en sık 

kullanılan NskemNk Nnme alt tNpleme sNstemN, TOAST (TrNal of ORG 10172 Nn acute 

stroke treatment) sınıflandırma şemasıdır. TOAST sınıflama sNstemNnde klNnNk 

bulgulara ek etNyolojNk faktörler, radyolojNk bulgular, laboratuar bulguları, anjNografNk 

bulgular, ekokardNyografN, kardNyak görüntüleme ve doppler ultrasonografN verNlerN de 

dNkkate alınmıştır. İnme bu sınıflamaya göre büyük arter aterosklerozu, 

kardNyoembolNzm, küçük damar oklüzyonu, dNğer belNrlenen nedenlere bağlı NskemNk 

Nnme ve nedenN belNrlenemeyen NskemNk Nnme olarak 5 alt gruba ayrılmıştır (21, 25, 

26). 

Son zamanlarda, NnmenNn en olası etNyolojNsNnN tanımlamak ve her Nnme 

mekanNzmasına görecelN önem atfetmeye çalışmak NçNn NnmenNn Nedensel 

Sınıflandırma SNstemN (CausatNve ClassNfNcatNon System-CCS), ÇNn İskemNk Stroke Alt 

Sınıflandırması (ChNnese IschemNc Stroke SubclassNfNcatNon-CISS) ve ASCO 

(Ateroskleroz NçNn A, küçük damar hastalığı NçNn S, kardNyoembolNk NçNn C ve dNğer 

nedenler NçNn O) sınıflandırma sNstemlerN gelNştNrNlmNştNr (26, 27) (Tablo 2.1).  
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Tablo 2.1. İnmenNn alt tNp sınıflandırma sNstemlerN 

 

2.4.2. HemorajFk İnme 

HemorajNk Nnme, bNr kan damarının rüptürü sonucu beyNn parankNmNne 

kanaması nedenNyle oluşur ve tüm Nnme vakalarının yaklaşık %10 Nla %20’ sNnN 

oluşturur. HemorajNk Nnme ayrıca Nntraserebral kanama (İSK) ve subaraknoNd kanama 

(SAK) olarak alt bölümlere ayrılabNlNr. Yırtılan kan damarının beyNn parankNmNne 

kanamasıyla meydana gelen İSK tüm Nnme vakalarının %10’unu oluştururken 

subaraknoNd boşluğa kanamasıyla meydana gelen SAK tüm Nnme vakalarının %3’ünü 

oluşturmaktadır. HemorajNk Nnme cNddN morbNdNte ve yüksek mortalNte Nle NlNşkNlNdNr. 

HemorajNk NnmenNn NlerlemesN daha kötü sonuçlarla NlNşkNlNdNr. Ancak kanama absorbe 

olursa hastadakN fonksNyonel gerN dönüş daha olumlu bNr şekNlde gerçekleşNr. 

Kanamanın olağan hızlı genNşlemesN, bNlNnçte anN bozulma ve nörolojNk fonksNyon 

bozukluğuna neden olmasından dolayı erken tanı ve tedavN önemlNdNr. HemorajNk 

NnmenNn en önemlN nedenlerNnden bNrN hNpertansNyondur (28-30). 

İntraserebral Kanama: TravmatNk olmayan Nntraserebral kanama (İSK), prNmer 

NntraparankNmal hematom ve NntraventrNküler kanama (İVK) dahNl olmak üzere çeşNtlN 

belNrtNlere sahNp, potansNyel olarak yıkıcı bNr akut Nnme alt grubudur. İntraserebral 

kanama prNmer veya sekonder nedenlere bağlı olabNlNr. Altta yatan etNyolojNler cNnsNyet, 

yaş, ırk ve sosyoekonomNk durum gNbN çeşNtlN demografNk özellNklerdNr. Kırk yaşın 

altında İSK'nın en yaygın nedenlerN vasküler malformasyonlar, serebral venöz 

 TOAST- 1993 CCS-2007 ASCO-2009 CISS-2011 

S/stem T/p/ Nedensel Nedensel ve Fenot,p,k Fenot,p,k Nedensel 

Alt T/pler 

Büyük Arter 

Aterosklerozu 

Supra-aort3k büyük 

arter aterosklerozu 

Ateroskleroz Büyük 

arter aterosklerozu 
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tromboz, sempatomNmetNk Nlaç kullanımı, eklampsN ve hNpertansNyondur. Uzun sürelN 

hNpertansNyon, arterlerNn medNa tabakasının dejenerasyonuna, elastNk lamNnanın 

kırılmasına ve arterlerNn düz kaslarının parçalanmasına neden olur. HNpertansNyonun 

neden olduğu Nntraserebral kanamanın yaygın bölgelerN, bazNler arterlerden veya ön, 

orta veya arka serebral arterlerden çıkan küçük penetran arterlerdNr (28-30). 

Subarakno7d Kanama: SubaraknoNd kanama (SAK), travma olmadan meydana 

gelen kanın subaraknoNd boşluğa spontan ekstravazasyonudur. Vakaların %85'Nnde 

SAK, serebral anevrNzmanın spontan rüptürüne sekonderdNr. Bu hastalık, daha çok 

gençlerN etkNlemesN, yüksek mortalNte ve dNsabNlNte oranına sahNp olması gNbN nedenlerle 

toplam Nnme sayısının küçük bNr yüzdesNnN oluştursa da önemlN bNr hastalıktır ve tıbbN 

olarak acNl bNr durumdur. Spontan subaraknoNd kanamanın (SAK) olağan nedenlerN 

anevrNzma rüptürü, arterNyovenöz malformasyon, vaskülNt, serebral arter dNseksNyonu, 

dural sNnüs trombozu ve hNpofNz apopleksNdNr. RNsk faktörlerNnN hNpertansNyon, oral 

kontraseptNf haplar, madde bağımlılığı ve hamNlelNk oluşturur. Spontan SAK tNpNk 

olarak yaygın ve anN başlangıçlı, alışılmadık derecede şNddetlN bNr baş ağrısıyla kendNnN 

gösterNr. Baş ağrısı, bNlNnç değNşNklNğN, fokal nörolojNk defNsNtler ve kusma Nle NlNşkNlN 

olabNlNr, ancak vakaların üçte bNrNnde baş ağrısı tek semptomdur (28-31). 

2.5.  İnmenFn PatofFzyolojFsF 

2.5.1. İskemFk İnme PatofFzyolojFsF 

İnme patofNzyolojNsN oldukça karmaşıktır ve enerjN yetmezlNğN, hücre Nyon 

homeostazNsNnNn kaybı, asNdoz, hücre NçN kalsNyum düzeylerNnde artış, eksNtotoksNsNte, 

serbest radNkal aracılı toksNsNte, araşNdonNk asNt ürünlerNnNn oluşumu, sNtokNn aracılı 

sNtotoksNsNte, kompleman aktNvasyonu, kan-beyNn barNyerNnNn (KBB) bozulması, glNal 

hücrelerNn aktNvasyonu ve lökosNtlerNn NnfNltrasyonu gNbN çok sayıda sürecN 

NçermektedNr. Bunlar bNrbNrNyle NlNşkNlN ve koordNnelN olaylardır ve cNddN olarak 

etkNlenmNş çekNrdek bölgelerNnde NskemNk nekroza neden olmaktadır. Serebral 

NskemNden bNrkaç dakNka sonra, kan akışı azalan beyNn dokusunun merkezN ölümcül 

olarak yaralanmakta ve nekrotNk hücre ölümüne uğramaktadır. Bu nekrotNk alan, azalan 

kan akışı nedenNyle Nşlevsel olarak sessNz halde olan ancak metabolNk olarak aktNf olan, 

daha az cNddNyette etkNlenmNş dokudan oluşan bNr bölge Nle çevrNlNdNr (32-34). Nekroz, 
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morfolojNk olarak başlangıçta hücresel ve organel şNşmesN, ardından nükleer, organel 

ve plazma membranlarının bozulması, nükleer yapının ve sNtoplazmNk organellerNn 

parçalanması ve hücre NçerNğNnNn hücre dışı boşluğa çıkmasıyla karakterNzedNr (34). 

Enfarktüs çekNrdeğNnN çevreleyen ve NskemNk penumbra olarak adlandırılan bölge, 

NskemNnNn başlangıç aşamalarındakN toplam lezyon hacmNnNn yarısını kadarını 

oluşturmakta ve Nnmeden sonra tedavNyle kurtarılma fırsatının olduğu alanı temsNl 

etmektedNr (35). Fokal NskemNk enfarktüsün penumbra alanında olduğu gNbN daha az 

şNddetlN NskemN daha yavaş gelNşmekte ve spesNfNk genlerdekN aktNvasyona bağlı olup 

sonuçta apoptozla sonuçlanabNlmektedNr. (36, 37). Son araştırmalar, NskemNk penumbra 

veya perN-enfarktüs bölgesNndekN bNrçok nöronun, yalnızca bNrkaç saat veya gün sonra 

apoptoza uğrayabNleceğNnN ve dolayısıyla felç başlangıcından bNr süre sonra potansNyel 

olarak NyNleşebNleceklerNnN ortaya çıkardı. Nekrozun aksNne apoptoz, fazla hücrelerNn 

atılması NçNn enerjNye bağımlı, programlanmış hücre ölümünün nNspeten düzenlN bNr 

sürecN gNbN görünmektedNr. Apoptoz geçNren hücre, komşu olan hücrelere verNlen hasarı 

ve bozulmayı en aza NndNrgeyecek şekNlde NçerNden parçalanmaktadır (32-34).  

2.5.2. HemorajFk İnme PatofFzyolojFsF 

Kanamanın yaygın olduğu bölgeler bazal ganglNyonlar (%50), serebral loblar 

(%10 Nla %20), talamus (%15), cerebellum (%10), pons ve beyNn sapıdır (%10 Nla 

%20). Hematom nöronları ve glNa hücrelerNnN bozmaktadır. Bu, olNgoemN, 

nörotransmNter salınımı, hücresel şNşme ve mNtokondrNyal fonksNyon bozukluğuyla 

sonuçlanmaktadır. TrombNn mNkroglNaların aktNvasyonuyla Nnflamasyon ve ödeme 

neden olmaktadır (28, 38, 39). 

HemorajN sonrası bNrNncNl hasar, beyNn dokusunun hematom tarafından 

kompresyonu ve kafa NçN basınç (KİB) artışından kaynaklanır. İkNncNl hasara Nse 

Nnflamasyon, kan-beyNn barNyerNnde (KBB) bozulma, ödem, reaktNf oksNjen türlerN 

(ROS) gNbN serbest radNkallerNn aşırı üretNmN, glutamattan kaynaklanan eksNtotoksNsNte 

ve pıhtıdan hemoglobNn ve demNrNn salınımı katkıda bulunmaktadır (28, 38, 39). 

GenellNkle hematom oluşumu 3 saatten 12 saate kadar uzamaktadır. Vakaların 

üçte bNrNnde hematomun büyümesN 3 saat NçNnde ortaya çıkar. PerNhematomal ödem 24 

saat NçNnde artar, 5-6 günde pNk yapar ve 14 güne kadar sürer. Hematom çevresNnde 
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hNpoperfüzyon alanı vardır. Serebellar hematom erken dönemde dördüncü ventrNkülün 

basısına bağlı olarak hNdrosefalN oluşturur (28, 38, 39). 

AnevrNzma dışı spontan subaraknoNd kanama perNmezensefalNk veya 

perNmezensefalNk olmayan SAK olabNlNr. PerNmezensefalNk SAK'ta kanama esas olarak 

NnterpedNnküler sNsterndedNr. Valsalva manevrası gNbN NntratorasNk basıncın artmasına 

ve NntrakranNyal venöz basıncın artmasına neden olan fNzNksel efor, anevrNzmal 

olmayan perNmezensefalNk SAK (PM-SAK) NçNn predNspozan bNr faktördür. 

PerNmesensefalNk olmayan SAK’ta (NPM-SAK) yaygın kan dağılımı vardır (28, 38, 

39).  

2.6. Serebral Arteryel SFstem, KlFnFk Sendromlar ve Bulgular 

Serebral arteryel sNstemde arterler arasında farklı anastomoz bulunmaktadır. 

WNllNs polNgonu serebrumun arterNyel dolaşımının temelNnN oluşturur. WNllNs 

polNgonunu anterNor serebral arter (ACA), anterNor komünNkan arter (ACoA), Nnternal 

karotNd arter (ICA), posterNor serebral arter (PCA), posterNor komünNkan arter (PCoA) 

ve bazNler arter oluşturur (40).  

İskemNk Nnme sendromu sadece NlgNlN artere değNl, aynı zamanda oklüzyonun 

WNllNs çemberNnNn proksNmalNnde mN yoksa dNstalNnde mN olduğu, WNllNs çemberNndekN 

varyasyonlar ve belNrlN bNr arter tarafından sağlanan bölgedekN varyasyonlar gNbN 

kollateral dolaşımı Nçeren bNrkaç ek faktöre de bağlıdır. Dolayısıyla aynı sendrom 

farklı bölgelerdekN bNr lezyondan kaynaklanabNleceğN gNbN, bazen aynı bölgedekN bNr 

lezyon NkN kNşNde farklı sendromlara da neden olabNlNr. İskemNk lezyonların 

aksNne, hemorajNk Nnme bNrden fazla arterNn bölgesNnN tutabNlNr ve sıklıkla kNtle etkNsNne 

eşlNk ederek bNtNşNk yapılarda fonksNyon bozukluğuna neden olur ve klNnNk korelasyonu 

zorlaştırır. İskemNk Nnme sendromları, Nnternal karotNs arter (ICA) ve 

dallarının tıkanmasından kaynaklananlar (anterNor dolaşım) Nle vertebral ve bazNller 

arterlerNn veya bunların dallarının tıkanmasından kaynaklananlar (posterNor dolaşım) 

olarak NkNye ayrılır. BNr lezyonun ön veya arka dolaşımda olup olmadığının ve kortNkal 

veya subkortNkal olup olmadığının belNrlenmesN önemlNdNr, çünkü bu farklı durumlarda 

tedavN ve prognozlar belNrgNn şekNlde farklılık gösterNr (40, 41). 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cerebral-hemorrhage
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ŞekFl 2.1. WNllNs polNgonu (42) 

2.6.1. AnterFor Dolaşım 

AnterNor serebral dolaşım ICA'dan gelen dallardan oluşur. Bu tür pek çok dal 

vardır ancak anterNor serebral arter (ACA), orta serebral arter (MCA) ve anterNor 

koroNdal arter (AChA) oldukça belNrgNndNr. Genel olarak, serebral dolaşımın anterNor 

bölümü frontal, temporal ve parNetal lobların yanı sıra dNensefalon ve Nç kapsülün bazı 

kısımlarını Nçeren ön beynNn büyük bNr kısmına kan sağlamaktır. AnterNor dolaşımın 

toplam serebral kan akışına katkısı %72 oranında ölçülmüştür (40, 41) .  
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2.6.2. PosterFor Dolaşım 

BeynN besleyen toplam kan akışının yalnızca üçte bNrNnN sağlasa da posterNor 

serebral dolaşım sNnNr sNstemNnNn en krNtNk NşlevlerNnNn çoğunu sürdürmektedNr. 

VertebrobazNler dolaşım olarak da bNlNnen bu dolaşım, vertebral arterlerden, 

vertebrallerNn bNrleştNğN bazNler arterden ve bu arterlerNn ana dallarından oluşmaktadır. 

Ayrıca posterNor dolaşımda meydana gelen Nnmeler %90'ın üzerNnde mortalNte taşır. Tek 

taraflı klNnNk bulgulara yol açan hemNsferNk enfarktüslerNn aksNne, posterNor dolaşım 

NnmelerN çoğunlukla NkN taraflı bulgularla sonuçlanır. Bu dolaşımın oksNpNtal loba, 

beyNn sapının anterNor ve posterNor bölümlerNnNn çoğuna ve serebellumun tamamını 

Nçeren beynNn arka kısmına kan sağladığı düşünülebNlNr (40, 43). 

2.7. İnme Sonrası Görülen Bozukluklar 

2.7.1. Duyusal Bozukluklar 

Duyu bozuklukları Nnme sonrası %11 Nla %60 oranında görülür ve Nnme şNddetN, 

azalmış motor fonksNyon Nle NlNşkNlNdNr ve tedavN sonuçları NçNn prognostNk bNr faktördür. 

İnme sonrası hastaların yaklaşık %85'Nnde üst ekstremNtede dokunma, sıcaklık, ağrı ve 

proprNyosepsNyonda azalma meydana gelNr. Duyusal bozukluk, hastanede kalış süresNnN 

uzatabNlNr ve hastanın üst ekstremNtesNnN günlük yaşamda kullanma yeteneğNnN olumsuz 

yönde etkNleyebNlNr. İnme sonrası duyu bozukluğu, hemNanopsN ve denge problemlerN 

olan hastalarda normalden daha yüksek düşme vakaları görülür ve yalnızca motor 

bozukluğu olanlara göre daha az fonksNyonel NyNleşme eğNlNmN gösterNrler.  İnme 

hastalarının tedavNsNnde duyusal sNstemNn uyarılması, etkNn hareket ve fonksNyon NçNn 

önemlNdNr  (44, 45). 

2.7.2. Görme Bozuklukları 

İnme sonrası görsel problemlerin prevalansı %65’ dir. Daha önce yapılan 

çalışmalarda, inme geçirenlerin %52'sinde görme alanı kaybı, %70’inde santral görme 

problemleri, %68’inde göz hareketi bozuklukları ve %80'inde görsel algı bozuklukları 

(görsel dikkatsizlik dahil) olduğu bildirilmiştir. İnme hastalarında en belirgin semptom 

hemianopsi olmakla birlikte, ihmal, diplopi, pitozis, anizokori, ve nistagmus da 

görülen semptomlar arasındadır (46, 47). 
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2.7.3. Motor Bozukluklar 

İnme, vücudun karşı yarısında görülen parezN gNbN temel motor bozukluklarla 

kendNnN göstermektedNr. ParezN, Nzole bNr şekNlde ya da dNğer semptomlar ve bulgular 

Nle bNrlNkte ortaya çıkabNlmektedNr. EpNdemNyolojNk çalışmalar, Nnme vakalarının %80-

90'ında motor bozuklukların (parezN/paralNzN) bulunduğunu göstermektedNr. Tüm Nnme 

vakalarının yaklaşık %19'unda monoplejN, %1'Nnde paraplejN, %2'sNnde Nse üç veya dört 

ekstremNtenNn etkNlenNmN görülmektedNr (48-50). 

HemNparezN alt ve üst ekstremNtenNn genel zayıflığı Nle karakterNze edNlen bNr 

motor bozukluktur ve NnmenNn olağan bNr motor belNrtNsN olarak kabul edNlmektedNr. 

EtkNlenmemNş taraf terNmN vücudun NpsNlezyonel tarafını Nfade etmektedNr. KlNnNsyenler 

etkNlenmemNş tarafı, etkNlenen tarafın motor NyNleşmesN NçNn bNr referans noktası olarak 

görmektedNr. NöroanatomNk olarak serebral hemNsfer, kontralateral vücut tarafının 

motor fonksNyonunu kontrol etmektedNr. Bununla bNrlNkte, bazı lNfler aynı taraftakN 

hareketler NçNn bNlgN aktarmaya katılmaktadır. Tek taraflı NnmeyN takNben, NpsNlezyonel 

taraf gövdede motor zayıflık oluşabNlNr ve karşı taraftakN kadar şNddetlN olmayabNlNr. Bu 

nedenle rehabNlNtasyon bNlNmNnde artık “etkNlenmeyen” taraf yerNne “daha az etkNlenen” 

taraf terNmN tercNh edNlmektedNr (48-50). 

İnme sonrası meydana gelen motor kontrol kaybı, kas zayıflığı, anormal 

hareket paternlerN, kas tonusu bozuklukları, eklem hareket açıklığı kısıtlılıkları ve 

duyusal dNsfonksNyonlar yürüyüş ve denge bozukluklarına neden olmaktadır (49, 50). 

2.7.4. Denge Bozuklukları 

Postüral denge, destek yüzeyNne göre kütle merkezNnN kontrol etme yeteneğNdNr. 

Bozulmuş postüral denge, Nnmeden sonra sık görülen bNr semptomdur ve düşmenNn 

yaygın bNr nedenNdNr. İnme hastalarında motor ve duyusal Nşlevlerde bozulma, denge 

ve yürüme yeteneğNnN olumsuz etkNlemektedNr (46, 47, 51). 

Denge bozuklukları üzerine yapılan çalışmalar, inme geçiren kişilerin postüral 

salınımlarının fazla olduğunu göstermiştir. İnme hastalarında hem statik hem dinamik 

denge etkilenmektedir. İnme sonrası akut evrede oturma dengesinin bozulmuş olması, 
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günlük yaşam aktivitelerinde (GYA) bağımsızlığa geçiş için kötü prognozun güçlü bir 

göstergesidir. Denge bozukluğu ile mobilite, GYA ve düşme arasında güçlü bir ilişki 

vardır (46, 47, 51). 

2.7.5.  Yürüme ve MobFlFte Bozuklukları 

İnmenNn akut evresNnde hastalar sıklıkla yürüme yeteneğNnde kayıplar yaşarlar. 

İnme sonrası 6 aya kadar önemlN nörolojNk NyNleşme sağlanır ve Nnme sonrası 

rehabNlNtasyonla fonksNyondakN NyNleşmeler sağlanır. İnme geçNrenlerNn yalnızca %23-

31'N Nlk hafta boyunca bağımsız olarak yürüyebNlmektedNr. Ancak hayatta kalanların 

%50-80'NnNn taburculukta veya 3 hafta sonra bağımsız yürüyebNlNrken 6 ay sonra bu 

rakam %85'e kadar çıkabNlmektedNr. Bununla bNrlNkte, hemNparetNk Nnme hastaları 

yürüme kapasNtelerNne yenNden kavuştuktan sonra bNle alt ekstremNte 

fonksNyonlarındakN bozulmalar ve anormal yürüyüş paternlerN sıklıkla devam 

etmektedNr. Yürüyüşün NyNleşmesN, Nnme geçNren hastaların rehabNlNtasyonunda önemlN 

bNr hedeftNr. İnme sonrası hastalarda sensorNmotor bozukluğun cNddNyetNne bağlı olarak 

yürüme yeteneğN farklı düzeylerde etkNlenebNlmektedNr (6, 47, 52).  

2.7.6. Konuşma ve DFl Bozuklukları 

İnme sonrası hastaların yaklaşık %33’ ünde konuşma fonksNyonları bozulur. 

Hastaların %20’sNnden fazlasında afazN gelNşNrken %10-18’Nnde kalıcı olarak NletNşNm 

hasarı gelNşmektedNr. Ön serebral dolaşım alanında, özellNkle sol orta serebral arter 

bölgesNnde NskemNk (embolNk veya trombotNk) ve hemorajNk Nnme (Nntraserebral 

kanama), afazNnNn yaygın bNr nedenNdNr. İnme hastalarında görülebNlen bNr dNğer 

konuşma bozukluğu dNzartrNdNr. DNzatrN de konuşma NçerNğNnden çok kas zayıflığı veya 

koordNnasyon güçlüğüne bağlı konuşmanın şeklN bozulmuştur. ApraksN Nse Nnme 

sonrası konuşma NçNn gereklN kasların hareketNnNn bozulmasıyla meydana gelen 

artNkülasyon bozukluğudur. Ancak dNzartNdekN kas güçsüzlüğü ve koordNnasyon 

bozukluğu apraksNde yoktur. Bununla bNrlNkte apraksNde de dNzartrNdekNne benzeyen bNr 

rNtm bozukluğu gelNşebNlNr (53-55). 
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2.7.7. KognFtFf Bozukluklar 

Serebrovasküler hastalık bilişsel işlevlerde bozulma için bir risk faktörüdür ve 

inme sonrası bilişsel kayıp prevelansı yüksektir. Seçilmiş bilişsel işlevlerdeki 

bozulmalar dikkate alınırsa, inme hastalarının %50-75'inin etkilendiği bulunmuştur. 

Hastaların yaklaşık dörtte birinde inmeden 3 ay sonra bilişsel kayıplar devam eder. 

Çalışmalarda inme sonrası bilişsel olarak sağlam kalan hastalar arasında bile gecikmiş 

demans gelişimi bir risk olarak belirtilmektedir. Bu bilişsel bozukluklar, vakaların 

önemli bir kısmında doğası gereği ilerleyicidir ve şiddetli olmayan iskemik inme 

geçiren hastaların %20-25'inde beş yılda demans düzeyine ulaşır (56, 57). 

2.8. Yürüyüş 

 Yürüyüş, ağırlık merkezNnNn öne doğru yer değNştNrmesN Nle bNrlNkte alt 

ekstremNtelerNn ve gövdenNn senkronNze alternatNf hareketlerN olarak tanımlanır. Normal 

yürüyüş döngüsel ve sNmetrNktNr. Yürüyüşte temel hedef vücudun en etkNlN şekNlde öne 

doğru NlerletNlmesNdNr. Yürüme paternNnde destek unsuru bNr ekstremNteden dNğer 

ekstremNteye süreklN olarak değNşmektedNr. Karmaşık bNr motor görev olan yürüyüş, 

kas Nskelet ve nöromusküler sNstemlerNn etkNleşNmNnNn yanı sıra görsel, proprNoseptNf ve 

kognNtNf sNstemlerNn de entegrasyonundan oluşmaktadır (58, 59). 

2.8.1. Yürüyüş Döngüsü ve Yürüyüşün Fazları 

Yürüyüş esnasında vücut NlerN doğru hareket ederken, bNr ekstremNte destek 

kaynağı görevN görürken dNğer ekstremNte kendNsNnN yenN bNr destek bölgesNne doğru 

NlerletNr. Bu her ekstremNte tarafından karşılıklı olarak tekrarlanır (60, 61). 

BNr ayağın topuk temasının ardından aynı ayağın NkNncN topuk temasına kadar 

geçen zamana yürüyüş döngüsü denNr. Ayağın yerle temasının kesNlmesN yürüme 

sNklusunu duruş ve sallanma fazı olarak NkNye ayırmaktadır. Genel olarak duruş fazı 

tüm yürüme sNklusunun %60-62'sNnN oluştururken, sallanma fazı %38-40’lık kısmını 

oluşturmaktadır. Duruş fazı, ayağın yerde kaldığı sürenNn tamamını tanımlamaktadır 

ve Nlk temastan ayak parmağının kalkmasına kadar sürmektedNr. Sallanma fazı Nse 

ekstremNtelerNn NlerlemesN NçNn ayağın havada olduğu süreyN Nfade etmektedNr ve ayak 
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parmağının yerden kalkmasından bNr sonrakN Nlk temasa kadar devam etmektedNr (60-

62). 

BNr ekstremNte duruş fazında Nken dNğerN sallanma fazındadır. Her NkN 

ekstremNtenNn yerle temas ettNğN çNft destek fazları normalde yürüyüş döngüsünün 

yaklaşık %10'unu oluşturur ancak bNrçok anormal yürüyüşte dengesNzlNğNn 

telafNsN olarak artmaktadır. Yürüyüş hızı arttıkça Nse çNft destek fazı azalmaktadır. İlk 

ve son çNft destek fazı arası da kalan perNyoda "tek destek fazı" adı verNlNr ve karşı 

taraftakN ekstremNtenNn sallanma fazı Nle aynı perNyoda denk gelmektedNr (60-62). 

Yürüyüş döngüsü JacquelNn Perry tarafından tanımlanan Rancho Los AmNgos 

termNnolojNsNne göre duruş fazı beş faz, salınım fazı Nse üç faz olmak üzere toplam 8 

faza ayrılmaktadır (60) (Tablo 2.2). 

Tablo 2.2. Yürüyüş döngüsünün fazları 
Yürüyüşün Fazları Tanım 

D
ur

uş
 F

az
ı 

İlk Temas Ayağın yere temas ettHğH an 

Yük Aktarımı EkstremHtenHn yüklenmeye başladığı anda olan Hlk çHft destek fazı 

Orta Duruş Tek destek fazının Hlk perHyodu. Yerle temas eden ekstremHtede 

ağırlığın ayağın ön kısmına aktarıldığı dönemHn öncesHnde 

sonlanır. 

Duruş Fazı Sonu Tek destek fazının son anları. Karşı ayağın Hlk teması Hle sona erer. 

Salınım ÖncesH DHzHn hızlı bHr fleksHyonu Hle vücut ağırlığının dHğer ekstremHteye 

aktarılmasından hemen önce olan HkHncH çHft destek fazı 

Sa
lla

nm
a 

Fa
zı

 

Salınım 

Başlangıcı 

MaksHmum dHz fleksHyonunun oluştuğu salınım fazının Hlk 1/3’ü 

Salınım Ortası MaksHmum kalça fleksHyonunun meydana geldHğH salınım fazının 

HkHncH 1/3’ü 

Salınım Sonu MaksHmum adım uzunluğunun sağlanması ve ekstremHtenHn 

yüklenmeye hazırlanması amacıyla dHzHn maksHmum 

ekstansHyonunun oluştuğu salınım fazının son 1/3’ü 

Gage normal yürüyüşün koşullarını 5 maddede tanımlamıştır (63). FonksNyonel 

öncelNklerNne göre bunlar şu şekNlde sıralanmıştır; 
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1. Duruş fazında ayak, ayak bNleğN ve ekstremNte stabNlNzasyonu  

2. Salınımda ayağın yeterlN yükseklNğe ulaşması  

3. Salınım fazının sonunda ayağın uygun pozNsyonu  

4. Adım uzunluğunın yeterlN olması 

5. EnerjN tasarrufunun maksNmum olması (63) 

Normal yürüyüşün koşullarının karşılanması NçNn gövdenNn stabNlNzasyonu ve 

dengesN önemlNdNr. Koşulların sağlanmaması durumunda yürüyüş bozuklukları 

oluşmaktadır. Yürüyüş bozukluklarını belNrlemek NçNn yürüyüş analNz yöntemlerN 

kullanılmaktadır (64). 

2.8.2. Yürüyüşün DeğerlendFrFlmesF  

Yürüyüşün değerlendNrNlmesNnde gözlemsel yürüyüş analNzN ve bNlgNsayarlı 

yürüyüş analNz sNstemlerN kullanılmaktadır. Gözlemsel yürüyüş analNzN, klNnNkte çıplak 

gözle yapılabNleceğN gNbN vNdeo tabanlı sNstemlerle de yapılabNlNr. BNlgNsayarlı yürüyüş 

analNz sNstemlerN; kNnetNk, kNnematNk, dNnamNk elektromNyografN (EMG), enerjN 

tüketNmNnNn ölçülmesN ve spatNotemporal olarak alt başlıklara ayrılabNlNr (ŞekNl 2.2) 

(61). 

 
ŞekFl 2.2. Yürüyüş analNz yöntemlerN 



  

  

18 

Gözlemsel Yürüyüş AnalFzF 

Gözlemsel yürüyüş analNzN, gözlemcNnNn hızla tekrarlanan yürüyüş döngüsü 

sırasında vücudun hareketlerNnN NkN düzlemde değerlendNrNlmesNne dayanmaktadır. 

GözlemcNnNn, yürüyüş döngüsü sırasında pelvNs, kalça, dNz ve ayak bNleğNndekN 

hareketlerNn yanı sıra adım uzunluğunu ve adım süresNnN değerlendNrmesN 

gerekmektedNr. Yaklaşık bNr sanNye süren bNr döngüden 30 farklı gözlem yapılması 

gerekmektedNr. AsNmetrNk yürüyüşte durum, her bacak NçNn tüm bu parametrelerNn 

değerlendNrNlmesN gereklNlNğN nedenNyle daha da karmaşık hale gelmektedNr. Gövde ve 

omuz hareketlerN aynı zamanda gözlemlenNr çünkü bunlar değerlN bNlgN kaynaklarıdır. 

Bu nedenle yürüyüşün görsel değerlendNrmesN en deneyNmlN klNnNk gözlemcN NçNn bNle 

zor olabNlmektedNr (60, 61). 

KFnematFk Yürüyüş AnalFzF 

Kinematik bir eklemin dinamik hareket aralığını ölçer. Hareketi pozisyonları 

ve açıları ile tanımlar. Basit gözlemde transvers düzlemdeki rotasyonel anormallikler 

sagittal veya koronal problemlerle karıştırılabilir. Örneğin, ciddi femoral 

anteversiyonu olan bir hasta önden bakıldığında artmış adduksiyon veya diz valgusu 

varmış gibi görünebilir. Üç boyutlu hareket analizi, görsel analizdeki bu belirsizliğin 

bir kısmının ortadan kaldırılmasına yardımcı olur. 

Hareket analizi laboratuvarında standartlaştırılmış yansıtıcı cilt işaretleyicileri 

veya çubuklara monte edilmiş işaretleyiciler, hasta bir yürüyüş yolunda yürürken şarj 

bağlantılı cihaz kameraları tarafından yakalanır. Bu kameralar, üç boyutlu veri 

analizine tabi tutulabilecek bilgiler verecek şekilde konumlandırılmıştır. Daha sonra 

görüntüler bir bilgisayar tarafından işlenerek kinematik grafikleri elde edilir. Görsel 

incelemede gözlemlenen aynı eklem hareket aralığı daha sonra ölçülebilir ve 

çizilebilir. Veriler yaşa özel normal değerlerle ve farklı yürüme koşullarıyla (örneğin 

çıplak ayakla, korseyle, ayakkabıyla) karşılaştırılabilir. Üç boyutlu veriler, rutin 

gözlem yoluyla değerlendirilemeyen dinamik dönme sorunlarının değerlendirilmesine 

olanak tanır. Yürüyüşün değişkenliğini belirlemek için adımdan adıma farklılıklar 

değerlendirilebilir ve çizilebilir  (60, 61). 
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KFnetFk Yürüyüş AnalFzF 

Kinetik, hareket eden bir cisme etki eden kuvvetleri açıklar. Net moment yer 

reaksiyon kuvveti, her eklemin dönme merkezi ve her parçanın kütle merkezi, ivme ve 

açısal hızı tarafından belirlenir. Bu eklem momentleri ve kuvvetleri, kuvvet plakası 

ölçümlerinden ve kinematik verilerden elde edilir. Ayrıca antropometrik veriler de 

gereklidir (örneğin bacak uzunluğu, ayak uzunluğu). Hastaya bir veya daha fazla 

kuvvet plakası içeren bir yüzey üzerinde yürümesi talimatı verilir. Dönüştürücüler 

dikey kuvvet, ileri-geri kesme, orta-yanal kesme ve torkun ölçülebileceği ve normal 

değerlerle karşılaştırılabileceği şekilde ayarlanır. Bu veriler kinematik ve 

antropometrik verilerle birleştirildiğinde, her bir eklemdeki kuvvetin (eklem momenti) 

temsili belirlenebilir  (60, 61). 

DFnamFk EMG 

 Yürüyüş analNzNnde belNrlN bNr hareket sırasında kasın aktNf mN yoksa pasNf mN 

olduğunu belNrlemek genellNkle zordur. Kas uyarılarını ölçmek NçNn yüzeysel EMG 

kullanılır. Yüzey elektrotları gastroknemNus-soleus veya adduktör kasları gNbN yüzeyel 

kas gruplarının aktNvNtesNnN ölçmek NçNn yeterlNdNr. EMG verNlerNnN yürüyüş döngüsüne 

göre zamanlamak NçNn ayak pedalları veya benzer zamanlama cNhazları kullanılır. Elde 

edNlen ham verNler bu şekNlde sunulabNlNr veya ortalaması alınabNlNr. EMG verNlerN 

kNnematNk ve kNnetNk verNlerle bNrleştNrNldNğNnde hastanın yürüyüşünün daha eksNksNz 

anlaşılması sağlanabNlNr (60, 61). 

EnerjF TüketFmFn Hesaplaması 

HerhangN bNr nedenden kaynaklanan yürüyüş bozukluklarının temel 

dezavantajı, hastayı daha fazla enerjN harcamaya zorlamasıdır. Bu nedenle normal bNr 

yürüyüş NçNn gereken enerjNyN azaltmak önemlNdNr. EnerjN harcamasını ölçmek NçNn 

çeşNtlN yöntemler kullanılmaktadır. Yöntemlerden bNrN, ambulasyon sırasında tüketNlen 

karbondNoksNt ve oksNjenN toplayıp ölçmektNr. DNğer bNr yöntem Nse yürüme sırasında 

sabNt bNr duruma ulaşıldığında hastanın nabzını almaktır. Üçüncü bNr seçenek, hastanın 

yürürken yaptığı NşNn mekanNk malNyetNnN belNrlemek NçNn kuvvet plakası verNlerNnN 

kullanmaktır. Bu yöntemlerNn sınırlamalarına rağmen, enerjN harcamasının 
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değerlendNrNlmesN önemlN bNr sonuç ölçümüdür. BNr prosedürün amacı daha verNmlN bNr 

yürüyüşse, o zaman prosedürden önce ve sonra enerjN harcamasını ölçmek başarıyı 

belNrlemenNn geçerlN bNr yoludur  (60, 61). 

SpatFo-Temporal Yürüyüş AnalFz SFstemF 

SpatNo-temporal yürüyüş analNz sNstemN, yürüyüş sapmalarını tanımlamak, 

teşhNs koymak, uygun tedavNyN belNrlemek ve hastanın NlerlemesNnN Nzlemek NçNn başka 

bNr değerlN yöntemdNr. Duruş süresN, salınım süresN, çNft destek süresN, adım süresN ve 

adım uzunluğu gNbN parametreler değerlendNrNlNr (61, 65). 

Sallanma Süres7 (sn): Aynı ayak üzerNnde parmak kalkışından topuğun vuruşuna kadar 

geçen zamandır. 

Tek Destek Süres7 (sn): Yalnızca tek ayağın yerde olduğu bNr yürüyüş döngüsündekN 

zamandır 

Ç7ft Destek Süres7 (sn): Her NkN ayağın da yerde olduğu bNr yürüyüş döngüsündekN 

zamandır 

Kadans (adım/dk): BNr dakNkada atılan adım sayısıdır. 

Yürüyüş Hızı (m/sn): BNrNm zaman NçNnde katedNlen mesafedNr. 

Çift Adım Uzunluğu (m): Bir ayak topuğunun yere ilk değdiği noktayla aynı ayağın bir 

sonraki topuk vuruşunda yere değdiği nokta arasındaki mesafedir.  

Adım Uzunluğu (m): Bir ayak topuğunun ilk kez yere değdiği noktayla diğer 

topuğunun ilk kez yere değdiği nokta arasındaki mesafeye denir. 

Adım Genişliği (cm): Her iki ayak topuğunun yere değdikleri noktalarının yürüyüşün 

yönüne dik ölçülmesi ile elde edilen mesafedir (64, 66). 
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2.9.  İnme Hastalarında Yürüyüş Bozuklukları 

İnmenNn neden olduğu üst motor nöron sendromu, kas güçsüzlüğü, bozulmuş 

seçNcN motor kontrol, spastNsNte ve normal yürüyüşe etkN eden proprNyoseptNf eksNklNkler 

dahNl olmak üzere bNr dNzN sensorNmotor bozuklukla sonuçlanmaktadır.İnme sonrası 

hastalarda yürüyüş paternN asNmetrNk yürüyüş, zayıf motor kontrol, bozulmuş denge ve 

paretNk ekstremNtede azalmış ağırlık taşıma Nle karakterNzedNr. Yürüme sırasında 

düzgün ve sNmetrNk NlerN Nlerleme bozulmaktadır. ParetNk taraftakN sNnerjNstNk hareketler, 

pelvNste ve paretNk olmayan tarafta kompansatuar ayarlamalar gerektNrmektedNr (52, 

67). 

İnme geçNren hastalarda yürüme Nşlev bozukluğunun doğası ve derecesNnN 

karakterNze etme de, Nnme sonrası yürüyüş profNlN, spatNo-temporal yürüyüş 

parametrelerN, enerjN tüketNm ölçümlerN, EMG, kNnetNk ve kNnematNk dahNl çok farklı 

teknNkle NncelenmNştNr (6).  

2.9.1. HemFplejFk Yürüyüşte AsFmetrF ve SpatFotemporal Bozukluklar  

Normal yürüyüş, hem zamansal hem de uzamsal olarak sNmetrNk olmaya 

eğNlNmlNdNr, dNkey kuvvet ve zamansal parametrelerdekN sınırlar arası farklılıklar 

%6'dan daha azdır. Bunun yanında, hemNparetNk yürüyüş, seçNcN motor kontrolün 

zayıflaması, paretNk ekstremNte üzerNnde azalmış ağırlık taşıma asNmetrNsN, denge 

reaksNyonlarının gecNkmesN ve bozulması Nle karakterNzedNr. İnmenNn cNddNyetN, 

etkNlenen alan, Nnme tNpN, eklem hareket açıklığının azalması ve gövde kontrol 

bozukluğu gNbN NlNşkNlN komplNkasyonlar büyük ölçüde Nşlev bozukluğunun sevNyesNnN 

belNrlemektedNr. Bu nedenle, yürüme yeteneğNnN yenNden kazanan hastalar, yürüyüş 

sNmetrNsNnde büyük farklılıklar göstermektedNr (6, 52). 

HemNplejNk yürüyüşte zamansal asNmetrN genellNkle kantNtatNf olarak 

kontralateral ekstremNteyle karşılaştırıldığında paretNk tarafta uzamış salınım fazı 

süresN ve/veya paretNk olmayan tarafta uzamış duruş fazı süresN olarak 

tanımlanmaktadır. Bununla bNrlNkte sağlıklı bNreylerle karşılaştırıldığında hem paretNk 

hem de paretNk olmayan tarafların duruş fazı ve çNft destek fazı sürelerNnNn daha uzun 

olduğu bNldNrNlmektedNr (6, 52).  
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İnme geçNren hastalarda yürüme hızı azalmaktadır. Azalan hız, muhtemelen 

zayıf motor NyNleşme, bozulmuş denge ve azalmış kas gücü gNbN bNrçok faktörün 

sonucudur ve bNr kNşNnNn bağımsızlık düzeyN üzerNnde önemlN bNr olumsuz etkNye 

sahNptNr.  Bununla bNrlNkte azalmış hızla tutarlı olarak hemNplejNk hastalarda hem adım 

uzunluğu hem de kadans daha düşüktür (6, 52).  

2.9.2. HemFplejFk Yürüyüşte KFnematFk Bozukluklar  

Eklem kNnematNğN, derece cNnsNnden ölçülen eklem açısal hareketN gNbN 

segmentler arasındakN uzamsal hareketN tanımlayan değNşkenlerN Nfade etmektedNr. 

Normal yürüyüş sırasında meydana gelen hareketlerNn çoğu sagNtal düzlemde meydana 

gelmektedNr. Ancak hemNplejNk hastalarda eklem kNnematNğN, yürüyüşün hem duruş 

hem de salınım evrelerNnde sağlıklı kNşNlerden farklıdır ve ayrıca bNreyler arası daha 

fazla değNşkenlNk göstermektedNr (6, 52). 

Duruş Fazı  

Düşük kadansla yürürken kalça normalde topuk vuruşunda yaklaşık 15° 

fleksNyondan, duruş aşamasında 10° ekstansNyona kadar uzanır. Kalça ekstansNyonu 

önemlNdNr çünkü gövde segmentNnN duruş fazındakN ekstremNtenNn üzerNnden NlerN doğru 

hareket ettNrerek normal kontralateral adım uzunluğuna katkıda bulunur. Ancak kalça 

ekstansNyonundakN azalma, hemNplejNk yürüyüşü olan kNşNlerde yaygın olarak bNldNrNlen 

bNr kNnematNk bozukluktur. KNnetNk ölçümler, duruş fazının başlangıcında kalça 

ekstansör momentNndekN azalma nedenNyle yalnızca kNnematNk verNlerNn analNzN yoluyla 

kolayca anlaşılamayan kalça hareketNnNn bazı yönlerNnN değerlendNrmek NçNn yararlı 

olabNlNr. Kalça ekstansörünün adaptNf kısalması veya aşırı kalça fleksör kas aktNvNtesN 

de net kalça ekstansör momentNnN azaltarak duruş fazında oluşan kalça ekstansNyonunu 

sınırlayabNlNr. Duruş fazında kalça ekstansNyonundakN azalmanın en yaygın nedenN 

plantar fleksör kasların aşırı aktNvasyonudur çünkü duruş fazında ayak bNleğN 

dorsNfleksNyonu kalça ekstansNyonunun ve gövde segmentNnNn NlerN taşınmasının 

gerçekleşmesN NçNn gereklN olan ekstremNtenNn NlerN doğru NlerlemesNne NzNn verNr. 

Bununla bNrlNkte, plantar fleksör aşırı aktNvNtesNnden, plantar fleksör eksantrNk kasılma 

veya kısalma eksNklNğNnden kaynaklanabNlecek net plantar fleksör momentNndekN artış, 

ayak bNleğN dorsNfleksNyonunu ve dolayısıyla geç duruş aşamasında kalça 
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ekstansNyonunu sınırlar. Ayrıca hemNplejNk hastalarda yerle Nlk temasta kalça 

fleksNyonunun azalması da meydana gelNr; bu, kalça ekstansörlerNnNn aşırı aktNvNtesNnNn 

veya kalça fleksörlerNnNn sınırlı aktNvNtesNnNn bNr sonucu olabNlNr (6, 52). 

HemNplejNk yürüyüşe sahNp kNşNlerde duruş sırasında üç tNp dNz paternN rapor 

edNlmNştNr:  

1. Sağlıklı kontrol deneklerNne göre duruş aşamasında (özellNkle Nlk temasta) 

artan dNz fleksNyonu;  

2. Erken duruş aşamasında dNz fleksNyonunun azalması, ardından geç duruş 

aşamasında dNz hNperekstansNyonu ve salınım aşamasına hazırlık olarak dNz 

fleksNyonuna doğru hareketNn gecNktNrNlmesN; 

3. Duruş fazının çoğunda aşırı dNz hNperekstansNyonu.  

Düşük kadansla yürürken sallanma aşamasına hazırlık olarak dNz, topuk 

vuruşunda yaklaşık 3°'de Nken parmak kalkışında 35°'ye kadar fleksNyona gelmektedNr. 

Ancak dNğer kNnematNk sapmalarda olduğu gNbN, duruş fazında dNz hNperekstansNyonu 

da çeşNtlN faktörlerNn sonucu olarak ortaya çıkabNlNr. DNz hNperekstansNyonuna erken 

gastroknemNus kas aktNvNtesN neden olabNlNr, bu da alt bacağın arkaya doğru çekNlmesNne 

ve dNzNn hNperekstansNyona zorlanmasıyla sonuçlanabNlNr. Bununla bNrlNkte dNz 

hNperekstansNyonu, ağırlık taşıma NçNn stabNl bNr ekstremNte sağlamaya yönelNk 

kompansatuar bNr mekanNzma olabNlNr (6, 52). 

Sallanma Fazı  

Salınım fazında kalça elevasyonu ve gövdenNn laterale salınımı Nle ayağın yerle 

teması kesNlmektedNr. Erken sallanma öncesN fazda (kalçanın fleksNyonu başlamadan 

önce) gövde ve pelvNk hareketlerN yavaş hız Nle başlatılan ve vücut ağırlığı 

etkNlenmeyen tarafa kayan kNşNler, ayağın yerle temasının kesNlmesNnde zorluk 

yaşayabNlNr. Kalça eklemN, parmak kalkışında yaklaşık 9° ekstansNyondan orta salınım 

sırasında 20° fleksNyona kadar esnemektedNr. Sallanma fazındakN ekstremNtenNn normal 

bNr adım uzunluğuna NlerletNlmesN NçNn kalça fleksNyonu gereklNdNr; ancak hemNplejNk 

hastalarda kalça fleksNyonunda azalma yaygındır. Kalça fleksör kasının uygun şekNlde 
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aktNve edNlememesN ve kalça ekstansörlerNnNn aşırı aktNvNtesN bu bozuklukla NlNşkNlN 

önemlN faktörler olabNlNr (6, 52). 

HemNplejNk hastalarda salınım fazında NkN tNp dNz paternN gözlenmektedNr. 

Normal olarak, salınım fazının Nlk üçte bNrNnde yaklaşık 65°'lNk bNr tepe dNz fleksNyon 

açısına ve Nlk temastan hemen önce 4° fleksNyona ulaşılır. Sallanma fazı sırasında dNz 

fleksNyonunda azalma hemNplejNk hastalarda en sık görülen yürüme bozuklukları 

arasında yer alır ve sert dNz yürüyüşü bu bozukluğun karakterNstNk bNr şeklNdNr. Bu 

durumun en yaygın sebebN, rektus femorNs kasının aşırı aktNvNtesN ve yetersNz NtmedNr. 

Zayıf dNz fleksör kasları, kalça fleksNyonunun olmaması ve sallanma öncesN plantar 

fleksör kasların aşırı aktNvNtesN de sert dNz yürüyüş şeklNne katkıda bulunabNlNr (6, 52). 

Sallanma aşamasındakN NkNncN dNz paternN, topuk vuruşundan önce dNz 

ekstansNyonunun azalmasıdır. Normalde dNz ekstansNyonuna yardımcı olan hıza bağlı 

momentlerN üretmek NçNn orta Nla geç salınım fazında uyluğun veya bacağın yetersNz 

NvmelenmesN, topuk vuruşundan önce dNz ekstansNyonunun olmaması da aşırı dNz 

fleksör kas hareketNnNn bNr sonucu olarak ortaya çıkabNlNr. DNz ekstansörlerNnNn 

yeterNnce etkNnleştNrNlememesN başka bNr neden olabNlNr (6, 52). 

BNr dNğer yaygın salınım fazı kNnematNk bozukluğu, ayak bNleğNnNn 

dorsNfleksNyonunun azalmasıdır. Normalde ayak bNleğN orta duruşta nötr bNr pozNsyona 

ulaşır ve Nlk temasa kadar bu pozNsyonu korur. Ayak bNleğNnNn nötr pozNsyona ulaşması 

önemlNdNr çünkü bu sırada ayak yere en yakın noktadan geçer. Yürüyüş döngüsünün 

bu noktasında ayak bNleğNnNn nötr pozNsyonu, ayak parmaklarının yere değmesNnN 

önlemek NçNn ekstremNtelerNn pozNsyonlanmasını kolaylaştırır. Sallanma fazında ve 

topuk vuruşunda dorsNfleksNyon eksNklNğN muhtemelen plantar fleksör kaslarının aşırı 

aktNvNtesNnden ve yeterlN dorsNfleksör kas momentN üretememesNnden 

kaynaklanmaktadır. Plantar fleksör kaslarının kısalması bu durumun bNr başka 

nedenNdNr (6, 52). 

Özetle, hemNplejNk ekstremNtede kalça, dNz ve ayak bNleğN hareketlerNnNn salınım 

fazı sagNttal düzlem bozuklukları, sınırlı ya da azalmış kalça fleksNyonu, azalmış dNz 

fleksNyonu ve azalmış ayak bNleğN dorsNfleksNyonu veya süreklN plantar fleksNyonu Nle 

karakterNze edNlNr. Sınırlı kalça ve dNz fleksNyonu Nle azalmış ayak bNleğN dorsNfleksNyonu 
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adım uzunluğunu artırır. Adım uzunluğunun artması, sallanma aşamasında ayağın 

zemNnden uzaklaşmasının azalmasına neden olur, bu da ayak parmağının 

sürüklenmesNne veya bacakta oraklama yürüyüşüne sebep olur. Ek olarak, sallanma 

fazındakN ekstremNtenNn olduğu tarafta pelvNsNn elevasyonu, ayak açıklığının 

sağlanması NçNn başka bNr kompansasyon mekanNzmasıdır (6, 52). 

2.9.3. HemFplejFk Yürüyüşte KFnetFk Bozukluklar 

Ölçümü doğrudan yapılamayan ancak bNr kuvvet platformu kullanılarak ters 

dNnamNklerle hesaplanan, eklemlerde üretNlen kuvvetlerNn momentlerN kNnetNk 

değNşkenler olarak adlandırılır. SpatNo-temporal parametreler ve lokomotor 

kNnematNkler bu momentlerNn doğrudan sonuçlarıdır. HemNplejNk hastalarda yürüme 

sırasındakN kNnetNk kalıplar hem etkNlenen hem de etkNlenmeyen ekstremNtelerde 

(kNşNler arası genNş değNşkenlNk gösteren) sağlıklılardan farklı desenler sergNlemektedNr. 

Bu nedenle hem etkNlenmNş hem de etkNlenmemNş alt ekstremNtelerde değNşNklNklerle 

bNrlNkte kNnetNk modellerde NkN taraflı sNmetrN eksNklNğN vardır. KNnetNk analNz kuvvet, 

moment ve güç olmak üzere 3 değNşken NçermektedNr. HemNplejNk yürüyüş sırasında 

çeşNtlN devNasyonlar tanımlanmaktadır. HemNplejNk hastaların dNz momentlerN, duruş 

fazının erken dönemNnde negatNf bNr fleksör momentN sergNleyen ve bunu duruş fazının 

gerN kalanı boyunca pozNtNf bNr ekstansör momentN sergNleyen sağlıklılardan farklıdır. 

HemNplejNk hastalar, etkNlenen alt ekstremNtede yürüyüş döngüsü boyunca dNzde pozNtNf 

bNr ekstansör moment sergNlemektedNr (6, 52). 

2.9.4. EMG’de Görülen Bozukluklar 

Yürüme sırasındakN EMG kayıtları, yürüyüş döngüsüne bağlı olarak kas 

aktNvasyonunun başlangıcını, süresNnN ve genlNğNnN göstermektedNr. Yürüyüş 

parametrelerNnNn çoğunda olduğu gNbN alt ekstremNtedekN kasların amplNtüdlerN ve fazNk 

paternlerNnNn sağlıklı bNreylerdekNnden önemlN ölçüde farklı olduğu 

gözlemlenmektedNr. Ayrıca yürüme döngüsü sırasında bNreyler arası belNrgNn 

farklılıklar rapor edNlmektedNr. Bu nedenle hemNplejNk hastaların sergNledNğN EMG 

modellerNnNn bNr derlemesNnN sunmak mümkün değNldNr. Ancak paretNk ekstremNtedekN 

kaslardan elde edNlen EMG'nNn büyüklüğünde bNr azalma, erken başlangıç, yürüme 
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döngüsü sırasında ateşlemenNn uzamış süresN ve normalden farklı olan aktNvNte zNrvelerN 

gNbN bazı ortak genel özellNkler belNrtNlmektedNr (6, 52).  

2.9.5. EnerjF Harcaması Bozuklukları 

Yürürken enerjN harcamasının ölçülmesN kantNtatNf yürüyüş analNzNnNn bNr dNğer 

önemlN parçasıdır. EnerjN harcaması ve yürüyüş sNmetrNsNnNn NlNşkNlN olduğu, sNmetrNk 

yürüyüşün en etkNlN model olduğu düşünülmektedNr. İnsanın hareketN, mNnNmum 

mekanNk ve fNzyolojNk enerjN harcamasıyla vücudun uzayda düzgün NlerlemesNnN NçerNr. 

Ancak hemNplejNk yürüyüşte spatNo-temporal, kNnematNk, kNnetNk ve EMG 

değNşkenlerNndekN asNmetrNnNn yanı sıra ağırlık merkezNnNn anormal yer değNştNrmesN 

enerjN harcamasını artırmaktadır. İnme geçNren hastalar daha fazla oksNjen tüketNmNyle 

daha kısa mesafeler yürürler; bu da onların daha yüksek bNr oksNjen malNyetNyle 

yürüdüklerNnN göstermektedNr (yanN kat edNlen bNrNm mesafe başına daha fazla hacNmde 

oksNjen tüketNlNr). HemNplejNk hastalarda yürüyüş sırasındakN enerjN harcaması zayıflık 

derecesN, spastNsNte ve yardımcı destek kullanımına göre değNşmektedNr. Ancak genel 

olarak hemNplejNk hastalarda yürümenNn oksNjen malNyetN, benzer vücut ağırlığına ve 

aynı yürüme hızına sahNp sağlıklı kontrol deneklerNne göre daha yüksektNr (6, 52). 

2.10. Bantlama TeknFklerF 

Bantlama; ağrının azaltılması, yaralanmalarının önlenmesN, vücut 

bNyomekanNğNnNn düzeltNlmesN, stabNlNtenNn arttırılması, proprNyosepsNyonun 

arttırılması, ödemNnNn azaltılması, kas NnhNbNsyonu ve fasNlNtasyonu NçNn uzun süredNr 

fNzyoterapN ve rehabNlNtasyon klNnNklerNnde kullanılmaktadır. KNnNklerde farklı amaçlar 

NçNn gelNştNrNlmNş teknNkler mevcuttur. Her bNr teknNğNn avantajları ve dezavantajları 

bulunmakta olup kullanılacak teknNk, hedeflenen amaca göre seçNlmelNdNr. Asıl hedef 

eklemde hareketlerN sınırlayarak dejenerasyonu azaltmaksa, genellNkle rNjNt (statNk) 

bantlama teknNklerN tercNh edNlmektedNr. Fakat hareketlNlNğN sınırlandırmadan daha 

dNnamNk bNr etkN elde etmek NstenNyorsa, elastNk (dNnamNk) bantlama teknNklerN daha çok 

tercNh edNlmektedNr (68, 69). 

RNjNt bantlama teknNğN, genellNkle eklemlere ve kas dokulara destek sağlamak, 

üzerlerNndekN yükü azaltmak, bNyomekanNk düzeltme sağlamak ve yaralanmaları 
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engellemek amacıyla kullanılmaktadır. ÖrneğNn, akut Nnme rehabNlNtasyonunda kaslar 

normalde taşıdıkları yükü taşıyamaz hale gelebNlmektedNr. Bu durumda kaslara bNnen 

yük devam etmekte ve Nlerleyen süreçte kas dokusunda zorlanma ve yaralanmalara yol 

açabNlmektedNr. Bu da bölgesel ağrı ve NkNncNl komplNkasyonlara neden olabNlmektedNr. 

Bu ağrılı durumu hızla NyNleştNrmek NçNn sert bantlama teknNklerN kullanılabNlmektedNr. 

Bu teknNkler, uygulandıkları bölgede eklem hareketNnN kısıtlamaktadır. Bu şekNlde, kas 

dokusuna destek sağlamakta ve eklemde aşırı kullanım kaynaklı kemNk ve yumuşak 

dokuların yaralanmasını önlemektedNr. Bantlama nöromüsküler kontrolü ve 

proprNyoseptNf farkındalığı arttırmaktadır. Ancak, derNde hafNf kızarıklıklara veya 

kabarcıklara neden olabNleceğN ve dokuları baskı altına alabNleceğN NçNn uzun sürelN 

kullanımlar önerNlmez. DerNde herhangN bNr olumsuz reaksNyon ortaya çıkarsa, tedavNye 

ara verNlNr. İyNleşme sağlandıktan sonra tekrar kullanılabNlNr veya tedavN 

sonlandırılabNlNr (69-71). 

RNjNt bantlama teknNklerN eklemlerde motor fonksNyon ve stabNlNtenNn artmasını 

da sağlamaktadır. LNteratürde, rNjNt bantlamanın eklemlerNn bNyomekanNk olarak 

yenNden hNzalanmasını sağlayarak eklem stabNlNtesNnN etkNlN bNr şekNlde artırabNldNğN 

belNrtNlmektedNr. Bant, patolojNk hareketN sınırlamak NçNn ekleme paralel veya dNkey 

olarak tutturulur. Aynı zamanda lNteratürde bantlamanın Nnme hastalarında denge ve 

yürüyüşün NyNleştNrNlmesNnde de etkNlN olduğu kanıtlanmıştır (70, 71). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. BFreyler 

İnme hastalarında yürüyüşün duruş fazında dNz eklemNnde hNperekstansNyona 

neden olan faktörlerN belNrlemek ve rNjNt bantlama uygulamasının hNperekstansNyon 

kontrolüne etkNsNnN Nncelemek NçNn yapılan bu çalışmaya Hacettepe ErNşkNn HastanesN 

NörolojN AnabNlNm Dalı’nda takNp edNlen ve fNzyoterapN NçNn yönlendNrNlen 40-70 yaş 

arasındakN 30 Nnme hastası dahNl edNldN.  

Hacettepe ÜnNversNtesN KlNnNk Araştırmalar EtNk Kurulu’nun 18.10.2022 tarNhlN 

toplantısında KA-22045 protokol koduyla etNk kurul onayı alındı (EK-1). Çalışma 

Aralık 2022 – Kasım 2023 tarNhlerN arasında gerçekleştNrNldN. 

Nörolog tarafından yönlendirilen ve dahil etme kriterlerini sağlayan tüm 

bireylere yapılacak değerlendirme ve uygulamalar (müdahalelerin tipi, şekli ve 

etkileri, var ise mevcut riskleri) anlatıldı ve çalışmaya katılmayı kabul edenlere 

bilgilendirilmiş gönüllü olur formu imzalatıldı.  

Çalışmaya DâhFl EdFlme ve HarFç Tutulma KrFterlerF: 

Dahil edilme kriterleri:  

• 40-65 yaş arasında olmak  

• İnme üzerinden en az 6 ay geçmiş olması  

• Yürüme yardımcısı (yürüteç, baston veya tripot) kullanarak veya yürüme 

yardımcısı olmaksızın ambule olabilmek  

• Modifiye Rankin Skorlamasına (MRS) göre 0-3 puan arasında olmak  

• Standardize Mini Mental Testten (SMMT) 26 ve üzeri puan almak  

• Yürüyüşün duruş fazında hiperekstansiyon varlığı  

• Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak  

Dışlama kriterleri:  

• Geçirilmiş birden fazla inme öyküsü olmak  

• Alt ekstremite sinerji varlığı 



  

  

29 

• Alt ekstremite kaslarının herhangi birinde Modifiye Ashworth Skalasına göre 

4 değerinde spastisite varlığı  

• Bilinen demans varlığı  

• Bilinen ortopedik, psikiyatrik veya başka bir nörolojik hastalığa sahip olmak  

• İletişime engel olacak afazi varlığı 

• Alt ekstremite ve yürüyüşü ilgilendiren cerrahi öyküsü veya eklem kontraktürü 

olması 

3.2. Yöntem 

Nörolog tarafından yönlendirilen ve dahil etme kriterlerini sağlayan tüm 

hastalar rutin nörolog muayenesine geldiklerinde demografik bilgileri ve klinik 

özellikleri kaydedildikten sonra manuel kas testi ile alt ekstremite kas kuvveti 

değerlendirildi. Kas tonusunu değerlendirmek için Modifiye Ashworth Skalası 

kullanıldı. Hastaların yürüyüşlerinin klinik değerlendirilmesi 10 metre yürüyüş testi, 

kinematik değerlendirilmesi ise hareket analiz sistemiyle incelendi. Çalışmanın ikinci 

gününde hastaların dizine rijit bantlama uygulanarak yürüyüşlerinin kinematik 

değerlendirilmesi tekrarlandı. Hastalardan 5 metrelik bir mesafede normal yürüyüş 

hızında yürümeleri istendi. Çalışmaya katılan tüm hastalara rijit bantlama uygulaması 

yapıldı. Rijit bantlama uygulaması tek seferlik yapıldı ve sadece akut etkisi 

değerlendirildi.  

3.2.1. Ölçme ve Değerlendirmeler 

• Kas Kuvveti Değerlendirmesi: Manuel kas testi, Dr. Robert W. Lowett’in 

geliştirdiği yönteme göre uygulandı (72). Bu yönteme göre kasların hareketi 

belli pozisyonlarda yerçekimine karşı yapıp yapamaması değerlendirildi. 

Yerçekimine karşı yapılan hareketin aldığı dirence göre değerlendirme yapıldı. 

Yerçekimine karşı yapılamayan hareketler yerçekiminin elimine edildiği 

pozisyonda değerlendirildi. Değerlendirme sonunda kas kuvvetine, 0 (tam 

paralizi) ve 5 (normal) aralığında değer verildi. Hastaların alt ekstremite 

kaslarına (kalça fleksörleri, kalça ekstansörleri, kalça abdüktörleri, kalça 

addükterleri, diz fleksörleri, diz ekstansörleri, ayak bileği dorsifleksörleri ve 
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gastroknemius) manuel kas testi yapıldı. Ara değerler için “+” ve “-” kullandı 

(73). Çalışmamızda hastaların istatiksel değerlendirilmesinin yapılabilmesi 

için değerler sıralı olarak numaralandırıldı (74) (Tablo 3.1). Bu teste göre; 

- Normal (5): Kasın yerçekimine karşı maksimum direnç ile normal eklem 

hareketini (NEH) tamamlamasıdır  

- İyi (4): Kasın yerçekimine karşı maksimum direncin daha azıyla NEH’i 

tamamlamasıdır. 

- Orta (3): Kasın yerçekimine karşı NEH’i tamamlamasıdır. 

- Zayıf (2): Kasın yerçekiminin elimine edildiği pozisyonda NEH’i 

tamamlamasıdır. 

- Eser (1): Eklemde hareket açığa çıkmadan kontraksiyon hissedilmesidir. 

- Tam paralizi (0): Kasta hiçbir kontraksiyonun hissedilmemesidir. 

Tablo 3.1. Modifiye edilmiş manuel kas kuvvet değerlendirilmesi 

Kas Kuvveti İstatiksel Değer 
0 0 
1 1 
2 2 
3- 3 
3 4 
3+ 5 
4- 6 
4 7 
4+ 8 
5- 9 
5 10 

Kalça Fleksörlerinin Kas Kuvvetinin Değerlendirilmesi:  

Hastadan yatak kenarında bacak dizden itibaren sarkacak şekilde kalça ve diz 

90o pozisyonda oturması istendi. Bu pozisyonda fizyoterapist tarafından pelvis 

tespit edildi ve hastadan yerçekimine karşı kalça fleksiyonu yapması istendi. 

Bu pozisyonda fizyoterapistin diz ekleminin hemen üzerinden uyguladığı 

maksimum dirence göre kas kuvvetine 5, 4, 3+ ve 3 değerleri verildi. Bu 
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pozisyonda yerçekimine karşı hareketi tamamlayamayan hastalardan 

değerlendirilecek ekstremite alta kalacak şekilde yan yatması istendi. 

Fizyoterapist bir eli ile üstteki ekstremitenin ağırlığını alırken diğer eli ile 

pelvisi tespit eder. Bu pozisyonda diz fleksiyonda yatakta kaydırırken kalça 

fleksiyonu yapılabiliyorsa 2 puan verildi. Hareket açığa çıkmazsa sırtüstü 

pozisyonda Sartorius’un medial kenarı ve inguinal bağın distali palpe 

edildiğinde kontraksiyon hissedilirse 1, hissedilemezse 0 puan verildi (72, 73). 

Kalça Ekstansörlerinin Kas Kuvvetinin Değerlendirilmesi: 

Hastadan yüzükoyun yatağa uzanması istendi. Hastadan bu pozisyonda 

yerçekimine karşı kalça ekstansiyonu yapması istendi. Bu pozisyonda 

fizyoterapistin diz ekleminin hemen üzerinden uyguladığı maksimum dirence 

göre kasa 5, 4, 3+ ve 3 değerleri verildi. Yerçekimine karşı hareketi 

tamamlayamayan hastalardan değerlendirilecek ekstremite alta kalacak şekilde 

yan yatması istendi. Fizyoterapist bir eli ile üstteki ekstremitenin ağırlığını 

alırken diğer eli ile pelvisi tespit eder. Bu pozisyonda kalça ekstansiyonu 

yapılabiliyorsa kas kuvvetine 2 puan verildi. Hareket açığa çıkmazsa 

yüzükoyun pozisyonda hareket yapılmaya çalışıldığında gluteal bölgede 

kontraksiyon hissedilirse 1, hissedilemezse 0 değeri verildi (72, 73). 

Kalça Abdüktörlerinin Kas Kuvvetinin Değerlendirilmesi: 

Hastadan değerlendirilecek ekstremite üstte kalacak şekilde uzanması istendi. 

Destek yüzeyini genişletmek amacıyla alttaki ekstremite hafif fleksiyonda 

pozisyonlandı. Hastadan bu pozisyonda yerçekimine karşı kalça abdüksiyonu 

yapması istendi. Bu pozisyonda fizyoterapistin uyguladığı maksimum dirence 

göre kasa 5, 4, 3+ ve 3 değerleri verildi. Bu pozisyonda yerçekimine karşı 

hareketi tamamlayamayan hastalardan değerlendirilecek ekstremite hafif 

internal rotasyonda sırtüstü yatarken kalçada eksternal rotasyon olmadan 

abdüksiyon hareketi yapması istendi. Bu pozisyonda normal eklem hareketi 

tamamlanırsa 2 puan verildi. Hareket açığa çıkmazsa sırtüstü pozisyonda 

hareket yapılmaya çalışıldığında ilium lateralinden, torakanter majorun 4 cm 
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üzerinden palpe edildiğinde kontraksiyon varsa 1, yoksa 0 değeri verildi (72, 

73). 

Kalça Adduktörlerinin Kas Kuvvetinin Değerlendirilmesi: 

Hastadan değerlendirilecek ekstremite altta kalacak şekilde uzanması istendi. 

Hastadan bu pozisyonda yerçekimine karşı kalça abdüksiyonu yapması istendi. 

Fizyoterapist tarafından üstteki ekstremite 250 abdüksiyona getirildi. Alttaki 

ekstremite üstteki ekstremiteye yaklaştırılması istendi. Bu pozisyonda 

fizyoterapistin uyluğun iç yüzünden, diz ekleminin biraz üzerinden uyguladığı 

maksimum dirence göre 5, 4, 3+ ve 3 değerleri verildi. Bu pozisyonda 

yerçekimine karşı hareketi tamamlayamayan hastalardan sırtüstü pozisyonda 

değerlendirilecek ekstremite 45o abdüksiyonda yatılması istendi. Bu 

pozisyonda abdüksiyondaki bacak diğerinin yanına getirilebilirse 2 puan 

verildi.  Hareket açığa çıkmazsa uyluğun medialinden adduktör kaslar palpe 

edildiğinde kontraksiyon varsa 1, yoksa 0 değeri verildi (72, 73). 

Diz Fleksörlerinin Kas Kuvvetinin Değerlendirilmesi:  

Hastadan dizler ekstansiyonda yüzükoyun yatması istendi. Bu pozisyonda 

kalçanın kalkmaması için fizyoterapist tarafından pelvis tespit edildi. Bu 

pozisyonda hastadan yerçekimine karşı diz fleksiyonu yapması istendi. Bu 

pozisyonda fizyoterapistin ayak bileği ekleminden ekstansiyon yönünde 

uyguladığı maksimum dirence maksimum dirence göre 5, 4, 3+ ve 3 değerleri 

verildi. Bu pozisyonda yerçekimine karşı hareketi tamamlayamayan 

hastalardan değerlendirilecek ekstremite alta kalacak şekilde yan yatması 

istendi. Fizyoterapist bir eli ile üstteki ekstremitenin ağırlığını alırken diğer eli 

ile değerlendirilecek ekstremitenin uyluğu tespit edildi. Bu pozisyonda diz 

fleksiyonu yapılabiliyorsa 2 puan verildi. Hareket açığa çıkmazsa yüzüstü 

pozisyonda hafif diz fleksiyonu yapılır ve uyluğun posteromedialinden iç 

hamstringler, posterolateralinden dış hamstringler palpe edildiğinde 

kontraksiyon hissedilirse 1, hissedilemezse 0 puan verildi (72, 73).  
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Diz Ekstansörlerinin Kas Kuvvetinin Değerlendirilmesi:  

Hastadan yatak kenarında bacak dizden itibaren sarkacak şekilde kalça ve diz 

90o pozisyonda oturması istendi. Diz ekleminin altına rulo bir havlu 

yerleştirildi. Bu pozisyonda fizyoterapist tarafından uyluk tespit edildi ve 

hastadan yerçekimine karşı diz tamamen kilitlenene kadar diz ekstansiyonu 

yapması istendi. Bu pozisyonda fizyoterapistin ayak bileği ekleminin hemen 

üzerinden uyguladığı maksimum dirence göre 5, 4, 3+ ve 3 değerleri verildi. 

Bu pozisyonda yerçekimine karşı hareketi tamamlayamayan hastalardan 

değerlendirilecek ekstremite alta kalacak şekilde yan yatması istendi. 

Fizyoterapist tarafından üstteki ekstremitenin ağırlığı alındı. Uyluk tespit 

edilerek diz fleksiyona getirildi. Bu pozisyonda diz ekstansiyonu 

tamamlanıyorsa 2 puan verildi. Hareket açığa çıkmazsa sırtüstü pozisyonda 

bacak hafif fleksiyona getirilerek Kuadriseps femorisin tendonu patella ile 

tuberiositas tibia arasından palpe edildiğinde kontraksiyon hissedilirse 1, 

hissedilemezse 0 puan verildi (72, 73). 

Tibialis Anterior Kas Kuvvetinin Değerlendirilmesi:  

Hastadan yatak kenarında bacak dizden itibaren sarkacak şekilde kalça ve diz 

90o pozisyonda oturması istendi. Bu pozisyonda parmaklar gevşek bırakılarak 

hastadan yerçekimine karşı ayağın yukarı yani dorsifleksiyona ve inversiyona 

getirmesi istendi. Bu pozisyonda fizyoterapistin ayağın dorsal yüzünden 

uyguladığı maksimum dirence göre 5, 4, 3+ ve 3 değerleri verildi. Bu 

pozisyonda yerçekimine karşı hareketi tamamlayamayan hastalardan 

değerlendirilecek ayağın lateral kenarı masaya gelecek şekilde yan yatması 

istendi. Bu pozisyonda ayak kaydırılarak dorsifleksiyon hareketi 

tamamlanıyorsa 2 puan verildi. Hareket açığa çıkmazsa sırtüstü pozisyonda 

Tibialis anterior’un tendonu ayak bileğinin anteromedialinden palpe 

edildiğinde kontraksiyon hissedilirse 1, hissedilemezse 0 puan verildi(72, 73). 
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Gastroknemius Kas Kuvvetinin Değerlendirilmesi:  

Hastadan ayağı topuktan itibaren yataktan sarkacak şekilde yatması istendi. 

Fizyoterapist tarafından ayak 90o nötral pozisyona getirildi. Fizyoterapist bir 

eli ile ayağı topuktan kavradı ve ön kolunu plantar yüze yerleştirdi. Diğer eli 

ile bacağı tespit eder. Harekete yerçekiminin yardımı nedeniyle ön kol ile 

verilen direnç ile hareket tamamlanıyorsa 3, son noktada direnç artırılarak 

dirence göre 3+, 4 ve 5 puan verildi. Bu pozisyonda hareketi tamamlayamayan 

hastalardan değerlendirilecek ayağın lateral kenarı masaya gelecek şekilde yan 

yatması istendi. Diz ekstansiyonda ayak bileği 90o nötral pozisyona 

yerleştirilip bacak tespit edildi. Plantar fleksiyon hareketi istendi ve hareketi 

tamamlanıyorsa 2 puan verildi. Hareket açığa çıkmazsa bu pozisyonda aşil 

tendon, kalkaneusun biraz üzerinden ve ayak bileğinin arkasından palpe 

edildiğinde kontraksiyon hissedilirse 1, hissedilemezse 0 puan verildi (72, 73). 

• Spastisite Değerlendirmesi: Spastisite değerlendirmesi Modifiye Ashworth 

Skalasına (MAS) göre yapıldı. Modifiye Ashworth Skalasında kaslar pasif 

harekete karşı verdiği dirence göre 0, 1, 1+, 2, 3 ve 4 olarak derecelendirilirken 

çalışmamızda istatiksel hesaplama yapılabilmesi için 0-5 arasındaki değerler 

kullanıldı (75) (Tablo 3.2). Tüm ölçümlerde hastalara test sırasında 

rahatlamaları ve fizyoterapistin uyguladığı pasif hareketlere direnmemeleri 

söylendi. Hastalar herhangi bir cihaz olmadan değerlendirildi. Eklemler hızlı 

bir şekilde hareket ettirildi. Germe hızını standardize etmek için pasif hareket 

Bohannon ve Smith’in önerdiği şekilde hareketler, yaklaşık bir saniye içinde 

uygulandı (76). Hastaların kuadriseps femoris kası, kalça ekstansörleri, kalça 

adduktörleri, gastroknemius ve soleus kasındaki spastisiteleri etkilenen 

ekstremitede değerlendirildi.  
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Tablo 3.2. Modifiye edilmiş Modifiye Ashworth Skalası 

 

            Kalça ekstansörleri spastisite değerlendirilmesi 

Hastadan sırtüstü uzanması istendi. Kalça ve diz ekstansiyonda fizyoterapist 

bir eli ile patella lateralinden femuru stabilize ederken diğer eliyle ayak 

bileğinden tutuldu. Diz fleksiyona alınıp, kalça maksimum fleksiyona 

getirilerek değerlendirildi (75, 76). 

Kalça adduktör kaslarının spastisite değerlendirilmesi 

Hastadan alt ekstremite rahat pozisyonda sırtüstü uzanması istendi. Test edilen 

ekstremitede, fizyoterapist bir eliyle diz altına, diğer eliyle ayak bileğinden 

tutuldu. Ekstremite adduksiyon pozisyonundan abdüksiyona (ekstremite 

rotasyonu olmadan) getirilerek değerlendirildi (75-77) 

Kuadriseps femoris spastisite değerlendirilmesi  

Hastadan sırtüstü yatışta uzanması istendi. Kalça-diz ekstansiyonda, baş ile 

gövde aynı doğrultuda uzanırken, fizyoterapist bir elini femurun stabilizasyonu 

için uyluk lateralinden dizin proksimaline yerleştirirken, diğer eliyle ayak 

bileğinin proksimalinden tutuldu. Fizyoterapist, dizi maksimum ekstansiyonda 

iken maksimum fleksiyona getirerek değerlendirdi (75-77). 



  

  

36 

Gastroknemius spastisite değerlendirilmesi  

Hastadan alt ekstremite rahat pozisyonda sırtüsyü uzanması istendi. Test edilen 

ekstremitede, fizyoterapist bir elini ayak topuğunun altına koyarken, diğer eli 

ile ayak bileği ekleminden ayağı stabilize eder. Ayak bileği maksimum plantar 

fleksiyonda iken maksimum dorsi fleksiyona getirilerek değerlendirme yapıldı 

(75-77). 

Soleus spastisite değerlendirilmesi  

Hasta sırtüstü, kalça ve dizi 45o fleksiyonda pozisyonlandı. Fizyoterapist elinin 

birini ayak bileğinin proksimaline yerleştirdi. Diğer eli ile ayak plantar 

kısmından kavranarak maksimum plantar fleksiyon pozsiyonundan maksimum 

dorsifleksiyona getirilerek değerlendirildi (75, 76).  

• 10 Metre Yürüme Testi: Katılımcılardan test esnasında 10 metre mesafedeki 

iki nokta arasında normal yürüyüş hızı ile yürümesi istendi. Zemine 

yerleştirilen bant, hızlanma ve yavaşlamaya izin vermek için yürüyüş yolunun 

başında ve sonunda ek birer metre ile birlikte toplamda 12 metre olarak 

belirlendi. Hasta başlangıçta test kurulumunda ek ölçüm çizgisinin arkasında 

durdu ve fizyoterapist şunları söyledi: " 3'ten geriye sayacağım ve rahat bir 

hızla en sona kadar yürüyeceksin." Değerlendiricinin zamanlaması hastanın ilk 

ayağı başlangıç çizgisini geçtiğinde başladı. İlk ayak durma çizgisini 

geçtiğinde zamanlama durduruldu. Test 3 kez tekrarlandı ve yürüyüşte geçen 

süre saniye (sn) cinsinden kaydedildi. İstatiksel analiz için en hızlı olan ölçüm 

alındı (78). 

• Tek Ayak Duruş Süresi: Tek ayak duruş testi sağlam ve hemiplejik tarafta 

yapıldı. Bu test sırasında, hastanın bir bacağı diz fleksiyonundayken diğer 

bacağı ekstansiyonda tutularak katılımcıların tek ayak üzerinde ne kadar süre 

dik ayakta kalabildikleri ölçüldü. İki denemeye izin verildi ve tek ayak 

üzerinde kalabildikleri süre kaydedildi (79). 
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• Hareket Analizi: İskelet etiketleme şablonu olarak güvenilir alt vücut 

kinematik modellemesi sağlayan Geleneksel Yürüyüş Modeli (GYM) 

kullanıldı. Takılabilir Yürüyüş şablonunun ardından, her hastanın pelvisine ve 

alt ekstremitelerine 16 yansıtıcı işaret yerleştirildi (80) (Şekil 3.1). Hasta 

üzerinde konumlanmış hali Şekil 3.2’de verildi. 

 

Şekil 3.1. İnsan iskeletinde işaretleyicilerin (a) ön ve (b) arka görünümü  

 
         a    b           c 

ŞekFl 3.2. Hasta üzerNnde NşaretleyNcNlerNn (a) ön, (b) yan, (c) arka görünümü  

İnsan iskeleti üzerindeki işaretlerin tanımları ve kesin konumları Tablo 3.3'de 

verildi. Hareketi kaydetmek için sekiz yakın kızılötesi optik kameraya (Bonita 
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modeli) sahip bir hareket yakalama sistemi (Vicon Ltd, Bilston, İngiltere) 

kullanıldı (Şekil 3.3).  

 
ŞekFl 3.3. VNcon hareket analNz sNstemN 

Hareket yakalama alanı 5 noktalı kalibrasyon çubuğu kullanılarak kalibre 

edildi. Yansıtıcı işaretleyicilerin bulunduğu hastalardan 5 metrelik yürüme 

alanında normal yürüme hızında yürümeleri istendi. Hastalar normal yürüme 

hızında yürüdüler. 2 test yürüyüşünün ardından, 3. turdaki hareketler Blade 

yazılımı (versiyon 2.6.1; Vicon Ltd) kullanılarak saniyede 240 kare hızla 

videoya kaydedildi. Blade yazılımının 53 işaretleyiciden oluşan tam gövde 

iskelet etiketleme şablonu, 16 işaretleyicili alt gövde GYM modeline uyacak 

şekilde özelleştirilmiş ve uyarlanmıştır. Daha sonra işaretleyicilerin üç boyutlu 

uzaysal koordinatları Blade yazılımının yerleşik operatörleri kullanılarak 

yeniden oluşturuldu ve etiketlendi (Şekil 3.4).  
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Şekil 3.4. Blade yazılımında iskelet görünümü 

 

Daha sonra bölümler tanımlandı ve yazılımdaki yerleşik ters kinematik çözücü 

kullanılarak eklem açıları elde edildi. Etkilenen ekstremitenin duruş fazındaki 

maksimum diz ekstansiyon açısı kaydedildi. Maksimum diz ekstansiyon 

açısının 0 derecenin ilerisinde olması hiperekstansiyon olarak kabul edildi 

(Şekil 3.5). Ayrıca maksimum diz hiperekstansiyonu sırasındaki pelvik 

retraksiyon ve pelvik drop açıları, yürüyüş sırasındaki maksimum kalça 

fleksiyon ve maksimum diz fleksiyon açıları ve topuk vuruşu sırasındaki 

dorsifleksiyon açısı ölçüldü. 
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Şekil 3.5. Duruş fazında maksimum diz hiperekstansiyonu 

Tablo 3.3. İşaretçNlerNn tanımları ve konumları 
İşaretley[c[ 
Numaraları 

Tanım Hasta üzer[ndek[ konumu 

1 Sol SİAS Sol sp[na [l[aka anter[or super[or 

2 Sağ SİAS Sağ sp[na [l[aka anter[or super[or 

3 Sol PSIS Sol sp[na [l[aca poster[or super[or (sakro[l[ak eklemler[n hemen altında, 
omurganın pelv[sle b[rleşt[ğ[ noktada) 

4 Sağ PSIS Sağ sp[na [l[aca poster[or super[or  

5 Sol uyluk  Sol uyluğun alt yanal 1/3 yüzey[ üzer[nde 

6 Sol d[z  Sol d[z[n fleks[yon-ekstans[yon eksen[nde 

7 Sol t[b[a  Sol şaftın alt 1/3 yüzey[n[n üzer[nde 

8 Sol ayak 
b[leğ[ 

Transmalleoler eksenden geçen hayal[ b[r ç[zg[ boyunca lateral malleol 
üzer[nde 

9 Sol topuk Kalkaneus üzer[nde ayağın plantar yüzey[ üzer[nde ayak parmağı 
[şaret[yle aynı yüksekl[kte 

10 Sol ayak 
parmağı 

İk[nc[ metatars başı üzer[nde, ek[nusun orta ayak tarafında, ön ayak [le 
ayağın ortası arasındak[ boşluk 

11 Sağ th[gh Sağ uyluğun alt yan 1/3 yüzey[n[n üzer[ 

12 Sağ d[z Sağ d[z[n fleks[yon-ekstans[yon eksen[nde 

13 Sağ t[b[a Sağ şaftın alt 1/3 yüzey[n[n üzer[nde 

14 Sağ ayak 
b[leğ[ 

Transmalleoler eksenden geçen hayal[ b[r ç[zg[ boyunca lateral malleol 
üzer[nde 

15 Sağ topuk Kalkaneus üzer[nde ayağın plantar yüzey[ üzer[nde ayak parmağı 
[şaret[yle aynı yüksekl[kte 

16 Sağ ayak 
parmağı 

İk[nc[ metatars başı üzer[nde, ek[nusun orta ayak tarafında, ön ayak [le 
ayağın ortası arasındak[ boşluk 
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3.2.2. Rijit Bantlama Uygulaması 

Rijit bantlama uygulaması hiperekstansiyon bantlama tekniği kullanılarak yapıldı. 

Hiperekstansiyon bantlama tekniğinin amacı diz hiperekstansiyonunu 

limitlemektir. Hipoalerjik bant (betafix vb.) 3,8 cm rijit bant, 6 cm ve 7,5 cm elastik 

bant ve yapıştırıcı sprey kullanıldı. Hastadan ayakta ağırlığını sağlam bacağına 

vermesi ve etkilenmiş bacağı ağrıyı hissetmeyeceği son hiperekstansiyon açısına 

aktif olarak alması istendi. Bantlama bu pozisyonda yapıldı. Alt bacak yarısından 

ve üst bacak yarısından sirküler ankorlar yapılır. Popliteal fossaya irritasyonu 

önlemek amacıyla koruyucu ped koyuldu. Ankorların arasına yapıştırıcı sprey 

uygulandı. Birinci adımda hafif gerilim ile sirküler ankorlar (spiral şeklinde) 

yapıştırıldı. İkinci adımda bacağın tam orta hattı belirlenerek alttan başlayıp üst 

ankora doğru yapıştırıldı. Hafif gerim uygulandı ve eklemin ağrısız pozisyonda 

olmasına dikkat edildi. Üçüncü adımda alt bacağın lateral yüzünden başlanıp, 

popliteal fossanin üzerinden geçip üst bacağın medial ön yüzünde sonlandırıldı. 

Tekrar alt bacağın medial yüzünden başlanıp popliteal fossa üzerinden üst bacağın 

lateral ön yüzünde sonlandırıldı (Şekil 3.6). Rijit bant ÜTS kaydındaki son 

kullanım tarihi dikkate alınarak kullanıldı (69). 

  
           a     b  

ŞekFl 3.6. RNjNt bantlama uygulaması (a) arka ve (b) yan görünümü  
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3.3. İstatiksel Analiz Yöntemleri 

Çalışmanın örneklem büyüklüğü, Kobayashi ve ark.’nın (9) çalışması göz 

önünde bulundurularak, G*Power 3.1 yazılımı kullanılarak hesaplanmıştır. Bu 

çalışmadaki diz hiperekstansiyon açısı ile etki büyüklüğü hesaplandığında, etki 

büyüklüğünün 0,561 olduğu bulundu. Bu etki büyüklüğü değeriyle, çalışmanın %80 

güçte olması için 29 hasta alınması gerektiği belirlendi. Olası veri kaybı göz önüne 

alınarak çalışmaya 30 hasta dahil edildi. 

İstatistiksel analizler için IBM SPSS Statistics 22 (Statistical Package for the 

Social Sciences) analiz programı kullanıldı. Veriler işlendikten sonra demografik 

özelliklerin tespiti için frekans analizleri, ölçümlenen olgularının tanımlanması için ise 

tanımlayıcı istatistikler olan minimum değer, maksimum değer, aritmetik ortalama ve 

standart sapma istatistikleri kullanıldı. Araştırma kapsamında nicel verilerin 

karşılaştırılmasında parametrik koşullar sağlandığında Student T Testi; parametrik 

koşullar sağlanmadığında ise Wilcoxon testi kullanıldı. Çalışmada değerlendirilen 

parametrelerin birbirleriyle ilişkisi ise parametrik koşullar sağlandığında Pearson İlişki 

Analizi; parametrik koşullar sağlanmadığında ise Spearmen İlişki Analizi kullanılarak 

test edildi. Korelasyon katsayıları; 0.05-0.30 arası çok düşük düzey ilişki, 0.30-0.40 

arası düşük düzey ilişki, 0.40-0.60 arası orta düzey ilişki, 0.60-0.70 arası iyi düzey 

ilişki 0.70-0.75 çok iyi derecede korelasyon ve 0.75-1.00 arası mükemmel düzeyde 

ilişki olarak belirlendi (81). İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

 Bu çalışma NçNn 56 Nnme hastası tarandı. Bu hastalar arasında 15 hasta dahNl 

edNlme krNterlerNnN karşılamadığı NçNn çalışmaya alınmadı. 41 hasta çalışmaya dahNl 

edNldNkten sonra çalışmaya uyum sağlamayan ve bırakan 6 hastaya ek analNz sırasında 

dNz hNperekstansNyonu açığa çıkmayan 3 hasta çalışmadan çıkarıldı. Çalışma 

kapsamında 30 hasta değerlendNrNlNp NstatNstNksel analNzler yapıldı. AnalNz sonucu uç 

değer veren 2 hasta çalışmadan çıkarılarak analNzler 30 hasta üzerNnden tekrarlandı 

(ŞekNl 4.1).  

 
ŞekFl 4.1. Akış Şeması                                 
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4.1. DemografFk KlFnFk Bulgular 

Çalışmaya 14 kadın, 16 erkek olmak üzere 30 kronNk Nnme hastası dahNl edNldN. 

Hastaların demografNk bNlgNlerN NncelendNğNnde; yaş ortalamalarının 49,97 ± 7,95 yıl 

olduğu görüldü. BNreylerNn hastalık süresN ortalamalarının 4,00 ± 2,88 yıl olduğu 

belNrlendN (Tablo 4.1).  

Hastaların klNnNk bulguları NncelendNğNnde hemNparetNk tarafta tek ayak duruş 

süresN ortalaması 4,72 ± 4,27 sn olduğu görüldü. Hastaların 10 metre yürüme testN 

sonuçları ortalaması 19,37 ± 14,52 sn olarak ölçüldü (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1. Hastaların demografNk ve klNnNk özellNklerN 

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, M[n:M[n[mum, Maks: Maks[mum, %: Yüzde, kg: k[logram, m: 
metre, sn:san[ye, n: Hasta sayısı. 

 

 n=30 

X± SS   Ortanca (MFn-Maks) 

Yaş (yıl) 49,97 ± 7,95 48,50 (40,0 – 70,0) 

Vücut Kütle İndeksF (kg/m2) 25,52 ± 3,21 26,68 (18,73 – 29,76) 

Hastalık SüresF (yıl) 4,00 ± 2,88 3,00 (1,00 – 10,00) 

Tek Ayak Duruş SüresF    

     HemFparatFk Taraf (sn) 4,72 ± 4,27 3,39 (0 – 13,80) 

10 metre Yürüme TestF (sn) 19,37 ± 14,52 12,93 (8,53 – 55,01) 

 N (%) 

CFnsFyet  

      Kadın  16 (53,3) 

      Erkek  14 (46,7) 

İnme TFpF   

       İskemFk  23 (76,7) 

       HemorajFk  7 (23,3) 
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4.2. Manuel Kas TestF Sonuçları 

Hastaların manuel kas testN Nle değerlendNrNlen kalça çevresN kas kuvvetlerN 

NncelendNğNnde; kas kuvvet ortalamalarının kalça fleksörlerNnde 6,60 ± 1,52 olduğu, 

kalça ekstansörlerNnde 7,77 ± 1,87 olduğu, kalça abdüktörlerNnde 7,60 ± 2,09 olduğu 

ve kalça adduktörlerNnde 7,70 ± 1,93 olduğu gözlendN (Tablo 4.2). 

DNz çevresN kas kuvvetlerN NncelendNğNnde; kas kuvvet ortalamalarının dNz 

fleksörlerNnde 5,67 ± 2,00 Nken dNz ekstansörlerNnde 8,43 ± 2,17 olduğu gözlendN (Tablo 

4.2). 

Ayak bNleğN kas kuvvetlerN NncelendNğNnde; kas kuvvet ortalamalarının tNbNalNs 

anterNor kasında 5,57 ± 2,30 Nken ortalamalarının ayak bNleğN plantar fleksörlerNnde 

6,43 ± 2,71 olduğu belNrlendN (Tablo 4.2). 

Tablo 4.2. Hastaların manuel kas testN sonuçları  

Kas Grupları 
n=30 

X ± SS   Ortanca (MFn-Maks) 

Kalça Fleksör Kasları 6,60 ± 1,52 7,0 (4,0-10,0) 

Kalça Ekstansör Kasları 7,77 ± 1,87 7,0 (5,0-10,0) 

Kalça Abdüktör Kasları 7,60 ± 2,09 7,0 (4,0-10,0) 

Kalça Adduktör Kasları 7,70 ± 1,93 7,0 (2,0-10,0) 

DFz Fleksör Kasları 5,67 ± 2,00 7,0 (2,0-7,0) 

DFz Ekstansör Kasları 8,43 ± 2,17 10,0 (2,0-10,0) 

TFbFalFs AnterFor Kası 5,57 ± 2,30 7,0 (2,0-10,0) 

Ayak BFleğF Plantarfleksör Kasları 6,43 ± 2,71 7,0 (2,0-10,0) 

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, M[n:M[n[mum, Maks: Maks[mum, n: Hasta sayısı 
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4.3. SpastFsFte DeğerlendFrFlmesF Sonuçları 

Hastalarımızın kas tonusu değerlendNrNldNğNnde 21 kNşNnNn kalça 

ekstansörlerNnde, 15 kNşNnNn  kalça adduktörlerNnde, 16 kNşNnNn kuadrNseps femorNs 

kasında, 30 kNşNnNn gastroknemNus kasında ve 29 kNşNnNn soleus kasında spastNsNte 

olduğu belNrlendN. Kas tonusu değerlerN Tablo 4.3’de özetlenmNştNr.  

Tablo 4.3. Hastaların ModNfNye Ashworth Skalası’na göre spastNsNte değerlerN 

MAS 
n=30 

X± SS   Ortanca (MFn-Maks) 

Kalça Ekstansör Kasları 0,83 ± 0,64 1,0 (0,0 - 2,0) 

Kalça Adduktör Kasları 0,53 ± 0,57 0,5 (0,0 - 2,0) 

KuadrFseps FemorFs Kası 0,97 ± 1,06 1,0 (0,0 - 3,0) 

GastroknemFus Kası 2,43 ± 0,93  2,0 (1,0 - 4,0) 

Soleus Kası 1,87 ± 1,19 1,0 (0,0 - 4,0) 

X: Ortalama, MAS: Mod[f[ye Ashworth Skalası, SS: Standart Sapma, M[n: M[n[mum, Maks: 
Maks[mum, n: Hasta sayısı 

4.4. Yürüyüşün KFnematFk DeğerlendFrFlmesF Sonuçları 

Hastaların normal yürüyüşü sırasındakN kNnematNk verNlerN NncelendNğNnde; 

duruş fazındakN maksNmum dNz hNperekstansNyon açısı ortalamalarının -6,53 ± 6,56 

derece olduğu görüldü. MaksNmum dNz hNperekstansNyonu sırasındakN pelvNk 

retraksNyon açısı ortalamaları 4,11 ± 3,59 derece ve pelvNk drop açısı ortalamaları  

15,86 ± 5,16 derece olarak ölçüldü. Yürüyüş sırasındakN maksNmum kalça fleksNyonu 

ortalamaları 31,59 ± 9,10 derece Nken maksNmum dNz fleksNyonu ortalamaları                 

51,09 ±16,15 dereceydN. Hastaların yürüyüşün topuk vuruşu sırasındakN dorsNfleksNyon 

açısı ortalamalarının Nse 0,98 ± 10,19 derece olarak ölçüldü (Tablo 4.4).  
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Tablo 4.4. Hastaların yürüyüş sırasındakN kNnematNk parametrelerN 

KFnematFk Parametreler 
n=30 

X ± SS Ortanca (MFn-Maks) 

Maks. DFz HFperekstansFyon Açısı  -6,53 ± 6,56 -4,68 (-22,13 / - 0,02) 

PelvFk RetraksFyon Açısı  4,11 ± 3,59 2,93 (0,12 / 13,87) 

PelvFk Drop Açısı  15,86 ± 5,16 16,00 (8,79 / 28,19) 

Maks. Kalça FleksFyonu 31,59 ± 9,10 34,02 (13,46 / 44,17) 

Maks. DFz FleksFyonu 51,09 ± 16,15 55,99 (23,00 / 72,74) 

DorsFfleksFyon Açısı  0,98 ± 10,19 4,96 (-15,22 / 17,79) 

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, M[n:M[n[mum, Maks: Maks[mum, n: Hasta sayısı.  

4.5. RFjFt Bantlama Uygulaması Fle KFnematFk DeğerlendFrme Sonuçları 

Hastaların rNjNt bant uygulaması yapılmadan önce ve rNjNt bant uygulamasıyla 

yürüyüşlerNnNn kNnematNk verNlerN karşılaştırıldığında; yürüyüşün duruş fazı sırasındakN 

maksNmum dNz hNperekstansNyon açısı ortalamalarının rNjNt bant uygulaması Nle 

NstatNksel olarak anlamlı şekNlde değNştNğN ve rNjNt bantlama uygulaması öncesN -6,53 ± 

6,56 derece Nken rNjNt bantlama uygulaması Nle 2,68 ± 8,60 dereceye yükseldNğN görüldü 

(p<0,001) (Tablo 4.5). 

MaksNmum dNz hNperekstansNyonu sırasındakN pelvNk retraksNyon açısı 

ortalamalarının da rNjNt bant uygulaması Nle NstatNksel olarak anlamlı şekNlde azaldığı 

gözlendN (p<0,05). RNjNt bantlama uygulaması öncesN bu açı 4,11 ± 3,59 derece Nken 

rNjNt bantlama uygulaması Nle 3,33 ± 2,81 derece olduğu belNrlendN (Tablo 4.5). 

MaksNmum dNz hNperekstansNyonu sırasındakN pelvNk drop ortalamaları 

NncelendNğNnde; rNjNt bantlama uygulaması öncesN bu değerNn 15,86 ± 5,16 derece Nken 

rNjNt bantlama uygulaması Nle 14,53 ± 4,61 derece olduğu ve NstatNksel olarak anlamlı 

bNr değNşNklNk olmadığı görüldü (p>0,05) (Tablo 4.5). 
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Tablo 4.5. RNjNt bantlama öncesN ve sonrası kNnematNk parametreler 

 Uygulama önces. R.j.t Bant Uygulaması P 

Maks.mum D.z H.perekstans.yon Açısı    

< 0,001a *          Ortalama ± SS -6,53 ± 6,56 2,68 ± 8,60 

         Ortanca (M6n-Maks) -4,68 (-22,13 / - 0,02)        4,52 (-16,82 / 16,12) 

Pelv.k Retraks.yon Açısı   

0,008a*          Ortalama ± SS 4,11 ± 3,59 3,33 ± 2,81 

         Ortanca (M6n-Maks) 2,93 (0,12 / 13,87) 2,49 (0,07 / 9,80) 

Pelv.k Drop Açısı   

0,116b          Ortalama ± SS 15,86 ± 5,16 14,53 ± 4,61 

         Ortanca (M6n-Maks) 16,00 (8,79 / 28,19) 13,83 (8,51 / 26,49) 

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, M[n:M[n[mum, Maks: Maks[mum, n: Hasta sayısı, a: W[lcoxon 
İşaretleme Test[, b: Pa[red Sample T Test, *:p<0,05. 

4.6.  DFz HFperekstansFyon Açısı Fle İlFşkFlF ParametrelerFnFn İncelenmesF 

MaksNmum dNz hNperekstansNyon açısı Nle hastalık süresN ve VKİ arasında 

anlamlı bNr NlNşkN bulunmadı (p>0,05). MaksNmum dNz hNperekstansNyon açısı Nle 

hemNplejNk taraf tek ayak duruş testN sürelerN arasında NstatNstNksel olarak anlamlı, orta 

düzeyde NlNşkN saptandı (p<0,05) (Tablo 4.6). 

MaksNmum dNz hNperekstansNyon açısı Nle 10 metre yürüme testN süresN arasında 

NstatNstNksel olarak anlamlı, orta düzeyde NlNşkN bulundu (p<0,05) (Tablo 4.6). 

MaksNmum dNz hNperekstansNyon açısı Nle spastNsNte değerlerN arasındakN NlNşkN 

NncelendNğNnde; maksNmum dNz hNperekstansNyon açısı Nle kuadrNseps femorNs, soleus 

kalça adduktör spastNsNtelerN arasında anlamlı bNr NlNşkN saptanmazken (p>0,05), 

gastroknemNus spastNsNtesN arasında orta düzeyde NlNşkN saptandı (p<0,05) (Tablo 4.6). 

MaksNmum dNz hNperekstansNyon açısı Nle manuel kas testNne göre 

değerlendNrNlen kas kuvvet değerlerN arasındakN NlNşkN NncelendNğNnde; maksNmum dNz 

hNperekstansNyon açısı Nle kalça fleksör, ekstansör, abdüktör, adduktör, dNz ekstansör ve 

ayak bNleğN plantar fleksör kas kuvvetlerN arasında anlamlı bNr NlNşkN bulunmadı 

(p>0,05). MaksNmum dNz hNperekstansNyon açısı Nle dNz fleksör kas kuvvetN arasında 
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orta düzeyde NlNşkN (p<0,05), ayak bNleğN dorsNfleksör kas kuvvetN arasında orta düzeyde 

NlNşkN saptandı (p<0,05) (Tablo 4.6). 

MaksNmum dNz hNperekstansNyon açısı Nle pelvNk drop açısı arasında NstatNstNksel 

olarak anlamlı bNr NlNşkN olmadığı gözlendN (p>0,05). MaksNmum dNz hNperekstansNyon 

açısı Nle pelvNk retraksNyon açısı arasında Nse zayıf düzeyde NlNşkN saptandı (p<0,05) 

(Tablo 4.6). 
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Tablo 4.6. DNz hNperekstansNyonu Nle NlgNlN parametrelerNn NlNşkNsN  

 Maks5mum D5z H5perekstans5yon Açısı 

 r pc 

Hastalık Süres5 0.260 0.165 

Vücut K5tle İndeks5 0.268 0.153 

Tek Ayak Üzer5nde Durma Test5    

     Hem5plej5k Taraf   0.455^ 0.011* 

10 Metre Yürüme Test5 - 0.493^^ 0.006* 

MAS-Kalça Adduks5yon - 0.337 0.068 

MAS-Kuadr5seps Femor5s  - 0.078 0.682 

MAS-Gastroknem5us - 0.386^ 0.035* 

MAS-Soleus - 0.110 0.563 

MKT-Kalça Fleksör Kasları 0.024 0.899 

MKT-Kalça Ekstansör Kasları 0.199 0.293 

MKT-Kalça Abduktör Kasları 0.124 0.513 

MKT-Kalça Adduktör Kasları 0.143 0.450 

MKT-D5z Fleksör Kasları 0.557^^ 0.001* 

MKT-D5z Ekstansör Kasları 0.298 0.110 

MKT-T5b5al5s Anter5or Kası 0.405^  0.026* 

MKT- Ayak B5leğ5 Plantarfleksör Kasları 0.310 0.095 

Pelv5k Retraks5yon Açısı -0.388^ 0.034* 

Pelv5k Drop Açısı 0.149 0.432 

MAS: Mod[f[ye Ashworth Skalası, MKT: Manuel Kas Test[, c: Spearmen Korelasyon, r: Korelasyon 
Katsayısı, ^: zayıf düzey korelasyon, ^^: orta düzey korelasyon, *:p<0,05. 
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5. TARTIŞMA 

Kronik inme hastalarında yürüyüşün duruş fazında dizde hiperekstansiyona 

neden olan faktörleri belirlemek ve rijit bantlama uygulamasının hiperekstansiyon 

kontrolüne etkisinin araştırıldığı çalışmamıza 30 kronik inme hastası dahil edilmiştir. 

Çalışmamızda diz hiperekstansiyon derecesinin gastroknemius ve kalça adduktör 

spastisitesi, diz fleksör ve ayak bileği dorsifleksör kas kuvveti, pelvik retraksiyon açısı, 

yürüyüş hızı ve  statik denge ile zayıf ile orta derecede değişen seviyelerde ilişki 

olduğu görülmüştür. Ayrıca çalışma kapsamında hastaların dizine uygulanan rijit 

bantlama uygulamasının diz hiperekstansiyonunu ve pelvik rotasyonu azalttığı 

belirlenmiştir. 

5.1. Diz Hiperekstansiyonunu Etkileyen Faktörler 

Literatürde yürümeyle ilgili yapılan çalışmalarda MRS’ye göre seviye 0-3 

arasında değişen hastaların sıklıkla tercih edildiği görülmektedir (82, 83). 

Çalışmamızda da tasarımımız göz önüne alınarak bağımsız yürüme yeteneğine sahip, 

MRS’ye göre 0-3 arasında olan inme hastaları katılımcı olarak seçilmiştir.  

Literatür incelendiğinde inme hastalarında diz hiperekstansiyonuna neden olan 

faktörlerin  değerlendirildiği çalışmaların kısıtlı olduğu, diz hiperkstansiyonuna 

yönelik rijit bantlama uygulamasının inme hastalarındaki etkisinin incelendiği 

herhangi bir çalışmanın ise olmadığı görülmüştür. Bu nedenle çalışmamızın bulguları 

inme hastalarında diz hiperkstansiyonunun kontrolüne yönelik diğer uygulamaların 

etkinliğinin incelendiği çalışma sonuçlarıyla tartışılmıştır. 

İnme hastalarının % 40 ila % 60'ında diz hiperekstansiyonu görülmesine 

rağmen, bu sorunun olası nedenleri konusunda bir fikir birliği yoktur (84-86). Alt 

ekstremite kas zayıflığı, özellikle de kuadriseps, hamstring ve gastroknemius kas 

zayıflığı olası nedenler olarak öne sürülmüştür (4). Cooper ve ark. (7) tarafından 

yapılan bir çalışmada, diz hiperekstansiyonu olan hastaların hamstring kas zayıflığına 

sahip olma ihtimali diz hiperekstansiyonu olmayanlara göre daha yüksek olduğu ve 

diz hiperekstansiyonu ile kuadriseps veya gastroknemius kas zayıflığı arasında 

herhangi bir ilişki olmadığı bildirilmiştir. Cooper ve ark. (86) tarafından yapılan bir 



  

  

52 

diğer çalışmaya alt ekstremite kas zayıflığı ile diz hiperekstansiyonu arasındaki ilişkiyi 

incelemek için 20 inme hastası dahil edilmiştir. Hastaların 13’ünde  yürüyüşün orta 

duruş fazında diz hiperekstansiyonu olduğu tespit edilmiştir. Çalışma sonuçları 

incelendiğinde; ayak bileği plantarfleksör kas zayıflığı ile duruş fazındaki diz 

hiperekstansiyonu arasında güçlü bir ilişki olduğu görülmüştür. Ancak diğer alt 

ekstremite kas kuvvetleri ile diz hiperekstansiyon derecesi arasında bir ilişki 

bulunmamış olup geniş örneklem gruplarında ileri çalışmalar yapılması gerektiği 

önerilmiştir. Bizim çalışmamızda ise plantarfleksör kas kuvveti ile diz 

hiperekstansiyonu arasında ilişki gözlenmezken ayak bileği dorsifleksör ve hamstring 

kas kuvveti ile diz hiperekstansiyon miktarı arasında ilişki olduğu görülmüştür. 

Hamstring zayıflığı bakımından Cooper ve ark. (7)’ın çalışmasıyla benzer sonuçlar 

elde etmiş olmamıza rağmen araştırmacıların diğer çalışmasıyla (86) sonuçlarımız 

örtüşmemektedir. Bu farklılığın metodolojik farklılıklardan kaynaklanmış olması 

mümkündür. Çünkü Cooper ve arkadaşlarının çalışmasında kas testi ayakbileği kasları 

için sırtüstü pozisyonda yapılmıştır. Ayrıca çalışmaya dahil edilen hasta sayısının 

oldukça kısıtlı olduğu görümektedir.   

Normal yürüyüşte alt ekstremite stabilitesi, orta duruş fazı sırasında ayak bileği 

plantarfleksiyon momentleri ile diz ekstansiyonu arasındaki bağlantıyla 

desteklenmektedir. Duruş fazı sırasında ayak bileği plantar fleksörü olan ve çift eklem 

kateden soleus kası, tibianın ayak üzerinde öne doğru dönmesini kısıtlar ve kuadriseps 

aktivitesine gerek kalmadan dizin ekstansiyonuna yardımcı olur. Patolojik yürüyüşte 

bu mekanizma bozulabilir (87-89). Literatürde yürüyüşün duruş fazındaki plantar 

fleksör spastisitesinin, topuk temasının olmamasına ve vücudun duruş fazındaki 

dorsifleksiyonun azalmasına neden olabileceği ve buna diz hiperekstansiyonunda da 

eşlik edebileceği bildirilmektedir (90). Higginson ve ark. (91) tarafından yapılan 

ayağın ekin pozisyonundaki yürüyüşünün duruş fazındaki diz hiperekstansiyonu ile 

ilişkinin incelendiği bir çalışmada; ayağın ilk temastaki plantar fleksiyonundaki artışın 

dizin aşırı ekstansiyonuna sebep olduğu bulunmuştur. Benzer şekilde birçok çalışmada 

ayak plantar fleksiyonuna yapılan müdahalaerin diz eklemindeki yansımaları 

görülmektedir. Leung ve ark. (92) tarafından 50 sağlıklı bireyde yapılan bir çalışmada 

ayağı 10 ve 20 derece plantar fleksiyonda tutan ortezle simüle edilen plantarfleksiyon 

kontraktürlerinin duruş fazında diz biyomekaniği ve yürüyüşün spatiotemporal 
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özellikleri üzerine etkisini incelemek amaçlanmıştır. Çalışma sonuçları 

incelendiğinde; simüle plantarfleksiyon kontraktürlerinin, duruş fazı sırasında diz 

hiperekstansiyonunda bir artış ile ilişkili olduğu gözlenmiştir. Ek olarak bu kinematik 

değişime, diz ekstansiyon momentinde ve güç üretiminde bir azalma eşlik etmiştir. 

Simüle plantarfleksiyon kontraktürleri ayrıca yürüyüş hızını, bilateral adım 

uzunluğunu, kadansı azaltmıştır ve bu değişiklikler 20 derece kontraktür durumunda 

10 derece kontraktür durumundan daha belirgin olduğu görülmüştür. Kobayashi ve 

ark. (9) tarafından inme sonrası hastalarda eklemli ayak-ayak bileği ortezi (AFO) ile 

plantarfleksiyon direncini değiştirmenin diz hiperekstansiyonu üzerine etkisini 

incelemek amacıyla yapılan bir çalışmada diz hiperekstansiyonu olan 6 inme hastasına 

yürüyüş analizi yapılmıştır. Çalışmada plantarfleksiyon direnci dört seviyede 

ayarlanabilen eklemli AFO kullanılmış ve maksimum ayak bileği plantarfleksiyon 

açısı, maksimum ayak bileği dorsifleksiyon momenti, maksimum diz ekstansiyon açısı 

ve maksimum diz fleksiyon momenti ölçülmüştür. Çalışma sonucunda AFO’nun 

plantarfleksiyon direnci miktarının arttırılmasının diz hiperekstansiyonunu azalttığı 

bildirilmiştir. Fatone ve ark. (93) tarafından yapılan bir çalışmada ise inme sonrası 

hemiplejili erişkinlerde plantar fleksiyon stoplu eklemli AFO'ların yürüyüş sırasında 

sagittal düzlem diz kinematiği ve kinetiği üzerindeki etkisini araştırmak 

amaçlanmıştır. Çalışma sonucunda AFO ile plantar fleksiyonun düzenlenmesinin diz 

hiperekstansiyonu olan inme hastalarında hiperekstansiyonun büyüklüğünü azalttığı 

ve başlangıcını geciktirdiği bildirilmiştir. Çalışmaların da gösterdiği gibi 

ayakbileğinde plantar fleksiyonun diz hiperekstansiyonunda önemli bir unsurdur. 

Yürüyüş sırasında inme hastalarında spastisitenin neden olacağı kontrolsüz plantar 

fleksiyon düşünüldüğünde, literatürdeki bu çalışma, bizim çalışmamızdan elde 

ettiğimiz plantarfleksör spastisitesi ile diz hiperekstansiyonu arasında belirlenmiş olan 

ilişkiyi desteklemektedir denebilir.  

Diz biyomekanisi üzerine etki eden bir diğer kas tibialis anteriordur. Tibialis 

anteriorun duruş fazının çoğunda ilk temastan sonra diz ekleminde fleksör yönde 

moment oluşturduğu belirtilmektedir (94). İnme hastalarında dorsifleksiyonun diz 

hiperekstansiyonu üzerine etkisi Chantraine ve ark. (95) tarafından yapılan bir vaka 

çalışmasında gösterilmiştir. Çalışmada  kronik bir inme hastasında dorsi fleksör  

fonksiyonel elektrik stimülasyonu (FES) uygulanmış ve hasta 12 ay takip edilmiştir. 
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Sonuçlar incelendiğinde; terminal salınım fazı sırasında dorsifleksörlerin stimülasyona 

bağlı kasılması, ilk temasta ayak bileği dorsifleksiyonunun iyileşmesiyle 

sonuçlanmıştır. Ayrıca, stimülasyonun yükleme fazına uzatılması tibial ilerlemeyi 

sağlayarak diz hiperekstansiyonunun sınırlandırılmasını sağlamıştır. Bu çalışma 

sonuçları kanıt düzeyi düşük olmasına rağmen dorsifleksiyonun artmasının diz 

hiperekstansiyonunu azalttığını göstermiştir. Bununla birlikte Bae ve ark. (96)’nın 

çalışması dolaylı yoldan benzer bir kanıt sunmaktadır. Araştırmacılar diz 

hiperekstansiyonu ile ilişkili olarak duruş fazında aşırı plantar fleksiyon görülen 

hemiplejik hastalarda FES ve AFO’nun etkilerini karşılaştırmışlardır. Çalışma 

sonuçları; FES ile yürüyüş, çıplak ayakla ve AFO ile yürüyüşüyle karşılaştırıldığında 

ayak bileği ilk temasta dorsi fleksiyon açısında anlamlı artışlarla ve aşırı plantar 

fleksiyonun azaltılmasıyla ilişkilendirilmiştir. Ek olarak diz hiperekstansiyonu olan 

hemiplejik hastalarda FES uygulaması AFO'ya kıyasla ayak bileği ve diz eklemlerine 

kinematik avantajlar sağladığı bildirilmiştir. Burada AFO ile FES arasındaki temel 

farklılık ayak dorsifleksiyonunun kuvvetlenmesidir. Her iki çalışmanın sonuçları 

bizim çalışmamızdaki ayak bileği dorsifleksiyon kas kuvvetinin artması ile diz 

hiperekstansiyonun miktarının azalması arasındaki ilişkiyi desteklemektedir. Tüm bu 

çalışmaların ışığında çalışmamızda elde ettiğimiz gastroknemius spastisitesinin 

artmasının ve dorsifleksiyon kuvvetinin azalmasının diz hiperstansiyonunu etkilemesi 

sonucunu makul kılmaktadır.   

İnme hastalarında diz hiperekstansiyonuna sebep olan faktörlerden biri de diz 

ekstansör kas aktivitesindeki bozulma olarak gösterilmektedir. Kuadriseps femoris 

spastisitesinin rolünden birçok kaynakta (97, 98) bahsedilmesine rağmen diz 

hiperekstansiyonu ve bu kastaki spastisite arasında herhangi bir ilişkiyi direkt olarak 

gösteren bir çalışmaya rastlanılmamıştır. Cooper ve ark. (7, 86) tarafından yapılan 

çalışmalarda diz hiperekstansiyonu ile kuadriseps kas zayıflığı arasında herhangi bir 

ilişki bulunmadığı bildirilmiştir. Gross ve ark. (99) Nse rectus femorNse sNnNr blokajı 

yaptıklarında dNz hNperekstansNyonunda bNr değNşNklNk olmadığını belNrlemNşlerdNr. Her 

ne kadar çalışmamız lNteratürün genelNyle ters düşmesNne rağmen Cooper ve Gross’un 

(7, 86, 99) çalışmalarıyla benzer sonuç vermNş ve dNz hNperekstansNyonunda kuadrNseps 

femorNs spastNsNtesNnNn ve kas kuvvetNnNn etkNlN olmadığını göstermNştNr. Bu durum dNz 

hNperekstansNyonunun çoklu patofNzyolojNsN ve dNğer çalışmaların sadece kuadrNcepse 



  

  

55 

odaklanmış olmalarından kaynaklanabNlNr. Benzer olarak hasta popülasyonumuzun 

dNğer çalışmadakNlerden farklı oluşu da bu dNz hNperekstansNyonu Nle kuadrNseps 

femorNs arasındakN etkNleşNmN maskelemNş olabNlNr.   

Normal bir yürüyüşte pelvis tüm düzlemlerde küçük derecelerde rotasyon 

hareketi yapmaktadır. Transvers düzlemdeki rotasyon genellikle 5 dereceden daha 

azdır. Bu rotasyona retraksiyon ya da protraksiyon denmektedir. Ekstremite ilerlerken 

bir taraf pelviste retraksiyon, karşı taraf pelviste protraksiyon görülmektedir (100). 

Altta yatan patolojik durumları olan hastalarda bu normal pelvik hareket 

bozulabilmektedir. Yürüyüş sırasında artmış pelvik retraksiyon spastik hemiplejili 

hastalarda sık görülmektedir (101, 102). Bununla birlikte literatürde hemiplejik inme 

hastalarında diz hiperekstansiyonu, pelvik retraksiyon veya alt ekstremite spastisitesi 

arasındaki ilişkinin incelendiği bir çalışmaya rastlanılmamıştır. Sullivan ve ark. (100) 

serebral palsi tanılı 233 hastada pelvik retraksiyonla ilişkili olduğu düşünülen 

gastroknemius, soleus ve rectus kas gerginlikleri, femoral anteversiyon açısı gibi 

değişkenleri ölçmüşler ve pelvik retraksiyonla ilişkilendirilmiştir. Serebral palsi tanılı 

hastaların 108’inin hemiplejik, 125’inin diplejik olduğu çalışmada sonuçlar 

incelendiğinde hemiplejik serebral palsi hastalarında diplejiklere göre artmış pelvik 

retraksiyon prevelansının daha yüksek olduğu görülmüştür. Ayrıca gastroknemius ve 

soleus kaslarının klinik ve dinamik gerginliğinin hemiplejiklerde pelvik retraksiyonla 

ilişkili en önemli özellik olduğu bildirilmiştir (100). Brunner ve ark.(103) tarafından 

49 hemiplejik serebral palsili hastada yapılan bir başka çalışmada ise tüm duruş fazı 

sırasında artan ayak bileği plantarfleksiyonun artan pelvik retraksiyon ile ilişkili 

olduğu görülmüştür. Bizim çalışmamızda diz hiperekstansiyonu olan inme 

hastalarında diz hiperektansiyon miktarı ile gastroknemius spastisitesi ve pelvik 

retraksiyon açısının ilişkili olması literatürle uyumludur.  

İnme hastalarında direk olarak diz hiperekstansiyonunun yürüyüş hızına ve 

dengeye etkisini inceleyen bir çalışma bulunmamaktadır. Ama diz kontrolüne yönelik 

yapılan uygulamalarla yürüyüş hızının ve dengenin arttığını gösteren çalışmalar vardır 

(104-106). Çalışmamızın sonuçlarının gösterdiği gibi diz hiperekstansiyon 

patofizyolojisinin arkasında çoklu bir mekanizma yatmaktadır. Hamstring zayıflığı ve 

gastroknemius spastisitesi gibi faktörlerin dizin biyomekanisine etki etmesi, ayrıca 
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inme hastalarında proprioseptif olarak dizin temelde etkilenmiş olması gibi (107, 108) 

durumlar çalışmamızda diz hiperekstansiyonu ile yürüyüş hızı ve statik denge arasında 

ilişki gözlemlememize neden olmuş olabilir 

5.2. Bantlamanın Diz Hiperekstansiyonuna Etkisi 

Çalışmamızda dizin rijit bantlamayla hiperekstansiyon derecesindeki değişim 

araştırılmış ve uygulama sonrasında dizde hiperekstansiyonun azaldığı belirlenmiştir. 

Literatürde çalışmamıza benzer bir çalışma olmamakla birlikte bazı araştırmalarda 

hiperekstansiyonu azaltmak için dize yapılan müdahalelerin olduğu görülmektedir. Bu 

konuda bazı derlemeler yapılmıştır. Bleyenheuft ve ark. (98) hemiparetik yetişkinlerde 

diz hiperekstansiyonunun tedavisine yönelik müdahalelerin incelendiği sistematik 

derlemede, FES ve elektro gonyometrik biofeedback gibi yeniden eğitim 

yöntemlerinin ve ortez tedavisinin etkinliğini bildirilmiştir. Geerars ve ark. (8) 

tarafından 2022 yılında yapılan sistematik derlemeye, inme sonrası diz 

hiperekstansiyonuna yönelik  propriyoseptif eğitim ve müdahaleleri içeren çalışmalar 

(90, 99, 109) katmıştır. Derlemenin sonucunda yürüyüşte diz hiperekstansiyonunu 

tedavisinde propriyoseptif eğitim, ortotik tedavi ve FES'in etkinliği bildirilmiştir. 

Ayrıca diz hiperekstansiyonu üzerine fizyoterapi eğitim programlarına ek olarak 

uygulanan bazı "propriyoseptif yaklaşımlar"ın umut verici (orta düzeyde kanıt) 

oldukları ancak  yürüyüş hızı ve yürüyüş simetrisi üzerinde fayda sağladığına dair 

hiçbir kanıt bulunmadığı rapor edilmiştir. Ortez ve FES'in ise etkinliği konusunda 

hiçbir kanıt bulunamamıştır.  

 Literatürde rijit bant uygulamasının mekanik avantajı yanında hastaya 

proprioseptif girdi de sağladığı (110-113) gösterilmiştir. İnme hastalarında diz 

propriosepsiyonundaki defisit (107, 108) göz önünde bulundurulduğunda 

çalışmamızda elde ettiğimiz hiperekstansiyon derecesindeki azalma, rijit bantlamanın 

proprioseptif girdiyi artırmasına bağlı olarak ortaya çıkmış olabilir.   

Literatürde diz hiperekstansiyonuna müdahale eden bazı çalışmalar 

bulunmaktadır. Bunlardan bir tanesi Portnoy ve ark. (114) tarafından yapılan 

çalışmadır. Araştırmacılar diz hiperekstansiyonu olan inme hastalarında menteşeli 

yumuşak diz ortezinin yürüme paterni ve simetrisi üzerine etkisini incelemişlerdir. 
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Çalışmalarına 31 inme hastası dahil etmişlerdir. Hastalar 4 hafta yumuşak diz ortezini 

kullandıktan sonra değerlendirilmiştir. Hastaların ortez ile yürümesi durumunda diz 

hiperekstansiyonunun tamamen engellendiği görülmüştür. Ayrıca çalışma sonucunda, 

inme sonrası diz hiperekstansiyonunu önlemek için menteşeli yumuşak diz ortezi 

kullanımının, paretik dizin arka yumuşak dokularındaki aşırı stresi hafifletmek, 

dengeyi artırmak ve sallanma fazında diz fleksiyonunu artırarak düşmeleri önlemek 

için uygun bir seçenek olduğu bildirilmiştir. Bazı çalışmalarda ise (9, 93) AFO farklı 

şekillerde uygulanmış ve duruş fazı sırasında ayak bileği dorsifleksiyonunu koruyarak 

diz hiperekstansiyonunu azaltmak için kullanılmıştır. Çalışmamızda tek seanslık rijit 

bantlama uygulaması ile diz hiperekstansiyon miktarının azaldığı ve elde ettiğimiz 

etkinin uzun süreli tedavi yöntemlerine benzer olduğu görülmüştür. 

Dize yönelik yapılan uygulamaların bazı dezavantajları olabilmektedir. 

Boudarham ve ark. (115) diz hiperekstansiyonu olan hastalarda diz-ayak-ayak bileği 

ortezinin (KAFO) yürüyüşte alt ekstremite kinematiğine etkisini inceleyen bir 

çalışmada diz hiperekstansiyonu olan 11 inme hastası incelenmiştir. Çalışma 

sonucunda yürüyüşün duruş fazı sırasında paretik diz hiperekstansiyonunda anlamlı 

azalma gözlenmiştir. Duruş fazı sırasında artan dorsifleksiyonun mekanik olarak diz 

hiperekstansiyonunun azalmasıyla ilişkili olacağı da bildirilmiştir. Bununla birlikte 

klinik uygulamada bu tür hastalarda KAFO kullanımının pek kabul görmediği, hastalar 

tarafından sıklıkla reddedildiği de dile getirilmiştir. Bizim çalışmamızda kullandığımız 

rijit bantlamanın da bazı dezavantajları mevcuttur. Bunlardan en önemlisi cilt 

reaksiyonlarıdır. Rijit bantlama uygulamasının ciltte alerjik reaksiyonlara veya 

irritasyonlara neden olabileceği bildirilmiştir (116, 117). Her ne kadar çalışmamızda 

kısa süreli uygulama yapmamıza bağlı olarak hastalardan herhangi olumsuz geri 

bildirim almamış olsak da rijit bantlama uygulamasının uzun süre kullanımının ciltte 

alerjik reaksiyon veya irritasyon oluşturma ihtimali göz önüne bulundurulduğunda 

klinik pratikte uzun süreli rijit bantlamanın kullanımının mümkün olamayacağını, 

uzun süreli kullanımının yerine seans içerisinde kısa süreli olarak eğitim amacıyla 

kullanımın daha uygun olacağını düşünmekteyiz.  

Çalışmamızda rijit bantlama diz hiperekstansiyonunun yanı sıra pelvis 

retraksiyonunu da azaltmıştır. Literatürde inme hastalarında pelvik retraksiyonu 
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araştıran herhangi bir çalışma bulunmamaktadır. Klinikte inme hastalarının yürüyüşü 

sırasında dize yönelik düzeltmenin kalça retraksiyonunu, kalçaya retraksiyonu 

düzeltme yönünde uygulanan itmelerin de diz hiperekstansiyonunu azalttığını sık sık 

gözlemledik. Çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlar klinik tecrübelerimizle 

uyuşmaktadır. Bu konuda daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Çalışmamız diz hiperekstansiyonunun kontrolüne yönelik uygulanan rijit 

bantlama uygulamasının diz hiperekstansiyonu ve artmış pelvik retraksiyon üzerine 

etkilerini inceleyen ilk çalışmadır. Bununla birlikte geniş bir örneklem sayısında 

ayrıntılı bir kinematik analizle diz hiperekstansiyonunu ve pelvik retraksiyonu 

inceleyen başka bir çalışma bulunmamaktır. Bu nedenle çalışmamız değerlendirme 

yöntemleri, rijit bantlamanın etkisini gösterme ve pelvik retraksiyonun incelenmesi 

bakımından öncül bir çalışmadır. Ayrıca hastaların ortezler gibi diğer uygulamalara 

göre daha rahat tolere edebildiği bir uygulamanın etkinliği gösterilmiştir. Bunlar 

çalışmamızın güçlü yönlerini oluşturmaktadır.  

Çalışmamızın bazı limitasyonları bulunmaktadır. Çalışmamız rijit bantlamanın 

akut etkisinin gösterilmesi amacıyla yapılmıştır. Bu nedenle rijit bantlamanın akut 

etkilerinin sonuçlarını sunmakta olup orta ve uzun vadeli sonuçları hakkında bilgi 

vermemesi ve çalışma tasarımımızın yürüyüşün duruş fazında diz hiperekstansiyonu 

olmayan inme hastalarının dahil edildiği bir kontrol grubunu içermemesi çalışmamızın 

limitasyonlarındandır. Ayrıca çalışmamızda rijit bantlama uygulamasının yürüyüşün 

duruş fazındaki diz hiperekstansiyonunu azalttığı gösterilse de yürüyüşün sallanma 

fazında diz kinematiğine etkisinin araştırılmaması çalışmamızın bir diğer 

limitasyonudur. 

Sonuç olarak; çalışma amacımıza yönelik diz hiperekstansiyona neden 

olduğunu düşündüğümüz faktörlerle diz hiperekstansiyonunun ilişkisi ve rijit 

bantlama uygulamasının diz hiperekstansiyonu ile artmış pelvik retraksiyonu üzerine 

akut etkileri gösterilmiştir. Böylece çalışmamızın başlangıcında belirlediğimiz dört 

hipotez de kabul edilmiştir. Çalışmamızda diz hiperekstansiyonuna neden olan  

faktörler belirlenmiştir. Bu sonuçlar diz hiperekstansiyonu olan inme hastalarında 



  

  

59 

tedavi programlarının planlanmasında ve hedeflerin belirlenmesinde klinisyenlere ışık 

tutacaktır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda kronNk Nnme hastalarında yürüyüşün duruş fazında dNzde 

hNperekstansNyona neden olan faktörlerN belNrlemek ve rNjNt bantlama uygulamasının 

hNperekstansNyon kontrolüne etkNsNnNn araştırmak amaçlanmıştır. 

BNreylerNn manuel kas testN Nle alt ekstremNte kas kuvvetN değerlendNrmesN, 

ModNfNye Ashworth Skalası Nle spastNsNte değerlendNrmesN, tek ayak duruş testN Nle 

denge değerlendNrmesN, 10 metre yürüme testN Nle yürüyüşün klNnNk değerlendNrNlmesN 

ve objektNf verN sağlayan VNcon Hareket AnalNz SNstemN Nle yürüyüşün kNnematNk 

değerlendNrNlmesN yapılmıştır. DeğerlendNrme sonuçların NstatNstNksel analNzN yapılmış 

ve elde edNlen analNz sonuçları aşağıda belNrtNlmNştNr: 

1. Çalışmamızda alt ekstremNte kas kuvvetlerN Nle dNz hNperekstansNyonu 

arasındakN NlNşkN NncelendNğNnde; hamstrNng ve ayak bNleğN dorsNfleksör kas 

kuvvetlerNnNn azalmasının dNz hNperekstansNyon mNktarının artmasıyla 

NlNşkNlN olması bu kas gruplarının zayıflıklarının dNz hNperekstansNyonuna 

neden olan faktörlerden olduğunu düşündürmüştür. Bu sonuçlar dNz 

hNperekstansNyonunun azaltılmasında bu kasların kuvvetlendNrNlmesN göz 

önünde bulundurulmalıdır. 

2. Çalışmamızda alt ekstremNte kas spastNsNtelerN Nle dNz hNperekstansNyonu 

arasındakN NlNşkN NncelendNğNnde Nse gastroknemNus spastNsNtesNnNn 

artmasının dNzde hNperekstansNyon mNktarının artmasıyla NlNşkNlN olması 

gastroknemNus spastNsNtesNnNn dNz hNperekstansNyonuna neden olan bNr 

faktör olduğunu düşündürmüştür. İnme hastalarında dNz kontrolünün 

artırılmasında gastroknemNus kasının kas tonusunun düzenlenmesNne 

yönelNk müdahaleler uygun olabNlNr. 

3. Çalışmaya dahNl edNlen Nnme hastalarında dNz hNperekstansNyonun artması 

Nle pelvNk retraksNyon açısının artmasının NlNşkNlN olduğu bulunmuştur. 

KlNnNk bNlgNmNz göz önünde bulundurulduğunda dNz hNperekstansNyonu 

veya kalça retraksNyonuna müdahale edNlemeyecek durumlarda tedavNde 

bNrbNrlerNne alternatNf yöntem olacağını düşünmekteyNz. Ayrıca bu sonuçlar, 



  

  

61 

klNnNsyenlerNn Nnme rehabNlNtasyonunda ve Nnme hastalarının 

değerlendNrNlmesNnde pelvNs hareketlerNnN de dNkkate alması gerektNğNnN 

göstermektedNr.   

4. Çalışmamızda maksNmum dNz hNperekstansNyonun artması Nle hemNplejNk 

tarafta tek ayak duruş testN süresNnNn azalmasının ve 10 metre testN süresNnNn 

artmasının NlNşkNlN olması dNz hNperekstansNyonunun Nnme hastalarında  

paretNk tarafta dengeyN ve yürüyüş hızını azalttığını düşündürmüştür. İnme 

rehabNlNtasyonunda denge ve yürüyüş hızının gelNştNrNlmesNnde dNz 

hNperekstansNyonun etkNsN göz önünde bulundurulmalıdır. Bu anormal dNz 

kNnematNğNne müdahale edNlmesN bu NkN fonksNyonun gelNşNmNne yardımcı 

olabNlNr. 

5. Yürüyüşün duruş fazında dNz hNperekstansNyonu olan Nnme hastalarında 

hNperekstansNyonun kontrolüne yönelNk yapılan tek seanslık rNjNt bantlama 

uygulamasının dNz hNperekstansNyonunu azalttığı gösterNlmNştNr. RNjNt 

bantlama uygulamasının dNze mekanNk olarak fleksNyon momentN vermesN 

ve proprNoseptNf gNrdN sağlaması nedenNyle dNz hNperekstansNyonunun 

azalmasına katkı sağladığını düşünmekteyNz. RNjNt bantlama uygulaması dNz 

hNperekstansNyonu olan Nnme hastalarında bNr alternatNf olarak kullanılabNlNr. 

6. Çalışmamızda dNz hNperekstansNyonun kontrolüne yönelNk dNze uygulanan 

rNjNt bantlamanın pelvNk retraksNyonu anlamlı şekNlde azalttığı bulunmuştur. 

Bu sonuç göz önüne alındığında; dNz hNperekstansNyonu olan Nnme 

hastalarında klNnNk çalışmalarda yapılan uygulamaların (yumuşak dNz 

ortezN, AFO, KAFO, FES vb.) dNz ve ayak bNleğN eklemNnNn yanı sıra pelvNs 

hareketlerNne de odaklanmasının gerektNğNnN düşünmekteyNz. Kalça 

retraksNyonu olan Nnme hastalarında dNze uygulanan bantlama olumlu 

etkNler ortaya koyabNlNr.  

Sonuçlar ele alındığında, alt ekstremNte spastNsNte ve kas kuvvetlerNnNn dNz 

hNperekstansNyonuna neden olan faktörlerden olduğu, rNjNt bantlama uygulamasının dNz 

hNperekstansNyonun kontrolünde etkNlN olduğu gösterNlmNştNr. Daha net sonuçların elde 

edNlmesN ve bu parametrelerNn hangNlerNnNn dNz hNperekstansNyonunda daha etkNlN 
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olduğunu NncelenmesN NçNn hasta yüksek örneklem sayıları Nle regresyon analNzNn 

yapılacağı NlerN çalışmalara NhtNyaç duyulmaktadır.  
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