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İNME HASTALARINDA AMBULASYON DÜZEYİ İLE  

             MOTOR BOZUKLUK, DUYUSAL BOZUKLUK, 

KOGNİTİF DURUM, AĞRI, YORGUNLUK VE 

GÜNLÜK YAŞAM AKTİVİTELERİ ARASINDAKİ İLİŞKİ 

 

ÖZET 

 

Amaç: İnme beyine giden kan akımının azalması veya durması, daha az sıklıkta 

beyin damarlarından birinin yırtılıp kanın beyin dokusu veya beyin zarları içine 

dağılması ile oluşan majör bir hastalıktır. İnme sonrası her hastada farklı düzey-

lerde olmak üzere; spastisite, kas güçsüzlüğü, anormal kas motor aktivitesi, anor-

mal kas sinerjileri, eklem kontraktürleri, propriosepsiyon kaybı ve sonuç olarak 

mobilite ve yürüyüş bozuklukları görülmektedir. İnme hastalarında gözlenen im-

mobilite durumunun olumsuz birçok etkisi mevcuttur. Bu çalışmada da yürüme 

ile ilişkili tüm bu olumsuz etkilerin anlaşılması amaçlandı.  

Gereç ve Yöntem: Bu çalışmaya son beş yılda inme öyküsü olan 60 hasta dahil 

edildi ve hastalardan ambulasyon düzeylerine göre eşit örneklemi olan iki grup 

oluşturuldu. Fonksiyonel Ambulasyon Skalası’na göre evre 0-2 düzeyi Grup 1, 

evre 3-5 düzeyi Grup 2 olacak şekilde; her iki grupta hastaların ambulasyon dü-

zeyi Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflaması, motor bozukluk düzeyi Rivermead 

Motor Değerlendirme Ölçeği, Brunnstrom Hemipleji İyileşme Evrelemesi ve Mo-

difiye Ashworth Skalası, duyu muayenesi yüzeyel, derin ve kortikal duyu muaye-

nesi, kognitif durum Mini Mental Durum Testi, ağrı skoru VAS, yorgunluk öl-

çümü Yorgunluk Şiddet Ölçeği ve günlük yaşam aktivite ölçümü Fonksiyonel Ba-

ğımsızlık Ölçeği ile değerlendirildi.   

Bulgular: Elde edilen veriler sonucunda Grup 1’de Grup 2’ye oranla motor, du-

yusal, kognitif bozukluk ile ağrı, yorgunluk komplikasyonlarında artış ve günlük 

yaşam aktivitelerinde gerileme tespit edildi.  

Sonuç: İnme sonrası hastalarda ambulasyonun motor, duyu, kognitif bozuluk, 

ağrı, yorgunluk ve günlük yaşam aktivitleri ile olan ilişkisi daha net anlaşıldı.                       
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THE RELATIONSHIP BETWEEN AMBULATION LEVEL 

AND MOTOR DISORDER, SENSORY DISORDER,          

COGNITIVE STATE, PAIN, FATIGUE, DAILY LIFE  

ACTIVITIES IN STROKE PATIENTS 

 

ABSTRACT 

 

Aim: Stroke is a major disease that occurs when the blood flow to the brain is 

reduced or stopped, less commonly formed by the rupture of one of the brain ves-

sels and the distribution of blood into brain tissue or membranes. At different le-

vels after each stroke; spasticity, muscle weakness, abnormal muscle motor acti-

vity, abnormal muscle synergies, joint contractures, loss of proprioception and as 

a result, mobility and gait disorders are seen. Immobility in stroke patients has 

many negative effects. In this study, it was aimed to understand all these negative 

effects associated with walking. 

Materials and Methods: Sixty patients with a history of stroke in the last five 

years were included in this study, and two groups of patients with equal sampling 

according to ambulation levels were formed. According to Functional Ambulation 

Scale, stage 0-2 level was in Group 1 and stage 3-5 level was in Group 2 and level 

of ambulation  with Functional Ambulation Classification, level of motor impair-

ment with Rivermead Motor Assessment Scale, Brunnstrom Hemiplegia Reco-

very Staging and Modified Ashworth Scale, superficial, deep and cortical sensory 

examination, cognitive status with Mini Mental State Test, pain score with VAS, 

fatigue measurement with Fatigue Severity Scale and daily life activity measure-

ment was evaluated in both groups with Functional Independence Scale.  

Results: As a result of the data obtained, increase in motor, sensory, cognitive 

impairment and pain, fatigue complications and decrease in daily living activities 

were detected in Group 1 compared to Group 2.  

Conclusion: The relationship between ambulation and motor, sensory, cognitive 

impairment, pain, fatigue and daily living activities in post- stroke patients was 

clearly understood.  
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

İnme Dünya Sağlık Örgütü tarafından vasküler nedenlere bağlı fokal serebral 

fonksiyon kaybına ait semptomların hızla yerleşmesi ile karakterize klinik bir sendrom 

olarak tanımlanmıştır. İnme dünyada üçüncü ana ölüm sebebi iken sakatlığa yol açan 

hastalıklar arasında ise birinci sıradadır. Özellikle nöroloji kliniklerine başvuran has-

taların önemli bir kısmı inme tanısı almaktadır (1).  

İnme sonrası beyinde hasarlanan alanın nörolojik yapısına bağlı olarak vücut 

geneli etkilenir. Bu etkilenimin en önemli göstergesi, etkilenen beyin bölgesinin karşı 

tarafındaki kasların kısmi ya da tamamının kuvvet kaybı sonucu oluşan hemiplejidir 

ki bu durum önemli bir motor kayıptır. Motor nöral yollardaki etkilenim, kaslardaki 

kuvvet azalması ve tonus değişiklikleri, kullanmama atrofisi, vestibüler sistemdeki bo-

zukluklar ve inmeye eşlik eden sekonder değişiklikler, lokomotor sistemin işlevi ile 

birlikte dengede hasara yol açar ve bu kayıplar sonucunda hastanın günlük yaşam ak-

tivitelerinde (GYA) ve toplum içinde bağımsız hareket edebilme yeteneğinde gerileme 

gözlenir (2). Bunun yanında inme sonrası hastalarda duyusal ve kognitif fonksiyon-

larda yetersizliklere de sıkça rastlanmaktadır (3). 

İnme sonrası hastalarda yürümede asimetri oluşabilmektedir ve bu durum yü-

rüme ve denge problemleri ile yakından ilişkilidir. Özellikle inmeden etkilenen tarafta 

kas güçsüzlüğünün yaşanması yürümenin duruş fazı süresinin kısalmasına neden olur. 

Bunun sonucunda ise duruş fazı süresince dengenin sağlanamaması gözlenir. Etkile-

nen tarafta salınım öncesi ve salınım fazında ise dorsifleksiyon ve diz fleksiyonu ye-

tersizliği sebebiyle yürüyüş esnasında takılmalar, parmak ucu yürüyüşü gibi problem-

ler yaşanır. İnme sonrası üst ekstremite fonksiyonlarının etkilenmesi ve bu fonksiyon-

ların gerilemesi sonucu ortaya çıkan kol salınımındaki azalma, yürüyüşte gövde rotas-

yonunun artmasına sebep olur ve bu durum yürüyüş düzenin ve dengenin bozulmasına 

sebebiyet verir (4).  

İnme sonrası hastalarda duyusal, algısal etkilenimler, azalmış veya gecikmiş 

postural düzeltme reaksiyonları gözlenebilmekte ve bu problemler ile yürüyüş sorun-

ları bir araya geldiğinde hasta yaşam kalitesinde ciddi sorunlar gözlenmektedir. Kronik 

inme hastalarının yaklaşık %23-50’sinde görülen düşme riskleri inmenin major fak-

törlerinden biridir ve hastalar yürümede fonksiyonel hale gelseler dahi düşme riskine 

1



 

 

sahiptirler. Düşmelerin yarısından fazlasının yürüme sırasında olması da hastaları mo-

bilizasyondan uzaklaştırmakta ve durağan hale getirmektedir (5). 

Yapılan literatür araştırması sonucunda inme sonrası hastalarda yürümeyi etki-

leyen ve yürüme ile yakından ilişkili faktörler incelendi. Bu faktörlerin yürüme ile ne 

derece ilişkili olduğu bu çalışmada belirlenmek istendi ve bu amaçla inme sonrası has-

talarda motor bozukluk, duyusal bozukluk, kognitif durum, ağrı, yorgunluk ve günlük 

yaşam aktiviteleri uygun yöntemler ile değerlendirildi. Değerlendirmeler sonucunda 

inme sonrası hastalarda yürüme mekanizması hakkında daha geniş bilgiye ulaşma fır-

satı elde edilmek istendi ve bu durumun inme sonrası hastalarda yürüme eğitim prog-

ramlarında kullanılabilmesi amaçlandı. 

 

H0 HİPOTEZİ: İnme hastalarında ambulasyon düzeyi ile motor bozukluk, du-

yusal bozukluk, kognitif durum, ağrı, yorgunluk ve günlük yaşam aktiviteleri arasında 

ilişki yoktur. 

H1 HİPOTEZİ: İnme hastalarında ambulasyon düzeyi ile motor bozukluk, du-

yusal bozukluk, kognitif durum, ağrı, yorgunluk ve günlük yaşam aktiviteleri arasında 

ilişki vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1 TANIM 

İnme, beyini besleyen kan akımının azalması veya durması sonucu beyin hasarı 

ve bununla ilişkili fonksiyonel kayıplar gözlenen, bulaşıcı olmayan majör bir hastalık-

tır (6). Yetişkinlerde ölüme sebebiyet vermede ikinci sırada iken sakatlık oluşumunda 

ilk sırada yer alan inme aynı zamanda rehabilitasyon gerektiren en yaygın nörolojik 

hastalıktır (7). Dünya Sağlık Örgütü inmeyi, vasküler neden ve görünürde bir sebep 

olmaksızın, aniden gelişip fokal ya da global serebral disfonksiyona sebep olan, 24 

saatten daha uzun süren veya daha ağır vakalarda ölümle sonuçlanan klinik bir durum 

olarak tanımlamıştır (8).  İnme heterojen bir durumdur, birçok farklı belirti ile semp-

tom inmede aynı anda mevcut olabilir. İnme sonrası en sık görülen eksiklik türü, has-

taların >%80'inde ortaya çıkan motor kayıplardır. Hastaların %55-75'inde motor ka-

yıpların geri dönüşü sağlanamaz ve bu hastalarda yaşam kalitesinde çok şiddetli bir 

azalma gözlenir. Bu nedenle, bilim insanlarının ve terapistlerin inme fizyopatolojisini 

araştırmaya devam etmeleri ve fiziksel antrenman programlarının motor geri kazanımı 

üzerindeki etkinliğini artırmaları çok önemlidir (9). 

 

2.2 EPİDEMİYOLOJİ 

İnme sıklığı yaşla birlikte hızlı bir şekilde artış gösterir ve 55 yaşından sonraki 

dönemlerde her on yılda iki katına çıkar. 35 ile 44 yaş arası yetişkinler arasında inme 

insidansı yılda 100000’in 30 ile 120'sidir ve 65-74 yaş arasındakiler için insidans yılda 

100000’in 670 ile 970'i arasındadır. İnme çocuklarda da görülür, ancak yetişkinlerle 

karşılaştırıldığında görülme sıklığı oldukça düşüktür (yılda yaklaşık100000’in 1 ila 

2,5’i) ve çocuklar arasındaki inmelerin yaklaşık %50 ile 75'i hemoraj sonucu ortaya 

çıkmaktadır (10). 55-64 yaşları arasında inme insidansının kadınlarda erkeklerden 2-3 

kat daha az olduğu gözlenirken, 85 yaşını takiben bu fark azalmaya başlamaktadır (11). 

Türkiye’de ise ölümlerin birinci sebebi kalp hastalıklarıdır ve görülme oranı 

%40,6’dır. Serebrovasküler hastalık kaynaklı ölümlerin görülme sıklığı %6,8’dir ve 

Türkiye’de bu değer üçüncü en sık ölüm nedenidir (12).  
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2.3 İNME RİSK FAKTÖRLERİ 

İnme için risk faktörlerinin belirlenmesi, inmenin farklı birçok nedeni olması 

sebebiyle karmaşıktır. En temel seviyede inme, hemorajik ve iskemik inme olarak 

ikiye ayrılır. İnmelerin çoğunluğu (yaklaşık %80'i) iskemiktir, buna rağmen hemorajik 

ve iskemik inme arasındaki göreceli yük farklı popülasyonlar arasında değişmektedir. 

Hemorajik inmeler birincil olarak intraparenkimal ya da subaraknoiddir. İskemik inme 

ise etiyolojik alt tipler veya inmenin nedenlerini temsil ettiği düşünülen kategoriler 

olarak adlandırılabilir; kardiyoembolik, aterosklerotik, lakunar, diğer spesifik nedenler 

(disseksiyonlar, vaskülit, spesifik genetik bozukluklar, diğerleri) ve sebebi bilinmeyen 

inmeler (13). 

Hemorajik ve iskemik inme için risk faktörleri benzer olmakla birlikte arala-

rında dikkate değer farklılıklar vardır. Hipertansiyon, hemorajik inme için özellikle 

önemli bir risk faktörü iken iskemik inmeye de yol açabilen aterosklerotik hastalığa 

katkıda bulunur. Öte yandan hiperlipidemi, tıpkı koroner ateroskleroz için bir risk fak-

törü olduğu gibi ekstrakranial ve intrakraniyal kan damarlarının aterosklerozu nede-

niyle önemli bir risk faktörüdür (14).  

Popülasyondaki inme oranını azaltmak, değiştirilebilir risk faktörlerinin tanım-

lanmasını ve risk azaltma çabalarının etkin olmasını gerektirir. Değiştirilebilir kesin-

leşmiş  (örneğin hipertansiyon, diyabetes mellitus, kalp hastalıkları, hiperlipidemi, si-

gara, orak hücreli anemi, asemptomatik karotis stenozu) ve değiştirilebilir kesinleşme-

miş risk faktörleri (alkol kullanımı, obesite, beslenme alışkanlıkları, fiziksel inaktivite, 

ilaç kullanımı ve bağımlılığı, hormon tedavisi, hiperhomosisteinemi, fibrinojen, infla-

masyon, hiperkoagüabilite)  ile değiştirilemeyen risk faktörleri (örneğin yaş, cins, ırk, 

aile öyküsü) dahil olmak üzere inme için sayısız risk faktörü vardır. Ek olarak, risk 

faktörleri kısa vadeli riskler veya tetikleyiciler (örneğin bulaşıcı olaylar, sepsis, stres) 

orta vadeli risk faktörleri (örn., hipertansiyon, hiperlipidemi) ve inme için uzun vadeli 

risk faktörleri (örn., cinsiyet, ırk) olmak üzere gruplandırılabilir (15). 

Bireyin belirli risk faktörü kombinasyonlarına dayanarak inme görülme olası-

lığı tahmini, özellikle ilk inme hikayesi için, büyük önem taşımaktadır. Hastalar ge-

nelde inme risklerini bilmeyi tercih ettiklerini belirtirler ve önleyici tedaviye yatkın-

dırlar. Araştırmacılar hem inme riskini azaltmak hem de inme riski en yüksek olan 
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hastaları tanımlamak amacıyla, geçerli risk puanlama sistemleri oluşturmaya çalışmış-

lardır (16). 

 

2.4  ETYOLOJİ 

İnme iskemik inme (%60-80), intra serebrel hemoraji (%10-15), geçici iskemik 

atak (%3-10) olarak gözlenmekte ve sınıflanmaktadır. Çeşitli toplumlarda, inmenin 

meydana gelmesine sebebiyet açısından oranlar değişse de sıralamanın bu şekilde ol-

duğu düşünülmektedir (17). 

Serebral iskemi ve enfarktüs, azalmış veya bozulmuş kan akışından kaynakla-

nır. İskemi, kan akışında dakikada 20 mL / 100 g'den daha az beyin dokusuna iletim 

olduğunda meydana gelir. Kan akışının dakikada 16 mL / 100 g'den daha az beyin 

dokusuna ulaşması, bir saat içinde doku ölümüne yol açar. Kan akışı olmadığında ise 

beyin dokusunun ölümü 4 ile 10 dakika içinde gerçekleşir (18).  

Sonuçlanan en yaygın etiyoloji serebral iskemi veya enfarktüste damar duva-

rında aterosklerozdan kaynaklanan lokal hasardır. Bu, aort kemerinde, karotid arter-

lerde veya serebral damarlarda oluşabilir. Ateroskleroz gelişimi, endotel hasarı ve il-

tihabı ile başlar ve bu da plak oluşumuna yol açar. Plak kalınlaşır ve kas hücrelerinin 

kaybıyla lifli hale gelir. Sklerotik materyal, kısmen damarın lümenini doldurur ve / 

veya tıkar. İskemik olaylardan kaynaklanan semptomlar, beyinin yeterince oksijenleş-

mesi ve dolaşımına bağlı olduğu için oldukça hızlı bir şekilde ortaya çıkar. Beyin kor-

teksinde yeterli oksijenlenme eksikliği, 10 saniye kadar kısa bir sürede bilinç kaybına 

neden olabilir (19). 

1993 yılında Akut İnme Tedavisinde 10172 Organizasyon Testi (TOAST) ça-

lışmasında kullanılan sınıflandırmasının iskemik inmelerde klinik bulgular ile etyolo-

jiye birlikte yer vermesi nedeniyle günümüzde kullanımı yaygındır. Bu sınıflandır-

mada iskemik inme; büyük arter aterosklerozu, kardiyoembolizm, küçük damar oklüz-

yonu, bilinen bir başka sebepten kaynaklanan inme ve sebebi bilinmeyen inme şek-

linde alt tiplere kategorilenmiştir (1). 

İskemik inmelerle ilgili pratikte kullanım alanı yaygın olan bir diğer önemli 

sınıflama Oxfordshire Toplum İnme Projesinde önerilmiştir. Temel nörolojik bulgular 

esas alınarak basit ve kolay uygulanabilir bir sınıflama amaçlanmıştır. Olgular bu sı-

nıflamada laküner infarktlar (LACI), total anteriyor sirkülasyon infarktları (TACI), 
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parsiyel anteriyor sirkülasyon infarktları (PACI), posteriyor sirkülasyon infarktları 

(POCI) olmak üzere dört ayrı grup içinde değerlendirilmiştir (20). 

Beyin damarlarındaki yırtılma sonucu, beyin dokusu veya beyni çevreleyen 

zarlar içindeki kanamanın neden olduğu inme türü hemorajik inmelerdir. Hemorajik 

inmeler intrakraniyal kanamalar ya da subaraknoid kanama şeklinde gerçekleşebilir 

ve hemorajik inme gelişme riskini önemli ölçüde artıran faktörler arasında miyokard 

enfarktüsü, hipertansiyon ve trombolitik kullanımı sayılabilir (21). Hemorajik inmele-

rin klinik prezentasyonu vaka bazında değişiklik gösterir. Genellikle hastalar, kusma 

ve şiddetli yüksek tansiyon ile birlikte akut başlangıçlı bir baş ağrısı ile hastaneye baş-

vururlar ve klinik belirtilere dakikalar içinde ortaya çıkan fokal nörolojik bulgular eşlik 

eder. Bu akut belirtilerin çoğunlukla hemorajik inmelerle ilgili olduğu, ancak bazen 

bir başka inme çeşidi ile de ortaya çıkabileceği gözlenmiştir (22). 

Geçici iskemik atak ise fokal merkezi sinir sistemi hipoperfüzyonun neden ol-

duğu, sıklıkla yaklaşmakta olan inmenin uyarıcısı olan bir durumdur. Geçici iskemik 

atak geçiren hastalarda dakikalar içinde geçen ya da 24 saate kadar uzayabilen, yüz, 

kol veya bacakta his veya hareket kaybı, geçici körlük, konuşamama ya da konuşulan-

ları anlayamama, çift görme, baş dönmesi, denge kaybı ve şuur kapanması gibi belir-

tiler görülür ve bu sebeplerle acil servise başvuran hastalar 48 saat içinde gelişebilecek 

yüksek inme riski altındadır (23). 

 

2.5 İNMEDE GÖRÜLEN BOZUKLUKLAR 

 

2.5.1 Motor Bozukluklar 

İnmenin temel motor bulgularından biri olan ve vücudun karşı yarısında görü-

len parezi, epidemiyolojik olarak yapılan inme çalışmalarında %80-90 olarak bildiril-

miştir. Bu sebeple isteğe bağlı hareket kontrolünün inmeden sonra büyük oranda bo-

zulduğu gözlenir. Üst ekstremiteyi fonksiyonel işler için kullanma çabaları sırasında 

hemiparetik uzuvda kontrolsüz bir fleksiyon sinerjisinin gelişimi olur ve bireyler bu 

kontrolsüz fleksiyon sinerjisiyle, eklem hareketlerini sinerjiden izole etmede büyük 

zorluklar yaşarlar. Alt ekstremitelerde ise ekstansör sinerjinin hakim olduğu bilinmek-

tedir. İnme sonrası bireylerin %60’ında, ilk 1 yıldan sonra uzun süreli rezidüel motor 

fonksiyon bozukluğu devam etmektedir (24).  
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Bu kronik motor problemler inme sonrası bireylerde fonksiyonel hareketlerin 

uygulanmasında zorluğa neden olur (örneğin, bir bardak su alma veya gömlek ilik-

leme). İnme sonrası aylar geçtikçe, bireyler tipik olarak kronik motor problemlerini 

kabul ederler ve kayıpları telafi etmeye çalışırlar. Örneğin etkilenen taraf kol herhangi 

bir gönüllü harekette kullanılmazken, etkilenmeyen kol günlük yaşam için gerekli tüm 

motor hareketleri gerçekleştirmeye çalışır. Bu sebeple inme sonrası ilk yıldan itibaren, 

görülen kronik motor problemlerin tedavisinin geciktirilmesi bireyde kalıcı davranış 

değişikliğine neden olur (25). 

Serebral hemisferler liflerinin çoğunun karşı vücut yarısının motor fonksiyo-

nunu kontrol ederken bazı liflerin de aynı taraf vücut yarısının motor hareketlerini 

kontrol etmesi sebebiyle son yıllarda, etkilenmeyen taraf yerine, az etkilenen taraf ifa-

desi uygun görülmeye başlanmıştır (26). 

Vestibulospinal ve pontin retikulospinal medial inen yollar gövde ile ekstremi-

telerin koordineli çalışmasını sağlayan proksimal kasların işlevinden sorumlu iken la-

teral inen kortikospinal ve rubrospinal yollar ise distal kasların uyarımından sorumlu-

dur. İnme hastalarında medial ve lateral inen yollarda problem gözlenir ve koordineli 

hareketten sorumlu postüral kasların nöral yönetiminde defisit meydana gelir. Bu da 

hareketlerde kontrol kaybına sebep olur (27). 

 

2.5.2 Duyu Bozuklukları 

Somatosensör sistem, merkezi ve periferik sinir sisteminin, somatosensör bil-

gisinin iletimi ve işlenmesinde yer alan tüm bileşenlerini içerir. Bu sistem fonksiyon-

larına göre ekstroseptörler, proprioseptörler ve interoseptörler olarak gruplandırılır. 

Ekstrosepsiyon yüzeysel cilt tarafından algılanan basınç, ağrı, dokunma ve ısı gibi du-

yusal bilgilerden sorumludur. Proprioseptörler kas ve eklemlerdeki derin duyusal gir-

diyi içerir. İnteroseptörler ise vücut içinde organlardan gelen duyu iletiminde görev 

alır (28). 

Omurilikte, antero-lateral spinotalamik sistem sıcaklık ve ağrı bilgilerini iletir-

ken, dorsal ve medial lemniskal sistem, proprioseptif bilgi ve ince dokunuş, basınç, 

titreşim gibi bazı ekstraseptif fonksiyonları iletmekle görevlidir (29). 
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İskemik felçlerin yarısından fazlasında somatosensör sistemin, özellikle inme 

lezyonundan etkilendiği takdirde defisitle sonuçlandığı bilinmektedir. Defisitlerin has-

taların konforunu büyük oranda etkileyeceği ve bu sebeple günlük yaşam aktivitelerine 

katılımı bozabileceği bilinmektedir. Somatosensorik iyileşmenin ayrıntılı mekanizma-

ları ve motor iyileşme ile olan ilgisi büyük ölçüde araştırılmış, birbirleri ile olan etki-

leşimi kabul görmüştür. Ayrıca inme sonrası ağrının da hastalarda karmaşık somato-

sensör semptomları ortaya çıkarabileceği düşünülmektedir (30). 

 

2.5.3 Kognitif Bozukluklar 

İnmenin bilişsel gerileme üzerinde bağımsız bir etkiye sahip olup olmadığı 

veya önceden var olan bir süreci hızlandırıp hızlandırmadığı net değildir. Yapılan has-

tane temelli çalışmalarda inme sonrası kognitif bozulmanın prevalansı %11,6-56,3 ara-

sındadır ve hastanın yaşı, sosyoekonomik seviyesi, dominant hemisfer infarktı, inme-

nin şiddeti (üriner inkontinans ve görme alanı defektinin olması) ile ilişkili bulunmuş-

tur. İnmede kognitif işlevlerden en sık etkilenenler dil, bellek, yönelim, dikkat ve yü-

rütücü fonksiyonlardır (31). Esas olarak yürütücü fonksiyonlar frontal lobun hasarı ile 

ilişkilidir fakat fonksiyonel görüntüleme çalışmalarında pariyetal, singulat, premotor, 

oksipital, temporal korteks, subkortikal bölgeler (bazal gangliyonlar ve talamus) ve 

infratentoryal bölgeler (serebellum, pons) ile de yürütücü fonksiyonların ilişkisi göz-

lenmiştir (32).  

İnme sonrası depresyon, hastanın iyileşmesini geciktiren, fonksiyonel duru-

munu kötüleştiren ve yaşam kalitesini önemli ölçüde gerileten bir durumdur. Klinik 

pratikte çoğunlukla tespit edilmemekle birlikte inme hastalarının %1,5-68’inde dep-

resyon görülür (33). Çalışmalarda inme sonrası depresyonun beynin sol ön bölgesi ve 

bazal gangliyon lezyonları ile ilişkisi bulunmuş ve depresyonun kortikal lezyonu olan-

larda subkortikal lezyonu olanlara göre daha sık görüldüğü tespit edilmiştir. İnme son-

rası depresyon hastalığının seyri genellikle 6-12 ay sürmekle birlikte bir kısım hastada 

depresyon kronikleşebilmektedir. İnme sonrası kognitif durumda bozulmanın preva-

lansı oldukça yüksektir; hastaların yaklaşık 1/4’ünde inmeden üç ay sonra demansif 

bulgular geliştiği düşünülmektedir. Çalışmalarda birçok demografik, klinik ve inme 

ile ilişkili faktörün kognitif bozulma ile yakından ilişkili olduğu tespit edilmiştir (34). 
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Bazı çalışmalarda, dominant hemisfer ile depresyon arasında anlamlı ilişki bu-

lunmuş ve dominant hemisfer frontal bölge ile bazal ganglion infarktlarında depresyo-

nun daha fazla gözlendiği bildirilmiştir. Ayrıca lezyon büyüklüğü ile depresyon ara-

sında doğrusal bir ilişki olduğu düşünülmüştür. Fakat birçok başka çalışmada bu ko-

nuda anlamlı ilişki gözlenememiştir (35). 

Depresyonun inmenin akut döneminde, daha çok sol frontal bölge, kronik dö-

neminde ise sağ oksipital bölge ile ilişkili olduğu tespit edilmiş ayrıca bellek, dil ve 

görsel algılama fonksiyonlarında bozulmanın depresyon ile ilişkili olduğu bildirilmiş-

tir (36). 

İnme sonrası “yalancı depresyon” olarak tanımlanan durumla karışmak da ola-

sıdır. Yalancı depresyonun klinik görünümü emosyonalizm, katastrofik reaksiyon, pa-

tolojik ağlama, anksiyete, apati ve inme sonrası yakınılan yorgunluktur. Yalancı dep-

resyon hastanın depresyona benzer özellikler göstermesine rağmen bu tanıyı taşımama 

durumu olarak değerlendirilebilir. Ayrıca inme sonrasında afazik hastaların duygu du-

rumu açısından değerlendirilmesindeki zorluk afazik hastalarda depresyon tanısının 

atlanmasına yol açmaktadır (37). 

 

2.5.4 Yürüme 

İnsanlarda yürüme, iki ayaklı hareket, her adımda kontrol sisteminin vücut 

ağırlığını desteklemesi, ileri ve yanal stabilite sağlaması ve ilerlemeyi sürdürmesini 

gerektiren motor bir görevdir. Böylece, postural antigravite düşmeyi önlemek için vü-

cut desteği ile denge kontrolü sağlayan bir yapı olarak görev alır. Buna ek olarak, 

adaptasyon yürüyüş düzenlerinin çevreye uyumunu sağlar (38). 

Oldukça farklı kütle ve kendine özgü viskoelastik özelliklere sahip gövde par-

çaları, birçok farklı kasa bağlanır ve bunların tümü kinetik üretiminden sorumlu olur. 

Bu sayede her bir eklem hareketi, kinematik zincirin diğer bölümleri ile postural bo-

zukluğu indükleyen dinamik etkileşimler içerir. Böylece vücudun ve uzuvların yürüme 

sırasındaki genel davranışı, sinirsel ve mekanik faktörlerin etkileşiminden kaynakla-

nan net kuvvetler ve momentler tarafından belirlenir (39). 

Her ne kadar inme hastalarının rehabilitasyondan sonra taburcu olduklarında 

%64 ile %80'i bağımsız yürüse de bu kişilerin yürüme hızı 0,8 m / s'den daha düşüktür 

9



 

 

ki bu da, trafik ışıklarını kontrol etme, bir kavşağı güvenli bir şekilde geçme gibi faa-

liyetlerde yetersiz olan bir değerdir (40). 

Aslında yürüme hızı, fonksiyonel yürüme kabiliyetinin önemli bir göstergesi-

dir. Ev yürüyüşü yapanlar (<0,4 m / s), sınırlı topluluk yürüyüşü yapanlar (0,4-0,8 m / 

s) ve sınırsız topluluk yürüyüşü yapanlar (>0,8) şeklinde fonksiyonel yürüyüş katego-

rileri tanımlanmıştır. Bu tanımlama ile inme sonrası hastaların yürüyüş analizi yapıl-

makta ve uygun rehabilitasyon programı önerilmektedir (41). 

Normal sınırlardaki yürüme karakteristiği; %40 salınım, %40 tek basma ve 

%20 çift basma döneminden oluşurken kronik inmeli hastalarda salınım fazının (%23) 

kısaldığı, çift basma (%47) fazının ise uzadığı gözlemlenmiştir (42). Hemiparetik has-

talar dengedeki zayıflıklarını kompanse etmeye çalıştıklarından adım açıklığını arttır-

maktadır ve bu hastalarda adım uzunluğunda belirgin miktarda asimetri mevcuttur. 

Hemiparetik hastalarda paretik taraf kalça ekstansiyonunda azalma gözlenir ve salınım 

fazı süresince aynı tarafta diz fleksiyonunda da azalma olur. Salınım öncesi ve salınım 

fazında paretik tarafta, azalan diz fleksiyonunu kompanse etmek için pelvik elevasyon 

gözlenir. Alt ekstremite de paretik tarafta sirkumdiksiyon ile hareket arttırılmaya ve 

devam ettirilmeye çalışılır (43). 

Hemiplejik yürüme, spastisite nedeniyle salınım fazında artmış uzunluk, basma 

fazında ise zayıf kalça ekstansiyonu, dizde hiperekstansiyon (genu rekurvatum) ve 

ayak bileğinde artmış plantar fleksiyon ile karakterize edilir (44). İnme sonrasında 

ayakta, sıklıkla tek taraflı ekinus defomitesi gözlenir. Yetişkin inme hastalarında ekin 

deformitesinin gelişme insidansı %10-20 olarak tespit edilmiştir (45). 

Hemiparetik yürüme, zayıf ve seçici motor kontrole sahip, yavaş ve asimetrik 

adımlar, gecikmiş ve bozulmuş denge reaksiyonları ve paretik uzuv üzerinde düşük 

ağırlık taşıma ile karakterizedir. Vücudun düz ve simetrik ilerlemesi, iyileşme derecesi 

ile ilgili yürüyüş düzenlerinde büyük bir değişiklikle bozulmuştur. İyi kontrol edilen 

uzuv içi ve uzuvlar arası koordinasyon, pelvis tarafından telafi edici düzenleme gerek-

tiren paretik taraf ve paretik olmayan taraftaki kütle uzuvu hareket paternleri (sinerji-

ler) ile değiştirilir. Ambulasyon için gerekli olan telafi edici hareketler ağırlık merke-

zinin anormal bir şekilde yer değiştirmesine neden olarak enerji harcamasının da art-

masına sebep olur. Literatürdeki inme çalışmaları, hem büyüklükte (moment ve güç) 
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hem de ekstremite hareketini kontrol eden kuvvetleri üretme ve derecelendirme yete-

neğinin bir göstergesi olan paternde (eğrilerin şekli ve yönü) değişen kinematik ve 

kinetik yürüme profilini bildirmişlerdir. Hemiparetik yürüyüş genellikle düz bacak yü-

rüyüşü (diz hareketinin azlığı) ve düşük ayak yürüyüşü (salınım sırasında ayak bileği 

dorsifleksiyonu eksikliği) ile salınım sırasında kalçanın yükselmesine neden olur (46). 

İnme sonrası hastalarda etkilenen tarafta yere ilk temas tipik olarak ayak düz 

ve ayak bileği plantar fleksiyon pozisyondayken yapılır, bu da başlangıçta parmak te-

ması veya ayak yüksekliğinde orta derecede bir azalma ile sonuçlanır. İlk temastan 

sonra ayak bileğinin, duruş aşamasında dorsifleksiyon pozisyonunda düzensiz hare-

ketler yaptığı, yere tam basış ya da topuk kalkışta dorsifleksiyonun azaldığı ve plan-

tarfleksiyonun arttığı bildirilmiştir. Paretik alt ekstremitede parmak kalkış fazında 

azalmış ayak bileği plantarfleksiyonu da ayrıca gözlemlenmiştir (47).  

Hemiplejik taraftaki kalça, diz ve ayak bileği hareketlerinin salınım fazı, sınırlı 

veya azalmış kalça fleksiyonu ve yukarı doğru eğik kalça, diz fleksiyonu eksikliği veya 

azalması ve düşük dorsifleksiyon veya sürekli ayak bileği plantarfleksiyonu ile karak-

terize edilmiştir. Sınırlı kalça ve diz fleksiyonu ile düşük ayak bileği dorsifleksiyonu-

nun ürettiği artmış bacak uzunluğu, salınım sırasında ayağın yere temasıyla sonuçlanır, 

bu da ayak parmaklarının zeminde sürüklenmesine ve de bacağın sirkümdiksiyonuna 

sebep olur. Bu sebepten dolayı hemiplejik yürüme, salınım fazı sırasında sert bir diz 

ile karakterize edilmiştir. Kalçadaki yukarı eğimin, ilgili alt ekstremite ileriye doğru 

hareket ettiğinde ayak parmaklarının boşalmasını telafi ettiği savunulur. Salınım sıra-

sındaki sınırlı diz fleksiyonu aralığı sadece ilgili alt ekstremite de değildir, aynı za-

manda ciddi bozulma durumlarında etkilenmemiş alt ekstremitede de gözlenebilir 

(48).  

Hemiplejik hastaların üst ekstremitelerinin yürüme döngüsü üzerindeki hare-

ketleri hakkında çok az şey bildirilmiş olsa da hastaların üst ekstremite kinematikleri-

nin de inme sonrası değişikliğe uğradığı gözlenmiştir. Literatürde inme sonrası hasta-

larda yürüyüş sırasında omuz ekstansiyonu ve dirsek fleksiyonunda göreceli artış ile 

kol hareketlerinde azalma bildirilmiştir. Yürüme döngüsü sırasında gövde hareketleri 

hakkında ise gövdenin, duruş sırasında öne doğru eğildiği, dizde rekurvatum oldu-

ğunda ise ağırlık merkezini ileri doğru hareket ettirdiği bildirilmiştir (49). 
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            2.6 İNME KOMPLİKASYONLARI 

 

2.6.1 Yorgunluk 

İnme sonrası yorgunluk “fiziksel veya zihinsel aktivite sırasında gelişen ve ge-

nellikle dinlenmeyle azalmayan, enerjinin erken tükenimi ve efordan kaçınma ile er-

ken yorulma hissi” olarak tanımlanır. Yorgunluk çok boyutlu motor, algısal, duygusal 

ve bilişsel bir deneyimdir ve nesnel veya öznel olarak sınıflandırılabilir. Nesnel yor-

gunluk, fiziksel veya zihinsel bir iş tekrarı ile ortaya çıkan, performansta gözlemlene-

bilir ve ölçülebilir bir azalma olarak tanımlanırken, öznel yorgunluk erken tükenme 

veya efordan kaçınma hissidir (50). 

Yorgunluk inme sonrası en sık görülen semptomlardan biridir. Yapılan çalış-

malarda inme sonrası yorulma sıklığı aralığı %29-%77 olarak belirlenmiştir. Çalışma-

lar arasındaki bu büyük değişkenliğin bilinen iki nedeni vardır. Birinci sebep, yorgun-

luğun tanımlanmasının, karakterize edilmesi ve ölçülmesinin güç olmasıdır. Araştır-

malar arasında metodolojik farklılıklar vardır ve çalışmalar yorgunluk tanımlarını, da-

hil etme kriterlerini ve yorgunluk ölçeklerini birbirlerinden farklı kullanırlar (51). 

İkinci sebep ise çalışmaların değişen değerlendirme zamanlarıdır. Yapılan bir çalış-

mada inme başlangıcını takiben sırasıyla 10 gün, 3 ay, 1 ve 2 yıl sonraki hasta ölçüm-

lerinde, %59, %44, %38 ve %40 oranında patolojik yorgunluk bildirilmiştir (52). Bir 

başka çalışmada, inme sonrası yorgunluk prevalansının inmeden iki ay sonra %35 ve 

inmeden sonraki 1,5 yılda %33 olduğu gözlenmiştir (53).  

İnme sonrası yorgunluğun genel olarak birincil yorgunluk olduğu düşünülür, 

ancak birçok araştırmacı, fiziksel bozulma, uyku bozuklukları, ilaç yan etkileri ve dep-

resyon gibi faktörlerin inme sonrası yorgunluğa çeşitli katkıları olduğunu gözlemle-

mişlerdir. Bu faktörlerden depresyonun inme sonrası yorgunlukla ilişkisi kesin olan 

tek faktör olduğu düşünülür (54).  

 

2.6.2 Ağrı 

İnme sonrası ağrı prevalansının tahminleri geniş ölçüde değişiklik göstermekle 

birlikte son zamanlarda yapılan bir büyük çalışmada iskemik inmeli hastaların 

%10,6'sının bir tür kronik ağrı yaşadığı ortaya konmuştur. Bu hastalar arasında inme 

sonrası santral ağrı en sık tanıdır ve bunu takiben periferik nöropatik ağrı, spastisiteye 
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bağlı ağrı ile eklem subluksasyonu gözlenir. İnme sonrası kompleks bölgesel ağrı 

sendromu da benzer ölçekte gözlenmiştir. İnme sonrası ağrı sendromları, her hasta için 

benzersizdir ve maalesef ki genellikle yeterince yönetilemez (55). 

İnme sonrası santral ağrı, merkezi sinir sistemi içindeki bir lezyona ikincil bir 

inmeden sonra ortaya çıkan ağrı semptomunu tanımlamak için kullanılan bir terimdir. 

Tüm inmelerde olduğu gibi, enfarktüsün yeri ve dahil olan nörolojik yapıların işlevi, 

ağrının karakterini belirler. İnme sonrası santral ağrı durumunda lezyon, merkezi ağrı 

yollarının bir kısmını içerir ve bu hasar, periferik ağrı reseptörlerinin minimal olarak 

uyarılması veya hiç uyarılamaması sebebiyle ağrı hissi yaratır (56). 

İnme sonrası santral ağrı ilk olarak 1906 yılında Dejerine ve Roussy tarafından 

“talamik sendrom” olarak ifade edilip tanımlanmıştır. Dejerine ve Roussy bir dizi has-

tada hemiplejik tarafta tolere edilemeyen ağrı ile karşılaşmışlardır ve sonrasında bu 

hastalarda inme sonrası talamus etkilenimi olduğunu gözlemlemişlerdir. Talamus, 

uzun yıllar inme sonrası ağrının tek kaynağı olarak kabul edilmiştir ancak daha sonraki 

yıllarda yenilenen vaka raporları ve çalışmalar talamusun inme sonrası santral ağrıya 

sebebiyet veren birçok yapıdan sadece biri olduğunu belirlenmiştir. İnme sonrası sant-

ral ağrının, ağrının iletilmesinden sorumlu olan yapılardan herhangi birinde lezyon ol-

ması dahilinde hastalarda ortaya çıkabileceği bulunmuştur (57). 

İnme sonrası santral ağrının karakterizasyonu zordur çünkü ağrı hasta tarafın-

dan çeşitli şekillerde subjektif olarak tanımlanmaktadır. Hasta ağrıyı donuk ya da 

zonklama hissinden keskin, bıçaklama, ateş etme veya yanma ağrılarına kadar değiş 

şekilde tarif edebilir (58). 

İnme sonrası santral ağrının başlangıcı da oldukça değişken olabilir, ağrı ge-

nellikle inme sonrası 1 ila 3 ay arasında başlamakta iken hastaların çoğunda 6 aydan 

sonra semptom gelişmektedir. Ek olarak, inme sonrası santral ağrının değerlendiril-

mesi, özellikle merkezi sinir sistemi dışındaki patolojiden kaynaklanan diğer ağrı 

sendromlarının da hastada var olabileceğinden zor olabilmektedir (57). 

 

2.6.3 Günlük Yaşam Aktiviteleri ve Yaşam Kalitesi 

Fiziksel aktivitenin arttırılması (yürüyüş ve günlük yaşam aktiviteleri gibi dü-

zenli hareketler) ve hareketsiz geçirilen zamanın azaltılması, kalp damar sağlığını iyi-

leştirirken morbidite ve mortalite riskini azaltır. Fakat inme sonrasın bağımsız hareket 
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eden hastaların %30' undan azı önerilen fiziksel aktivite seviyelerini üstlenir. Hareket-

siz geçirilen süre inme sonrası hastalarda yüksektir, bireyler günde 22 saate yakın za-

manlarını oturarak ya da uzanarak geçirirler (59). Fiziksel aktivitenin arttırılması ve 

inme sonrası hareketsizliğin azaltılması, yürüme kabiliyetini ve dengesini geliştirir, 

kardiyovasküler hastalıkla ilişkili risk faktörlerini kontrol eder ve inmeden sonra sık-

lıkla görülen düşük ruh hali ile sosyal izolasyonu azaltır (60). 

Yaşam sürecinde gerçekleştirilen günlük yaşam aktivitelerinin her biri inme 

hastaları için ayrı önem taşımaktadır. İnme sonrası hastalarda özellikle görme alanının 

azalması ve ihmal durumlarında sıklıkla düşme ve çarpmalar yaşanabilir ki bu da 

önemli bir risktir. Özellikle orta yaşların sonlarında gözlenen inme, günlük yaşamda 

bağımsızlığı büyük ölçüde tehdit eder ve bu dönemde egzersizin rolü çok önemlidir 

(61). 

İnme sonrası fiziksel aktiviteyi hedeflemek, inme ile ilişkili bozukluklardan 

dolayı karmaşıktır; profesyonel destek ve bilgi eksikliği, kaynaklara erişimde zorluk, 

maliyet ve fiziksel aktiviteye katılmada azalmış öz yeterlilik gibi sebeplerle hastalarda 

fiziksel aktiviteye gönüllülükte azalma görülür (62).  

İnme sonrası fiziksel uygunluğu hedef alan yapılandırılmış egzersiz program-

larının kısa süreli fiziksel fonksiyonu, kardiyorespiratuar ve metabolik risk faktörlerini 

iyileştirdiği tespit edilmiş, ancak bu müdahalelerin uzun süreli fiziksel aktivite perfor-

mansı ve hastalarda hareketsizliğe eğilim üzerindeki etkisi gözlenmemiştir (63). 

 

2.6.4 Düşme 

Düşme, ortopedik ve nörolojik hastalıkları olan yaşlılarda en sık rastlanan ka-

zadır. Bir defa düşme, tekrar düşmeden ve hareketten korkmaya, daha ağır vakalarda 

ise kalça kırığı veya kafa travması gibi ciddi yaralanmalara sebep olabilir (64). Bu 

korku günlük yaşam aktivitelerini kısıtlayabildiği gibi kişileri topluma karışmaktan 

alıkoyabilir. İnme hastalarının diğer hastalardan daha yüksek düşme riskine sahip ol-

duğu bilinmektedir. Akut bakım ve rehabilitasyon gören inme hastaları düşme için 

çoklu risk faktörlerine sahiptirler ve taburcu olduktan sonra dahi yüksek risk grubunda 

olmaya devam ederler. Yapılan bir çalışmada inme hastalarının %73’ünün taburcu ol-

duktan sonraki 6 ay içerisinde düştükleri tespit edilmiştir (65). Esas olarak hastane 

ortamında düşme, ev ortamında düşmeden farklılık gösterir. Hastanede yatan hastalar 
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halen akut veya subakut evrede oldukları için henüz yürüme becerilerini kavramış ola-

mazlar, bu durumda yaşanan düşmeler daha çok dikkatsizlik veya aşırı güvenden kay-

naklanmaktadır. Hastanenin aksine evde yaşayan hastalar ise yürümeyi tekrar kavra-

mışlardır ve yürümeye alışmışlardır. Bu nedenle hastaların durumu ile düşme riskleri 

arasında gözlenebilir bir ilişki mevcuttur (66). 

İnme geçiren hastaların %14-65’inin hastanede kaldıkları süre boyunca düşme 

geçirdikleri, %37-73'ünün ise taburcu olduktan sonraki ilk 6 ay içinde düştükleri göz-

lenmiştir. Bu oranın kronik inme hastalarında %36 olduğu tespit edilmiştir (67). Has-

tanede düşmeler çoğunlukla ilk haftada ve özellikle geceleri meydana gelir. Hastane-

den taburcu edildikten sonra düşmeler ise sıklıkla ilk 2 ay içerisinde gözlenir. Hasta-

nede yatan hastalarda düşme sıklığı en çok sandalye, banyo ve tuvalete yapılan trans-

ferler sırasında ve yatakta dönerken görülür (68). 

Hastanede yatan hastalarda düşme risk faktörleri için hareket ve denge sorun-

ları, konfüzyon veya ajitasyon, idrar kaçırma, düşme öyküsü varlığı, sakinleştirici kul-

lanımı, antihipertansif ilaçlar, afazi, bozulmuş mekansal algı ve ciddi nörolojik kayıp-

lar söylenebilir. Buna karşılık, taburcu olduktan sonra inmeli hastalarda düşme risk 

faktörleri arasında denge bozukluğu, günlük aktivitelere bağımlılık, ihmal olgusu, dep-

resyon, çoklu görev (yürüme sırasında konuşma gibi) sayılabilir. Yapılan çalışmalarda 

yaş, cinsiyet ve inme bölgesi ile düşme arasında anlamlı bir ilişki tespit edilememiştir 

(69). 

 

2.7 İNME SONRASI İYİLEŞME 

İnme sonrası iyileşme, genetik, patofizyolojik, sosyodemografik ve terapötik 

faktörler arasındaki etkileşimin genel iyileşme yörüngesini belirlediği karmaşık, dina-

mik ve çok yönlü bir süreçtir. İki ana inme alt tipi, hemorajik ve iskemik inme, farklı 

akut ve kronik iyileşme süreçleri gösterir. Genel olarak başlangıçta hemorajik inme 

hastalarında iskemik inme hastalarına oranla fonksiyonel bozulma eğilimi fazladır. 

Bununla birlikte gene bu hastalarda benzer şiddetteki iskemik inmeli hastalardan daha 

belirgin ve hızlı iyileşme görülür (70, 71). 

İnme sonrası fonksiyonel iyileşme ilk 6 haftada çok hızlıdır ve bu dönemdeki 

rehabilitasyon çalışmaları çok önemlidir. 3. ayda plato evresine ulaşan iyileşme süreci, 
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6. aydan sonra azalarak devam eder (72). Duncan ve ark. inme hastalarında motor bo-

zukluk şiddet ve motor iyileşme paternlerinin alt ve üst ekstremitelerde benzer oldu-

ğunu söylemişler, ayrıca inme sonrası 30 günün en hızlı iyileşme dönemi olduğunu 

belirtmişlerdir (73).  

Kopenhag inme çalışmasında inmenin şiddeti ile iyileşme süresi arasında güçlü 

bir korelasyon gözlenmiştir. Aynı çalışmada hastaların %95’inde iyileşme 12,5 haf-

tada tamamlanırken en hızlı ve başarılı iyileşme hafif inmeli hastalarda 8,5 haftada 

gözlenmiş, çok şiddetli inmeli hastalarda ise 20. haftada gerçekleşmiştir. Yine aynı 

çalışmada en başarılı fonksiyonel iyileşme, hafif inmeli hastaların %80’inde 3 hafta 

sonunda, orta inmeli hastalarda ise 7 haftada sonunda gözlenmiştir (74). 

Fonksiyonel iyileşmenin yanı sıra, inme sonrası ilk haftalarda hastaların bir 

kısmında doğal iyileşme de gözlenmektedir. Bu iyileşme süreci inme sonrası erken 

dönemde, spontan nörolojik iyileşme olarak bilinir ve ödemin miktarına bağlı olarak 

inme sonrası 8 hafta kadar sürebilmektedir (75). 

 

2.8 İNMEDE DEĞERLENDİRME 

 

2.8.1 Motor Değerlendirme 

Spastisite ve spastik paralizi inme sonrası primer motor bozukluklardır. İnme 

hastalarının yaklaşık %20 ile %40’ında spastisite gözlenmektedir ve hasta yaşam ka-

litesi ile bakımı için bu değerler önemli zorlukları beraberinde getirir. Spastisite, yal-

nızca hastanın yaşam kalitesi üzerinde negatif etki yapmakla kalmaz, aynı zamanda 

bakıcılar ve toplum üzerinde de önemli yükler yaratır (76). 

İnme sonrası motor iyileşme, inme tiplerinden (hemorajik veya iskemik, korti-

kal veya subkortikal) bağımsız olarak öngörülebilen patern oluşumları izler. Brunnst-

rom bu paternleri üst ekstremite, el ve alt ekstremite motor evrelemesi olarak gruplan-

dırmış ve temelde spastisite ile ilişkili olarak derecelendirmiştir. Bu derecelendirme 

hiçbir hareketin olmadığı flask 1. evre, spastisitenin ortaya çıktığı 2. evre, hareket si-

nerjilerinde istemli kontrolün başladığı ve spastisitenin belirginleştiği 3. evre, siner-

jisthareket kalıplarının ve spastisitenin azalmaya başladığı 4. evre, daha karmaşık ha-

reketlerin yapılmaya başlandığı ve spastisitenin azalmaya devam ettiği 5. evre, spasti-
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sitenin ortadan kalktığı 6.evre ve koordine edilmiş gönüllü hareketlerle normal fonk-

siyonun tamamen geri kazanıldığı 7. evre olarak belirlenmiştir (77). Genel olarak 

Brunnstrom’da üç iyileşme aşaması vardır; bunlar flask, spastik (ortaya çıkan, kötüle-

şen ve azalan, evre 2-5) ve iyileşme aşamalarıdır (spastisite olmadan istemli hareketler, 

evre 6-7). Motor iyileşme süreci boyunca inme hastaları, bir iyileşme aşamasından 

diğerine sırayla ilerleyebilir, fakat düzenli olmayan bir şekilde ve herhangi bir aşamayı 

atlayarak ilerlemeleri de mümkündür. Bununla birlikte, iyileşmenin bu aşamalardan 

herhangi birinde takılı kalması da olasıdır (78). 

Bir diğer spastisite değerlendirme yöntemi olan Ashworth Skalası, ekstremi-

teyi tam hareket açıklığında harekete zorlarken karşılaşılan direncin ölçülmesine da-

yanır.  Bohannon ve Smith bu skalaya 1+ derecesini ekleyerek ve bazı tanımlamalar 

geliştirerek Modifiye Ashworth Skalası’nı oluşturmuşlardır (79).  

İnme hastalarında motor fonksiyon değerlendirmesinde kullanılan diğer ölçek-

ler ise Fugl-Meyer Değerlendirme Ölçeği, Rivermead Motor Değerlendirme Ölçeği, 

Motoricity İndeksi ve Chedoke Mc Master İnme Değerlendirmesidir. Aynı zamanda 

üst ekstremite için Kol Motor Yetenek Testi, el fonksiyonları için Frenchay Kol Testi, 

Wolf Motor Fonksiyon Testi, Kol Hareketi Araştırma Testi, Jebsen El Testi, Motor 

Durum Skalası ve gövde kontrolünü ölçmek için Uzanma Değerlendirme Skalası ve 

Gövde Kontrol Testi mevcuttur (80). 

 

2.8.2 Duyu Değerlendirmesi 

İnme hastalarında duyu muayenesi yüzeyel, derin ve kortikal duyu muayenesi 

olarak üç farklı alanda gerçekleştirilebilir. Yüzeyel duyu olarak, dokunma duyusuna 

bakılır. Normal, hipoestezik ve hiperestezik şeklinde sınıflandırılır. Derin duyu prop-

rioseptif duyu olarak; baş parmak lokalizasyon testi (Thumb Localization Test) ve par-

mak kaydırma testi (fingershift test= upordown test) ile değerlendirilir. Kortikal duyu 

ise stereognazi testine bakılarak değerlendirilir (81). 

 

2.8.3 Kognitif Değerlendirme 

İnme ve demans sıklıkla birlikte ortaya çıkar ve bu hastalıkların kombine etki-

leri mortalite oranında artışa sebep olur. Her iki hastalık da son yirmi yılda mutlak 
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anlamda artmakta ve nüfusun yaşlanması ile birlikte artmaya devam edecek gibi gö-

zükmektedir. Bu nedenle inme hastalarında kognitif durum değerlendirmesi büyük 

önem taşır (82). Değerlendirme için Mini Mental Test, Wisconsin Kart Sıralama Testi, 

Montreal Kognitif Değerlendirme, Rivermead Davranışsal Hafıza testi, FrontalZeka 

Değerlendirme Ölçeği, Addenbrooke Kognitif Değerlendirme, Wechsler Hafıza Ska-

lası gibi ölçekler mevcuttur (83). 

 

2.8.4 Ağrı Değerlendirmesi 

Uluslararası Ağrı Araştırma Teşkilatı (IASP) ağrıyı, olan yahut olası doku ha-

sarına eşlik eden ya da bu hasar ile tanımlanabilen, hoşa gitmeyen emosyonel deneyim 

olarak tanımlamıştır. Bu tanımlama ağrı için günümüzdeki en geçerli tanımlama ol-

makta aynı zamanda ağrı için hoşa gitmeyen bir durum ifadesini kullanarak, ağrının 

öznelliğini vurgulamaktadır. Bu nedenle ağrı değerlendirmesi yapılırken fiziksel ve 

öznel inceleme bir arada sürdürülmeye özen gösterilmektedir (84).  

Günümüzde ağrı değerlendirilmesi tek ve çok boyutlu ölçekler yardımıyla ya-

pılmaktadır. Bu ölçeklerden tek boyutlu olanlarda değerlendirmeyi hastanın kendisi 

yapmakta ve ağrının yalnızca şiddeti ölçülmektedir. Sözel kategori, sayısal ve görsel 

kıyaslama ölçeği, Burford Ağrı Termometresi tek boyutlu ölçeklerdendirler (85). 

Tek boyutlu ölçeklerde ağrının değişik yönlerini değerlendirmek olası olmadı-

ğından çok boyutlu ölçekler bu sorunu gidermek amacıyla tasarlanmıştır. Çok boyutlu 

ölçekler ağrıyı kapsamlı bir şekilde değerlendirmesi açısından yararlı olsa da bu işlem 

uzun ve zahmetlidir. Ayrıca hastaların bu ölçekleri anlamada zorlanması, ölçeklerin 

kullanımını sınırlandırmaktadır (86). Melzack ve Targerson tarafından 1971 yılında 

geliştirilen, ondan fazla dile çevrilmiş olan ve ülkemizde geçerlilik ve güvenirliliği 

yapılmış olan McGill Melzack Ağrı Soru Formu (MASF) çok boyutlu ağrı ölçeklerin-

den biridir. Aynı zamanda Dartmount Ağrı Soru Formu ve West Haven-Yale Çok Bo-

yutlu Ağrı Çizelgesi de çok boyutlu ağrı ölçeklerindendir (87).  

Görsel analog skalası (visual analog scale = VAS) uygulaması basit, tekrarla-

nabilir, etkin ve minimal ekipmanla inme hastalarında ağrı ölçümünde kullanılan bir 

skaladır. VAS’ın kullanımı kolay olmakla birlikte hastalara doğru bir şekilde açıklan-

malı ve ağrı şiddeti zaman içinde değişebileceği için belirli aralıklara tekrarlanmalıdır. 
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            2.8.5 Yorgunluk Değerlendirmesi 

İnme hastalarında kullanılan en yaygın yorgunluk değerlendirme ölçekleri 

Yorgunluk Şiddet Ölçeği ve Yorgunluk Değerlendirme Ölçeğidir. Yorgunluk Şiddet 

Ölçeği dokuz maddeden oluşmaktadır ve her madde 1 ile 7 arasında derecelendirilmiş-

tir. Yorgunluk Değerlendirme Ölçeği ise 10 maddeden oluşmaktadır ve her madde 

1’den 5’e kadar derecelenmiştir. Ayrıca inme hastalarında Çok Yönlü Yorgunluk 

Bulgu Envanteri, Modifiye Yorgunluk Etki Ölçeği, Motor ve Kognitif Fonksiyon Yor-

gunluk Ölçeği de yorgunluk değerlendirmede kullanılan diğer ölçeklerdir (88).  

 

2.8.6 Yürüme Değerlendirmesi 

İnme hastalarında yürüme değerlendirmesinde kullanılan testlerden biri olan 

20 m yürüme testinde hastalardan düz bir hatta önceden belirtilen mesafede yürümeleri 

istenir. Bu mesafe 10 m gidiş 10 m geliş şeklinde ayarlanır. Bu test ile hastanın yürüyüş 

fonksiyonları aynı zamanda dengesi değerlendirilir. Bir diğer yürüme testi olan 6 dk 

yürüme testinde ise hastalardan 6 dk süresince yürümeleri istenir ve bu süre sonundaki 

mesafe kaydedilir. Bu yürüyüş testinde hastalar ortez, baston, ortopedik ayakkabı gibi 

yürümelerine yardımcı cihazlar eşliğinde yürüyebilirler (89). 

Merdiven tırmanma yeteneği ölçümü, hastaların 4 standart basamaklı merdi-

vende belirledikleri ideal hızda, normal yürüme modeliyle, elleri ile merdiven kenar-

larını tutarken tırmanmaları ve inmeleri şeklindedir. Hastaların merdiven çıkma hızları 

ve aşağı inme hızları 3 denemede kaydedilir, bu denemeler sonucunda ortalama zaman 

ve ritim hesaplanır (90).  

Zamanlı ayağa kalkma ve yürüme testinde hastalar kolçaklı bir sandalyeden, 

tutunarak kalkarak 3 m yürüyüp geri dönerler ve sandalyeye tekrar otururlar. Geçen 

süre kaydedilir ve testin sonucunu verir (91). 

Fonksiyonel ambulasyon değerlendirmesi amacıyla, farklı çevrelerde 6 dk yü-

rüme testi, topluluk içinde 300 metre yürüme testi, fonksiyonel ambulasyon sınıflan-

dırması, dinamik yürüyüş indeksi, fonksiyonel yürüyüş değerlendirmesi klinikte kul-

lanılmaktadır. Ayrıca klinikte laboratuvar ortamlarında yürüme analiz sistemleri de 

yer almaktadır (92, 93). 
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2.8.7 Denge Değerlendirmesi  

Dengeyi değerlendirmede kullanılan klinik testler, her testte veya testlerin 

kombinasyonunda değerlendirilen görevleri gerçekleştirmek için gereken postüral 

kontrol seviyesine göre sınıflandırılmıştır. Temelde denge testleri statik ve dinamik 

denge testleri olarak ikiye ayrılır. Statik denge değerlendirmesinde hastadan yer çe-

kimi merkezini destek yüzeyinde sabit ve hareketsiz tutması istenir ve ölçüm bu şe-

kilde gerçekleştirilir. Dinamik denge değerlendirmesi ise hastanın istemli hareketi sı-

rasında dengesinin ölçülmesi yahut dış etkene yanıt olarak dengenin değerlendirilmesi 

şeklindedir (94).  

Fonksiyonel denge testlerinde hastalar, farklı zorluk derecelerinde farklı fonk-

siyonel görevler (yatağın yanına oturmak, destekli oturmak, oturur pozisyondan ayağa 

kalkmak, farklı pozisyonlarda durmak ve yürümek gibi) sırasında dengelerini korumak 

zorundadır. İnme hastalarında denge fonksiyon ölçümünde en sık kullanılan testlerden 

biri olan Berg Denge Skalası, temelde yaşlı erişkinlerde dengenin daha objektif değer-

lendirilmesi ve bu hastalarda düşme riskinin incelenmesi amacıyla tasarlanmıştır. Her 

maddesi 0-4 arasında puanlanan 14 maddeden oluşan bu testte, 4 puan hastanın istenen 

görevi bağımsız ve eksiksiz bir şekilde tamamlayabilmesini gösterir. Testin en yüksek 

skoru 56’dır ve 41-56 arası puan alan hastalarda dengenin iyi olduğu düşünülür. 21-40 

arası skorlar dengenin orta derecede, kabul edilebilir olduğuna, 0-20 puan arası skorlar 

ise denge bozukluğunun varlığına işaret eder (95). 

İnme hastalarında denge değerlendirmesinde kullanılan diğer testler ise Tinetti 

Denge Testi, Fonksiyonel Uzanma Testi, Fugl-Meyer Duyu-Motor Denge Skalası, Ti-

medUp&Go Testi, Dinamik Yürüme İndeksi, Toplum İçi Denge ve Mobilite Skalası’ 

dır (96).  

 

2.8.8 Günlük Yaşam Aktiviteleri, Mobilite ve Katılım Değerlendirmesi 

İnme geçiren kişilerde hafif ile orta kas güçsüzlüğü, spastisite ve değişen nö-

rolojik defisitler görülmektedir. Kognitif etkilenim ile birlikte bu hastalara ağrı, yor-

gunluk gibi çeşitli komplikasyonlar da eşlik edebilmektedir.  Tüm bu olumsuz koşul-

ların üst üste gelmesi inme hastalarında, fonksiyonel performans ve yaşam kalitesini 

negatif yönde etkilemektedir. İnme hastaları günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlılıklar 

yaşayabilir ve katılım güçlükleri bu hastalarda gözlenebilir. Bu sebeple inme sonrası 
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hastalarda günlük yaşam aktiviteleri, mobilite ve toplum perspektifli katılım değerlen-

dirmesi tedavinin doğru ve eksiksiz belirlenmesi ayrıca hastanın inmeden fonksiyonel 

anlamda etkileniminin net olarak ölçülmesi açısından çok kıymetlidir (97).  

İnme hastalarında aktivite ölçümü temelli Barthel İndeksi günlük yaşam akti-

vitleri ve mobilite değerlendirmesi amacıyla kullanılmaktadır. Barthel İndeksi bes-

lenme, tekerlekli sandalyeden yatağa geçiş ve dönüş, kendine bakım, banyo, yürüme, 

merdiven inip çıkma, giyinme, mesane ve bağırsak kontinansı değerlendirmesini içe-

ren 10 maddeden oluşmaktadır. Değerlendirmeye tabi kişiler her bir maddeyi yardımlı 

yahut yardım almadan gerçekleştirebildikleri şeklinde cevaplarlar ve skorlama bu şe-

kilde yapılır. En yüksek skorun 100 olduğu Barthel İndeksi’nde alınan puanın yüksek-

liği hastanın günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlığı ile ilişkilendirilir. En düşük 

skor olan 0 ise, bireyin aktivitelerinde tam olarak bağımlı olduğuna işaret etmektedir 

(98). Shan ve ark. Tarafından 1988 yılında geliştirilen Modifiye Barthel İndeksi’nin 

(99) Türkçe uyarlaması da mevcuttur (100).  

Frenchay Aktiviteler İndeksi, Holbrook ve Skilbeck tarafından geliştirilen, 

inme sonrası hastalarda fonksiyonel aktivitelerin kısa sürede ve hastaların kolayca ce-

vaplayabileceği şekilde değerlendirilmesini sağlayan bir ölçektir. Frenchay Aktiviteler 

İndeksi, diğer testlere nazaran daha fazla bağımsızlık ve sosyalleşme gerektiren akti-

viteleri ölçeklendirme ve değerlendirmektedir. Ev işleri, serbest zaman/ iş ve dışarıda 

yapılan aktiviteleri kapsayan 15 maddeden oluşan bu ölçekte hastalara bu aktiviteleri 

son üç ve son altı ay içinde ne sıklıkta yapabildikleri sorulur. 1 en düşük düzey olmak 

üzere puanlama 4 üzerindendir ve test sonucu skorlama 15-60 arasında değişmekte test 

yaklaşık 5 dakika sürmektedir (101).  

İnme hastalarında ayrıca Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği, Nottingham Enstrü-

mental Günlük Yaşam Aktiviteleri İndeksi, Rivermead Günlük Yaşam Aktivitesi İn-

deksi enstrümental günlük yaşam aktiviteleri ölçümünde kullanılan testlerdir (102).  

Katılım düzeyindeki görevler, karmaşık çevresel etmenlere de bağlı olan, fonk-

siyonelliğin toplum yaşantısıyla uyumlu halde olabilme yeteneğini ifade eden kavram-

lardır. İnme hastalarında katılım düzeyindeki görevlerin değerlendirilmesinde Kısa 

Form-36 ve Nottingham Sağlık Profili ölçekleri kullanılabilmektedir (103, 104). Bu 

iki ölçeğin de Türkçe uyarlaması, geçerlilik ve güvenirlilikleri mevcuttur (105, 106).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

           Bu çalışmaya Sağlık Bilimleri Üniversitesi, İstanbul Fatih Sultan Meh-

met Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Kliniğine tedavi 

amacıyla Ocak 2019 – Mart 2019 tarihleri arasında gelen 60 inme hastası dahil edildi. 

Çalışmanın etik açıdan uygunluk izni Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Hamidiye Giri-

şimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 25.01.2019 tarihinde 12 karar numa-

rası ile alındı (Ek 1). Katılımcılara çalışma hakkında bilgi verildi ve çalışmaya katıl-

mayı gönüllülükle kabul edenlerden onam formu alındı (Ek 2). Çalışmada kullanılan 

değerlendirme formları ise Ek 3’de yer almaktadır.  

Araştırmanın örneklemini 18 ile 65 yaş arasında, son beş yılda inme öyküsü 

olan ve inme geçirdiği tarihten sonra altı ay geçen hastalar oluşturdu. G-Power analiz-

leri sonucunda 0,05 tip1 hata düzeyinde %95 güç ile 60 hasta sayısına ulaşıldı ve bu 

hastalar çalışmaya dahil edildi. Hastalardan çalışmaya dahil edilme kriterlerini sağla-

yan bireyler Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflaması’na göre evre 0-2 düzeyi bir grup, 

evre 3-5 düzeyi diğer bir grup olacak şekilde iki gruba ayrıldı. Hastaların ambulasyon 

düzeyi Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflaması, motor bozukluk düzeyi Rivermead Mo-

tor Değerlendirme Ölçeği, Brunnstrom Hemipleji İyileşme Evrelemesi ve Modifiye 

Ashworth Skalası, duyu muayenesi yüzeyel, derin ve kortikal duyu muayenesi, kogni-

tif durum Mini Mental Durum Testi, ağrı skoru VAS, yorgunluk ölçümü Yorgunluk 

Şiddet Ölçeği ve günlük yaşam aktivite ölçümü Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği ile 

değerlendirildi. 

 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

 Uzman hekim tarafından son 5 yıl içerisinde inme tanısı almış olmak, 

 18-65 yaş arasında olmak, 

 İnme tanısından sonra 6 ay geçmiş olması, 

 Hastalık öncesi bağımsız yürüyebiliyor olmak, 

 Çalışmaya katılmayı kabul etmek, 

 İnmenin unilateral olması 
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Çalışmadan dışlanma kriterleri; 

 Akut dahili rahatsızlıklara sahip olmak, 

 Kalça veya diz osteoartrit tanısı almış olmak, 

 Değerlendirmelere katılabilecek kadar koopere olmamak, 

 İhmal sendromunun olması, 

 İnme dışı semptomatik lezyonun olması 

 

3.1 DEĞERLENDİRME 

 

3.1.1 Demografik ve Klinik Bilgiler 

Çalışmaya dahil olan tüm hastalarda yaş, cinsiyet, öğrenim durumu, boy uzun-

luğu, vücut ağırlığı, beden kitle endeksi (kg/m²), diyabetes mellitus (DM), hipertansi-

yon (HT), kardiyak hastalık varlığı sorgulandı. Ayrıca hastalarda aile öyküsü, sigara 

ve alkol kullanımı değerlendirildi. İnme geçirme tarihi, etkilenen taraf bilgisi ile yar-

dımcı cihaz ihtiyacı da klinik bilgiler değerlendirme formuna kaydedildi. 

 

3.1.2 Ambulasyon 

Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflaması (FAS) hastaların ambulasyon yeteneğini 

için Massachusetts General Hospital’ da geliştirilen ve geçerlilik ve güvenirlilik çalış-

ması yapılmış bir ölçektir (107). 0 ile 5 arasında skorlama ile 6 evrede inceleme yapılır 

(108, 109).  

FAS 0: Ambulasyon yok,  

FAS 1: Bir kişi desteği olmadan yürüyemez,  

FAS 2: Bir kişinin hastanın ağırlığını taşımaksızın dengeye yardımıyla yürür, 

FAS 3: Bir kişinin yanında bulunması güven verir,  

FAS 4: Bağımsız yürür fakat merdiven ve engebeli yerlerde yardım alır,  

FAS 5: Her hızda ve zeminde bağımsız yürür, şeklindeki kriterler ile hastalar 

değerlendirilir.  

Bu çalışmada 60 inme hastası Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflması’na göre de-

ğerlendirildi ve FAS 0-2 düzeyi olan hastalar bir grup, FAS 3-5 düzeyi olan hastalar 

ise diğer bir grup olacak şekilde düzenleme yapıldı. 
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3.1.3 Motor Bozukluk Düzeyi 

Bu çalışmada alt ekstremite motor bozukluk düzeyi ölçümünde kullanılan 

Bruunstrom Hemipleji İyileşme Evrelemesi’nde inme sonrası oluşan paternler, 

Bruunstrom tarafından üst ekstremite, el ve alt ekstremite motor evrelemesi olarak 

gruplandırılmıştır ve kas tonusu ile ilişki olarak derecelendirilmiştir. Hastalar alt ekst-

remite için yer alan 6 evreden hareket kabiliyetleri ve spastisite şiddetleri ile ilişkili 

olarak derecelendirilir ve derecedeki artış bağımsız ve normal harekete yakınlık olarak 

değerlendirilir. Alt ekstremite motor evrelemesinde bulunan 6 evre şu şekildedir (110); 

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

Evre 2: Minimal istemli hareket mevcuttur. 

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

yapılabilir. Spastisite en yüksek noktadadır. 

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

yapabilir. Topuğu yerden kaldırmadan ayak bileği dorsifleksiyonu yapabilir. 

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

ekstansiyonu, kalça ve diz ekstansiyonu ile izole ayak bileği dorsifleksiyonu yapabilir. 

Evre 6: Otururken veya ayakta dururken kalça abdüksiyonu, otururken ayak 

bileği inversiyonu ve eversiyonu ile beraber dizin resiprokal içe ve dışa rotasyonunu 

başarabilir. 

İnme hastalarında tonus değerlendirmesi için kullanılan en yaygın ölçek 

Ashworth Skalası’dır. Bu skalada ekstremitelerde tonus subjektif olarak değerlendiri-

lir ve bu ölçüm 5 puan üzerinden derecelendirilir. Ekstremitenin pasif harekete karşı 

gösterdiği direnç ölçümün esasıdır. Subjektif değerlendirmenin baskın olması en 

önemli dezavantajı olsa da Ashworth Sklası’nın kolay uygulanabilirliği, iyi tolere edi-

lebilmesi ve maliyetinin düşük olması bu ölçeği yaygınlaştırmıştır (111).  

Bohannon ve Smith Ashworth Skalası’na 1+ derecesini ekleyerek ve bazı ta-

nımlamalar geliştirerek Modifiye Ashworth Skalası’nı oluşturmuşlardır ve uygulayı-

cılar arası güvenirliliği gösterilmiştir.  
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Modifiye Ashworth Skalası’ndaki derecelendirme (112);  

0: Normal tonus,  

1: Tonusta hafif artma, etkilenen kısım fleksiyonda ve ekstansiyonda hareket 

ettirildiğinde, eklem hareket açıklığı (EHA) sonunda minimal direncin hissedilmesi 

veya yakalama-bırakma hissinin varlığı,  

1+: Kas tonusunda hafif artış, hareket sırasında çekme hissi, EHA’nın yarıdan 

azında hissedilen direnç,  

2: Tonusta daha belirgin artma, EHA’nın çoğunda hissedilir fakat etkilenen kı-

sım kolaylıkla hareket ettirilir,  

3: Tonusta belirgin artma, EHA boyunca pasif harekette zorlanma,  

4: Tonusta şiddetli artma, etkilenen kısım fleksiyon ve ekstansiyonda rijit du-

rum şeklindedir.  

Bu çalışmada Modifiye Ashowrth Sklası ile alt ekstremite için kalça fleksör, 

kalça ekstansör, kalça adduktorleri ile hamstring, gastroknemius, soleus ve tibialis an-

terior kaslarına bakıldı. Kalça fleksör, kaçla adduktör ve ayak bileği dorsifleksör kas-

ları değerlendirmesi hasta sırtüstü yatar pozisyonda iken; kalça ekstansör, diz fleksör 

ve ayak bileği plantar fleksör kasların değerlendirmesi ise hasta yüz üstü yatar pozis-

yonda iken yapıldı. Değerlendirme sonunda kalça, uyluk ve ayak bileği için kas tonus 

ortalamaları alındı (79). 

Bu çalışmada kullanılan Rivermead Motor Değerlendirme Ölçeği (RMDÖ) 

1979’da Lincoln ve Leadbitter tarafından inme hastalarında motor bozukluk düzeyini 

belirlemek amacıyla tasarlanmış bir skaladır. Gross fonksiyon, bacak ve gövde fonk-

siyonu ile kol fonksiyonu olmak üzere üç kısımdan oluşan bu testte, 38 madde bulun-

maktadır. Ölçümler sonucunda hasta testte yazan aktiviteyi gerçekleştiriyorsa “1” ger-

çekleştiremiyorsa “0” puan alır. Testten alınabilecek maksimum puan 38’dir. Hastanın 

düşük puan alması motor bozukluk düzeyindeki artış olarak yorumlanır (113, 114).  

RMDÖ 2009 yılında Kurtaiş tarafından geçerlilik ve güvenilirlik çalışması ya-

pılmış olup inme tanısı almış hastalarda kullanılmaktadır (115).  

 

3.1.4 Duyu Muayenesi 

Bu çalışmada inme hastalarında duyu muayenesi yüzeyel, derin ve kortikal 

duyu muayenesi olarak 3 farklı şekilde gerçekleştirildi. Yüzeyel duyu muayenesinde 
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dokunma duyusu, her iki tarafta pamuk parçası ile değerlendirildi ve normal, hipoes-

tezik ve hiperestezik şeklinde sınıflandırıldı. Daha sonra her iki tarafta bu değerler 

karşılaştırıldı (116). 

Derin duyu değerlendirmesinde proprioseptif duyu, baş parmak lokalizasyon 

testi (ThumbLocalization Test) ve parmak kaydırma testi (FingerShift Test= Upor-

Down Test) ile değerlendirildi. Baş parmak lokalizasyon testinde hasta gözleri kapalı 

iken sağlam taraf eli ile etkilenen taraf baş parmağını 6 farklı bölgede lokalize etti ve 

sonuç var ya da bozulma mevcut şeklinde iki farklı seçenekte derecelendirildi. Parmak 

kaydırma testinde ise hasta gözleri kapalı iken etkilenen taraf baş parmak proksimal 

ekleminin aşağı ve yukarı pasif hareketini ayırt etmeye çalıştı ve derecelendirme sonuç 

var ya da bozulma mevcut şeklinde yapıldı (116).  

Kortikal duyu muayenesi için ise stereognazi değerlendirmesi yapıldı. Stere-

ognazi testi iyi, orta ve düşük seviye olmak üzere üç seviyede derecelendirildi. Bu 

testte hastalardan gözleri kapalı dokunarak 12 farklı objeyi tanımaya çalışması istendi. 

Bu objeler hastaların tanımakta zorlanmayacağı kalem, anahtar, eldiven, top gibi ge-

reçlerden seçildi. Hastaların 10-12 objeyi tanıyabilmesi iyi, 7-9 obje tanıması orta ve 

7 ve altı obje tanıması düşük seviye olarak skorlandı (116).  

 

3.1.5 Kognitif Durum 

Mini Mental Durum Testi (MMDT) nörolojik hastalarda kognitif durum etki-

lenimini değerlendirmede sıkça kullanılan bir ölçektir.  1975 yılında Folstein ve ark. 

tarafından geliştirilen bu ölçeğin en yaygın kullanım alanı demans hastalık taramasıdır. 

MMDT oryantasyon, hafıza, dikkat ve hesap, hatırlama ve lisan testlerini içeren on bir 

sorudan oluşmaktadır ve testin sonunda alınabilecek en yüksek puan 30’dur. Testin 10 

puanlık zaman ve mekan oryantasyonu, 3 puanlık hafıza ve 3 puanlık hatırlama, 5 pu-

anlık dikkat ve hesap yeteneği, 8 puanlık lisan ve 1 puanlık görsel işlevleri ölçen bö-

lümleri mevcuttur. Test ortalama 10 dakika içinde tamamlanır (117). 

Yapılan çalışmalarda MMDT sonucunda 23 puan altı alan kişilerde kognitif 

etkilenim olduğu düşünülmüş ve bu etkilenimin farklı sebeplerden olabileceği gözlen-

miştir. 24-30 arası puan alan kişilerde kognitif durumun normal olduğu, 18-23 puan 
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arası hafif kognitif etkilenim olduğu, 17 puan ve altında ise bilişsel bozukluğun göz-

lendiği kabul edilmektedir (118). Bu testin normal popülasyonda ve travmatik beyin 

hasarı olan hastalarda Türkçe geçerlilik çalışmaları yapılmıştır (119).  

Bu çalışmada inme hastalarında kognitif durum değerlendirmesi için Mini 

Mental Durum Testi kullanıldı. Testte bulunan tüm sorular hastalarca cevaplandı ve 

en yüksek puan olan 30 üzerinden skorlama yapıldı. Skorlama sonunda hastanın kog-

nitif durumu, ilgili puan aralıkları göz önünde bulundurularak normal, hafif kognitif 

etkilenim veya daha düşük skorlarda bilişsel bozukluk şeklinde derecelendirildi. 

 

3.1.6 Ağrı 

Görsel analog skalası (visual analog scale = VAS) hastaların dinlenme veya 

aktivite sırasında ağrı yoğunluğunu 1-10 veya 1-100 arasında numaralandırılması şe-

kilden uygulanan bir testtir. Bu skala yatay veya dikey düz bir çizgiden oluşur. Çizgi-

nin başında 0 değeri, bitiminde ise 10 değeri bulunmaktadır. 0 değeri hiç ağrı olmadı-

ğını, 10 değeri dayanılmaz bir ağrı olduğunu ifade eder ve ağrı şiddetinin değerlendi-

rilmesinde yaygın olarak kullanılan bir yöntemdir (120, 121). 

Bu çalışmaya dahil olan inme hastalarında istirahat anında, görsel analog ska-

lası yardımıyla ağrı ölçümü yapıldı. Ağrı tespiti için görsel analog skalası seçilmesinin 

sebebi ise testin kolay uygulanabilir olması, kısa sürmesi, tekrarlanabilir olması ve 

anlaşılmasının kolaylığıydı. Hastalardan alt ekstiremite ağrı şikayetlerini 0 ila 10 ara-

sında derecelendirmeleri istendi. 0’ın ağrı şikayetinin olmadığı anlamına geldiği, 

10’un ise dayanılmaz maksimum ağrı varlığını tariflediği hastalara test öncesi belir-

tildi. Hastaların sözel ve sezgisel cevapları kaydedildi ve test tamamlandı. 

 

3.1.7 Yorgunluk 

Bu çalışmada inme hastalarında yorgunluk şiddeti ölçümü için, Yorgunluk Şid-

det Ölçeği kullanıldı. Esas olarak hastanın yorgunluk düzeyini kendisinin derecelen-

dirmesini gerektiren, bu ankette yer alan ve yorgunluk belirtilerinin şiddetini araştır-

maya çalışan 9 ifadenin her biri hastalara tek tek okundu. Hastalardan testte yer alan 9 

ifadeye uygunlukları derecesinde 1’den 7’ye kadar olan değerlerden birini belirtmeleri 
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istendi. Test öncesi hastalara 1’ in katılmıyorum, 7’nin ise tamamen katılıyorum şek-

linde skorlandığı derecelendirme açıklandı ve anket, hasta tarafından derecelendirme-

nin anlaşılması ardından uygulandı (122).  

Yorgunluk Şiddet Ölçeği sonucu total puan hastanın cevapları toplamının 9’a 

bölünmesi şeklinde elde edildi. Bu değerin 2,8’den düşük olması yorgunluk yok, 

6,1’den yüksek çıkması ise kronik yorgunluk olarak isimlendirildi. 2,8 ile 6,1 arasın-

daki değerler ise normal kabul edildi. Yorgunluk Şiddet Ölçeği ile çalışamaya dahil 

olan hastaların yorgunluk şiddetleri hakkında fikir sahibi olundu (123).  

Bu çalışmada kullanılan Yorgunluk Şiddet Ölçeğinin Armutlu ve ark. (124) 

tarafından Türkçe versiyonunun geçerliliği iyi düzeyde (ICC=0,81, p<0,001) bulun-

muştur. 

 

3.1.8 GYA ve Fonksiyonel Bağımsızlık 

Bu çalışmada inme sonrası hastalarda günlük yaşam aktivitelerine ilişkin de-

ğerlendirme Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği ile test edildi. Fonksiyonel Bağımsızlık 

Ölçeği, inme hastalarında güvenilir bir şekilde sıkça kullanıldığı ve bu testin hastalarda 

kognitif ve bilişsel yeterlilik arasındaki ilişkiyi tespit etmede faydalı olduğu bilinmesi 

sebebiyle tercih edildi (125).  

Bilişsel ve fiziksel yetersizlikleri, yardım ihtiyacını ve bakım yükünü ölçmeyi 

amaçlayan bu test altı fonksiyon alanını değerlendiren 18 maddeden oluşmaktaydı. Öz 

bakım, tuvalet kontrolü, transfer, yer değiştirme, iletişim ve sosyal algılama kategori-

lerindeki her madde yardım miktarını belirten 7 puanlı Likert skalasında değerlendi-

rildi. Toplam puan 18 ile 126 arasında ölçüldü ve kaydedildi (126). 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeğinin Küçükdeveci ve ark. (127) tarafından, has-

talarda fonksiyonel değerlendirmede Türkçe güvenirlilik ve geçerlilik çalışması yapıl-

mıştır. 
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3.2 İstatistiksel Analiz 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Türkiye) programı kullanıldı. Çalışma verileri 

değerlendirilirken parametrelerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilks testi ile 

değerlendirildi. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metotların 

(Ortalama, Standart sapma, frekans) yanı sıra niceliksel verilerin karşılaştırılmasında 

normal dağılım gösteren parametrelerin iki grup arası karşılaştırmalarında Student t 

test, normal dağılım göstermeyen parametrelerin iki grup arası karşılaştırmalarında 

Mann Whitney U test kullanıldı. Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında ise Ki Kare 

testi, Fisher’s Exact test, Fisher Freeman Halton test ve Continuity (Yates) Düzeltmesi 

kullanıldı.  Normal dağılıma uygunluk göstermeyen parametreler arasındaki ilişkilerin 

incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon analizi kullanıldı. Anlamlılık p<0,05 dü-

zeyinde değerlendirildi. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışma Ocak 2019 – Mart 2019 tarihleri arasında yaşları 21 ile 65 arasında 

değişmekte olan, 30’u (%50) erkek ve 30’u (%50) kadın olmak üzere toplam 60 olgu 

ile yapıldı. Olguların yaşları ortalaması 54,65±11,12’idi. Hastanın FAS skorları 1 ile 

4 arasında değişmekte olup, ortalaması 2,65±0,94 ve medyanı 2,5’idi. Çalışma 30’u 

(%50) Grup 1 (FAS skoru 0-2) ve 30’u (%50) Grup 2 (FAS skoru 3-5) olmak üzere 

toplam 2 grup altında incelendi. 

 

Çizelge 1: Genel Özelliklerin Dağılımı 

  Min-Max Ort±SS 

Yaş (yıl)  21-65 54,65±11,12 

BKİ (kg/m2)  17,7-41,5 26,9±3,18 

Cinsiyet (n,% ) Erkek 30 50 

 Kadın 30 50 

Öğrenim durumu (n,%) OY değil 1 1,7 

 İlkokul 27 45 

 Ortaokul 14 23,3 

 Lise 17 28,3 

 Üniversite 1 1,7 

DM (n,%) Var 20 33,3 

 Yok 40 66,7 

HT (n,%) Var 37 61,7 

 Yok 23 38,3 

Kardiyak hastalık (n,%) Var 16 26,7 

 Yok 44 73,3 

Aile öyküsü (n,%) Var 5 8,3 

 Yok 55 91,7 

Sigara (n,%) Kullanıyor 2 3,3 

 Kullanmıyor 58 96,7 
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Alkol (n,%) Kullanıyor            

            1 

   

        1,7 

 Kullanmıyor 59 98,3 

Hastalık başlangıcı (yıl) (n,%) 2014                                          7       11,7 

 2015 9 15 

 2016 19 31,7 

 2017 9 15 

 2018 16 26,7 

 

Olguların yaşları 21 ile 65 arasında değişmekte olup, ortalaması 

54,65±11,12’idi. BKİ değerleri 17,7 ile 41,5 arasında değişmekte olup, ortalaması 

26,9±3,18’idi.  

Olguların %50’si erkekken, %50’si kadındı. Olguların %1,7’si okur-yazar de-

ğilken, %45’i ilkokul, %23,3’ü ortaokul, %28,3’ü lise ve %1,7’si üniversite mezu-

nuydu. %33,3’ünde DM, %61,7’sinde HT ve %26,7’sinde kardiyak hastalık görül-

mekteydi. Olguların %8,3’ünde aile öyküsünde inme geçmişi yer alırken, olguların 

%91,7’sinde aile öyküsünde inme geçmişi yoktu. Olguların %3,3’ünde sigara ve 

%1,7’sinde alkol kullanımı vardı. Olguların %11,7’sinin hastalık başlangıcı 2014 yı-

lıyken, %15’inin 2015 yılı, %31,7’sinin 2016 yılı, %15’inin 2017 yılı ve %26,7’sinin 

2018 yılıydı. 

 

Çizelge 2: Çalışma Parametrelerinin Dağılımı 

  
Min-

Max 
Ort±SS 

RMDÖ total skor  2-26 11,3±5,91 

MMSE total skor  8-30 19,42±5,14 

Brunstom alt evre (medyan)  2-5 
2,85±0,80 

(3) 

VAS (medyan)  1-9 
3,27±1,39 

(3) 

YŞÖ total skor (medyan)  1-7 
3,55±1,1 

(3) 
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FBÖ toplam puan  54-124 
81,27±19,1

6 

MA Sağ kalça kuşağı (medyan)  0-3 
1,77±0,87 

(2) 

MA Sol kalça kuşağı (medyan)  0-3 
1,87±0,95 

(2) 

MA Sağ diz (medyan)  0-3 
1,48±0,77 

(1) 

MA Sol diz (medyan)  0-3 
1,57±0,77 

(1,5) 

MA Sağ ayak bileği (medyan)  0-2 
1,15±0,61 

(1) 

MA Sol ayak bileği (medyan)  0-2 
1,18±0,62 

(1) 

Dominant taraf (n,%) Sağ 57 95 

 Sol 3 5 

Etkilenen taraf (n,%) Sağ 29 48,3 

 Sol 31 51,7 

Cihaz ihtiyaç duyma durumu (n,%) Var 46 76,7 

 Yok 14 23,3 

MMSE total skor düzeyi (n,%) Normal 21 35 

 Orta 16 26,7 

 Düşük seviye 23 38,3 

YŞÖ yorgunluk durumu (n,%) Yorgunluk yok 7 11,7 

 Orta 52 86,7 

 
Kronik yorgunluk 

seviyesi 
1 1,7 

Etkilenen taraf yüzeysel duyu muaye-

nesi (n,%) 
Normal 23 38,3 

 Hipoestezi 37 61,7 

Etkilenmeyen taraf yüzeysel duyu mua-

yenesi (n,%) 
Normal 49 81,7 

 Hipoestezi 11 18,3 
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Baş parmak lokalizasyon testi (n,%) Pozitif 44 73,3 

 Negatif 16 26,7 

Parmak kaydırma testi (n,%) Pozitif 45 75 

 Negatif 15 25 

Stereognazi testi (n,%) İyi 29 48,3 

 Orta 24 40 

 Düşük 7 11,7 

          

            Olguların RMDÖ total skorları 2 ile 26 arasında değişmekte olup, ortalaması 

11,3±5,91’idi. MMDT total skorları 8 ile 30 arasında değişmekte olup, ortalaması 

19,42±5,14’dü. Brunnstrom Alt Ekstremite Motor Evre skorları 2 ile 5 arasında değiş-

mekte olup, ortalaması 2,85±0,80 ve medyanı 3’dü.  VAS skorları 1 ile 9 arasında 

değişmekte olup, ortalaması 3,27±1,39 ve medyanı 3’dü. YŞÖ total skorları 1 ile 7 

arasında değişmekte olup, ortalaması 3,55±1,1 ve medyanı 3’dü. FBÖ toplam puanları 

54 ile 124 arasında değişmekte olup, ortalaması 81,27±19,16’idi. 

Olguların Modifiye Ashworth sağ kalça kuşağı skorları 0 ile 3 arasında değiş-

mekte olup, ortalaması 1,77±0,87 ve medyanı 2’idi. Modifiye Ashworth sol kalça ku-

şağı skorları 0 ile 3 arasında değişmekte olup, ortalaması 1,87±0,95 ve medyanı 2’idi. 

Modifiye Ashworth sağ diz skorları 0 ile 3 arasında değişmekte olup, ortalaması 

1,48±0,77 ve medyanı 1’di. Modifiye Ashworth sol diz skorları 0 ile 3 arasında değiş-

mekte olup, ortalaması 1,57±0,77 ve medyanı 1,5’idi. Modifiye Ashworth sağ ayak 

bileği skorları 0 ile 2 arasında değişmekte olup, ortalaması 1,15±0,61 ve medyanı 1’di. 

Modifiye Ashworth sol ayak bileği skorları 0 ile 2 arasında değişmekte olup, ortala-

ması 1,18±0,62 ve medyanı 1’di. 

Olguların %95’inin sağ tarafı dominantken, %5’inin sol tarafı dominanttı. Ol-

guların inme sonucu %48,3’ünün sağ tarafı etkilenirken, %51,7’sinin sol tarafı etki-

lenmişti. Olguların inme ile birlikte %76,7’si yardımcı cihaza ihtiyaç duyarken, 

%23,3’ü herhangi bir cihaza ihtiyaç duymamaktaydı. 

Olguların %35’inin MMDT total skoru normalken, %26,7’sinin MMDT total 

skoru orta düzeyde, %38,3’ünün ise düşük seviyedeydi.  

Olguların %11,7’sinde YŞÖ skoruna göre yorgunluk yokken, %86,7’sinde orta 

düzeyde yorgunluk ve %1,7’sinde kronik yorgunluk görülmekteydi. 
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Olguların %38,3’ünün etkilenen taraf yüzeysel duyu muayenesi sonucu nor-

malken, %61,7’sinin etkilenen taraf yüzeysel duyu muayenesi sonucu hipoesteziydi. 

Olguların %81,7’sinin etkilenmeyen taraf yüzeysel duyu muayenesi sonucu normal-

ken, %18,3’ünün etkilenmeyen taraf yüzeysel duyu muayenesi sonucu hipoesteziydi.  

Olguların %73,3’ünün baş parmak lokalizasyon testi sonucu pozitifken, 

%26,7’sinin baş parmak lokalizasyon testi sonucu negatifti. Olguların %75’inin par-

mak kaydırma testi sonucu pozitifken, %25’inin parmak kaydırma testi sonucu nega-

tifti. 

Olguların %48,3’ünün stereognazi testi sonucu iyiyken, %40’ınınstereognazi 

testi sonucu orta ve %11,7’sinin düşük seviyeydi. 

 

Çizelge 3: Gruplar Arasında Genel Özelliklerin Değerlendirilmesi 

  Grup 1 Grup 2 
p 

  Ort±SS Ort±SS 

Yaş (yıl)  58,13±9,64 51,17±11,56 10,014* 

BKİ (kg/m2)  26,56±3,85 27,23±2,34 10,419 

Cinsiyet (n,%) Erkek 15 (%50) 15 (%50) 21,000 

 Kadın 15 (%50) 15 (%50)  

Öğrenim durumu (n,%) İlkokul ve altı 11 (%36,7) 17 (%56,7) 30,048* 

 Ortaokul 11 (%36,7) 3 (%10)  

 Lise ve üstü 8 (%26,7) 10 (%33,3)  

DM (n,%) Var 11 (%36,7) 9 (%30) 20,784 

 Yok 19 (%63,3) 21 (%70)  

HT (n,%) Var 20 (%66,7) 17 (%56,7) 20,595 

 Yok 10 (%33,3) 13 (%43,3)  

Kardiyak hastalık (n,%) Var 9 (%30) 7 (%23,3) 20,770 

 Yok 21 (%70) 23 (%76,7)  

Aile öyküsü (n,%) Var 3 (%10) 2 (%6,7) 41,000 

 Yok 27 (%90) 28 (%93,3)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

35



 

 

Hastalık başlangıcı (yıl) 

(n,%) 

 

2014 

 

1 (%3,3) 

    

      6 (%20) 

 

50,170 

 2015 5 (%16,7) 4 (%13,3)  

 2016 8 (%26,7) 11 (%36,7)  

 2017 5 (%16,7) 4 (%13,3)  

 2018 11 (%36,7) 5 (%16,7)  

 

 

Grup 1’in yaş ortalamaları, Grup 2’den istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksek bulundu (p:0,014; p<0,05). 

Gruplar arasında BKİ değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark-

lılık bulunamadı (p>0,05). 

Gruplar arasında cinsiyet dağılım oranları açısından istatistiksel olarak an-

lamlı bir farklılık bulunamadı (p>0,05). 

Grup 1’in ortaokul mezunu olma oranı (%36,7), Grup 2’den (%10) istatistik-

sel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p:0,048; p<0,05). 

Gruplar arasında diyabet görülme oranları açısından istatistiksel olarak an-

lamlı bir farklılık bulunamadı (p>0,05). 

Gruplar arasında hipertansiyon görülme oranları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunamadı (p>0,05). 

Gruplar arasında kardiyak hastalık görülme oranları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunamadı (p>0,05). 

Gruplar arasında aile öyküsünde inme hastalığı görülme oranları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamadı (p>0,05). 

Gruplar arasında hastalık başlangıç yılları dağılım oranları açısından istatis-

tiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamadı (p>0,05). 
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Çizelge 4: Gruplar Arasında Çalışma Parametrelerinin Değerlendirilmesi 

  Grup 1 Grup 2 

p 

  Ort±SS Ort±SS 

RMDÖ total skor  6,4±3,05 16,2±3,48 10,000* 

MMDT total skor  15,87±4,21 22,97±3,17 10,000* 

Brunnstrom Alt Ekst. Motor Evre 

(medyan) 
 2,23±0,43 (2) 3,47±0,57 (3) 20,001* 

VAS (medyan)  3,83±1,56 (4) 2,7±0,92 (3) 20,001* 

YŞÖ total skor (medyan)  3,99±1,12 (4) 3,11±0,9 (3) 20,002* 

FBÖ toplam puan  70,57±14,19 91,97±17,56 10,000* 

MA Sağ kalça kuşağı (medyan)  1,87±0,94 (2) 1,67±0,8 (2) 20,414 

MA Sol kalça kuşağı (medyan)  2,07±0,94 (2) 
1,67±0,92 

(1,5) 

20,101 

MA Sağ diz (medyan)  1,7±0,79 (1,5) 1,27±0,69 (1) 20,074 

MA Sol diz (medyan)  1,97±0,72 (2) 1,17±0,59 (1) 20,000* 

MA Sağ ayak bileği (medyan)  1,4±0,5 (1) 0,9±0,61 (1) 20,002* 

MA Sol ayak bileği (medyan)  1,47±0,51 (1) 0,9±0,61 (1) 20,001* 

Etkilenen taraf (n,%) Sağ 13 (%43,3) 16 (%53,3) 30,605 

 Sol 17 (%56,7) 14 (%46,7)  

Cihaz ihtiyaç duyma durumu (n,%) Var 27 (%90) 19 (%63,3) 30,033* 

 Yok 3 (%10) 11 (%36,7)  

 

MMDT total skor düzeyi (n,%) 

 

Normal 

 

1 (%3,3) 

 

20 (%66,7) 

 

40,000* 

 Orta 8 (%26,7) 9 (%26,7)  

 
Düşük se-

viye 
21 (%70) 2 (%6,7)  

YŞÖ yorgunluk durumu (n,%) 
Yorgunluk 

yok 
1 (%3,3) 6 (%20) 50,103 

 
Yorgunluk 

var 
29 (%96,7) 24 (%80)  
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Etkilenen taraf yüzeysel duyu mua-

yenesi (n,%) 

 

Normal 

 

6 (%20) 

 

17 (%56,7) 

 

30,008* 

 Hipoestezi 24 (%80) 13 (%43,3)  

Etkilenmeyen taraf yüzeysel duyu 

muayenesi (n,%) 

 

Normal 

 

21 (%70) 

 

28 (%93,3) 

 

30,045* 

Hipoestezi 9 (%30) 2 (%6,7)  

Baş parmak lokalizasyon testi 

(n,%) 
Pozitif 16 (%53,3) 28 (%93,3) 30,001* 

 Negatif 14 (%46,7) 2 (%6,7)  

Parmak kaydırma testi (n,%) Pozitif 16 (%53,3) 29 (%96,7) 30,000* 

 Negatif 14 (%46,7) 1 (%3,3)  

Stereognazi testi (n,%) İyi 6 (%20) 23 (%76,7) 60,000* 

 Orta 17 (%56,7) 7 (%23,3)  

 Düşük 7 (%23,3) 0 (%0)  

 

1Student t test, 2Mann wtihney U test, 3Continuity (yates) düzeltmesi         

 4Ki-kare test, 5Fisher’s exact test, 6Fisher freeman halton test, *p<0,05 

 

 

Grup 1’in RMDÖ total skor değerleri, Grup 2’den istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düşük bulundu (p<0,001; p<0,05). 

Grup 1’in MMDT total skor değerleri, Grup 2’den istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düşük bulundu (p<0,001; p<0,05). 

Grup 1’in Brunnstrom Alt Ektremite Motor Evre skor değerleri, Grup 2’den 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulundu (p:0,001; p<0,05). 

Grup 1’in VAS skor değerleri, Grup 2’den istatistiksel olarak anlamlı dü-

zeyde yüksek bulundu (p:0,001; p<0,05). 

Grup 1’in YŞÖ total skor değerleri, Grup 2’den istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek bulundu (p:0,002; p<0,05). 

Grup 1’in FBÖ toplam puan değerleri, Grup 2’den istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düşük bulundu (p<0,001; p<0,05). 
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Grup 1’in Modifiye Ashworth sol diz skor değerleri, Grup 2’den istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p<0,001; p<0,05). 

Grup 1’inModifiye Ashworth sağ ayak bileği skor değerleri, Grup 2’den ista-

tistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p:0,002; p<0,05). 

Grup 1’in Modifiye Ashworth sol ayak bileği skor değerleri, Grup 2’den is-

tatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p:0,001; p<0,05). 

Gruplar arasında Modifiye Ashworth sağ kalça kuşağı, sol kalça kuşağı ve 

sağ diz skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamadı (p>0,05). 

Gruplar arasında etkilenen tarafların dağılım oranları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunamadı (p>0,05). 

Grup 1’in cihaza ihtiyaç duyma oranı (%90), Grup 2’den (%63,3) istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p:0,033; p<0,05). 

Grup 1’in MMDT total skor düzeyinin düşük seviye olma oranı (%70), Grup 

2’den (%6,7) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p<0,001; p<0,05). 

Gruplar arasında YŞÖ yorgunluk durumları dağılım oranları açısından ista-

tistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamadı (p>0,05). 

Grup 1’in etkilenen taraf yüzeysel duyu muayenesi sonucu hipoestezi olma 

oranı (%80), Grup 2’den (%43,3) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu 

(p:0,008; p<0,05). 

Grup 1’in etkilemeyen taraf yüzeysel duyu muayenesi sonucu hipoestezi 

olma oranı (%30), Grup 2’den (%6,7) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bu-

lundu (p:0,045; p<0,05). 

Grup 1’in baş parmak lokalizasyon testi sonucu pozitif olma oranı (%53,3), 

Grup 2’den (%93,3) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulundu (p:0,001; 

p<0,05). 

Grup 1’in parmak kaydırma testi sonucu pozitif olma oranı (%53,3), Grup 

2’den (%96,7) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulundu (p<0,001; p<0,05). 

Grup 1’in stereognazi testi sonucu iyi olma oranı (%20), Grup 2’den (%76,7) 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulundu (p<0,001; p<0,05). 
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Çizelge 5: Brunnstrom Alt Ekstremite Motor Evre Skorları ile Modifiye 

Ashworth Skalaları Arasındaki Korelasyonun Değerlendirilmesi 

  
Brunnstrom Alt Ekstremite Motor Evre 

  
R P 

Grup 1 MA Sağ kalça kuşağı 0,073 0,703 

 
MA Sol kalça kuşağı -0,044 0,819 

 
MA Sağ diz 0,104 0,584 

 
MA Sol diz -0,193 0,306 

 
MA Sağ ayak bileği 0,032 0,866 

 
MA Sol ayak bileği -0,042 0,825 

Grup 2 MA Sağ kalça kuşağı -0,152 0,424 

 
MA Sol kalça kuşağı -0,299 0,109 

 
MA Sağ diz -0,267 0,154 

 
MA Sol diz -0,463 0,010* 

 
MA Sağ ayak bileği -0,553 0,002* 

 
MA Sol ayak bileği -0,389 0,034* 

 

SpearmanRho korelasyon analizi, *p<0,05 

 

   Grup 1’de; 

Brunnstrom Alt Ekstremite Motor Evre skorları ile Modifiye Ashworth sağ 

kalça kuşağı, sol kalça kuşağı, sağ diz, sol diz, sağ ayak bileği ve sol ayak bileği 

skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamadı (p>0,05). 

 

Grup 2’de; 

Brunnstrom Alt Ekstremite Motor Evre skorları ile Modifiye Ashworth sol 

diz skorları arasında ters yönlü, %46,3 düzeyinde ve istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulundu (p:0,010; p<0,05). 

Brunnstrom Alt Ekstremite Motor Evre skorları ile Modifiye Ashworth sağ 

ayak bileği skorları arasında ters yönlü, %55,3 düzeyinde ve istatistiksel olarak an-

lamlı ilişki bulundu (p:0,002; p<0,05). 

Brunnstrom Alt Ekstremite Motor Evre ile Modifiye Ashworth sol ayak bi-

leği skorları arasında ters yönlü, %38,9 düzeyinde ve istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulundu (p:0,034; p<0,05). 
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Brunnstrom Alt Ekstremite Motor Evre ile Modifiye Ashworth sağ kalça 

kuşağı, sol kalça kuşağı ve sağ diz skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunamadı (p>0,05). 
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5. TARTIŞMA 

 

 Bu çalışmada inme öyküsü olan 60 hastadan Fonksiyonel Ambulasyon Ska-

lası’na göre oluşturulan iki grup arasında motor bozukluk, duyusal bozukluk, kogni-

tif durum, ağrı, yorgunluk ve günlük yaşam aktiviteleri ilişkisi incelendi ve analizler 

sonucunda gruplar arasında anlamlı düzeyde farklıklar bulundu. Fonksiyonel Ambu-

lasyon Sklası’na göre evre 0-2 olan grupta, evre 3-5 olan gruba göre anlamlı düzeyde 

motor, duyusal, kognitif kayıp ile ağrı, yorgunluk komplikasyonları ve günlük yaşam 

aktivitelerinde gerileme tespit edildi. 

İnme hastaları algı, kas kuvveti, motor kontrol, pasif hareketlilik, duyu, tonus 

ve denge alanlarında farklı eksiklikler gösterirler. Bu bozuklukların inme hastaları 

yürüme kabiliyetleri üzerinde önemli etkileri vardır. Engellerin tam kombinasyonu 

beyin hasarının genişliğine ve konumuna bağlıdır. Yürüme aktivitesindeki sınırlama 

seviyesini etkileyebilecek diğer faktörler, öğrenme yeteneği, baş etme becerileri, 

motivasyon, medikal komorbiditeler, fiziksel dayanıklılık düzeyi, aile desteği, ba-

rınma ve rehabilitasyon antrenmanının miktar ve türüdür. İnme sonrası işlevsel am-

bulasyonu olan hastalar dahi, sağlam kişilere kıyasla farklı yürüyüş şekli sergilerler, 

bu da inme sonrası hastalarda düşme riskini arttırır. Yapılan çalışmalarda inme hasta-

ları yürüyüş düzeylerinde de hastalık öncesi döneme kıyasla belirgin değişiklikler 

kaydedilmiştir (128). 

Kim ve Eng, toplulukta yaşayan 20 kronik inme hastasının yürüyüş özellikle-

rini araştırmış ve inme hastalarının yürüyüş amacına ulaşmak için farklı stratejiler 

kullandıkları sonucuna varmıştır. Fakat çalışma bulguları yürüme paterni ile yürüme 

hızı arasında bir ilişki göstermemiştir. Ayrıca çalışma sonuçları inme hastaları iyi-

leşme döneminde hareket paternlerinin normalleştirilmesi hedefini desteklememiştir 

ve eğitim programlarını yönlendirmek için inme ve yürüyüş şekli bozuklukları ara-

sındaki sebep-sonuç ilişkisini belirleyememiştir (129). 

Günlük yaşamın çeşitli aktivitelerini gerçekleştirmek için ambulasyon gerek-

lidir ve inme sonrası ağır hasarı olan hastalar bu ambulasyon seviyesine ulaşamazlar.  
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Karmaşık bir ortamda diğer görevlerle yürümeyi entegre etme yeteneği olan topluluk 

ambulasyonu da inme sonrası hastalarda bozulmaktadır. Bozulmuş fiziksel performan-

sın ve olası bilişsel ve davranışsal faktörlerin varlığı yürüyüşün performansı ile etkile-

şime girer (130). 

Yürüyüş fonksiyonu, inme sonrası hastaların fiziksel yetenek derecesini ve 

günlük yaşam aktiviteleri sırasında hareketlerini bağımsız gerçekleştirebilme kabili-

yetlerini belirleyen önemli bir faktördür. Bu nedenle inme sonrası hastalarda yürüyüş 

kabiliyetinin kazanılma hızı ve zamanı konularında çok sayıda çalışma yapılmaktadır 

(131). 

Keenan ve ark. (132) tarafından yapılan bir çalışmada, tek bir serebrovasküler 

kazayı takiben hemiplejik tutulumu olan 90 hasta, denge ve ambulasyonu etkileyen 

faktörlerin göreceli önemini değerlendirmek için incelenmiştir. İnceleme sonrasında 

hastaların sadece %50'sinde topluluk düzeyinde ambulasyon elde edilmiştir. Bu has-

taların %37'sinin inmeden bir hafta sonra yürüyebildiği de ayrıca belirlenmiştir. Bo-

zulmamış denge reaksiyonları, yürüme kabiliyeti ile kuvvetle korele ve propriyosep-

siyona bağlı bulunmuştur. Yaş, cinsiyet, etkilenen taraf ve yapısal faktörlerin fonksi-

yonel durum ve iyileşme ile ilişkisi gözlenememiştir. Her bir fonksiyon kategorisin-

deki toplam puanın, bireysel puanlara göre denge ve ambulasyonla daha fazla ilişkili 

olduğu ölçülmüştür. 

Friedman tarafından yapılan bir çalışmada ise hemiplejik inme sonrası 197 

yaşlı denekte yürüme iyileşmesi devamlı yürüme hızı ölçümü ile prospektif olarak de-

ğerlendirilmiştir. Bu çalışmada deneklerin %57’sinin (113/197) inme sonrası 7. günde 

bir başkasının yardımı olmadan yürüyemediği belirlenmiştir. Bu grubun yaklaşık 

%40'ının inme sonrası 1, 2, 3 ve 4. aylarında yürüyüş bağımsızlığını elde ettiği de 

ayrıca tespit edilmiştir.  Buna karşılık, 7. günde yardımsız yürüyebilenlerin yaklaşık 

%95'i inme sonrası 1, 2, 3 ve 4. ayda yürüyüş bağımsızlığını korumuştur (133). 

Ki Hun Cho ve ark. (134) yaptığı kesitsel çalışmada akut inme sonrası rehabi-

litasyon amacıyla hastaneye başvuran hastaların kayıtları retrospektif olarak incelen-

miştir. Travmatik beyin hasarı, beyin tümörü veya nörodejeneratif hastalıklar nede-

niyle başvuran hastaların kayıtları dışlanmış ve tüm hastalara, çalışmaya kabul edil-

dikleri günden itibaren fiziksel ve ergoterapi içeren standart bir rehabilitasyon prog-

ramı uygulanmıştır. Hastaların tüm değerlendirmeleri mesleki terapistler tarafından 
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kabulün ilk haftasında gerçekleştirilmiştir. Hastaların yürüyüş seviyesi (GL) altı se-

viye kullanılarak değerlendirilmiştir. Bu değerlendirmede GL1 tam bağımlılık, GL2 

maksimum yardım, GL3 orta düzey yardım, GL4 asgari yardım, GL5 denetim gerek-

lilik ve GL6 tam bağımsızlık şeklinde belirlenmiştir. Brunnstrom hemipleji iyileşme 

evrelemesi, paretik alt ekstremitenin motor geri kazanımını değerlendirmek için kul-

lanılmıştır. Mini Mental Durum Evrelemesi (MMDE) bilişsel işlevi değerlendirmek 

amacıyla uygulanmıştır. Günlük yaşam aktiviteler Modifiye Barthel İndeksinin Kore-

versiyonu (K-MBI) kullanılarak ölçülmüştür. Bu ölçek yardımıyla günlük yaşam ak-

tiviteleri; beslenme, transfer, kişisel bakım, tuvalet kullanımı, banyo, hareketlilik, mer-

diven çıkma ve inme, giyinme, barsak ve mesane kontrolü olarak 10 farklı alanda de-

ğerlendirilmiştir. 16 kadın ve 23 erkeğin dahil olduğu bu çalışmanın yaş ortalaması 

67,82 ± 10,96 olarak tespit edilmiştir. Çalışma sonucunda yürüme fonksiyonunun se-

viyesinin Brunnstrom alt ekstremite motor evresi, Mini Mental Durum Evrelemesi ve 

Modifiye Barthel İndeksi Kore versiyonu (K-MBI) ile anlamlı pozitif korelasyon gös-

terdiği tespit edilmiştir. Kademeli lineer regresyon analizi sonucu ise Brunnstrom alt 

ekstremite motor evresinin yürüyüş fonksiyonu seviyesi ile yakından ilişkili açıklayıcı 

tek değişken olduğunu ortaya koymuştur. Bu da inme sonrası hastalarda yürüyüş fonk-

siyonu seviyesinin izlenmesinde motor iyileşmesinin önemini göstermiştir.  

Bu çalışma ile Ki Hun Cho ve ark. yaptığı kesitsel çalışmada benzer ölçekler 

kullanıldı ve benzer analiz yöntemleri tercih edildi. Ki Hun Cho ve ark. çalışmasında 

kullanılan ambulasyon ölçümlerindeki testin bu çalışma ile benzerliği ve ambulasyo-

nun Brunnstrom alt ekstremite motor evresi, Mini Mental Durum Evrelemesi ve Mo-

difiye Barthel İndeksi Kore versiyonu (K-MBI) ile anlamlı pozitif korelasyon göster-

miş olması önemlidir. Bu çalışmada FAS skoru 0-2 olan Grup 1’in Rivermead Motor 

Değerlendirme Ölçeği total skor değerleri, FAS skoru 3-5 olan Grup 2’den istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde düşük bulundu (p<0,001; p<0,05) Aynı şekilde Grup 1’in Mini 

Mental Durum Testi total skor değerleri, Brunnstrom Alt Ektremite Motor Evre skor 

değerleri ve Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği total skor değerleri Grup 2’den istatistik-

sel olarak anlamlı düzeyde düşük bulundu (p<0,001; p<0,05). Bu sonuçlar ile inme 

sonrası hastalarda yürüme ile motor bozukluk düzeyi, kognitif durum ve günlük yaşam 

aktiviteleri arasında Ki Hun Cho ve ark. çalışmasına benzer şekilde ilişki gözlendi. 
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Literatürde alt ekstremite motor düzeyi yürümeyi etkileyen en önemli faktör-

lerden biri olarak gösterilir. Çalışmalar yürümenin özellikle bacağın kas hareketi, alt 

ekstremite motor düzeyi ve bilişsel fonksiyonun birleşik sonucu olduğunu ortaya koy-

maktadır (135). 

İnme sonrası yürüyüş fonksiyon bozukluğu en çok araştırılan nörolojik yürü-

yüş bozuklukları arasındadır. Disfonksiyon tipik olarak belirgin bir asimetrik eksiklik 

ile kendini gösterir (136) ve yürüyüşün restorasyonu, inme sonrası rehabilitasyondaki 

ana hedeflerden biridir (137). 

İnme sonrası alt ekstremite hareketlerindeki bozukluklar, kassal zayıflık, abar-

tılı refleks aktivitesi, bozulmuş koordinasyon ve hasarlanmış sinir yollarına bağlana-

bilir. Fonksiyonel aktivite ve tek eklem motor bozukluğu arasındaki ilişkileri incele-

yerek inme sonrası yürüyüş anormalliklerinin nedenlerini anlamak amacıyla yapılan 

pek çok araştırma literatürde yer almaktadır. Yürümeyi ve yürüme hızını kalça fleksi-

yonu (43), diz ekstansiyonu (138), ayak bileği plantar fleksiyonu (139) ve ayak bileği 

dorsi fleksiyon kuvveti (140) gibi tek eklem faktörüyle ilişkilendirmiş çalışmalar lite-

ratürde yoğunlukla yer alırken birkaç istisna dışında her bir faktörün yürüme üzerin-

deki göreceli etkisi henüz araştırılmamıştır.  

İnme sonrası yürüyüşü etkileyen ve yürüyüş anormalliklerinin altında yatan bi-

rincil istemli motor bozukluğu konusunda Cruz ve ark. (141) yaptığı çalışmada tek 

eklem kuvvetinin ve çoklu eklem tork birleşiminin yürüyüş sonuçları üzerindeki po-

tansiyel etkisini araştırmak için çoklu lineer regresyon modelleri geliştirilmiştir. Özel-

likle olağan yürüme hızı ve ön düzlem kalça ile pelvis kinematiği, sırasıyla yürüme 

performansı ve yürümede telafi edici hareketlerin ölçütleri olarak kullanılmıştır. Bu 

yürüyüş ölçümleri ayakta duruş pozisyonunu taklit eden salınım öncesi biyomekanikle 

alakalı olarak kuvvet ve koordinasyon değerlendirmeleriyle ilişkilendirilmiştir. Azal-

mış kuvvet ve eklemler arası koordinasyonun yürüyüş üzerindeki göreceli etkilerini 

tanımlamanın, inme sonrası ambulasyonu iyileştirmek için hedeflenen müdahalelerin 

tasarımını kolaylaştıracağı düşünülmüştür. Araştırma sonucunda spesifik olarak çoklu 

lineer regresyon analizi, paretik kalça ekstansiyon kuvvetinin yürüyüş hızı ile pozitif 

ilişkili olduğunu, paretik kalça abdüksiyon kuvvetinin ve kalça frontal düzlemi ile ek-

lem sagital düzlem torklarının çok eklemli bağlanmasının ise yürüyüş hızı ile negatif 

ilişkili olduğunu ortaya koymuştur. Analiz sonucunda ayrıca kalça addüksiyon ile diz 
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ekstansiyon torku arasındaki eşleşmenin pelvik oblik deviasyon hızı ile pozitif ilişkili 

olduğunu göstermiştir. Bunun aksine paretik kalça fleksiyon ve ekstansiyon kuvveti 

ile diz fleksiyon kuvveti, pelvik oblik deviasyon hız sapmalarıyla negatif ilişkili olarak 

gözlenmiştir. Bu bulgular inme sonrası hastalarda farklı fakat birbiriyle örtüşen hasar-

lanmış grupların yürüyüş kabiliyeti ile ilişkili olduğunu göstermiştir. 

Literatürde inme sonrası isteğe bağlı kas aktivitesindeki ve gücündeki iyileş-

meler, Brunnstrom’un hemiplejik bacak sinerjisi kavramına uygun olarak spastisite ve 

sinerjist hareketleri ile açıklanmıştır (78). Bununla birlikte yapılan çalışmalarda inme 

sonrası hastalarda spastisite prevalansının 1-4. haftalarda %4 ila %27 arasında, inme 

sonrası 3. ayda ise %17 ila %43 arasında değişken olduğu belirlenmiştir. Ayrıca inme 

sonrası 3. ayda hastaların sadece küçük bir kısmının istemli hareketlerini Brunnstrom 

tarafından tanımlanan sinerjilerle sınırlandırdığı gözlenmiştir (142). Spastisite, pasif 

hareket sırasındaki dirençte hıza bağlı artışla karakterize edilir ve literatürde spastisi-

tenin inme sonrası yürüyüş düzenleri üzerindeki rolü tartışmalıdır (143). İnme sonrası 

artmış reflekslerin yürüyüş hareketi bozukluklarında olumsuz etkisinin yanı sıra, gö-

receli olarak mekanik kas lifi özelliklerindeki sekonder değişikliklerin, gerilme esna-

sındaki direncin artmasında daha büyük rolü olduğu anlaşılmıştır. Çalışmalar başlan-

gıçta pareziye bağlı immobilizasyonun, kollajen kas lifi dokusu oranının artması du-

rumunda kasın kısalmış pozisyonda iken hızlıca atrofisine ve kontraktürüne yol açtı-

ğını göstermişlerdir (144). Ek olarak, eklem pozisyonu ve yerçekimine karşı duruşun 

korunmasında önemli rol oynayan medial retikülospinal sistemin, hem kas tonusunu 

hem de yerçekimine karşı kas gruplarının gerilme refleksi uyarılabilirliğini arttırdığına 

ulaşılmıştır (örneğin dik pozisyonda üst ekstremite fleksörleri ve alt ekstremite eks-

tansörleri) (145). 

İnme sonrası hastalar, eklem hareketlerinin seçici kontrolünden ziyade, etkile-

nen alt ekstremitenin sinerjik kitle paternleri ile yürürler. Yürüme sırasında iki tür si-

nerjik durum oluşur. Kuadriseps ve gluteus maximusun sinerjistik kasılmaları, duruş 

evresi sırasında kitlesel bir ekstansiyon paternine neden olurken kalça fleksörleri, diz 

fleksörleri ve ayak bileği dorsifleksörlerinin sinerjistik kasılmaları, salınım fazında kit-

lesel bir fleksiyon paternine neden olurlar (146). 

Ayrıca, inme sonrası hastalar, duruş fazı sırasında ayak bileği ve diz eklemle-

rinde daha fazla agonist ve antagonist kas kasılması gösterir. Bu adaptasyonlar, bireyin 
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ayak bileğinden azalan duyusal bilgileri telafi etmek için daha güvenli ve daha kararlı 

bir yürüyüş düzenine sahip olmasını sağlayabilir (147). 

Klinik olarak, alt ekstremite kaslarının spastisitesinin inme sonrası hastaların 

yürüyüşünü etkilediği varsayılmaktadır. Bununla birlikte, spastisitenin klinik ve fiz-

yolojik (dinlenme ve aksiyon gerilme refleksleri) yönlerinin nörolojik olarak normal 

kontrol grubuyla karşılaştırıldığında inme hastalarının yürümesi ile ilişkisi bulunama-

mıştır (148). 

Bu çalışmada tonus değerlendirmesi Modifiye Ashowrth Sklası ile alt ekstre-

mite için kalça fleksör, kalça ekstansör, kalça adduktörleri ile hamstring, gastrokne-

mius, soleus ve tibialis anterior kaslarına bakılarak yapıldı. Değerlendirme her iki alt 

ekstremite için ayrı ayrı yapıldı ve değerlendirme sonunda kalça, uyluk ve ayak bileği 

için kas tonus ortalamaları alındı. Analizler sonucunda FAS skoru 0-2 olan Grup 1’in 

Modifiye Ashworth sol diz, sağ ayak bileği ve sol ayak bileği skor değerleri, FAS 

skoru 3-5 olan Grup 2’den istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu 

(p<0,001; p<0,05). Fakat gruplar arasında Modifiye Ashworth sağ kalça kuşağı, sol 

kalça kuşağı ve sağ diz skorları değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark-

lılık bulunamadı (p>0,05). 

Her iki alt ekstremitede grupların kendi içlerinde Brunnstrom Alt Ekstremite 

Motor Evre skorları ile Modifiye Ashworth Skalaları arasındaki korelasyon değerlen-

dirmesinde; FAS skoru 0-2 olan Grup 1’de Brunnstrom Alt Ekstremite Motor Evre 

skorları ile Modifiye Ashworth sağ kalça kuşağı, sol kalça kuşağı, sağ diz, sol diz, sağ 

ayak bileği ve sol ayak bileği skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunamadı (p>0,05). 

FAS skoru 3-5 olan Grup 2’de ise; Brunnstrom Alt Ekstremite Motor Evre 

skorları ile Modifiye Ashworth sol diz skorları arasında ters yönlü %46,3 düzeyinde 

ve istatistiksel olarak anlamlı ilişki (p:0,010; p<0,05) ,Brunnstrom Alt Ekstremite Mo-

tor Evre skorları ile Modifiye Ashworth sağ ayak bileği skorları arasında ters yönlü, 

%55,3 düzeyinde ve istatistiksel olarak anlamlı ilişki  (p:0,002; p<0,05) ve Brunnstrom 

Alt Ekstremite Motor Evre ile Modifiye Ashworth sol ayak bileği skorları arasında ters 

yönlü, %38,9 düzeyinde ve istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulundu (p:0,034; 
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p<0,05). Brunnstrom Alt Ekstremite Motor Evre ile Modifiye Ashworth sağ kalça ku-

şağı, sol kalça kuşağı ve sağ diz skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunamadı (p>0,05). 

İnme sonrası hastalarda yürüyüş döngüsü motor kontrolünün yeniden öğrenil-

diği erken dönem yoğun rehabilitasyon programı etkili tedavi rejimlerinin önemli bir 

kısmıdır. Özellikle inme sonrası ilk haftalarda paretik alt ekstremitede motor kontrol 

edinimi sinerjiye bağlı aşamalardan geçmektedir ve kitlesel ekstansör ve fleksör ekst-

remite sinerjilerinin ortaya çıkması, motor görevi gerçekleştirmek için motor koordi-

nasyona dönüştürülebilir. Bu uyarlanabilir strateji, pelvis ve lomber omurganın sabit-

lenmesiyle tercih edilen bir proksimal motor kontrole yol açar. Hemiplejik hastalarda 

yürüyüşün geri kazanılmasında inme sonrası ilk aylarda, artan sayıda motor segmentin 

kontrol altına alındığı ve ekstremite segmentlerinin aktivasyonunun daha iyi zaman-

lama ile gerçekleştiği bunun da inme sonrası koordinasyonunda kademeli bir değişime 

eşlik ettiği düşünülmektedir (149).  

Bobath gibi çoğu tedavi yaklaşımı, inme sonrası erken iyileşme aşamalarında 

hastaların normal hareket stratejisini tekrar kazanmaları için teşvik edilmesi gerektiği 

ve sinerjiye bağlı motor kontrolü önlemeleri için çalışmalarını önermektedir.  Bununla 

birlikte, alt ekstremite kas koordinasyonunun, inme sonrası yürüyüşün tekrar kazanıl-

ması sırasındaki gelişimi hakkında çok az şey bilinmektedir. Genel kanı inme sonrası 

hastalarda kas koordinasyonun, kas gücündeki değişiklikler ile kas aktivasyonunun 

seviyesi ve zamanlamasıyla birlikte değişebileceği yönündedir (150). 

Shiavi ve ark. (151) inme sonrası 12 hastayı kas aktivasyon paterninin tipine 

göre sınıflandırmış ve paternlerin yaklaşık 1 yıllık bir süre içinde değiştiğini gözlem-

lemişlerdir. Her ne kadar birçok rehabilitasyon yönteminin, inme sonrası hastaların 

yürüme fonksiyonel iyileşmesi üzerinde olumlu bir etkisi olduğu bildirilmiş olsada, 

bilimsel literatürde bir yaklaşımdan yana net bir kanıt yoktur. 

İnme sonrası duyu bozukluğu hastalarda görülen ve somatosensoryal sistem-

deki eksiklik sebebiyle yeni motor yeteneklerin öğrenilmesini zorlaştıran bir durum-

dur. İnme sonrası rehabilitasyonda ise bu durum yeteri kadar dikkate alınmamakta ve 

inmeden etkilenen ya da güçsüzlüğün daha fazla olduğu ekstremitelerde motor yete-

nekler üzerine yoğunlaşılmaktadır. İnme hastalarında tek tarafta motor yeteneklerin 

kayıp ya da eksikliği olan hemipleji terimi sıkça kullanılmakta bu karşın inme sonrası 
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tek tarafta duyu kaybı olan hemianestezi teriminden genellikle bahsedilmemektedir ve 

bu da inme sonrası duyu kaybının motor kayıplar ile ilişkisi üzerinde yoğunlaşılmadı-

ğının bir kanıtıdır (152). 

Bu çalışmada olguların %38,3’ünün etkilenen taraf yüzeysel duyu muayenesi 

sonucu normalken, %61,7’sinin etkilenen taraf yüzeysel duyu muayenesi sonucu hi-

poesteziydi. Olguların %81,7’sinin etkilenmeyen taraf yüzeysel duyu muayenesi so-

nucu normalken, %18,3’ünün etkilenmeyen taraf yüzeysel duyu muayenesi sonucu hi-

poesteziydi. Olguların %73,3’ünün baş parmak lokalizasyon testi sonucu pozitifken, 

%26,7’sinin baş parmak lokalizasyon testi sonucu negatifti. Olguların %75’inin par-

mak kaydırma testi sonucu pozitifken, %25’inin parmak kaydırma testi sonucu nega-

tifti. Olguların %48,3’ünün stereognazi testi sonucu iyiyken, %40’ının stereognazi 

testi sonucu orta ve %11,7’sinin düşük seviyeydi. 

Valentini ve ark. (153) çalışmasında inme sonrası hastalarda yüzeyel duyu 

kaybı %65 olarak ölçülmüştür. Bu çalışmada ise etkilenen taraf yüzeyel duyu kaybı 

%61,7 olarak tespit edildi ve Valentini ve ark. çalışmasındaki değer ile yakınlık göz-

lendi.  

Kim ve ark. (154) inme hastalarında duyu bozuklukları ile ilgili çalışmalarında 

bu oran %85 üzeri olarak belirtilmiştir.  Sommerfield ve ark. (155) çalışmalarında ise 

inme sonrası hastaların %40’ında duyusal fonksiyonlarda gerileme ve bozulma ölçül-

müştür. Hanger ve ark. (156) yaptıkları çalışmada inme sonrası duyusal bozukluk oranı 

%41 olarak ölçülmüş ve Carey ve ark. (157) ise inme sonrası hastaların %11-60’ında 

duyusal yetersizlik olduğunu tespit etmişlerdir. Literatürdeki bilgilere göre inme son-

rası hastalarda duyu bozukluğu görülme oranı olguların yaklaşık %50’sidir ve değer 

bu çalışma ile uyumluluk gösterir.  

Bu çalışmada ayrıca Grup 1 ile Grup 2’de etkilenen ve etkilenmeyen taraf yü-

zeyel duyu muayenesi ölçümü yapıldı ve gruplar arası farkın anlamlılığı saptandı. FAS 

skoru 0-2 olan Grup 1’in etkilenen taraf yüzeysel duyu muayenesi sonucu hipoestezi 

olma oranı (%80), FAS skoru 3-5 olan Grup 2’den (%43,3) istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek bulundu (p:0,008; p<0,05). Ayrıca Grup 1’in etkilemeyen taraf yü-

zeysel duyu muayenesi sonucu hipoestezi olma oranı (%30), Grup 2’den (%6,7) ista-

tistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksekti (p:0,045; p<0,05). Bu ölçümler ile gruplar 
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arasındaki farkın anlamlılığı inme sonrası hastalarda yürüme fonksiyon becerisi ile 

duyusal bozukluk arasındaki ilişkiye örnek oluşturdu. 

Perry ve ark. (41) yaptığı çalışmada inme sonrası hastalarda eklem pozisyon 

duyusundaki gerileme ve bozulmaların yürüme üzerindeki etkisinin evet / hayır şek-

linde bir eşik görevinde olduğunu belirlemişlerdir. Aynı çalışmada hemiparetk kişi-

lerde kötü ya da iyi yürüyenler arasında proprioseptif yeterlilik anlamında bir fark göz-

lenememiştir. Alt ekstremite propriosepsiyon kaybının distalde proksimale oranla 

daha şiddetli olduğu da ayrıca saptanmıştır (41). 

Debbie ve ark. (158) çalışmasında motor ve proprioseptif eksikliğin inme son-

rası hastalarda fonksiyonel durumu olumsuz yönde etkilediği belirtilmiştir. Motor 

kaybı fazla fakat duyu kaybı belirgin olmayan inme hastalarında fonksiyonel iyileş-

menin belirgin şekilde daha fazla olduğu da tespit edilmiştir. Bu çalışmada proprio-

septif yeterliliği ölçmek amacıyla baş parmak lokalizasyon testi ve parmak kaydırma 

testi hastalara uygulandı. Analizler sonucunda FAS skoru 0-2 olan Grup 1’in baş par-

mak lokalizasyon testi sonucu pozitif olma oranı (%53,3), FAS skoru 3-5 olan Grup 

2’den (%93,3) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulundu (p:0,001; p<0,05). 

Aynı şekilde FAS skoru 0-2 olan Grup 1’in parmak kaydırma testi sonucu pozitif olma 

oranı (%53,3), FAS skoru 3-5 olan Grup 2’den (%96,7) istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düşüktü (p<0,001; p<0,05). 

Tyson ve ark. (159) inme sonrası 102 hastada 2-4 haftalık süreçte yaptıkları 

çalışmada proprioseptif duyu kaybına oranla bu hastalarda yüzeyel duyu kaybının 

daha fazla olduğu tespit edilmiştir. Bu çalışmada da Tyson ve ark. sonuçları ile benzer 

sonuçlara ulaşıldı ve inme sonrası hastalarda yüzeyel duyu kaybının proprioseptif 

duyu kaybından daha fazla gözlendiği ölçüldü. Tyson ve ark. aynı çalışmada ayrıca 

yüzeyel duyu kaybı olan inme hastalarında motor kayıplarında daha fazla olduğunu 

gözlemlemişlerdir. Proprioseptif kaybı üst ve alt ekstremitede değerlendiren Tyson ve 

ark. ekstremiteler arasında anlamlı bir fark belirleyememişlerdir.  

İkili görev paradigması, inme sonrası yürüme kontrolündeki bilişsel kapasite-

nin rolüne veya yürüyüş performansındaki yalnız motor görevden bilişsel motor giri-

şim koşullarına değişimin incelenmesine olanak sağlar. Bilişsel ve motor görev düşün-

cesinin inme sonrası yürüyüşü tanımlarken en yaygın kullanımı yavaş yürüme hızı ile-
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dir ve bazı araştırmalar ikincil bilişsel görevin yerine getirilmesinde adım uzunluğu-

nun da değiştiğini bildirirler (özellikle daha zorlu yürüme görevleri sırasında) (160, 

161). Kaynak kapasitesi teorilerine göre ikili görev sistemi, paylaşılan bilişsel kaynak-

ların yürüyüş kontrolünden ikincil göreve yönlendirilmesinin bir sonucudur. Bu dü-

şünceyi destekleyen sayısız çalışmada, yürüyüş performansındaki ikili görev maliye-

tinin yüksek seviyedeki bilişsel görevlerde (motorlu görevlerle karşılaştırıldığında) 

daha büyük olduğunu, yaşlı erişkinlerde genç erişkinlere göre çoğaldığını ve hatta ha-

fif bilişsel bozulmalarla daha da belirginleştiğini göstermiştir (162). Bilişsel bozulma-

lar subakut inme durumunda çok az sayıdaki çalışmada incelenmiş ve iyileşme süresi 

boyunca, bilişsel bozulmaların yürüme bozuklukları ve kronik dönemde düşmeler ile 

nasıl ilişkili olabileceği de literatürde çok az yer almıştır (163).   

Bilişsel yeterliliğin inme sonrası hastalarda yürüyüş üzerindeki etkisi hakkında 

çalışmalar olsa da birbirlerinden farklı sonuçları olan bu çalışmalar kognitif kapasite-

nin inme sonrası yürümedeki kesin rolünü açığa çıkaramamışlardır. Literatürde motor 

ve bilişsel durumun ikili görev etkisiyle inme sonrası hastalarda yürümeyle olan iliş-

kisinin tam anlamıyla açıklanamama sebeplerinden biri olan tutarsız bulgu ve analiz-

lerin yanı sıra, çalışmalardaki kontrol gruplarının yetersizliği de gösterilmektedir 

(164). Ek olarak, bilişsel alanları ve kognitif durumun yürüme üzerindeki etkisini kar-

şılaştırmayı amaçlayan çalışmalarda kontrol gruplarında ikili görev eksikliği de bulun-

maktadır (165). Bununla birlikte, çok az sayıda çalışma farklı ikili görevleri karşılaş-

tırmış ve hangi görev türünün daha önemli olduğu sonucuna ulaşmıştır. Örneğin bir 

çalışmada inme sonrası hastalarda yürüme performansı üzerinde spontan konuşma ye-

tisinin, kuvvetli bir hafıza veya görsel karar verme yetisinden daha etkili olduğu göz-

lenmiştir. Fakat bu sonuçlar kontrol grubunun eksikliği ile sınırlı kalmıştır (166). 

10 inme hastası ile sağlıklı genç erişkin bireyleri karşılaştıran bir başka çalış-

mada ise visuomotor görevin her iki grupta en çok bilişsel performans ile etkileşime 

girdiği ancak kuvvetli ve yenilenebilir hafızanın inme hastaları yürüme performansı 

üzerinde visuomotor görevden daha büyük bir etkisi olduğu ölçülmüştür (167). 

Bu çalışmada inme sonrası yürüme fonksiyonu ile kognitif durum arasındaki 

ilişkiyi değerlendirmek amacıyla hastalara uygulanan Mini Mental Durum Testi so-

nuçları gruplar arasında anlamlı düzeyde farklı bulundu. FAS skoru 0-2 olan Grup 1’in 

MMDT total skor değerleri, FAS skoru 3-5 olan Grup 2’den istatistiksel olarak anlamlı 
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düzeyde düşük bulundu (p<0,001; p<0,05). Ayrıca Grup 1’in MMDT total skor düze-

yinin düşük seviye olma oranı (%70), Grup 2’den (%6,7) istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksekti (p<0,001; p<0,05). Bu sonuçlar ile inme sonrası hastalarda yürüme 

fonksiyonu ile kognitif durum arasındaki pozitif yönlü ilişki sonucuna varıldı.  

İnme sıklıkla duyusal, motor, algısal ve dil işlevlerinde önemli bir bozulma ile 

sonuçlanır. Ayrıca inmenin sinir sistemine etkilerinden dolayı parestezi ve kronik ağrı 

sendromlarının da görülmesi olasıdır (168). 

İnme sonrası ağrının varlığı ve normal yaşam üzerindeki etkisi, inme iyileşme-

sinde kaygı vericidir ve dikkat gerektirir. İnme mağdurlarında potansiyel olarak önle-

nebilir olan ağrı ve bilişsel komplikasyonların genellikle göz ardı edildiği düşünül-

mektedir (169). Appelros, inme sağ kalanlarında ağrının genellikle teşhis edilmediğini 

ve bu nedenle tedavide ağrı üzerine yoğunlaşılmadığını bildirmiştir (170).  

Literatürde Lundstrom ve ark. (171) inme sonrası hastalarda yaptığı çalışmada 

ağrı ile spastisite arasında bir ilişki olmadığı belirtilmişken, Berges ve ark. (172) ça-

lışmasında inme sonrası ağrının özellikle erkekler arasında yaşam kalitesi memnuni-

yetinin azalması ile önemli ölçüde ilişkili olduğu gözlenmiştir. 

Talhatu ve ark. (173) inme hastalarında yaptığı çalışmada, hastaların brüt ağrı 

skoru ile toplam motor performans skoru arasında anlamlı bir negatif ilişki bulunmuş-

tur. Ayrıca ağrı ile ekstremite gönüllü hareketi arasında olduğu gibi, hastaların ağrı 

yoğunluğu ile temel hareket kabiliyetleri arasında da benzer ilişki gözlenmiştir. İnme 

sonrası hastalarda motor performans yeteneğinin diğer faktörlerin yanında artan ağrı 

yoğunluğundan olumsuz etkilendiği gerçeği, ağrının inme sonrası motor performansı-

nın önemli bir belirleyicisi olduğunu göstermiştir. Ağrı varlığının inme sonrası düşük 

motor performansı ile ilişkili olduğunu gösteren bu gözlemler, motor fonksiyonunu 

geri getirmeyi amaçlayan diğer terapötik müdahaleleri daha etkili hale getirmek için 

ağrının hafifletilmesi ihtiyacının bir göstergesi kabul edilmiştir. Ağrının, kaba motor-

daki daha zayıf skorlarla, uzuvların gönüllü hareketleriyle ve temel hareketlilik bece-

risiyle ilişkili olduğu bulunmuş; yaşanan ağrının yoğunluğu arttıkça, motor perfor-

mansı düştüğü belirtiliştir. Bu çalışmada inme sonrası hastalarda yürüme fonksiyonu 

ile ağrı ilişkisi incelendi ve FAS skoru 0-2 olan Grup 1’in VAS skor değerleri, FAS 

skoru 3-5 olan Grup 2’den istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu 
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(p:0,001; p<0,05). Yürüme fonksiyonunda gerileme olan grupta ağrı değerinin yüksel-

miş olması literatürdeki yaygın görüşe katkı sağladı. 

İnme sonrası yorgunluk varlığı hastalar tarafından sıklıkla bildirilen veya Yor-

gunluk Şiddeti Ölçeği gibi anketler aracılığıyla ölçülen bir durumdur. Yorgunluk hem 

biyolojik hem de psikolojik unsurları içeren çok boyutlu bir süreçtir. İnme sonrası has-

taların kardiyovasküler dinamiklerinin değiştiği ve düşük kardiyorespiratuar yanıtlar 

sebebiyle ambulasyon aktivitesinin hacim, sıklık ve yoğunluğunun etkilendiği bilin-

mektedir (174). Michael ve Macko tarafından yapılan çalışmada kronik inme sonrası 

yorgunluk şikayeti olan hastalarda ambulasyon durumları incelenmiş ve bu iki değiş-

ken arasındaki ilişki gözlenmiştir. Çalışma sonucunda yorgunluk şiddeti ile ambulas-

yon ve kondisyon arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (175). 

Fakat Robinson ve ark. (176) yaptığı 50 ve 79 yaşları arasında 50 inme hastası katılımlı 

bir başka çalışmada ise bu çalışma ile benzer olarak ambulasyon ile yorgunluk şiddeti 

arasında anlamlı bir ilişki gözlenmiştir. Robinson ve ark. çalışmasına benzer olarak bu 

çalışmada FAS skoru 0-2 olan Grup 1’in Yorgunluk Şiddet Ölçeği total skor değerleri, 

FAS skoru 3-5 olan Grup 2’den istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu 

(p:0,002; p<0,05). 

İnme sonrası hastaneye yatışta hastalar tarafından bildirilen yorgunluğun bir 

yıllık izleme sonucunda hastaların mobilite değerlerinde düşüşe katkıda bulunduğu 

belirlenmiştir. Çalışmalar yorgunluğun rahatsız edici semptomlarının azalmış ambu-

lasyon aktivitesine yol açabileceğini öne sürmüştürler. Bu teoriye göre, inme mağdur-

ları yorgunluğu rapor ederek, yorgunluk semptomunu arttıran aktivitelerden kaçınırlar. 

Bu nedenle, yorgunluk yaşayan inme mağdurları genellikle ambulasyon aktivitesinden 

kaçınır ve inaktif kalırlar. Kronik inmeli kişilerde gözlenen düşük aktivite, yorgunluk 

semptomlarını en aza indirmek için erken aktivitenin önlenmesinin bir sonucu olabilir 

(177).  

İnme sonrası hastalarda yorgunluğun ambulasyon ve katılım sonuçları üzerin-

deki etkisini araştıran çalışmaların çoğu, kronik felci olan bireylerde yapılmıştır. Bu 

aşamada, yorgunluk semptomlarının şiddetlenmesini azaltmak için kronik inme hasta-

larında birçok çalışmada ambulasyon düzeyinde ayarlamalar yapılmıştır. Fakat yor-

gunluğun hem ambulasyon aktivitesi hem de topluma karışmada inme subakut fazı 

boyunca etkisi ise literatürde çok az yer almıştır. İnme sonrası erken dönem yorgunluk 
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varlığının ambulasyonda azalmaya neden olabileceği düşünülmektedir. Ancak bu fe-

nomen daha fazla araştırma gerektirmektedir (178). 

İnme sonrası hastalarda yorulma mekanizmaları ile kötü prognoz ilişkisinin an-

laşılması önemlidir. İnme sonrası üçüncü yılda yorgunluk şikayeti olan hastalarda dü-

şük fonksiyonel skor, düşük yaşam kalitesi ve daha az olumlu prognoz gözlendiği bil-

dirilmiştir (179). Literatürde inme sonrası yorulma ile ilişkili faktörlerin araştırılması 

sonucunda tutarlı korelasyon gösteren veri bulunamamıştır. Fakat çalışmalarda en sık 

görülen ilişki, yorgunluğunun büyük bir semptom olduğu depresyon iledir. Ancak, 

inme sonrası depresyon ve yorgunluk ilişkisi de her zaman gözlenememiştir (180). 

Bazı çalışmalarda inme sonrası hastalarda yorgunluğa sebep olan lezyonun serebral 

yeri belirlenmeye çalışılmış ancak sonuçlarda sistematik uyuma ulaşılamamıştır (181).  

İnme sonrası yorgunluk kadınlarda erkeklere oranla daha fazla gözlenmiş ve 

yorgunluğun ileri yaşla ilişkisi tespit edilmiştir. Sosyoekonomik faktörler açısından 

bekarlık, izolasyon ve inme öncesi bakıma ihtiyaç durumu bir kişiyi yorgunluğa yö-

nelten faktörler olarak sayılmıştır. Yapılan çalışmalarda yorgunluğun bilişsel bozulma 

ile ilişkisi ise tutarsız sonuçlanmıştır (182). Bu çalışmada FAS skoru 0-2 olan Grup 

1’in Yorgunluk Şiddet Ölçeği total skor değerleri, FAS skoru 3-5 olan Grup 2’den 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu ve inme sonrası hastalarda yürüme 

aktivitesindeki gerileme ile yorgunluk komplikasyonundaki artışın ilişkisi gözlem-

lendi. 

Michale ve ark. (183) inme sonrası hastalarda yaptığı çalışmada yorgunluk ile 

günlük adım sayısı ile ölçülen ambulatuvar aktivite arasında ilişki gözlenememiştir. 

Bununla birlikte Michael ve ark. zirve VO2'nin ambulatuvar aktivite ile korele oldu-

ğunu ancak yorgunluk ile korele olmadığını ölçmüşlerdir. 

Kelly A. Danks ve ark. (184) çalışmasında inme sonrası hastalarda yürüme ka-

pasitesi, biyopsikososyal faktörler, öz yeterlilik ve günlük yürüyüş aktivitesi arasın-

daki ilişki incelenmiştir. Çalışma öncesi biyopsikososyal faktörlerin ve öz yeterliliğin, 

inme sonrası yürüme kapasitesinin ve günlük yürüyüş aktivitesinin önemli belirleyici-

leri olacağı ve bu faktörler arasındaki etkileşimlerin yürüyüş aktivitesi derecesini art-

tıracağı varsayılmıştır. Sonuçlar bu hipotezi desteklemiştir. Spesifik olarak yürüme 

kapasitesi, biyopsikososyal faktörler ve öz yeterlilik derecesi, günlük adım sayısını 

önemli ölçüde etkilemiştir. Özellikle öz yeterliliğin inme sonrası yürüme aktivitesiyle 
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yalnızca ilişkili olmadığını aynı zamanda fiziksel veya diğer kişisel faktörler göz 

önüne alındığında yürüyüş aktivitesi üzerinde önemli bir belirleyici olduğunu göstere-

rek önceki bulguları genişletmiştir. Bu sonuçlar fiziksel ve biyopsikososyal kapasite-

nin inme sonrası hastalarda makul derecede sağlam olduğu durumlarda dahi yürüme 

yeterliliğinin düşük öz yeterlilik nedeniyle önemli ölçüde sınırlı olabileceğini göster-

miştir. Bu çalışmada inme sonrası hastalarda günlük yaşam aktiviteleri ve fonksiyonel 

durum ölçümü için Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği ile hasta değerlendirmesi yapıldı. 

FAS skoruna göre belirlenen Grup 1’in FBÖ toplam puan değerleri, Grup 2’den ista-

tistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulundu (p<0,001; p<0,05). Bu durum inme 

sonrası bireylerin yürüme aktiviteleri ile fonksiyonel bağımlılık ilişkilerinin incelen-

mesini sağladı. Yürüme fonksiyon bozukluğu göreceli olarak daha ileri olan Grup 1’in 

fonksiyonel bağımlılığının da diğer gruba oranla fazla olması literatürdeki düşünceye 

benzer bir sonuç oluşturdu. Çalışma sonucunda gruplar arasındaki bu farklılığın inme 

hastalarında ambulasyon ve yürüme aktivite durumunun diğer fonksiyonel durumlar 

ile iç içe olmasından kaynaklandığı ve bu etkileşimin inmeden etkilenim derecesi ile 

arttığı bilgisine ulaşıldı. 
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6. SONUÇLAR 

 

 Bu çalışmada FAS skoru evre 0-2 olan Grup 1 ile FAS skoru evre 3-5 olan Grup 

2' de uygun değerlendirme yöntemleri ile belirli parametreler incelendi ve gruplar 

arasında bu parametrelerin karşılaştırılması yapıldı. 

 Her iki grupta da incelenen bu parametreler inme sonrası hastalarda motor, duyu, 

kognitif bozulma ve ağrı, yorgunluk komplikasyonlarında artış ile günlük yaşam 

aktivitelerinde gerileme durumlarıydı. 

 Motor bozukluk durumunu değerlendirmek amacıyla Rivermead Motor Değerlen-

dirme Ölçeği ile hasta değerlendirmesi yapıldı ve analizler sonucunda Grup 1’in 

RMDÖ total skor değerleri, Grup 2’den istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük 

bulundu. Aynı amaçla değerlendirilen Brunnstrom Alt Ektremite Motor Evre Skor 

değerleri Grup 1’de Grup 2’ye oranla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşüktü. 

Modifiye Ashworth Skalası incelendiğinde ise Grup 1’in Modifiye Ashworth sol 

diz, sağ ayak bileği ve sol ayak bileği skor değerleri, Grup 2’den istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek iken gruplar arasında Modifiye Ashworth sağ kalça ku-

şağı, sol kalça kuşağı ve sağ diz skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık gözlenmedi. 

 Bu çalışmada Grup 1 ve Grup 2’de Brunnstrom Alt Ekstremite Motor Evre Skor-

ları ile Modifiye Ashworth Skalası arasında korelasyonun değerlendirilmesi ya-

pıldı ve literatürde bu konuda gözlenen boşluğun doldurulması amaçlandı. Analiz-

ler sonucunda Grup 2’de Brunnstrom Alt Ekstremite Motor Evre Skorları ile Mo-

difiye Ashworth sol diz, sağ ayak bileği ve sol ayak bileği skorları arasında ters 

yönlü istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulundu. Ulaşılan sonuçlar hakim bir görüş 

oluşmasını engellemiş olsa da inme hastalarındaki Brunnstrom Motor Evre ile Mo-

difiye Ashworth Skorları arasındaki çelişkili sonuçların hastalardaki artmış spasti-

site ile ilişkili olduğu ve hasta değerlendirmelerinde spastisitenin öncelikli olarak 

azaltılıp (botulinum toksin vb. uygulamalarla) daha sonra hastada tonus değerlen-

dirmesi yapılmasının daha doğru ve tutarlı sonuçlara ulaşmayı sağlayacağı düşü-

nüldü. Bu durum, inme sonrası hastalarda değerlendirme sonuçlarındaki doğruluğu 

arttırmakla beraber hasta durumunun daha net anlaşılması ve tedavinin bu yönde 

izlenmesi anlamında önemli görüldü. 
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 Hastaların duyusal bozulma durumları incelendiğinde Grup 1’in etkilenen ve etki-

lenmeyen taraf yüzeysel duyu muayenesi sonucu hipoestezi olma oranı, Grup 

2’den istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu. Bununla birlikte Grup 

1’in baş parmak lokalizasyon testi ve parmak kaydırma testi sonucu pozitif olma 

oranı Grup 2’den istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşüktü. Grup 1’in stereog-

nazi testi sonucu iyi olma oranı ise Grup 2’den istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

düşüktü. 

 Kognitif durum değerlendirmesi amacıyla uygulanan Mini Mental Durum Testi 

sonuçları analiz edildiğinde Grup 1’in MMDT total skor değerleri, Grup 2’den is-

tatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşüktü. Buna karşın Grup 1’in MMDT total 

skor düzeyinin düşük seviye olma oranı Grup 2’den istatistiksel olarak anlamlı dü-

zeyde yüksek bulundu. 

 Ağrı değerlendirmesi ve analizleri sonucunda Grup 1’in VAS skor değerleri, Grup 

2’den istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu. 

 İnme sonrası hastaların yorgunluk değerlendirme ve analizleri sonucunda Grup 

1’in Yorgunluk Şiddet Ölçeği total skor değerleri, Grup 2’den istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulundu. Fakat gruplar arasında YŞÖ yorgunluk durum-

ları dağılım oranları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktu. 

 İnme sonrası hastalarda günlük yaşam aktivitelerinde gerileme oranı fazlaydı ve 

bu değer özellikle yürüme aktivitesi kısıtlı olan Grup 1’de göreceli olarak ileriydi.  

Analizler sonucunda Grup 1’in Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği toplam puan de-

ğerleri, Grup 2’den istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulundu. Ayrıca 

Grup 1’in yardımcı cihaza ihtiyaç duyma oranı, Grup 2’den istatistiksel olarak an-

lamlı düzeyde yüksekti. Hastaların inmeden etkilenim durumunun bir sonucu ola-

rak yaşamlarında önemli ölçüde durağanlaşmaları ve öz yeterliliklerini sağlayama-

maları büyük bir sorundu. Yürüme becerisinin eksikliği ise bu gerilemeyi arttıran 

önemli ve öncelikli olarak düşünülmesi gereken bir durum olarak gözlendi. 

 Çalışma sonucunda literatürdeki diğer çalışmalar ile paralel olarak, inme sonrası 

hastalarda yürüme eğitim ve tedavisinin hastaların motor, duyu ve kognitif durumu 

göz önünde bulundurularak, motor, duyu ve kognitif kaybın derecesi ile yürüme 

yeteneği arasındaki ilişkinin anlaşılması doğrultusunda, bütünsel yaklaşım ile ger-

çekleştirilmesi gerektiği düşünüldü.  
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 Bu çalışmadaki analizler sonucunda inme sonrası hastalarda yürümenin, tedavinin 

birincil hedeflerinden biri olması gerektiği zira yürümedeki eksikliğin hastalarda 

önemli ölçüde ağrı ve yorgunluk şikayetleri ile ilişkili olduğu, bunun da inme son-

rası hastalarda maksimal iyileşme hedefini büyük ölçüde kısıtladığı sonucuna ula-

şıldı. 

 Çalışmanın daha büyük bir örneklemde ve daha farklı parametreler ile genişletil-

mesi ve çalışma sonuçlarının doğruluğunun arttırılması literatüre bu konuda katkı 

sağlama açısından önemliydi. 
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teleri Arasındaki İlişki 

 

Sorumlu Araştırıcının Adı: Prof. Dr. İlknur AKTAŞ 

Diğer Araştırıcının Adı: Fzt. Serap ALBAYRAK 

  

“İnme Hastalarında Ambulasyon Düzeyi ile Motor Bozukluk, Duyusal Bozukluk, 

Kognitif Durum, Ağrı, Yorgunluk ve Günlük Yaşam Aktiviteleri Arasındaki İlişki” 

isimli bir çalışmada yer almak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu çalışmaya 

davet edilmenizin nedeni sizde inme hastalığının görülmüş olmasıdır. Bu çalışma, 

araştırma amaçlı olarak yapılmaktadır ve katılım gönüllülük esasına dayalıdır.  Ça-

lışmaya katılma konusunda karar vermeden önce araştırma hakkında sizi bilgilen-

dirmek istiyoruz. Çalışma hakkında tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve soru-

larınız cevaplandıktan sonra eğer katılmak isterseniz sizden bu formu imzalamanız 

istenecektir. Bu araştırma, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalında, Prof. 

Dr. İlknur AKTAŞ sorumluluğu altındadır. 

 

Çalışmanın amacı nedir; benden başka kaç kişi bu çalışmaya katılacak?  

 Bu çalışmanın amacı; İnme hastalarında farklı ambulasyon seviyelerinin motor 

bozukluk, duyusal bozukluk, kognitif durum, ağrı, yorgunluk ve günlük yaşam 

aktiviteleri ile olan ilişkisini gözlemlemektir. 

 Bu çalışmaya İstanbul Fatih Sultan Mehmet Eğitim ve Araştırma Hasta-

nesi’nde tedavi gören 60 inme hastası dahil edilecektir. 

 

Bu çalışmaya katılmalı mıyım? 

Bu çalışmada yer alıp almamak tamamen size bağlıdır. Şu anda bu formu imzalasanız 

bile istediğiniz herhangi bir zamanda bir neden göstermeksizin çalışmayı bırakmakta 

özgürsünüz. Eğer katılmak istemez iseniz veya çalışmadan ayrılırsanız, doktorunuz 

tarafından sizin için en uygun tedavi planı uygulanacaktır. Aynı şekilde çalışmayı yü-

rüten doktor çalışmaya devam etmenizin sizin için yararlı olmayacağına karar verebilir 

ve sizi çalışma dışı bırakabilir, bu durumda da sizin için en uygun tedavi seçilecektir.  

 

Bu çalışmaya katılırsam beni ne bekliyor? 

Hastalığınız nedeni ile yapılan rutin tedaviniz sırasında size hastalığınızla ilişkili olan 

bazı değerlendirmeler yapılacak ve sorular sorularak ölçümler uygulanacaktır. Değer-

lendirmelerin yapılması ise rutin tedavi süresini aşmayacaktır. 
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Çalışmanın riskleri ve rahatsızlıkları var mıdır? 

Bu çalışmada rahatsızlık riski öngörülmemektedir fakat araştırmadan dolayı göreceği-

niz olası bir zararda gerekli her türlü tıbbi girişim tarafımızdan yapılacaktır; bu konu-

daki tüm harcamalar da tarafımızdan karşılanacaktır. 

 

Çalışmada yer almamın yararları nelerdir? 

Sizin de dahil olduğunuz inme hastalığı hakkında bilgimizin artmasına yardımcı ola-

cak ve size uygulayacağımız tedavinin etkinliğinin gelişmesini sağlayacaksınız. 

 

Bu çalışmaya katılmamın maliyeti nedir?  

Çalışmaya katılmakla parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 

ödeme yapılmayacaktır. 

 

Kişisel bilgilerim nasıl kullanılacak?  

Çalışma doktorunuz kişisel bilgilerinizi, araştırmayı ve istatiksel analizleri yürütmek 

için kullanacaktır ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır. Yalnızca gereği halinde, 

sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Çalışmanın so-

nunda, kendi sonuçlarınızla ilgili bilgi istemeye hakkınız vardır. Çalışma sonuçları ça-

lışma bitiminde tıbbi literatürde yayınlanabilecektir ancak kimliğiniz açıklanmayacak-

tır.  

 

Daha fazla bilgi için kime başvurabilirim?  

Çalışma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz olduğunuzda aşağıdaki kişi ile lütfen ileti-

şime geçiniz.  

ADI  :  İlknur AKTAŞ 

GÖREVİ : Prof. Dr. 

TELEFON : 05337146352 

 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim dalında, Prof. Dr. İlknur AKTAŞ tarafından 

tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana 

aktarıldı ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” 

olarak davet edildim. 

 

Araştırmaya katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer 

katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime her-

hangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. Projenin yürütülmesi sırasında herhangi 

bir neden göstermeden araştırmadan çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor du-

rumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim uygun ola-

cağının bilincindeyim). Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşu-

luyla araştırmacı tarafından araştırma dışı da tutulabilirim.  
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Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına gir-

miyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

 

Araştırmadan elde edilen benimle ilgili kişisel bilgilerin gizliliğinin korunacağını bili-

yorum. 

 

Araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir 

sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı ko-

nusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir 

yük altına girmeyeceğim). 

 

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Prof. Dr. 

İlknur AKTAŞ’ı  05337146352 numaradan veya İstanbul Fatih Sultan Mehmet Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi’ndeki adresinden arayabileceğimi biliyorum.  

 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu koşullarla 

söz konusu klinik araştırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın, gö-

nüllülük içerisinde katılmayı kabul ediyorum. 

 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

 

Katılımcı                    

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel:  

İmza: 

Tarih: 

 

 

 

 

 

Katılımcı ile görüşen hekim            

Adı soyadı, unvanı: Prof. Dr. İlknur AKTAŞ 

Adres: İstanbul Fatih Sultan Mehmet Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Tel: 05337146352 

İmza: 

Tarih: 

 

 

 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: Fzt. Serap ALBAYRAK 

Adres: Mustafa Paşa Mah. , 707 sok., No:19  

Kat:3 Daire:3 Örnek Apt.     Gebze/ KOCAELİ 

Tel: 05387760961 

İmza: 

Tarih: 
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Ek 3: DEMOGRAFİK BİLGİLER 

 
Hasta Adı, Soyadı : 

 

Yaş : 

 

Cinsiyet : 

 

Öğrenim Durumu :  

 

a. Okuryazar değil 

b. İlokul 

c. Ortaokul 

d. Lise 

e. Üniversite 

 

Boy uzunluğu (cm) : 

 

Vücut Ağırlığı (kg) : 

 

BKİ : 

 

DM : 

 

HT : 

 

Kardiyak Hastalık : 

 

Aile Öyküsü : 

 

Sigara : 

 

Alkol : 

 

Dominant Taraf :  

 

a. Sağ 

b. Sol 

 

Etkilenen Taraf : 

 

a. Sağ 

b. Sol 

 

Cihaz kullanımı : 

 

a. Var 

b. Yok 
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Ek 3: RİVERMEAD MOTOR DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ 

                                                                     Toplam Puan: 

                                                                   Maksimum Puan:38    

Hasta Adı Soyadı :                                                        Tarih: 

  0   1 

1.Desteksiz oturma (Yatak kenarında tutunmadan oturabilmelidir.) 
  

2.Yatış pozisyonundan oturmaya geçme   

3.Oturmadan ayağa kalkma (Kendini kaldırmak için eller kullanılabilir. 

15sn’de kalkılmalıdır. 15 sn yardımla da olsa ayakta durabilmelidir). 

  

4.Tekerlekli sandalyeden etkilenmemiş taraftaki sandalyeye transfer 

(Eller kullanılabilir.) 

  

5.Tekerlekli sandalyeden etkilenmiş taraftaki sandalyeye transfer (Eller 

kullanılabilir.) 

  

6.Yardımcı cihazla 10 metre içeride yürüme (Herhangi bir yardımcı cihazla 

yürüyebilir, kalkarken yardımsız kalkmalıdır.) 

  

7.Bağımsız merdiven çıkma (Trabzanı tutabilir ancak ayağı yerden tam kalk-

malıdır). 

  

8.Yardımcı cihazsız içerde 10 m yürüme   

9.10 mt yürüyüp hedefi (armut şekilli minder) alıp geri getirme. 

(Aşağıya eğilebilmelidir. Yürümek için yardımcı cihaz kullanılabilir, kalkış için 

yardım olmamalıdır. Diğer elini de kullanabilir.) 

  

10.Dışarıda 40 m yürüme (Kalkış yardımsız olmalıdır, yardımcı cihazla yürüye-

bilir.) 

  

11.4 basamak merdiven inip çıkma. (Yardımcı cihazla çıkabilir ama trabzana 

asılarak yürümemelidir.) 

  

12.10 mt koşma (Simetrik olmalıdır.)   

13.Etkilenen tarafta 5 kez zıplama (Durmadan ve dengeyi kaybetmeden 

tamamlanmalıdır.) 

  

KABA FONKSİYON TOPLAM PUAN  

 

  1.Etkilenmiş tarafa yuvarlanma (Sırtüstü yatış pozisyonundan başlanır.)   

  2.Etkilenmemiş tarafa yuvarlanma (Sırtüstü yatış pozisyonundan başlanır.)   

3.Yarım köprü kurma (Dizler bükük sırtüstü yatarken etkilenmiş bacağa ağırlık 

vererek köprü kurmalı veya terapist bu pozısyonu verdiğinde bu pozısyonu 
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korumalıdır.) 

4.Yerden ayağa kalkma (Eller kullanılmamalı yerde ayaklar uzun konumlanmalı, 

kalkarken iki bacağa da ağırlık verilmelidir.) 

  

5.Sırtüstü yatarken diz 90 derece bükük, ayağı yatak kenarındaki blok üs-

tüne bırakıp aynı pozisyona geri gelme (Ayak blokun üstünde; kalça nötralde, 

diz 90 derece fleksiyonda pozisyonlanmalıdır. Dizin fleksiyonu hareket boyunca 

korunmalı, kalça eksternal rotasyona kaçmamalıdır.) 

  

6.Ayakta dururken etkilenmemiş bacakla bloğun üstüne basıp, geri in-

dirme (Etkilenmiş pelvis retrakte olmadan, diz hiperekstansiyona kaçmadan 

hareket tamamlanmalıdır.) 

  

7.Etkilenmemiş bacakla yere 5 kez hafifçe dokunma (Etkilenmiş bacakta pelvisin 

retraksiyonu yada diz hiperekstansiyonu olmamalıdır.) 

  

8.Yatarken, etkilenmiş diz bükükken ayakbileği dorsifleksiyonu 

(Terapist diz 90 derece fleksiyonda pozisyonlar, ayakta inversiyon olmamalı, ha-

reketin yarısını tamamlamalıdır.) 

  

9.Yatarken diz düzken dorsifleksıyon (Ayak 90 dereceye ulaşmalıdır.)   

10.Ayakta duruşta diz fleksiyonu (Terapist pozisyonlamaz, hastadan aktif yapması 

istenir.) 

  

GÖVDE VE BACAK TOPLAM PUAN  

 

1.Yatarken kol elevasyonda omuz protraksiyonu (Kol desteklenebilir.)   

2.Yatarken kolu yukarıda 2 sn tutma (Terapist pozisyon verir. Dirsek 

pronasyonu olmadan, omuz hafif ekstarnal rotasyonda, dirsek 0-30 derece 

arasında ekstansiyonda, en az 2 sn beklemelidir) 

  

3.Kol yukardayken dirsek fleksiyon ekstansıyonu (2 pozisyonundayken en az son 

20 derece ekstansiyona kadar dirsek ekstansiyonu istenir. Avuç içi hareket boyunca 

yüze bakmamalıdır.) 

  

4.Oturmada 3 kez pronasyon, supinasyon (Kol gövde yanındayken, dirsek 

desteksiz düzgün açılarda yapılmalıdır.) 

  

5.Oturmada öne uzanarak büyük topu iki elle kaldırıp tekrar yerine koyma 

(Hasta omuzlar protraksıyonda, dirsek ekstansiyonda, bilek nötral yada ek-

stansiyonda, hareket boyunca avuc içi topla temas halindeyken öne uzanır.) 

  

6.Etkilenmemiş elle öne uzanıp tenis topunu alıp, etkilenmiş ele verip, bu 

kolla masanın aynı noktasına tekrar bırakma. 
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7.6 no’lu egzersizin aynısını kalem ile tekrarlama.   

8.Masada önündeki kağıdı 5 kez alıp bırakma   

9.Çatal bıçak kullanarak tabaktaki macunu kesme ve tabak yanın-

daki kutuya atma (Küçük parçalar olmalıdır.) 

  

10.Ayakta dururken avuç içiyle 5 kez büyük topu aynı noktada zıplatma   

11.Başparmağın 10 saniye içinde diğer parmaklarla 14’ten fazla opozisy-

onu 

  

12.Etkilenmemiş elin üzerinde etkilenen tarafın 10 saniyede 20 

supinasyon, pronasyonu 

  

13.Ayakta, avuç içi duvarda temasta, kol 90 abdüksiyonu korurken gövdenin 

rotasyonu (Dirsek fleksiyonu ekstansiyonu olmamalıdır, avuç içi duvarla tam temas 

etmelidir.) 

  

14.Papyon bağlama (Boyun fleksiyonu olmamalıdır. Etkilenmiş kol sadece destek 

olarak kullanılmamalıdır.) 

  

15.15 saniyede 7 kez el çırpıp duvara vurma (Omuz hizaları işaretlenir. İki el 

birbirine vurup karşı duvarda işaretli noktalara vurmaya çalışılır. 3 deneme 

yaptırılır.) 

  

KOL TOPLAM PUAN  
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Ek 3: MİNİ MENTAL DURUM TESTİ 

                                                                      

Toplam Puan: 

Maksimum Puan:30 

Hasta Adı Soyadı :                                                                      Tarih: 

Oryantasyon (Toplam puan 10) 

Hangi yıl içindeyiz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .         

Hangi mevsimdeyiz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .          

Hangi aydayız . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .              

Bu gün ayın kaçı . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  .       

Hangi gündeyiz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        

Hangi ülkede yaşıyoruz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .              

Şu an hangi şehirde bulunmaktasınız. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .            

Şu an bulunduğunuz semt neresidir. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .            

Şu an bulunduğunuz bina neresidir . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           

Şu an bu binada kaçıncı kattasınız. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

Kayıt Hafızası (Toplam puan 3) 

Size birazdan söyleyeceğim üç ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarla-

yın  

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn süre tanınır) Her doğru isim 1 puan             . . . . . . . . .  

 

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5) 

100’den geriye doğru 7 çıkartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.  

Her doğru işlem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65)                                        . . . . . . . . .  

 

Hatırlama (Toplam puan 3) 

Yukarıda tekrar ettiğiniz kelimeleri hatırlıyor musunuz? Hatırladıklarınızı söyleyin. 

(Masa, Bayrak, Elbise)                                                                               . . . . . . . . . .  

 

Lisan (Toplam puan 9) 

a) Bu gördüğünüz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut) . . . . . 

b) Şimdi size söyleyeceğim cümleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar 

edin. “Eğer ve fakat istemiyorum” (10 sn tut) 1 puan . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

c) Şimdi sizden bir şey yapmanızı isteyeceğim, beni dikkatle dinleyin ve söylediğimi 

yapın. “Masada duran kâğıdı sağ/sol elinizle alın, iki elinizle ikiye katlayın ve yere 

bırakın lütfen” Toplam puan 3, süre 30 sn, her bir doğru işlem 1 puan . . . . . . . . . .  

d) Şimdi size bir cümle vereceğim. Okuyun ve yazıda söylenen şeyi yapın. (1 puan) 

“GÖZLERİNİZİ KAPATIN” (arka sayfada) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 

e) Şimdi vereceğim kâğıda aklınıza gelen anlamlı bir cümleyi yazın. (1 puan). . . . . . . 

f) Size göstereceğim şeklin aynısını çizin (arka sayfada) (1 puan) ……………… 
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Ek 3: YORGUNLUK ŞİDDET ÖLÇEĞİ  

Toplam Puan (Ham puan/9): 

Maksimum Puan:7 

Hasta Adı Soyadı :                                                                      Tarih: 

   

     Bugün de dahil olmak üzere son bir hafta içinde ne derecede yorgun olduğunuzu öğrenmek istiyoruz. 

Lütfen tüm ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun rakamın olduğu bölgeyi işaretleyiniz.  

1.Kesinlikle katılmıyorum                                        4.Kararsızım 

2.Katılmıyorum                                                         5.Katılma eğilimindeyim 

3.Katılmama eğilimdeyim                                        6.Katılıyorum 

7.Kesinlikle katılıyorum 

a. Yorgun olduğum zaman motivasyonum azalır. 

1          2          3          4          5          6          7  

b. Egzersiz yapmak beni yoruyor. 

1          2          3          4          5          6          7 

c. Kolay yorulurum. 

1          2          3          4          5          6          7 

d. Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler. 

1          2          3          4          5          6          7 

e. Yorgunluk benim için sıklıkla problemlere neden olur. 

1          2          3          4          5          6          7 

f. Yorgunluğum fiziksel performansımı sürdürmeme engel olur. 

1          2          3          4          5          6          7 

g. Yorgunluk belirli görev ve sorumluluklarımı yerine getirmemi engeller. 

1          2          3          4          5          6          7 

h. Yorgunluk beni yetersiz bırakan en önemli 3 (üç) şikayetten biridir. 

1          2          3          4          5          6          7 

i. Yorgunluk işimi, aile ve sosyal yaşantımı etkiler. 

1          2          3          4          5          6          7 
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Ek 3: VİZUEL ANALOG SKALA (VAS) 

 

Adınız Soyadınız:                                                               Tarih: 

 

Ağrı şiddetinizi aşağıdaki ölçek üzerinde işaretleyin. 

 

0          1          2          3          4          5          6          7          8          9        10 

 

( Hiç ağrı olmaması)                                                                                                ( En dayanılmaz ağrı) 
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Ek 3: FONKSİYONEL AMBULASYON SKALASI 

 

Hastanın adı soyadı:                                                                            Tarih: 

 

Bu sınıflama sistemi hastaları fonksiyonel ambulasyon için gerekli temel motor bece-

rilere göre sınıflandırır. 

 

EVRE 

 

0: (Non-Fonksiyonel).   Yürüyemez veya 2 kişinin yardımıyla yürür. 

Hasta ambule olamaz, sadece paralel barda ambuledir ya da paralel bar dışında güvenli 

ambule olabilmek için birden fazla kişinin süpervizyon ya da fiziksel yardımına ihtiyaç 

duyar. 

 

1: (2. Seviye Bağımlı).   Bir kişinin sürekli destek ve gözetiminde yürür. 

Hasta düz zeminlerde yürürken düşmemek için bir kişinin manuel desteğinden fazla-

sına ihtiyaç duymaz. Manuel destek süreklidir ve vücut ağırlığının taşınmasının ya-

nında dengenin sürdürülmesi   ve/veya   koordinasyona   asiste   etmek   için gereklidir. 

  

2: (1. Seviye Bağımlı).   Bir kişinin hastanın ağrılığını taşımaksızın dengeye yardı-

mıyla yürür. 

Hasta düz zeminlerde yürürken düşmemek için bir kişinin manuel desteğinden fazla-

sına ihtiyaç duymaz. Manuel destek denge ve koordinasyona asiste etmek için uygu-

lanan sürekli veya aralıklı hafif dokunmayı içerir. 

 

3: (Gözetime Bağımlı).   Bir kişinin yanında bulunması güven verir. 

Hasta başka birinin manuel desteği olmaksızın düz zeminlerde fiziksel olarak yürüye-

bilir durumdadır ancak zayıf değerlendirme becerisi, tartışmalı kardiyak durum veya 

kalıbın tamamlanması için   sözel   yönlendirmeye   gereksinim   varlığında   güvenlik 

açısından başında bir kişinin yol göstermesine ihtiyaç duyar. 
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4: (Düz Zeminde Bağımsız).   Bağımsız yürür ama merdiven ve engebeli yerlerde yar-

dım alır. 

Hasta seramik, halı, kaldırım gibi düz zeminlerde bağımsız olarak yürür ancak aşağı-

dakilerden herhangi biri ile karşılaştığında süpervizyon ya da fiziksel yardıma ihti-

yaç duyar: 7’den fazla basamaklı merdiven, 30°’den fazla eğim, çimen, çakıl, gevşek 

toprak, kar, buz gibi düzgün olmayan zeminler. 

 

5: (Bağımsız).   Her hızda ve zeminde bağımsız yürür. 

Hasta düz ve düz olmayan zeminlerde, merdivenlerde ve eğimlerde bağımsız olarak 

yürüyebilir. 

  

 

 

Hastanın FAS Skoru: ˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍ 
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Ek 3: MODİFİYE ASHWORTH SKALASI 

 

Hastanın Adı Soyadı:                                                                    Tarih: 

 

EVRE 

0: Tonus artışı yok. 

 

1: Hareket açıklığının sonunda yakalama ve gevşeme veya minimal bir direnç ile ka-

rakterize hafif tonus artışı mevcut. 

 

1+: Eklem hareket açıklığının yarıdan azı boyunca, minimal direncin izlendiği hafif 

kas tonusu artışı mevcut. 

 

2: Kas tonusu tüm eklem hareket açıklığı boyunca ve daha fazla artmış, fakat eklemler 

kolayca hareket ettirilebiliyor. 

 

3: Pasif hareketi zorlaştıran belirgin tonus artışı mevcuttur. 

 

4: Etkilenen kısımlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir. 
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Ek 3: BRUNNSTROM HEMİPLEJİ İYİLEŞME EVRELEMESİ 

 

Hastanın Adı Soyadı:                                                                    Tarih: 

 

Üst Ekstremite Motor İyileşme Evresi 

Evre 1: Kolda hiçbir hareket yoktur. Kas tonusu tümüyle gevşektir. Kol sinerji patern-

lerinde hareket ettirildiğinde, pasif hareket direnç yok veya azdır. 

 

Evre 2: İstemli harekete başlama çabasıyla veya assosiye reaksiyonlarla beraber si-

nerji paternleri veya onların bazı komponentleri belirir. Fleksör sinerji daha önce or-

taya çıkar. Kol ekstansör ve fleksör sinerji paternlerinde alternatifli olarak pasif hare-

ket ettirilirken hastanın aktif katılımı istenir. Spastisite gelişmeye başlar. 

 

Evre 3: Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol başlar. Sinerji tü-

müyle tamamlanmayabilir. Hastanın kısmi istemli hareket çıkardığı evredir.Hasta  ha-

reketi başlatır ancak oluşan hareketi kontrol edemez. 

 

Evre 4: Hareket sinerjilerinde farklı izole hareketler yavaş yavaş çıkar ve giderek be-

lirginleşir. Spastisite azalır ancak izole hareketler üzerinde spastisitenin etkisi sürmek-

tedir. Gözlenen izole hareketler: 

a. Elin vücudun arkasına, sakral bölgeye değdirilmesi, 

b. Dirsek ekstansiyonda iken omuzun 90 derce fleksiyonu, 

c. Dirsek 90 derece fleksiyonda ve kol vücuda yakın iken supinasyon ve pronasyon 

yapmasıdır. 

 

Evre 5: Spastisite azalır. Motor hareket üzerinde sinerjilerin etkisi azalırken daha zor 

izole hareketler ortaya çıkar. Gözlenen izole hareketler: 

a. Dirsek ekstansiyonda, ön kol pronasyonda ve omuz 90 derece abduksiyonda iken 

kol yukarı kaldırılır, 

b. Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90 dereceden fazla fleksiyon yapabilir, 

c. Dirsek ekstansiyonda, omuz 90 derecede fleksiyonda iken pronasyon ve supinasyon 

yapabilir. 
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Evre 6: İzole eklem hareketleri yapabilir, koordinasyonu iyidir. Ancak hızlı hareketler 

sırasında koordinasyon bozukluğu saptanabilir. Spastisite kayboldukça hareketleri tüm 

sınırları boyunca tamamlamaya başlar. 

 

Alt Ekstremite Motor İyileşme Evresi 

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

 

Evre 2: Minimal istemli hareket mevcuttur. Spastisite gelişmeye başlar. 

 

Evre 3: Otururken ve ayakta kalça, diz ayak bileği fleksiyonu istemli olarak yapılabi-

lir. Spastisite artmıştır 

 

Evre 4: Otururken 90 dereceyi aşan diz fleksiyonu yapabilir. Diz fleksiyonda ayak 

bileği dorsifleksiyonu yapabilir. 

 

Evre 5: Ayakta izole diz fleksiyonu ile beraber kalça ekstansiyonu, kalça ve diz eks-

tansiyonu ile izole ayak bileği dorsifleksiyonu yapabilir. 

 

Evre 6: Ayakta kalça abduksiyonu, otururken ayak bileği inversiyonu ve eversiyonu 

ile beraber dizin resiprokal içe ve dışa rotasyonunu yapılabilir. 

  

Elin Motor İyileşme Evresi 

Evre 1: El flasktır. İstemli motor aktivite yoktur. 

 

Evre 2: Parmaklarda hafif fleksiyon hareketi başlamıştır. Gross kavrama başlar. 

 

Evre 3: Elde kaba ve çengel kavrama başlamıştır. Ancak tuttuğu nesneyi bırakamaz. 

 

Evre 4: Lateral kavrama yapabilir, başparmak hareketi ile cisimleri bırakabilir. Küçük 

açılarda kısmen istemli kabul edilebilecek parmak ekstansiyonu görülür. 
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Evre 5: Tam istemli ve kontrollü olmamakla birlikte Palmar kavrama, silindirik ya da 

sferik parmak kavramaları başlamıştır. 

 

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

tansiyon yapılabilir. 

 

Üst ekstremite motor iyileşme evrelemesi: 

Alt ekstremite motor iyileşme evrelemesi:  

Elin motor iyileşme evrelemesi:  
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Ek 3: FONKSİYONEL BAĞIMSIZLIK ÖLÇEĞİ  

Hastanın Adı Soyadı:                                                                    Tarih: 

 
 

 
Değerlendirme: Hasta 

toplamda 126 puan alabi-

lir. Hasta 6 veya 7 puan 
alabilmek için yardımcı 

bir kişi olmadan aktiviteyi 

yapabilmelidir.  

Her soru için puanlar:  

7 puan: Tam bağımsız (ci-
hazsız, zamanında) 

6 puan: Kısmi bağımsız 

(yardımcı cihaz yardı-

mıyla ya da normalden 

daha uzun sürede, yar-

dımcı bir kişi olmadan)  

5 puan: Yardımcı kişinin fiziksel 

yardımı gerekmez, sözel uyarılar 

yeterlidir.  

4 puan: Minimal yardım (hafif bir 

fiziksel temas, hasta gerekli çabanın 

en az %75’ini sarf eder) 

3 puan: Orta derecede yardım (hasta 

gerekli çabanın %50-75 kadarını sarf 

edebilmektedir) 

2 puan: Maksimal yardım (hasta 

gerekli çabanın %25-50 kadarını sarf 

edebilmektedir)  

1 puan: Tam yardım (hasta gerekli 

çabanın %0-25 kadarını sarf edebil-

mektedir)  

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

KENDİNE BAKIM             

A. Yemek yeme 
  

B. Kendine bakım (traş, makyaj vs) 
  

C. Yıkanma 
  

D. Üst taraf giyimi 
  

E. Alt taraf giyimi 
  

F. Tuvalet kullanımı-temizliği 
  

SFİNKTER KONTROLÜ 

G. Mesane bakımı 
  

H. Bağırsak bakımı 
  

TRANSFER 

I. Yatak, sandalye, tekerlekli sandalye 
  

J. Tuvalet 
  

K. Banyo, duş 
  

YER DEĞİŞTİRME 

L. Yürüme, Tekerlekli Sandalye, Her İkisi 
  

Y TS  Hİ       

M. Merdiven   

Motor Skor Top-
lamı 

  

 

İLETİŞİM 

N. Anlama: İşitsel Görsel Her ikisi   

 İ G Hİ       

O. İfade edebilme: Sesli: Sessiz Her ikisi   

S  M Hİ       

SOSYAL ALGILAMA 

P. Sosyal katılım (etkileşim) 
  

R. Problem çözme 
  

S. Hafıza 
  

Kognitif Skor Top-
lamı 

  

Total Skor: 
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