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ÖZET 

 

İNMELİ BİREYLERDE POSTÜR, SOLUNUM FONKSİYON 
PARAMETRELERİ VE FONKSİYONEL KAPASİTENİN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 
 

Bu çalışmanın amacı, inmeli bireylerde postür, solunum fonksiyon 

parametreleri ve fonksiyonel kapasitenin değerlendirilmesidir. Çalışmaya inmeli 45 

birey ve sağlıklı 46 birey olmak üzere toplam 91 birey dahil edildi. Bireylerin bilişsel 

durumu; Mini Mental Test, fonksiyonel kapasitesi; Zamanlı Kalk Yürü Testi, alt 

ekstremite kas kuvveti; Sandalyeye Otur Kalk Testi, günlük yaşam aktivitesi; Bartel 

Günlük Yaşam Aktivite Ölçeği, yaşam kalitesi; Nottingham Sağlık Profili, gövde 

kontrolü; Gövde Bozukluk Ölçeği, solunum kapasitesi; Solunum fonksiyon testi, 

spinal postürü; Spinal Mouse Cihazı ile değerlendirildi. 

Postür incelemesi bakımından, inmeli grubun sağlıklı gruba kıyasla sakrum-

kalça açılarının, sakrum hareketliliğinin ve spinal mobilitesinin düşük olduğu, lumbal 

değerlerinin yüksek olduğu bulundu  (p<0.05). İnmeli bireylerin postür, fonsiyonel 

kapasite, solunum fonksiyon kapasitesi ve yaşam kalitesi değerlerinin sağlıklı gruba 

kıyasla klinik olarak daha kötü olduğu saptandı (p<0.05). Bununla beraber inmeli 

bireylerin postürünün; solunum fonksiyon parametreleriyle, fonksiyonel kapasiteyle, 

kas kuvvetiyle, gövde bozukluk ölçeği ve yaşam kalitesiyle ilişkili olduğu gözlendi  

(p<0.05). 

Bu çalışmanın sonunda, inmeli bireylerin başta postür, solunum fonksiyon 

parametreleri ve gövde dengesi olmak üzere detaylı değerlendirilmesi gerektiği 

sonucuna varıldı. 

Anahtar kelimeler: İnme, Postür, Solunum Fonksiyon Parametresi, Yaşam 

Kalitesi, Gövde 
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ABSTRACT 

 

THE EVALUATION OF POSTURAL, RESPIRATORY FUNCTION 

PARAMETERS AND FUNCTIONAL CAPACITY IN STROKE 

INDIVIDUALS 

 

The aim of this study was to evaluate posture, pulmonary function 

parameters, and functional capacity in stroke individuals. A total of 91 individuals, 

45 individuals with stroke and 46 healthy subjects, were included in the study. 

Cognitive status of individuals was measured by Mini Mental test; functional 

capacity by Timed Up Go test; lower extremity muscle strength by Sit-on-Chair Test; 

daily living activity by Bartel Index; quality of life by Nottingham Health Profile; 

body control by Body Disorder Scale; quality;respiratory capacity by Pulmonary 

function test; and spinal posture by Spinal Mouse. 

 

In terms of posture examination, sacrum-hip angles, sacrum mobility, and 

spinal mobility were found to be lower, and lumbar values were higher in Stroke 

group compared to healthy group (p<0.05). Posture, functional capacity, pulmonary 

function capacity, and quality of life values of stroke patients were found to be 

clinically worse than healthy subjects (p<0.05). Furthermore, it was found that there 

was a relation between the posture of individuals with stroke and pulmonary function 

parameters, functional capacity, muscle strength, body dysfunction scale, and quality 

of life (p<0.05). 

 

At the end of this study, it was concluded that stroke patients should be 

evaluated in detail especially with regard to posture, pulmonary function parameters 

and trunk stability. 

 

Key words: Stroke, Posture, Respiratory Function Parameter, Quality of Life, 

Trunk 
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1. GİRİŞ 

Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) tanımına göreeinme; vaskülerrnedenler 

dışındaagörünür bir neden olmaksızınnbeyin fonksiyonlarınınalokal veyaagenel 

bozukluğuna bağlıoolarak hızlaagelişip yerleşen klinik tablodur (1-3). 

Erişkin yaşamda görülen nörolojik hastalıklar arasında, inme görülme sıklığı 

ilk sıralarda yer almaktadır. Bir yılda inme geçiren 15 milyon insanın %33’ünde 

kalıcı sekel oluşmakta ve yaşamını engelli olarak devam ettirmektedirler. Avrupa 

nüfusundaki verilere göre 2025 yılında inmeli birey sayısının 1.1 milyondan 1.5 

milyona çıkacağı tahmin edilmektedir (4). 

İnme sonrası görülen komplikasyonlar; bilişsel yeteneklerin azalması, motor 

kontrol kaybı, anormal hareket paternleri, spastisite, kas zayıflığı, afazi/dizartri, 

anksiyete-depresif belirtiler, mobilite-denge becerilerinde değişiklikler, gövde ve 

postüral bozukluklardır (5, 6). 

Postür bozukluğu; motor zayıflık, asimetrik kas tonusu, duyusal kayıplar, 

algılama yetersizliği ve vücut şemasının yeniden yapılandırılmasındaki 

problemlerden kaynaklanmaktadır. Buna ek olarak, gövde kaslarının zayıflığı ve 

propriosepsiyondaki bozulma, inmeli bireylerde gözlenen zayıf gövde kontrolünün 

altında yatan faktörler olarak bilinmektedir (7, 8). 

İnmeden sonraki en yaygın klinik bulgu olan kas güçsüzlüğü (hemiparezi), 

torasik mobiliteyi ve solunum kas kuvvetini etkileyerek omurga stabilizasyonu 

problemine neden olmaktadır. Ayrıca inme sonrası bireylerin, motor ve duyusal 

kayıplara ek olarak, hareketsiz bir yaşam tarzının etkisiyle fonksiyonel kapasitesi 

azalmaktadır (9, 10).  

İlerleyen süreçte, inmeli bireylerde sensorimotor ve kognitif kayıpların 

(motor, duyusal ve bilişsel bozuklukların) giderek yerleşmesiyle bireylerin,  günlük 

yaşam aktivitelerindeki bağımsızlığını ciddi şekilde sınırlandırarak yaşam kalitesini 

olumsuz etkileyebilmektedir (11, 12). 
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Literatür incelendiğinde, inmeli bireylerde, postür, denge, günlük yaşam 

aktiviteleri ve yaşam kalitesi gibi parametrelerle ilgili çalışmalara sıklıkla 

rastlanmaktadır (7) fakat spinal postür, gövde ve solunum fonksiyon parametrelerini 

bir arada inceleyen çalışmalar nadirdir. Bu nedenle çalışmamızın, inmeli bireylerde; 

spinal postür, gövde ve solunum parametrelerinin değerlendirilmesi, varsa 

ilişkilerinin incelenmesi ve inme sonrası gözlenen postürün etkilediği durumların 

ortaya konması bakımından önemli olacağı düşüncesindeyiz. Bu sebeple çalışmamız 

“İnmeli bireylerde postür, solunum fonksiyon parametreleri ve fonksiyonel 

kapasitenin değerlendirilmesi”  amacıyla planlanmıştır. 

Çalışmanın hipotezleri: 

1. H0: İnmeli bireylerde spinal postür bozulmaz. 

H1:  İnmeli bireylerde spinal postür bozulur. 

 

2. H0: İnmeli bireylerde solunum fonksiyon parametreleri etkilenmez 

H1: İnmeli bireylerde solunum fonksiyon parametreleri etkilenir. 

 

3. H0: İnmeli bireylerde fonksiyonel kapasite etkilenmez. 

H1: İnmeli bireylerde fonksiyonel kapasite etkilenir. 

 

4. H0: İnmeli bireylerde spinal postür, solunum fonksiyon parametreleri ve 

fonksiyonel kapasite arasında ilişki yoktur. 

H1: İnmeli bireylerde spinal postür, solunum fonksiyon parametreleri ve 

fonksiyonel kapasite arasındaailişki vardır.   
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2. GENELLBİLGİLER 

2. 1.İİnme 

Serebral dolaşımda oluşan problemler sonucu aniden gelişen ve bir veya 

birden fazla beyin dokusun etkileyerek geçici veya kalıcı nörolojik bozukluklara 

neden olan klinik bir durumdur (13). Erişkin yaşamda görülen nörolojik hastalıklar 

arasında, inme görülme sıklığı ilk sıralarda yer almaktadır. Yılda inme geçiren 15 

milyon insanın %33’ünde kalıcı sekel oluşmakta ve bunlar yaşamını engelli olarak 

devam ettirmektedir. Avrupa nüfusundaki verilere göre 2025 yılında inmeli birey 

sayısının 1.1 milyondan 1.5 milyona çıkacağı tahmin edilmektedir (4). 

İnme, yetişkin nüfustaki ciddi ve uzun süreli özürlülüğün başlıca nedenidir. 

İnme sonrası her yıl yaklaşık 40.000 hastanın %50-70'inde sürekli tedavi ve 

rehabilitasyona ihtiyaç vardır. İnme sonucunda bilişsel eksiklikler ve duyusal 

bozukluklar, felç, yürüyüş ve denge bozukluğu gibi ciddi motor bozukluklar oluşur. 

İlk inmeden sonra beş yıl içinde, hastaların %30-40'ında tekrarlayan inme 

yaşanmaktadır (6). 

İnme sonrası bireylerde nörolojik, psikiyatrik ve sistemik komplikasyonlar 

oluşmaktadır (14). Bu komplikasyonlar bireylerin sosyal etkileşimlerini sınırlar ve 

yaşam kalitesi üzerinde uzun vadede zararlı sonuçlar doğurur (5). 

İnme geçiren bireylerin yaklaşık üçte birinde kalıcı olarak fonksiyonel 

kapasitede azalma meydana gelir. Bu durum aile ve hastanın psikolojik, maddi,  

sosyal ve genel hayat standartlarını negatif yönde etkilemektedir. Bu hastalarda 

süreklilik gerektiren tedavi ve bakım hizmetleri oldukça yüksek maliyetlidir (15). 

İnme esasen, iskemik hasara en duyarlı olan beyin hücrelerinin oksijensiz 

kalması sonucu ölümüne neden olduğu bir beyin damar sistemi hastalığıdır. İnmeye 

yol açan sendromlar iki geniş kategoriden oluşur: iskemik ve hemorajik inme. 
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İnmelerin yaklaşık %80'ini iskemik inmeler,  kalan %20'sini hemorajik inmeler 

oluşturur (16). 

2.2. İnmenin Epidemiyolojisi 

İnme, hem ülkemizde hem de dünya çapında önde gelen ölüm nedenlerinden 

olan iskemik kalp hastalığı sonrası ikinci ve çoğu bölgede erişkinlerde edinilmiş 

sakatlığın önde gelen nedenidir (2, 17, 18, 19) Kişinin hayat süresini etkileyen 

hastalıklar içerisinde üçüncü sırada bulunmaktadır (17). 

Her yıl Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) yaklaşık olarak 750.000 

kişinin inme geçirdiği, Avrupa’da ise inme geçirenlerin sayısının bir milyon kişiyi 

bulduğu ortaya konmuştur (20). Ülkemizdeki en son istatistiki verilere (2017) göre 

Türkiye’de her yıl 132.000 inme gerçekleşmiş olup, 191.000 kişi ise inmeli olarak 

hayatına devam etmektedir (17). 

Türkiye İstatistik Kurumu (TUİK, 2015) istatistiki verileri, ülkemizde 

ölümlerin %24,3’ünün serebrovasküler hastalıklardan kaynaklandığını bildirmektedir 

(21). 

İnmeli bireylerin engellilik durumları incelendiğinde, yaklaşık olarak 

%10’unun uzun dönem bakıma ihtiyaç duydukları,  %40’ın orta ve ciddi engelli 

olduğu ve %25’inin hafif engelli olduğu görülmektedir (22). Patel ve ark. (23) 

inmeden sonraki ilk yılda %26.1 özürlülük, %55 engellik tespit etmişlerdir. 

TC. Sağlık Bakanlığı Evde Sağlık Hizmetleri’nin 2012’de hazırlamış olduğu 

rapora göre inmeli bireylerin %50’si iyileşerek veya hafif kısıtlılıklarla yaşamına 

devam etmekte, %30’u ciddi ve kalıcı hasar nedeni ile sürekli bakıma ihtiyaç 

duymakta ve %20’si hastanede yaşamını yitirmektedir (24). 
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2.3. İnmede Risk Faktörleri 

Günümüzdeki çalışmalar sonucunda inmenin %90 oranıyla önlenebildiği ve 

önlenilebilir nedenler arasında kardiyovasküler sağlığın ilk sıralarda yer aldığını 

bildirmiştir (17). 

2.3.1.lDeğiştirilemeyenrrisk faktörleri 

Değiştirilemeyen risk faktörleri yaş,ccins,sırk veeaile hikayesidir (Tablo 2.1). 

Yaş: İnme insidansı yaşlanmayla orantılı olarak artar. 30-40 yaşlarında 

100.000 kişiden 3'ünde görülürken, 80-90 yaşlarında görülme oranı 100.000 kişide 

300'dür. İnme sonucu ölümlerin  %88’i 65 yaş ve üstü kişilerde görülür  (16). 85 

yaşından büyük inme hastaları tüm inme hastalarının %17'sini oluşturur ve bu yaş 

grubunda kadınların erkeklere oranla inme geçirme olasılığı yüksektir (25). 

Cinsiyet: İnme, erkeklerde genç ve orta yaşlarda kadınlardan daha yaygın 

olsa da, kadınların yaşam boyu inme riski erkeklerden daha yüksektir (26). 

Irk: İnme risklerinde ve sonuçlarında önemli bir azalma olmasına rağmen, 

ırksal ve coğrafi eşitsizlikler sonucu Afrika kökenli Amerikalılar ve güneydoğu ABD 

sakinlerinde inme sıklığının fazla olduğu bulunmuştur (25). 

Aile hikayesi: Erken başlangıçlı küçük damar oklüzyonu, aile öyküsü ve 

diğer risk faktörleri ile karakterizedir ve bu nedenle sıklıkla aile inme sendromları 

olarak adlandırılırlar (27). Ailede inme öyküsü genç kadınlar arasında hem hemorajik 

hem de iskemik inmeler için risk faktörüdür (28). 

2.3.2. Değiştirilebilir risk faktörleri 

İnme temel olarak bilinen, değiştirilebilir risk faktörleri ile önlenebilir bir 

hastalıktır. İnme için oluşturulmuş değiştirilebilir risk faktörleri arasında 

hipertansiyon, sigara kullanımı, obezite, yüksek serum fibrinojen seviyeleri, diyabet, 
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sedanter yaşam tarzı ve yüksek dozlarda östrojene sahip kontraseptiflerin 

kullanılması sayılabilir (Tablo 2.1) (16, 29). 

2015 hastalık kontrol ve önleme merkezlerinden gelen verilere göre 2005'ten 

2015'e kadar iskemik inme sıklığında %5,2, 1990'dan 2015'e kadar %11,6 düşüş 

olduğu bildirilmiştir. Hemorajik inme sıklığında 1990'dan 2005'e kadar %3,3, 

1990'dan 2015'e kadar %7,4'lük bir düşüş olmuştur (25). 

Hipertansiyon ve Koroner Arter Hastalığı: Risk faktörlerinin en önemlisi ve 

kolayca tedavi edilmesi gereken sistolik hipertansiyondur. Çoklu risk faktörü 

müdahale çalışmasında, inmelerin %40'ı 140 mm Hg'dan büyük sistolik kan 

basınçlarına bağlanmıştır (16). Hipertansiyon inme için en yaygın değiştirilebilir risk 

faktörüdür (25) ve 20 yaşın üzerindeki ABD yetişkinlerinin yaklaşık üçte birini 

etkilemektedir. Diyabet ve kronik böbrek hastalarının 140/90 mm Hg'dan daha düşük 

kan basıncına sahip olmaları hedeflenir (26). 

İnme önleme müdahaleleri, endüstrileşmiş ülkelerde, yaşlı yetişkinlerde 

özellikle hipertansiyon tedavisi yoluyla mortaliteyi azaltmıştır. Ölüm oranlarının 

düşmesinin bir başka nedeni de, akut ölümü ve daha sonra yaşamı tehdit edici 

komplikasyonların gelişimini önleyebilecek özel inme ünitelerinin kurulması 

olmuştur (16). 

Konjestif kalp yetmezliği ve koroner ateroskleroz varlığı da inme olasılığını 

arttırır. Embolik inmelerde, en önemli risk faktörleri yapısal kalp hastalığı, aritmi, 

çoğunlukla atriyal fibrilasyondur; bu faktörler inme sıklığını yaklaşık 6 kat ve ayrıca 

romatizmal kalp hastalığı varsa 18 kat arttırır (29). 

Diyabet: Diyabet hem büyük hem de küçük arterlerde aterosklerotik süreci 

hızlandırır (29). Weinberger ve ark. (30) diyabetik hastaların yaşları eşleşen ve 

diyabetik olmayan grupla karşılaştırıldığında iki kat daha fazla inme riski olduğunu 

bulmuştur  (29). 

Sigara: Uzun süreli sigara içmenin karotis aterosklerozu gelişimindeki önemi 

uzun zamandır bilinmektedir (31).  
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Yüksek kolesterol: Çok sayıda klinik çalışmada kolesterol düşürücü ilaçların 

kullanımı ile inme sıklığında belirgin bir azalma olduğu gösterilmiştir. Koroner arter 

hastalığında olduğu gibi, düşük dansiteli lipoprotein kolesterol seviyesinin inme 

insidansı üzerinde en fazla etkiye sahip olmasına karşın yüksek trigliserit de risk 

oluşturabilir (29). 

Tüm inmeli bireylerin %10'u 18 ila 50 yaş arası bireylerden oluşur. Gelecek 

40 yıl boyunca (2010–2050), inme sayısının iki kattan fazla olması beklenmektedir 

(25). 

Tablo 2.1.üİnmekriskofaktörleri çizelgesi 

Değiştirilemez risk 
efaktörleri 

İyi bilinen değiştirilebilir  
ariskafaktörleri 

Potansiyel, değiştirilebilir 
arisksfaktörleri 

- Yaşk  
- Etnik köken  
- Cinsiyet  
- Sosyoekonomik durum  
- Ailede inme hikayesi 
- Genetik hastalıklar  

- Fiziksel inaktivite 
- Hipertansiyon  
- Hiperkolestrol 
- DM  
- Obezite  
- Sigara kulanımı 
- Diğer kardiyak hastalıklar  
- Asemptomatik karotis 
arter stenozları 
- Orak hücre anemisi  
- Beslenme bozuklukları  
- GİA ya da inme hikayesi 

- Auralı migren  
- Metabolik sendrom 
- Alkol bağımlılığı  
- Uyuşturucu kullanımı  
- Uyku apnesi  
- Hiperkoagülasyon 
- Enflamasyon ve enfeksiyonlar 

2.4. Etiyoloji  

İnme oluşma nedenine göre yapılmış ilk sınıflama, lezyonun patolojisine göre 

“iskemik” ve “hemorajik” inme olarak gruplandırılmıştır. Sonradan yapılan 

çalışmalarda ise ileri düzey tetkik yöntemleri ile sınıflandırma, lezyonun nerede 

oluştuğu, patolojisi ve oluşma mekanizmasına göre sınıflandırmalar yapılmıştır (32). 

İki ana inme tipi vardır: 

1. Serebral arterin beyne oksijen ve besin sağlayan serebral kan damarlarının 

ateroskleroz veya emboli nedeniyle tıkanması sonucu beyin dokusunun 

ölümüne yol açan iskemik inme.  İskemik inmeler, en yaygın inme tipini 

%87’sini oluşturur ve ayrıca büyük damar hastalıkları, küçük damar 

hastalıkları ve kardiyoembolizm şeklinde alt bölümlere ayrılır (5). 
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2. Genellikle anevrizma nedeniyle beyinde kanama sonucu ortaya çıkan 

hemorajik inme (5) (Şekil 2.1). 

 
Şekil 2.1. Tromboz, Emboli, Kanama (33) 

 

İnmenin etiyolojisini inceleyen çalışmalar, inmelerin%%67.3–80.5’inin 

iskemik%inme,w%6.5–19.6’sının primerointraserebral hemoraj, %0.8–7.0’sinin 

subaraknoid hemoraj ve % 2–14.5’inin neden oluştuğu bulunamamıştır (34). 

2.4.1. Serebral İskemi 

İskemik inme, çeşitli nedenlerle en sık görülen inme şeklidir, iskemik inmenin 

tüm farklı alt tipleri arasında ortak nokta yaralanmanın, beyin kan akışının 

kesilmesinden kaynaklanan doku anoksisinden kaynaklanmasıdır (5). 

1993 senesinde oluşturulmuş iskemik inmede “Trialhof Org Acute Stroke 

Treatment” TOAST sınıflandırılması klinik bulgularla birlikte etiyolojik nedenlere 

denyer verdiğinden sınıflandırmada güncel olarakakullanılmaktadır. Bunasgöre 

iskemikkinme65 grupta ele alınmaktadır (32, 35). 
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Şekil 2.2. Subakut iskemik inme (36) 

2.4.1.1.Geniş arter aterosklerozu 

İskemik inmenin yarısı geniş arter aterosklerozundan kaynaklı olarak gelişir. 

Geniş arter aterosklerozunun alt gruplarında, genellikle ekstrakraniyal ve daha nadir 

olarak da intrakraniyal damarların bifurkasyo bölgelerinde zamanla gelişen aterom 

plaklarının harekete geçmesiyle oluşan tıkanıklıklar nedeniye oluşur (32). İleri düzey 

görüntüleme sistemlerinde birwarter alanınawveya dalınawuyan 1,5 cm denggeniş 

infarktlar, hemorajik mekanizmayawbağlı olanlarda ise sınırwbölge infarktlar göze 

çarparw(32, 37). 

Trombotik inme, çeşitli nedenlerden kaynaklanabilir, ancak çoğu neden, 

karotid arter veya büyük serebral arterlerin tıkanıklıkları sonucu oluşur. Bu 

damarların tıkanmasıadurumunda yeterli birrkollateral dolaşımdaayok ise, genellikle 

geniş beyin infaktları oluşturur. Ateroskleroz oluşumu, hipertansiyon, diyabet ve 

diğer risk faktörlerinin varlığında hız kazanır (37). Trombotik tıkanıklıklar 

çoğunlukla dinlenme halinde ya da gece uyku esnasında oluşur, bireyler yataktan 

kalkma esnasında ortaya çıkan güçsüzlük ve fonksiyon kaybı ile durumlarını fark 

ederler (37). 
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2.4.1.2. Kardiyoembolizm 

İskemik inmelerin %20’sine sebep olan kardiyoembolizmde, arteriyel 

tıkanıklığın nedeni kalpten dolaşıma geçen embolilerdir. Sık görülen bulgular, aniden 

oluşan ve bazen bilinç kayıplarının eşlik ettiği inmelerdir (37). 

 Aortik veya protez kapaklardan kaynaklanan, mitral kalp kapakçıklarına 

yapışan ve kırılmayan trombotik veya enfekte olmuş materyal (endokardit) en yaygın 

emboli kaynaklarıdır (29). 

Büyük embolik pıhtılar geniş damarları (örn. boyundaki karotidleri)  

tıkayabilir, küçük parçalar da kendi çapından daha küçük damarlarla karşılaştığında 

tıkanmaya neden olarak damar distalindeki kan akımını ani olarak keser. Ancak daha 

sık olarak daha küçük damarlara giren parçalara ayrılır; bu durumda, klinik etkiler 

saatler içinde temizlenebilir (29). 

2.4.1.3. Küçük damar oklüzyonu (laküner inme) 

Laküner inme, en büyüğü 1.5 cm çapında olmak üzere küçük, sınırlı 

lezyonlardır. Lezyonlar bazal gangliyon, talamuswve beyinwsapı gibi subkortikal 

alanlara giden ana damarlarınwderin dallarının tıkanması nedeni ile gelişirler. Bu 

küçük tıkanıklıklar beynin önemli bölgelerine yerleşirlerse majör nörolojik 

problemler oluşturabilirler (37). Diabetes mellitus veya hipertansiyon öyküsü klinik 

tanıyı destekler (35). 

2.4.1.4. Diğer nedeni belirlenen etiyolojiler 

Aterosklerotik olmayan vaskülopatiler, hiper pıhtılaşabilir durumlar veya 

hematolojikkbozukluklar gibinnadir inme nedenleri olan hastaları içerir.BBu 

gruptaki hastalar, büyüklüğü veya yeri ne olursa olsun, akut iskemik inmenin klinik 

ve BilgisayarlıkTomografi veya ManyetikaRezonansiGörüntüleme bulgularına sahip 

olmalıdır (35). 



 

 

11 

Yapılan tetkikler sonucu bu olağan dışı inmenin nedeninin bilinmesi 

gereklidir. Kardiyoemboli ya da büyük ateroskleroz nedenli olmadığı araştırılmalıdır 

(35). 

2.4.1.5. Nedeni belirlenemeyen etiyolojiler 

Açıkça tanımlanabilen etiyolojisi olmayan iskemik inmelerin yaklaşık % 40'ı 

kriptojenik inme olarak sınıflandırılır (38, 39). Bu gurupta, ayrıntılı tetkiklere rağmen 

sebebi belirlenememiş serebral infaktlar, yeteri kadar araştırılamamış vakalar yer alır 

(32, 38). Yapılan tetkikler sonucu birden çok etiyolojik sonuç gösteren vakalar da bu 

grubun içinde yer almaktadır (35, 38). Örneğin, başka bir olası inme nedenine sahip 

olan orta riskli bir kardiyak emboli kaynağı olan hasta, belirlenmemiş bir etiyoloji 

inme geçirmesi olarak sınıflandırılır (35). 

2.4.2. Hemorajik inme 

Bütün inmelerin % 11’ini kapsayan hemorajik inmelerin birçok nedeni vardır. 

En sık görülen dört tip, primer hipertansif intraserebral kanamalar, rüptüre sakküler 

anevrizmalar, rüptüre arteriyovenöz malformasyonlar ve spontan lobar kanamalardır 

(16). 
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Şekil 2.2. İntraserebral Kanama (36) 

2.4.2.1. Hipertansif intraserebral hemoraji 

İntraserebral hemoraji; hipertansiyona bağlı olarak arterlerde oluşan Charkot- 

Bounchard anevrizmasıdır (16, 32). Genellikle birkaç dakika boyunca gelişir, ancak 

bazen 60 dakika kadar da sürebilir. İskemik enfarktlardan farklı olarak, hemorajik 

kanamalar kan damarlarının anatomik dağılımını takip etmez, ancak küresel olarak 

doku düzlemleriyle disseke olur. Bu genellikle hidrosefali ve kütle kayması (beyin 

dokusunun kanama hacmine uyum sağlamak için bir tarafa hareketi) gibi ciddi hasar 

ve komplikasyonlara neden olur (16). 

Birden gelişen baş ağrısı, mide bulantısı, kusma, bilinç kaybı ve kanamanın 

yerine göre nörolojik bulgularla karakterizedir. Mortalite oranı %70’i bulmakla 

birlikte ağır nörolojik bulgular vermeyen küçük hematomlar da görülmektedir (32). 

2.4.2.2. Subaraknoid kanama 

Subaraknoiddkanamaıbeyni saran zarlar ve beyin omurilikksıvısına karışan 

kanamalardır (16). Tüm inme olgularının %7’sini oluşturur (37). Sakküler anevrizma 

rüptürü, subaraknoid kanamanın en yaygın nedenidir. Sakküler anevrizmalar, 
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beyindeki büyük arterlerin çatallanma (dallanma) noktalarında ortaya çıkar ve en 

yaygın olarak Willis poligonunun anterior bölgesinde oluşur (16). 

Yırtılma riski en iyi anevrizmanın büyüklüğü ile ilişkilidir, 3 mm'den küçük 

anevrizmaların kanama olasılığı çok düşükken, 10 mm veya daha büyük 

anevrizmaların yırtılma olasılığı çok büyüktür (16). Subaraknoid kanamanın diğer 

nedenleri ise, arteriovenöz malformasyonlar, travma, antikoagülasyon ve kanama 

diyatezleridir. Klinik belirtileri, birden şiddetlenen baş ağrısı, mide bulantısı/ kusma 

ve bilinç kaybı olup, kanama yerine odaklı nörolojik defisit genellikle görülmez. 

Kanamaya bağlı %30-70 oranında mortalite gözlenir, kanamadan kurtulan bireylerde 

kalıcı sekeller oluşmaktadır (32). 

2.5. İnme Sonrası Görülen Belirli Komplikasyonlar 

İnme sonucu %40-96 oranında komplikasyon oluştuğu çeşitli çalışmalarda 

bildirilmiştir ve oluşan komplikasyonlar bireylerin rehabilitasyona başlama süresini 

uzatarak engelli ve başkalarına bağımlı kalmalarına yol açar (14). 

Sonuçlar lezyonun yerine, boyutuna ve kollateral kan akış miktarına bağlıdır. 

En yaygın görülen fiziksel değişim hemipleji ve hemiparezi olup hemisferde beyin 

lezyonuna karşıt toplam veya kısmi hareket kaybıyla karakterize edilen motor hasara 

karşılık gelir.  Ayrıca, bilişsel, görsel, algılama ve dil gibi solunum kaslarındaki 

değişiklikler de dahil olmak üzere duyusal değişiklikler eşlik edebilir; bu 

değişiklikler literatürde önemlidir ve çok az tartışılmaktadır (3). 

Hastanın tıbbi durumu stabil olur olmaz rehabilitasyon sürecinin başlatılması 

önemlidir aksi takdirde dekübit ülserleri, eklemlerde kontraktür oluşumu, derin ven 

trombozu, osteoporoz, mesane ve bağırsak fonksiyon bozukluğu gibi 

komplikasyonlar ortaya çıkar (14). 
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2.6. Solunum Sisteminin İnmeden Etkilenimi 

Solunum sistemi, yaşamın devamlılığını sağlamak için gerekli unsurları elde 

etmenin en önemli yollarından biridir (40). Solunum, inspirasyon ve ekspirasyondan 

oluşur. İnspirasyon, esas olarak diyafram kasları ve eksternal interkostal kasların 

kontraksiyonu ile oluşan aktif bir harekettir. Bu kaslar kasıldığı zaman, havayı 

akciğerlere zorlayarak torasik boşluğun hacmini arttırırlar. Diğer taraftan, 

ekspirasyon, inspirasyona dahil olan kasların gevşemesi sırasında toraksın orijinal 

konumuna geri dönmesine neden olan pasif bir işlemdir. Ekspirasyon sırasında, 

göğüs içi hacmi azaltılır ve göğüs içindeki basınç artar (40). 

Öyküsünde kronik obstrüktif akciğer hastalığı olanlarda, sınırdaki solunum 

fonksiyonları inme sonrası bozulabilir. Ancak daha önceden pulmoner hastalığı 

olmayanlarda da inme sonrası pulmoner komplikasyonlar sık gelişmektedir. Bu 

komplikasyonlar; pulmoner emboli, pnömoni, atelektazi, hemiplejik tarafta solunum 

kaslarında güçsüzlük, beyin sapı lezyonlarına bağlı solunum güçsüzlüğü ve nörojenik 

ödem olarak sayılabilir (32).  

İnmeden etkilenen hastalarda bulunan anormal solunum paternlerinden biri 

Cheyne Stokes ritmidir (3). Cheyne-Stokes solunumu, düzenli olarak tekrar eden 

hipoapne ve hiperapneler’in oluşturduğu patolojik bir solunum şeklidir (41). Bununla 

birlikte, merkezi nörojenik hiperventilasyon, apnöstik solunum, ataksik patern, uyku 

apnesi (9) ve noktürnal hipoksemi gibi başka paternler gözlenebilir. Çalışmalar, 

solunum paternindeki değişikliklere ek olarak, inmeden etkilenen hastaların 

ventilasyon fonksiyonunda bozulma ve solunum kaslarının kuvvetin de azalma (3) 

vital kapasite, inspiratuar kapasite, toplam akciğer kapasitesi, maksimum inspirasyon 

kapasitesi ve özellikle ekspiratuar rezerv hacminin azaldığını sonuç olarak da 

solunum fonksiyonunun bozulduğu bildirilmiştir (42). 

İnme sonrası solunum sisteminde meydana gelen değişiklikler, beyin 

lezyonunun kapsamına ve yerine bağlıdır (3, 21). İnme sonrası solunum 

bozuklukları; akciğerlerin normal olmasına rağmen, inme sonucu solunum 

merkezlerine impuls taşıyan yolların hasar görmesinden kaynaklanabilir (3, 43, 44). 
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Motor fonksiyon bozuklukları, inmenin en sık görülen komplikasyonlarından 

biridir. İnme sonrası sadece periferik kaslar etkilenmekle kalmaz, aynı zamanda 

solunum kaslarının zayıflamasına, toraks hareketlerinin azalmasına (44) ve postüral 

gövde disfonksiyonuna, egzersiz kapasitesinde azalmaya ve günlük yaşam 

aktivitelerini yerine getirebilme becerilerinde önemli derecede azalmaya neden olur 

(19, 45, 46).  

İnme geçiren bireylerde en sık görülen komplikasyon olan kas güçsüzlüğü 

diyafram da dahil olmak üzere tüm solunum kaslarında görülebilir (47). Bazı 

hastaların göğüs radyografisinde etkilenen taraf diyaframın daha yüksek bir konumda 

olduğu ve sağlıklı bireylere kıyasla pulmoner disfonksiyon derecelerinin daha yüksek 

olduğunu bildirilmiştir. Floroskopik ve ultrason ölçümleri kullananılarak yapılmış 

çalışmalar, istemli nefes alma sırasında kaudal eksende akış hacmi ve diyafram 

hareketinde bir azalma olduğunu bildirmektedir (47, 48). 

Diyafram, solunumun baş kası olarak bilinir ve ayrıca gövdenin mekanik 

stabilizasyonuna katkıda bulunur. Gövde stabilitesini artırmak için diyafram, pelvik 

taban ve karın kaslarıyla sinerjistik olarak çalışır ve karın içi basıncı arttırır (47). 

İnme nedeniyle oluşan hemiplejili hastaların kardiyopulmoner fonksiyonları;  

hemi-toraksın azalması ve solunum kaslarının bozulması nedeniyle azalır. Ayrıca, 

inme hastalarında ankiloz ve sınırlı kas hareketinin kullanımı da dahil olmak üzere 

görülen yaygın semptomlar; kardiyorespiratuar kontrolde azalma, kombine oksijen 

eksikliği ve artan metabolik talepler nedeniyle oksijen transfer sistemlerinin 

kapasitesinde azalmaya neden olur (9, 44). 

Buna ek olarak, inme geçiren bireylerde dayanıklılık gerektiren aerobik 

egzersizler sırasında erken yorgunluk belirtileri gözlemlenmiştir. Bu tutarlı bir 

rehabilitasyon tedavisi sağlamada zorluklara yol açabilir, böylece hastanın günlük 

aktiviteleri gerçekleştirme yeteneğini ve fonksiyonel olarak yeterli bir iyileşme 

sağlama ve bağımsız bir yaşam sürdürme becerisini azaltır (44, 47).  

Toplumda yaşayan kronik inmeli bireylerin, aynı yaştaki sağlıklı deneklerle 

karşılaştırıldığında, maksimal inspiratuar basınç (MIP) ve maksimal ekspiratuar 
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basınç (MEP) puanları düşebilmektedir (40, 49). Torako-abdominal hareketteki 

değişiklikler solunum kaslarının zayıflığı, azalmış tidal volüm ve egzersiz toleransı 

ile ilişkilendirilebilir (47).  

İnmeli hastalarda MEP'teki azalma, gövde kontrolünün eksikliği ile 

ilişkiliyken, düşük bir MIP değeri, yürüme hızındaki azalma ile ilişkilendirilmiştir 

(50). Khedr ve ark.’ı (38) inmeli bireylerin % 41'inde diyaframın etkilendiğini;  zorlu 

vital kapasite (FVC), birinci saniye zorlu ekspiratuar hacim (FEV1) ve tepe 

ekspiratuar akım hızı (PEF), solunum paternindeki değişiklikler ve arteriyal kan 

gazlarının konsantrasyonunun da sağlıklı bireyler için tahmin edilen değerlerin 

%50’sine kadar azaldığını bildirmiştir (48). 

Bazı yazarlar FEV1'in hava akımı sınırlandırmasının ölçülmesinde gerekli 

olan akciğer fonksiyon testinden daha fazlası olduğunu öne sürmüşler; inmede temel 

risk faktörlerinin değerlendirmesinde geniş klinik faydası olacağını, ani ölümün bir 

işareti olacağını bildirmişlerdir (9). 

Ayrıca, Truelsen ve ark. (52) FEV1 yüzdesinin düşüklüğünün sigaradan 

bağımsız olarak ölümcül inmenin habercisi olduğunu bildirmiştir. Ek olarak, FEV1 

veya FEV1/ FVC olarak ifade edilen bazal akciğer fonksiyonlarının düşük değerleri, 

subaraknoid kanama için sigaradan bağımsız olan bir risk faktörü olduğu ileri 

sürülmektedir (9). Britto ve ark. (53) tarafından inmeli bireylerin yüksek efor 

gerektiren günlük yaşam aktivitelerinde performanslarının kötü etkilendiği, aşırı 

yorgunluk ve dispne yaşadıkları gösterilmiştir (9). 

Subakut ve kronik inmeli bireylerin solunum kas kuvveti ve koordinasyon 

eksikliği ile ilişkili olarak sağlıklı kontrol grubuyla karşılaştırıldığında, pik öksürük 

akışında önemli bir azalma gözlenmiştir (50, 54). Disfaji ve etkisiz öksürük ile 

ilişkili inme sonrası solunum sisteminin yetersizliği, inmeden sonra vasküler 

olmayan ölümlerin önde gelen nedeni olarak tanımlanan aspirasyon pnömonisi 

riskini artırabilir (19). 

Bu nedenle, genel olarak, solunum kas zayıflığının, morbidite ve mortalitenin 

artmasına neden olduğu kabul edilir ve solunum fonksiyonunun azalması, uzun süreli 
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yatak istirahatı ve hastanede kaldıktan sonra solunum koşullarının giderilmesinden 

kaynaklanan düşük oksijen taşıma kabiliyeti ile ilişkilidir. Bu durum, yoğun 

rehabilitasyon gerektiren inme hastalarının, dayanıklılık gerektiren aerobik 

aktiviteler sırasında kolayca yorulmalarına neden olarak günlük yaşam aktivitelerinin 

performanslarını sınırlayabilir (40). 

2.7. Postür 

Postür, Amerikan Ortopedi Cerrahları Akademisi Duruş Komitesi tarafından 

dik duruş pozisyonunda vücut bölümlerinin (segmentlerinin) göreceli hizalanması ya 

da ayarlanması olarak tanımlanır (55, 56). Elde edilen vücut uyumu, yerçekimi, kas 

tonusu ve kemik yapılarının bütünlüğünün etkisine bağlıdır (56). 

İyi postür, kas ve iskelet sisteminin dengeli durumu olarak ifade edilir. 

Dengeli bir yapıda kaslar, vücudu ve omurgayı kaldırma, oturma, ayakta durma ve 

hareket etme gibi aktiviteler sırasında yaralanmaya karşı korumak için buna göre 

hareket eder (55). Kötü postür ise kasların ve diğer yapıların gereksiz miktarda 

çalışmasına, kasılmasına, enerji harcanmasına neden olarak amaca yönelik hizmet 

edemez (57). 

Postür terimi çoğunlukla vücut bölümlerinin biyomekaniksel açıdan uygun 

yerleşimini tanımlamaktadır ve vücudun çevreyle oryantasyonunu da sağlar. 

Vücudun dik duruşunu sürdürmekle birlikte duyusal (vestibüler, somatosensoriyel, 

vizüel) sistemlerden gelen bilgilerle fonksiyonel görevlerin yapılmasını sağlar (58, 

59). 

Genel olarak, insanın duruşu yıllar boyunca değişime uğrar ve bazı faktörler 

omurganın birincil ve ikincil eğriliklerini etkileyebilir (60). Bununla birlikte, 

vücudun çeşitli bölümlerinin anormal spinal eğriler ile hatalı bir ilişkisi bu dengeyi 

bozabilir. Torako-lumbo-pelvik ilişki ile birlikte torasik omurga, özellikle kifotik 

postürün sıklıkla spinal bozuklukların ve ağrının kaynağı olarak bildirilmiştir (55).  
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Artmış kifotik postür, spinal ekstansör kas güçsüzlüğü, spinal ekstansiyon 

mobilitesinin azalması, lumbo-pelvik ağrı, postüral değişiklikler, duyusal eksiklik ve 

kas aktivasyonundaki uygunsuz skapular pozisyonda değişiklikler ile ilişkilidir (61). 

Postüral sırt ve bel ağrısı, fiziksel performansta azalma, solunum fonksiyonlarında 

azalma ve düşük yaşam kalitesi, kifotik postürün bir sonucu olarak ortaya 

çıkmaktadır (55). 

Postüral kontrol, fonksiyonel faaliyetler sırasında dik duruşu korumak ve 

düşmeleri önlemek için iç ve dış kuvvetleri dengeleme kabiliyetidir (1). Postüral 

kontrol sisteminin iki ana işlevi vardır: birincisi, yerçekimine karşı dik (optimal) 

duruşu oluşturmak ve dengeyi sağlamak, ikincisi ise çevreden algılanan bilgilere 

göre hedef yerleri hesaplayarak bu hedeflere yönelik vücut bölümlerinin 

hareketlerinin organizasyonunu sağlamaktır (58, 62).  

2.7.1. Postüral kontrolü etkileyen mekanizmalar 

Ağırlık merkezini destek tabanı içinde tutmak için düzeltici hareketler 

gereklidir. Bu amaca ulaşmak için sensorial sistemin, kas iskelet sisteminin ve 

merkezi sinir sisteminin koordinasyonu gereklidir (63). Herhangi birindeki bir 

bozukluk veya bu kaynakların bir kombinasyonu postüral kararsızlığa yol açmaktadır 

(64). 

2.7.1.1. Sensorial sistemler 

Duyusal sistemlerin amacı, sisteme kendi durumu ve çevresi hakkında bilgi 

vermektir. Bilgiler duyusal reseptörlerden merkezi sinir sistemine afferent yollar ile 

aktarılır (63). 

 



 

 

19 

2.7.1.1.1. Vizüel sistem 

Görme postüral kontrol için önemlidir, ancak diğer bilgi kaynakları tarafından 

telafi edilebilir. Vizyon, retinadaki göreceli bir görüntü kayması olarak harekete 

tepki vererek dengeyi etkiliyor gibi görünmektedir ve ayrıca postüral düzeltmeler 

için gereken kas aktivasyonunu tetiklemektedir. Postüral kontrolde görmenin 

etkinliği görme keskinliğine, görsel kontrasta, nesne mesafelerine ve oda 

aydınlatmasına bağlıdır (63). 

2.7.1.1.2. Vestibüler sistem 

Baş hareketleri esnasında gövdeyi ve gözleri sabitleyerek vücudu stabilize 

etmek vestibüler reflekslerin (vestibülooküler, vestibülokolik, vestibülospinal) 

görevidir (63). Çevrenin ve vücudun hareketleri esnasında sabit görsel algılamayı 

sağlar. Baş hareketleri, uzaysal pozisyon, doğrusal ve açısal ivmelenme hakkında bilgi 

toplar (65). Ekstansör iskelet (antigravite) kaslarının tonusunda etkili olur böylece dik 

postürün sağlanmasında etkilidir (66). 

2.7.1.1.3. Propriyoseptif ve eksteroseptif sistemler 

Somatosensör sistemi, proprioseptörler ve eksteroseptif reseptörleri 

tarafından vücut pozisyonu ile ilgili bilgi sağlar. Propriyoseptif reseptörler kaslarda, 

tendonlarda ve eklemlerde bulunur ve uzuvların ve vücudun konumu ve ilgili 

kasların dağılması hakkında bilgi verir. Proprioseptörler, kas iğciğini (tip la ve II), 

Golgi tendon organlarını (Ib) ve eklem reseptörlerini içerir. Eksteroseptif bilgi, ayak 

tabanındaki farklı tip baskı alıcılardan elde edilir. Eksteroseptif reseptörler kütanöz 

ve deri altı dokusunda bulunur (63). 
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2.7.1.1.4. İskelet ve kas sistemi 

Postüral kontrolün oluşturulmasında kalça, diz ve ayak bileği eklemlerini 

hareket ettiren kasların koordine çalışması önemlidir. Sırt ekstansörleri, hamstringler, 

gastrosoleus ve supraspinal kaslar dengenin kontrol edilmesinde önemli postüral 

kaslardır. Nöromusküler sistem postüral stabiliteyi korumak ve zararlı yüklerin 

omurganın pasif kısıtlamaları üzerindeki etkisini azaltmak için hareket eder. Kas 

iskelet sisteminin içerisinde bulunan proprioseptörler postüral kontrol sisteminin 

merkezi mekanizmasını oluşturur (63). 

Son zamanlarda, araştırmaların odak noktası M. Transversus Abdominis kası 

üzerine olmuştur. Bu, karın kaslarının en derinidir ve karın kas grubunun “core” 

stabiliteden sorumlu anahtar kasıdır (67). M. Transversus abdominisin aktive 

olmasıyla M. Multifidus ve pelvik taban kasları aktive olmakta ve spinanın stabilitesi 

sağlanmaktadır (68). 

2.7.1.1.5. Merkezi Sinir Sistemi 

Omurilik ve beyinden oluşan merkezi sinir sisteminin (MSS) bazı bölümleri, 

duruş kontrolünde rol alır. Kortikal nöronlara giriş sinyalleri esas olarak omurilik, 

bazal ganglionlar ve serebellumdan ve korteksin parietal ve ön bölgelerinden bilgi 

ileten talamik çekirdeklerden gelir. Postürdeki değişime ilk ve en hızlı yanıt, spinal 

refleksler tarafından tetiklenir. MSS içindeki uyarma, nöronlar üzerindeki afferent 

liflerden oluşan sinapslar aracılığıyla gerçekleştirilirken, inhibitör sinapslar, 

internöronlar gibi özel aracılar kullanır. Bazal ganglionlar ve nükleer gruplar, 

postüral kontrol sırasında hem istemli hem de refleks hareketlerin kolaylaştırılması 

ve planlanmasında yer alır. Serebellum ve bağlantıları, refleks hareketlerinin 

koordinasyonundan ve istemli hareketlerin düzenlenmesinden sorumludur (63). 
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2.7.2. İnmede Postür 

Postüral kontrole yönelik sistem yaklaşımına göre, birçok alt sistem günlük 

aktiviteler sırasında, postüral oryantasyon ve stabilitenin, yani uzayda vücudun 

dengesinin korunmasına ve yeniden kazanılmasına katkıda bulunur. Postüral 

kontrolde yer alan alt sistemlerden herhangi biri veya bu sistemler arasındaki 

koordinasyon beyin lezyonundan etkilenebilir (69). 

Postüral kontrol, kortikal (ek motor alanı ve premotor alan), subkortikal 

(grinükleus ve talamus) ve subtentorial (vestibüler nükleus ve serebellum) olmak 

üzere, birçok serebral yapının birleşiminden kontrol edildiği için, inme sonrası 

postürün sağlanması daha çok duyusal uyaranlarla olacaktır (1). İnme sonrası oluşan 

postür bozukluğu; motor zayıflık, asimetrik kas tonu, duyusal kayıplar, algılama 

yetersizliği ve vücut şemasının yeniden yapılandırılmasındaki problemlerden 

kaynaklıdır. Bununla birlikte, hastalar duruşu dengelemek için kompansatuar 

hareketler geliştirilebilir (1). 

İnme sonrası, postüral uyum, oluşan motor problemler, değişen motor ünite 

sayısı, kas dengesizliği ve kasılma-gevşeme ilişkisindeki değişiklikler nedeniyle 

bozulmaktadır (70). İnmeli hastalarda postüral kontrol mekanizması hareketlerin 

oryantasyonu için önemlidir (11). 

Hemiparezide, karın kaslarında önemli derecede aktivite ve tonus kaybı 

gözlenir. Umblikal skar etkilenmeyen tarafa çekilir. Tüm karın duvarı hipotonik bir 

görünüme sahiptir. Her iki duruşta da (oturma ve ayakta durma) arkadan 

bakıldığında, vertebra kolonundan gövdenin lateral sınırına olan mesafe, 

etkilenmeyen tarafa kıyasla etkilenen bölgede daha uzundur (71). 

Sol hemiparetik hastaların sağ hemiparetik hastalara göre oturma ve ayakta 

durma pozisyonlarında daha az postural dengeye sahip olduğunu klinik çalışmalar ile 

gösterilmiştir. Ayrıca ihmali olan hemiplejik hastalarda yüksek derecede postüral 

anormallik olduğu bildirilmiştir (71). 

İnmeli bireylerde sensorimotor ve kognitif kayıpların (motor, duyusal ve 

bilişsel bozuklukların) oluşması sonucu, bireylerin günlük yaşam aktivitelerindeki 
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bağımsızlığı ciddi şekilde kısıtlanır. Duyu motor bozuklukların tümünde postüral 

kontrol, yürüme yeteneği ve fonksiyonel faaliyetler önemli derecede etkilenir (11, 

12). Rehabilitasyona erken başlanmış bile olsa, denge ve postürel kontrol kayıpları, 

inmenin kronik aşamalarında da devam eden bir problemdir (12, 69). 

İnme sonrası postüral dengesizlik kısaca şu şekilde tanımlanır: 

1. Dik duruş pozisyonunda sağlam tarafa ağırlık verilmesi; ağırlık aktarma 

asimetrisi (1, 2).  

2. Gravite merkezini kontrol edebilmek için artmış vücut salınımı (1, 2). 

3. Duruş pozisyonunda destek yüzeyinin kontrolünde azalma (1, 2). 

4. İnme sonrası oluşan görsel (visüel) problemler (72). 

5. Dışsal bozulmalardan sonra beklenen postüral düzeltmelerde ve postüral 

reaksiyonlarda bir bozulma (2). 

2.7.2.1. Ağırlık aktarma asimetrisi 

İnme sonrasında, genellikle gövde kas kontrolünün ciddi şekilde bozulduğu 

kabul edilmektedir. Daha kesin olarak, gövde kasları sağlam tarafla 

karşılaştırıldığında paralitik taraf ta, daha düşük bir izometrik kas kuvveti gözlenir. 

Ayrıca, hastalarda somatosensorial yetersizlik, görsel ve vestibüler uyarılarda 

değişiklik, uzaysal ihmal ve vücut şemasının inşasında işlevsizlik ile karakterize 

asimetrik duruş paternine yol açmaktadır (59). 

Ağırlık dağılımı simetrik olsa bile ayak bileği üzerinde oluşan düzeltici 

anterior-posterior kuvvet miktarı açısından denge kontrolüne etkilenmiş bacağın 

katkısı, sağlam bacağın katkısından daha azdır.  Bu nedenle, tek taraflı ekstremitenin 

bozulması nedeniyle istikrarsızlığı en aza indirgemek için ağırlık merkezi sağlam 

tarafa doğru kaydırılmalıdır. Gerçekten de, birçok kronik inme hastası, sağlam tarafı 

üzerine daha fazla ağırlık vererek ayakta durmaktadır (73). 

Tanaka ve ark. (8) inme sonrası hemiplejik hastalarda gövde fleksiyon ve 

ekstansiyon kaslarında bir zayıflık bulunduğunu ve bunun, yüksek eşikli motor 
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ünitelerin yetersiz kullanımı, atrofi ve gövde kaslarının bilateral innerve edilmesinin 

bir sonucu olabileceğini göstermiştir. 

İnmeli hastalarda yapılan çalışmalar, özellikle dik duruş sırasında postüral 

kontrolün ve denge reaksiyonlarının bozulduğunu, asimetrik kas tonusunun 

geliştiğini, özellikle de etkilenen taraftaki postüral ayarlamaları bozarak, paralitik alt 

ekstremitede ağırlık aktarma asimetrisi geliştiğini göstermiştir (11, 74). 

2.7.2.2. Vücut salınımının artması 

Alt ekstremitelerin eşit ağırlık dağılımı inme sonrası denge kontrolünün 

önemli bir parçasıdır.  Hastaların sağlam taraf alt ekstremitesini tercih etmesi 

hemiplejik tarafa olan güveni azaltır. Tipik olarak inmeli hastalar, dik duruş sırasında 

ağırlıklarını etkilenmiş alt ekstremiteye verip bunu sürdürmekte güçlük çekerler 

verdiklerinde ise sağlam taraf alt ekstremiteye kıyasla daha fazla postüral salınım 

gözlenir (69, 73). 

İnmeli hastaların ayakta dik durma pozisyonunda, ağırlık merkezinin sağlam 

tarafa doğru kayması ve aynı yaştaki sağlıklı bireylere kıyasla vücut salınımının 

artması ağırlık aktarma asimetrisi ile karakterizedir. Sağ hemisfer lezyonlarında çok 

yaygın görülmektedir (1). Mansfield ve ark. (73) inmeden bir yıl sonra duruş 

asimetrisi prevalansını incelemişler ve hastaların %48'inin sağlam taraf alt 

ekstremiteyi tercih ettiğini, %12'sinin de paretik alt ekstremite tercih ettiği ve 

%40'ının simetrik olduğunu bulmuşlar. Ağırlık aktarma asimetrisi genel olarak 

mekansal biliş bozukluklarıyla ve aynı zamanda ihmal ile ilgilidir (1).  

2.7.2.3. Duruş pozisyonunda destek yüzeyinin kontrolünde azalma 

Alt gövde ve kalça kas koaktivitesi pelviste stabilite sağlar ve dik duruşta 

postüral denge işlevini yerine getirir ve yükü alt ekstremitelere aktarır. Ayakta dik 

duruş sırasında gluteus medius kas aktivitesinde ciddi bir bozulma vardır ve bu 

kontralateral kalça kaslarının aktivitesinin artmasıyla telafi edilir. İnme sonrası hasta, 
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ayakta öne eğik bir pelvis ile daha ileri eğilimli bir duruşa sahiptir ve bunların 

değişmiş postüral hizalanması, daha kötü gövde kontrolü ve denge kabiliyeti ile 

ilişkilidir (75). 

2.7.2.4. Gövde problemleri 

İnmede en belirgin motor fonksiyon bozukluğu hemiparezidir; inmenin 

sebebi ne olursa olsun, vücudun bir tarafındaki motor kontrolünün kaybı ile 

karakterize edilir. Hemiparezi, gövdeyi kontrol eden kasların, özellikle fleksiyon, 

rotasyon ve lateral fleksiyondan sorumlu olan kasların istemli aktivitesinde son 

derece önemli bir kayıplara neden olur (71). Gövde kontrolünün ve dengenin 

bozulmasıyla inmeli bireylerin postüral uyumları değişir ayakta dururken öne eğilmiş 

bir pelvis ile daha öne eğilmiş bir duruşa sahip olurlar (75). 

Güç, koordinasyon ve duyusal fonksiyonun ötesinde, omurganın sagital şekli 

de gövde kontrolü için önemli etkilere sahiptir. Omurganın uygun şekilde 

hizalanması için, gövde üzerindeki dış yükler ile gövde kaslarının işlevi arasında iyi 

bir denge olması önemlidir. Ayrıca, lomber ve torakal eğriliklerdeki değişimler 

parasipinal kasların fonksiyonunu etkiler. İnmeye eşlik eden motor ve duyu 

bozukluklarına ek olarak, gün boyunca birçok inmeli birey uygun olmayan 

pozisyonda tekerlekli sandalyeye ya da yatağa yerleştirilir. Tüm bu faktörler, inme 

sonrası omurganın spinal diziliminde ve pelvisin pozisyonlanmasında farklılıklara 

neden olarak postüral hizalamayı olumsuz yönde etkiler (7). 

Gövde kaslarının zayıflığı ve propriyosepsiyonun bozulması inmeli 

bireylerde gözlenen zayıf gövde kontrolünün temelini oluşturan faktör olarak 

bildirilmiştir. Rol oynayabilecek başka bir faktör de inmeli bireylerlerin gövde 

pozisyon hissinin kaybıdır (7). Yapılan çalışmalar, inmeli bireylerin gövde pozisyon 

hissi kaybının iki kat daha fazla olduğunu göstermiştir (76). Ayrıca, kullanılan 

ilaçlar, yaş, hafıza zayıflığı veya dikkatsizlik, özgüven eksikliği, duruş ve dengenin 

korunmasını ve yeniden kazanılmasını etkileyebilir (69). 
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2.8. İnmeli Bireylerin Fonksiyonel Problemleri 

Yaşam kalitesiibireylerin amaçları, standartları, ilgileriwile bağlantılı olarak 

hayattan beklentileri, yaşadıkları kültürel çevre içinde kendi durumlarını algılama 

biçimidir. İnmeli bireylerin uzun sürelişbağımsız, güvenli, mutlu, üretken ve yaşam 

kalitelerinin yükseksolduğu bir hayat sürmesiniisağlamak rehabilitasyonun ana 

hedefidir (23).  

İnmeli bireylerde postüral kontrolün hızlı ve optimum iyileştirilmesi, 

bağımsızlıklarını, toplumsal katılımlarını ve genel sağlıklarını korumak için 

gereklidir (1, 2). Kas-iskelet sistemi ve nörolojik patolojilerin yanı sıra 

kardiyovasküler ve respiratuar disfonksiyon da sıklıkla duruş bozuklukları ile 

ilişkilidir (56). 

Diyafram, karın stabiltesini arttırmak için pelvik taban ve karın kaslarıyla 

sinerjistik olarak çalışarak karın içi basıncını arttırır. Buna ek olarak, inme geçiren 

bireyler dayanıklılık gerektiren aerobik egzersizler sırasında erken yorgunluk 

belirtileri göstermiştir. Bu tutarlı bir rehabilitasyon tedavisi sağlamada zorluklara yol 

açabilir; böylece hastanın günlük aktiviteleri gerçekleştirme yeteneğini ve 

fonksiyonel olarak yeterli bir iyileşme sağlama ve bağımsız bir yaşam sürdürme 

şansını azaltır (44, 47). 
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3.GEREÇİVEİYÖNTEM 

3.1.İBireyler 

Bukçalışma, “İnmeli BireylerdekPostür, Solunum FonksiyonuParametreleri 

ve Fonksiyonel Kapasitenin Değerlendirilmesi” amacıyla planlandı. Çalışmaya 

Sağlık Bakanlığı BoluwAbant İzzetwBaysal FizikSTedavi vewRehabilitasyon 

Hastanesine başvuranu45 inmeli birey ve 46 sağlıklı gönüllü birey dahil edildi. 

3.1.1. İnmeli bireylerin çalışmaya dahil edilme kriterleri  

1.  Çalışmaya katılmaya gönüllü olan, 

2.  Hemodinamik açıdan stabil olan, 

3.  Subakut veya kronik dönem inme hastası olan, 

4.  Görsel, işitsel problemi bulunmayan, 

5.  Mini mental testinden 24 puan veeüstü alan, 

6.  Koopere olan, 

7.  Yardımcııcihazla ya da bağımsız yürüyebilen, 

8.  18 yaş ve üzeri olan bireyler dahile edildi. 

3.1.2. İnmeli bireylerin çalışmaya dahil edilmeme kriterleri 

1.  Önceden geçirilmiş inme öyküsünün varlığı, 

2.  Eşlik eden ataksi, distoni, diskinezi gibi başka nörolojik hastalığı olma, 

3.  Akut inme hastası olma, 

4.  Bilinç kaybı ve demans varlığı, 

5.  Bilinen herhangiwbir akciğerrhastalığı olan inmeli bireylersçalışmaya dahil 

edilmedi. 
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3.1.3. Sağlıklı bireylerin çalışmaya dahil edilme kriterleri  

1. Çalışmaya katılmaya gönüllü olan, 

2.  Görsel, işitsel problemi bulunmayan, 

3.  Mini mental testinden 24 puansve üstüüalan 

4.  18 yaşvve üstü olan, 

5.  Koopere olan bireylerddahil edildi. 

 

3.1.4. Sağlıklı bireylerin çalışmaya dahil edilmeme kriterleri  

 

1. Bilinen herhangi bir akciğer hastalığı olan, 

2. Herhangi bir nörolojik hastalığı olan bireyler çalışmaya dahil edilmedi. 

3.2. Etik Kurul 

Çalışma Abant İzzet Baysal Üniversitesi KlinikaAraştırmalar Etik Kurulu’nda 

28.12.2017.tarih, 2017/146 karar numarasıyla değerlendirilerek etik açıdan uygun 

bulundu (Etik kurul raporu EK-1’de sunuldu). Çalışmaya katılan her bireye 

çalışmanın yöntem ve amacı ile ilgili bilgi verildi ve çalışmaya kendi istekleri ile 

katıldıklarına dair hasta onam formu imzalatıldı (EK-2). 

3.3. Bireylerin Belirlenmesi ve Grupların Oluşturulması 

Çalışmamız Bolu. Kamu Hastaneler Birliği. BoluAAbantİİzzet Baysal. 

Üniversitesi FiziktTedavi ve RehabilitasyonuEğitim ve Araştırma.HHastanesi Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon polikliniğine başvuran, nöroloji uzmanı tarafından inme 

tanısı almış bireyler ile benzer fiziksel özelliklere sahip asemptomatik gönüllü 

bireyler ile oluşturuldu (Şekil 3.1). 

Tüm değerlendirmelersaynıkfizyoterapist tarafından aynısortam koşullarında 

yapıldı. Değerlendirmessırasında yorgunluk oluşmamasıkiçin her değerlendirme 

sonrasında75 dakikalıkddinlenme araları verildi.  
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Şekil93.1.ıAkış Şeması 

Uygunluk için değerlendirilen 

inmeli birey sayısı        

(n=135) 

Uygunluk için değerlendirilen 

sağlıklı birey sayısı 

(n=55) 

 

Dahil edilme 

kriterlerine sahip 

olmayan inmeli 

bireyler (n=79) 

Katılmayı reddeden 

(n=2) 

Katılmayı 

reddeden 

sağlıklı birey 

sayısı              

(n =9) 

DEĞERLENDİRME DEĞERLENDİRME 

Değerlendirmeye   
katılan inmeli birey sayısı 

(n=54) 

 

Değerlendirmeye katılan 

sağlıklı birey sayısı   

(n=46) 

Spinal Mouse 

değerlendirmesi 

yapılamayan inmeli 

birey sayısı (n=9) 

Değerlendirilen inmeli 

birey sayısı              

(n=45) 

Değerlendirilen sağlıklı 

birey sayısı                 

(n=46) 
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3.4. Yöntem 

3.4.1.Değerlendirmeler     

Çalışmaya katılanatüm bireylere aşağıdaki değerlendirmeler fizyoterapist 

tarafından uygulandı. Anketler fizyoterapist tarafından yüz yüze görüşülerek 

fizyoterapist tarafından dolduruldu. 

• Demografik Bilgi Formuk(EK-3) 

• Minii.Mental Testü(MMT) (EK-4) 

• Spinal Postür Değerlendirmesi  

• ZamanlııKalk YürüiTesti (ZKYT) (EK-5) 

• Sandalyeye OturrKalk Testi (SOKT) (EK-6) 

• İnme Etki Ölçeği  (İEÖ) (EK-7) 

• Vizüel Analog Skala (VAS) (EK-3)  

• Solunum Fonksiyon Testi Parametrelerinin (SFT) Değerlendirilmesi 

• Nottingham Sağlık Profili (NSP) (EK-8) 

• Barthel Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği (BGYAÖ) (EK-9) 

• Gövde Bozukluk Ölçeği (GBÖ) (EK-10) 

• Brunnstrom Değerlendirme (EK-11) 

3.4.1.1. Demografik bilgi formu 

Değerlendirmeye hasta ve ailelerden ayrıntılı bir hikaye alınarak başlanmıştır. 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin özelliklerini belirlemek amacıyla şu sorular 

soruldu. 

• Adıı-Soyadı 

• Cinsiyeti 

• Yaş ı.ı 

• Boysuzunluğu… 

• Vücutsağırlığı… 
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• Vücutükütle indeksil(VKİ): (kilo(kg)/boy ²(m²)). 

• Nörolojik hikaye 

• Hemiplejik taraf  

• Dominant taraf 

• İnme sonrası geçen süre ne kadar? 

• İnme sonrası toplam  rehabilitasyon süresi ne kadar? 

• Mevcut sistemik hastalığı var mı? varsa nedir? 

• Yardımcı cihaz kullanıyor mu? kullanıyorsa nedir? (EK-3) 

3.4.1.2. Mini Mental Test (MMT) 

Bireylerin bilişsel bozukluğu derecesi hakkında bilgi almak için Mini Mental 

Testtkullanıldı. 19750yılında Folstein veeark. (77) tarafından geliştirilmiştir (78). 

Türkçe geçerlilik güvenirliliği 2002’de Güngen ve ark. (79) tarafından yapılmıştır. 

Mini mental test;oon puanlıksoryantasyon, üç puanlıkohafıza, beş puanlık 

hesap yapma-dikkat, üç puanlık hafıza, dokuz puanlık lisan sorularını kapsayan 

toplamda 19 sorudan oluşmaktadır (80). Çoğunlukla 23 puan ve altı bilişsel 

bozukluğun olduğunu belirtmektedir. Değerlendirme sonucu alınan maksimum puan 

30’dur (78) (EK-4). 

3.4.1.3. Spinal Postür Değerlendirmesi 

Bireylerin spinal postür değerlendirmesi, bilgisayar destekli ve non-invaziv 

elektromekaniksel bir cihaz olan Spinal Mouse (SM) (Idiag, Voletswil, İsviçre) ile 

yapıldı (Fotoğraf 3.1). 

Literatürde kolumna vertebralis ile ilgili sorunları belirlemek için kullanılan 

mevcut yöntemlerden biridir. SM cihazının sağlıklı erkek çocuklarında  (81) ve yaşlı 

bireylerde (82) geçerliliği ve güvenilirliği yapılmıştır. 
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Fotoğraf 3.1. Spinal Mouse Cihazı (83) 

 

 Bireylerden ağırlıklarını mümkün olduğu kadar her iki alt ekstremitesine eşit 

dağıtmaları ve simetrik olarak ayakta durmaları istendi. C7 spinal çıkıntıdan 

başlayarak S3 spinal çıkıntıya kadar tüm spinal çıkıntılar birey anatomik pozisyonda 

düzgün bir şekilde ayakta dururken fizyoterapist tarafından belirlenerek bir keçeli 

kalem ile işaretlendi. Spinal mouse spinal kriter noktalar üzerinden aşağı doğru 

hareket ettirildi. Bireylerden ardışık olarak dik, maksimum fleksiyon, maksimum 

ekstansiyon pozisyonlarını almaları istendi (84, 85).  

• Dik durma pozisyonunda; bireylerden rahat bir şekilde ayakta durup, 

başını nötral pozisyonda tutarak, ayaklarını omuz genişliğinde açmaları 

ve kollarını her iki yanda serbest bırakmaları istendi (85). 

• Maksimum fleksiyon pozisyonunda; bireylerden bacaklarını düz tutarak 

gövdelerini getirebildikleri kadar fleksiyona getirmeleri istendi (85). 

• Maksimum ekstansiyon pozisyonunda; bireylerden  bacaklarını düz 

tutarak üst ekstremitelerini vücudun önünde çapraz destekleyerek 

gövdelerini getirebildikleri kadar ekstansiyona getirmeleri istendi (85). 

• Matties pozisyonu için; bireylerden dik duruş pozisyonunda kollarını 90 

derece fleksiyona getirip (stress altında) 30 sn bekledikten sonra  ölçüm 

alınmıştır (85). (Hemiplejik tarafta aktif hareketi olmayan hastalar sağlam 

taraf üst ekstremite ile destekleyerek 90 derece fleksiyona getirmiştir). 
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 Değerlendirme pozisyonları bireylere değerlendirmeden önce araştırmacı 

tarafından gösterildi. Bireylere değerlendirme sırasında her pozisyonda birkaç saniye 

beklemeleri gerektiği söylendi. Ölçümler bireylerin ve araştırmacının dikkatinin 

dağılmaması için sessiz ve iyi aydınlatılmış ortamda yapıldı (85). SM cihazının 

yavaş, orta ve hızlı toplamda üç ölçüm hızı vardır. Hızlı ölçümlerde veri kaybına 

neden olacağı, yavaş ölçümlerde de cihazın hata verdiği belirtilmiş olduğundan (81, 

82) bu çalışmada orta hızda ölçüm yapıldı (Fotoğraf 3.2). 
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Fotoğraf  3.2. Spinal mouse cihazı ile postür değerlendirilmesi 1. Dik duruş pozisyonunda 
değerlendirme 2. Maksimum fleksiyon pozisyonunda değerlendirme 3. Maksimum ekstansiyon 
pozisyonunda değerlendirme 4. Matties pozisyonunda değerlendirme (sağlıklı birey üzerinde 
fotoğraflanmıştır) 
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Her bir pozisyondaki ilgili parametreler torasik eğrilik açısı (T1-2’den T11-

12’ye kadar), lumbal eğrilik açısı (T 12-L1’den sakruma  kadar), sakrum-kalça açısı, 

inklinasyon açısı, mobilite değerelendirmesi (ekstansiyondan fleksiyon pozisyonuna 

gelmesi) SM cihazı tarafından Bluetooth ile bilgisayara aktarılan veriler analiz edilip, 

her vertebra arasındaki açısal sapma bir açı değeri olarak SM yazılımı tarafından  

hesaplandı (84, 86, 87).  

3.4.1.4. ZamanlııKalk YürüüTesti  (ZKYT) 

Bireylerin denge veefonksiyonel mobilitesini değerlendirmek amacıyla 

ZamanlııKalk YürüüTesti kullanıldı. Podsiadlo ve Richardson ve ark. (88) tarafından 

geliştirilen sandalyeden ayağa kalkma, 3 metre yürüme, dönmeeve oturmaagibii 

birçok fonksiyonel hareket esnasındaki hızı ölçer (Fotoğraf 3.3). 

 

 
Fotoğraf 3.3. Zamanlı Kalk Yürü Testini 
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 Basit, uygulaması kolay, objektif ve güvenilir bir ölçüttür. Bireylerden, 

sandalyeden kalk komutuyla kalkıp, 3 m düz mesafeyi yürümeleri, soldan veya 

sağdan dönüp tekrar sandalyeye oturmaları istenir. Kalk komutu ile sandalyeye 

oturma arasında geçen süre ölçülür. Testin uygulanması esnasında yürümeye 

yardımcı cihaz kullanılmasına izin verilir. Test iki kez tekrar edilir ve en iyi süre 

kaydedilir.  Sürenin uzaması hastanın iyi bir yürüme fonksiyonuna sahip olmadığı 

anlamına gelir. Testin uygulanabilmesi için, 3 m düz bir alan, yeterli yükseklikte bir 

sandalye ve kronometre gerekir (88- 92)(EK-5). 

3.4.1.5. Sandalyeden Otur Kalk Testi (SOKT) 

Bireylerin alt ekstremite kas kuvvetini ölçmek amacıyla Sandalyeden Otur 

Kalk Testi kullanıldı (Fotoğraf 3.4). Aksakallı ve ark. (93) tarafından Türkçe 

geçerlilik güvenirliliği yapılmıştır. 

 
Fotoğraf 3.4. Sandalyeye Otur Kalk testi 

 
Test için bireyin, 43.18 (12 inç) cm yüksekliğinde bir sandalyeye sırtı dik 

olacak şekilde, ayaklar yerle temas halinde ve kollar göğüste çaprazlanarak oturması 
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istendi. Birey buppozisyonda başlarkomutuyla testetbaşladı ve330 sn içinde yapmış 

olduğu bir tam kalkış sayısı bireyin skorunu oluşturdu (94, 95) (EK-6). 

3.4.1.6. İnme Etki Ölçeği  (İEÖ) 

İnmeli bireylerin yaşam kalitesinin ve katılımının değerlendirilmesi amacıyla 

İnme Etki Ölçeği Versiyon 3.0 kullanıldı. 1999’da oluşturulmuş inmeye özgü bir 

sağlık durumu ölçütüdür (96). Şimdi ki kullanılan hali 2003’te geliştirilmiştir, 2014 

yılında Özmaden Hantal ve ark. (97) tarafından Türk toplumunda geçerlilik 

güvenirliliği yapılmıştır. 

Toplamda 8 alt bölüm ve 59 maddeden oluşan anket; kuvveti, el 

fonksiyonlarını, günlük yaşam aktivitelerini, mobiliteyi, iletişimi, duyguyu, hafızayı 

ve düşünmeyi, sosyalliklerini değerlendirmektedir. Son bir hafta içinde her bir 

maddeyi gerçekleştirmekte yaşanılan zorluğu 5 puanlı skala ile bildirmesi istenir. 1 

puan bireyin maddeyi yapamadığını, 5 puan ise yapmakta hiç zorlanmadığını 

bildirmektedir. Ayrıca anketin son bölümünde toplam iyileşme ile ilgili görsel bir 

analog skala bulunmaktadır. Ölçeğin uygulama süresi 15–20 dakikadır (97) (EK-7). 
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3.4.1.7. Solunum Fonksiyon Parametreleri (SFT) 

 
Fotoğraf 3.5. Solunum Fonksiyon testlerinin uygulanışı 

 

Solunummfonksiyonntestleri tüm bireylere MIR SPIROLAB II marka 

solunum fonksiyon test cihazı ile yapıldı. Zorluuvitallkapasitee(FVC), 

birinciisaniyedeki zorluuekspiratuarrvolüm (FEV1), tepekakım hızı (PEF),ızorlu 

vital kapasiteninüFEFü%25, FEF %50, FEF%25-75 akımuhızı değerleri kaydedildi. 

Test, oturmaspozisyonunda yapıldı.tTeknik açıdan birbiri ile uyumluüüç ölçümden 

en iyisi analizsiçin seçildi. Solunumnfonksiyon testikparametrelerinden yaş,üboy 

uzunluğu, vücutsağırlığı ve cinsiyeteegöre beklenen8değerlerin yüzdesiiçalışmada 

kullanıldı (9, 99) (Fotoğraf 3.5). 
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3.4.1.8. Vizüel Analog Skala (VAS) 

Bireylerin ağrışşiddetininddeğerlendirilmesiaamacıylaVVizüelaAnalogsSkala 

kullanıldı. Yaşlı bireylerde VAS geçerliliği güvenirliliği yapılmış bir ağrı şiddeti 

ölçüm skalasıdır (100).  

1997 yılında Collins ve ark. (101) tarafından geliştirilen skalada, hastalara 

101cm’likbbir çizgi üzerinde 0-10 arasıaağrılarını değerlendirebilecekleriaanlatıldı. 

Hiçaağrı yoksaa0’ı, hissedilen en şiddetli ağrının da 10’u gösterdiği, orta derecede 

ağrının ortada olduğu açıklandı. Hastanın işaretlediği yer cetvelle ölçüldü ve not 

edildi (55) (EK-3). 

3.4.1.9. NottinghamiSağlıküProfiliş(NSP) 

Bireylerinsyaşam kalitesinikdeğerlendirmek amacıyla NottinghamnSağlık 

Profilikkullanıldı. Hunt ve ark. (102) tarafından 1985 yılında geliştirilmiştir. 

Küçükdeveci ve ark. (103) tarafından 1997 yılında NSP’nin Türkçe adaptasyonu ve 

psikometrik özellikleri çalışılmıştır. Temel olarak, hastalığın yaşam kalitesi üzerine 

etkisinin ve sağlık düzeyindeki değişimin hastalar tarafından nasıl algılandığını 

değerlendirmek amacıyla geliştirilmiştir (93). 

“Nottingham Sağlık Profili”, bireyytarafındanaalgılananeemosyonel, 

sosyalvve fiziksel sağlıkkproblemlerini değerlendiren ve 6 bölüm ve 38 alt 

parametreden oluşan yaşam kalitesi anketidir. İnmeli hastalarda kullanımı kolay, 

geçerli ve güvenilir bir testtir (93). 

Anket evet/hayır seklinde cevaplandırılan toplam 38 sorudan oluşmaktadır. 

Pozitif cevapların belirlenmiş puan cetveline göre toplamı o bölümün şiddetini verir. 

Her bir alt kategoriden 0-100 arası puan alınabilir. ‘0’ kısıtlama olmadığını gösterir. 

‘100’ ise tüm kısıtlamaların varlığını gösterir (91, 103, 104) (EK-8). 
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3.4.1.10. Barthel Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği (BGYAÖ) 

Bireylerin günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlığını değerlendirmek için 

Barthel İndeksi kullanıldı. Günlük yaşam aktivite değerlendirmeleri içinde “altın 

standart” olarak kabul edilen bu anket 1965’te Mahoney ve Barthel tarafından 

geliştirilmiştir (105). Küçükdeveciüve ark. (106) tarafından82000 yılında inmeli 

bireylerde Türkçe geçerliliği veğgüvenilirliği yapılmıştır. 

Barthel indeksi katılımcının transfer, ambulasyon-tekerlekli sandalye 

kullanımı, merdiven binip.-.çıkma, beslenme, giyinme, kendinençeki düzen verme, 

banyoğyapabilme, tuvalet kkullanımı, idrarikontrolü, gaitaikontrolü gibi on işlevsel 

öğe üzerindeki performansını ölçer. Her madde tek tek puanlanarak hesaplanır (106, 

107). 

Puanlamaa0-100 arasında değişir. “0” tam bağımlılığı gösterirken, “100” ise 

tam bağımsızlığı ifade etmektedir. 0 ile220 arasını tam bağımlı, 211ile 611arasını 

ileri derecede bağımlı, 621ile 901arasını orta derecede bağımlı, 911ile 991arasını 

hafiffbağımlı olarak göstermektedir (104, 106, 107) (EK-9). 

3.4.1.11. Gövde Bozukluk Ölçeği (GBÖ)  

İnmeli bireylerinwgövde kontrolününödeğerlendirilmesi amacıyla Gövde 

BozukluköÖlçeğiğkullanıldı.  Verheden ve ark. (108) tarafından geliştirilmiştir. Pek 

çok ülkede olduğu gibi ülkemizde de geçerliliği ve güvenirliliği kanıtlanmış olan bu 

test, postüral kontrol ve dengenin çok önemli bir kısmı olan gövde kontrolünün 

ayrıntılı şekilde incelenmesini sağlar (105, 109). İnmeli hastalarda 2018 yılında Sağ 

ve ark. (110) tarafından Türkçe geçerlilik güvenirliliği yapılmıştır. 

Gövde bozukluk ölçeği statikğoturma dengesini, dinamikğoturma dengesini 

ve koordinasyonuğdeğerlendiren 3 alt bölümden ve 173maddeden oluşan bir ölçektir. 

Ölçeğin başlangıç pozisyonu birey dizler 90º fleksiyon, ayak tabanları yerle temasta, 

eller uyluk üzerinde ve sırt desteğinin olmadığı bir pozisyondadır. Ölçümler 3 

tekrarlı olarak yapılır ve bireylerin yapmış oldukları en iyi sonuçlar kullanılır. 
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Alınabilecek en düşük 0, en yüksek değer 23 puandır. Puanın yüksek olması gövde 

kontrolünün iyi olduğunun gösterir (108, 110) (EK-10). 

3.4.1.12.Brunnstrom Değerlendirmesi 

Hemiplejik hastaların motor gelişimini değerlendirmek amacıyla Brunnstrom 

Değerlendirmesi kullanıldı. Bu testte inmeli bireyiniiyileşme süreci66 evre 

olarakttanımlanmıştır (110). Brunnstrom değerlendirmesine göreden düşük değer, 

evre1I, en yüksek değer evre6VI olarakkbelirlenmiştir (23). Üst ekstremiteeveaalt 

ekstremiteaayrııdeğerlendirildi (EK-11). 

3.5. İstatistiksel Analiz 

Veriler SPSSü25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software (Armonk,şNY:pIBM 

Corp.))üpaketüprogramıyla analizwedildi. Sürekli değişkenlerwortalama ± standart 

sapma, ortancaş(en küçükü-üen büyük değerler) vezkategorik değişkenler sayı ve 

yüzde olaraksifade edildi. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilkütesti 

ilenincelendi. Parametrik test varsayımları sağlandığında bağımsız grup 

farklılıklarının karşılaştırılmasında. Bağımsız gruplarda t testikkullanıldi. Parametrik 

test varsayımları sağlanmadığında ise bağımsız grup farklılıklarının 

karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi kullanıldı. Kategorik değişkenler 

arasındaki farklılıklarda isemKi kare analizikkullanıldı. Sayısal değişkenler 

arasındaki ilişkilerin incelenmesinde Spearman korelasyon analizi kullanıldı. Tüm 

analizlerdeöp<0,05 istatistikselpolarak anlamlımkabul edilmiştir. 

Yapılan örneklem büyüklüğü hesaplama sonucunda birinci tip hata yapma 

olasılığı (alfa değeri) %5 ve testin gücü %80 alındığında, inmeli ve sağlıklı bireyler 

için minimum 28’er bireyin bulunması gerektiğine karar verildi. 
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4. BULGULAR 

İnmeli bireylerde postür, solunum fonksiyon parametreleri ve fonksiyonel 

kapasitenin değerlendirilmesi başlıklı bu çalışmaya, inmeli 45 birey ve sağlıklı 46 

bireyoolmak üzereetoplam 91 bireyydahil edildi. 

Çalışmayaakatılan bireylerin (boy uzunluğu ve vücut ağırlığı) 

değerlerinarasında fark bulundu (p<0.05). Her ikisinde de sağlıklı grupta bulunan 

bireylerin değerlerinin inmeli grupta bulunan bireylere göre düşük 

olduğuugörüldü0(p<0.05). Ayrıca gruplarüarasında cinsiyete göre farkübulundu 

(p<0.05). Sağlıklı grupta bulunan kadın oranı hasta gruba göre daha yüksekti 

(p<0.05,şTablo 4.1). 
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Tablo?4.1. Bireylerinffiziksel veşsosyodemografik özelliklerininkkarşılaştırılması 

  
İnmeli Grup 

(n=45) 
Sağlıklı Grup 

(n=46) 
  

  X ± SS 
Med  

(min - maks) 
X ± SS 

Med  
(min - maks) 

Gruplar arası p 

Yaş (Yıl) 60.69 ± 11.24 61 (21 - 82) 58.37 ± 8.73 60 (40 - 76) 0.145 (z=-1.458) 

Boy (cm) 166.5 ± 8.2 165 (147 - 185) 161.78 ± 9.8 160 (144 - 185) 0.01* (t=2.62) 

Kilo (kg) 79.7 ± 12.71 77.5 (54 - 110) 74.65 ± 11 74.5 (53 - 100) 0.038* (t=2.106) 

VKİ(kg/m²) 28.77 ± 4.14 29.1 (19.87 - 36.73) 28.66 ± 4.61 27.84 (21.87 - 41.09) 0.904 (t=0.121) 

Cinsiyet           

     Kadın 25 (%46.3) 32 (%69.57) 
     Erkek 29 (%53.7) 14 (%30.43) 

0.019* 
(χ²=5.487) 

Medeni Durum           

     Evli 48 (%88.89) 42 (%91.3) 

    Bekar 6 (%11.11) 4 (%8.69) 

0.886  

(χ²=0.243) 

EğitimğDurumu           

yOkur-Yazar değil 2 (%3.7) 1 (%2.17) 

yOkur-yazarl 7 (%12.96) 1 (%2.17) 

  İlkokul mezunu 27 (%50) 30 (%65.22) 

yOrtaokulmezunu 9 (%16.67) 10 (%21.74) 

YÜniversite mezunuö 9 (%16.67) 4 (%8.7) 

0.139  

(χ²=6.945) 

Meslek           

   Memur 7 (%12.96) 2 (%4.35) 

   Vasıflı işçi 13 (%24.07) 5 (%10.87) 

   Ev Hanımı 19 (%35.19) 26 (%56.52) 

   Diğer 5 (%9.26) 12 (%26.09) 
   Serbest 
   Meslek 

9 (%16.67) 0 (%0) 

   Çiftçi 1 (%1.85) 1 (%2.17) 

0.0001* 
(χ²=22.524) 

Sigara Kullanıyor Musunuz       

     Evet 4 (%7.41) 7 (%15.22) 

     Hayır 50 (%92.59) 39 (%84.78) 

0.213  

(χ²=1.548) 

Dominant 
Ekstremite 

          

      Sağ 52 (%96.3) 45 (%97.83) 

      Sol 2 (%3.7) 1 (%2.17) 

0.655  

(χ²=0.200) 

*p<0.05:bİstatistiksellolaraktanlamlıffarklılık; X:mAritmetikkOrtalama; S.S:şStandartşSapma;şMed: Ortanca; 

Min-maks: En küçük–en büyükddeğerler; t: BağımsızgGruplarda titesti; z: Mann Whitney U testi; χ²:iKi-

kareeAnalizi; VKİ: Vücut Kütle İndeksi. 
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Tablo4.2. İnmeli bireylerinin Brunnstrom üst-alt ekstremite evre, MMT, GBÖ, Barthel GYAÖ 
ve İEÖ alt parametrelerinin ortalama değerleri 

  
İnmeli Grup 

(n=45) 
  X± SS Med (min - maks) 
Brunnstromüst ekst evre 3.59 ± 1.87 3 (1 - 6) 

Brunnstromalt ekst evre 5 ± 0.75 5 (4- 6) 

MMT(0-30p) 26.41 ± 1.81 27 (24 - 30) 

GBÖ(0-23p) 15.91 ± 4.05 14.5 (10 - 23) 

BGYAÖ(0-100p) 71.41 ± 11.58 75 (45 - 85) 

İEÖFiziksel 11.36 ± 3.72 12 (5 - 20) 

İEÖHafıza 33.84 ± 2.73 35 (22 - 35) 

İEÖRuhsal 32.6 ± 4.97 33 (22 - 45) 

İEÖİletişim 32.8 ± 3.03 34 (24 - 35) 

İEÖAktivite 30.73 ± 9.64 31 (10 - 50) 

İEÖHareket 37.67 ± 6.18 40 (22 - 45) 

İEÖEl 10.76 ± 6.77 5 (5 - 25) 

İEÖHayat 
İEÖToplam 

21.56 ± 9.43 

211.31 ± 3.23 

19 (8 - 40) 

206 (157 - 287) 

İEÖİyileşme 62.11 ± 20.57 70 (10 - 100) 

MMT: Mini Mental Test; GBÖ: Gövde Bozukluk Ölçeği; BGYAÖ: Barthel Günlük Yaşam Aktivite Ölçeği; 
İEÖ: İnme Etki Ölçeği; X:mAritmetikkOrtalama; S.S:şStandartşSapma;şMed: Ortanca;şMin-maks: En küçükk–
en büyükddeğerler; ekst:ekstremite. 
 

Sağlıklı grupta bulunan bireylerin VASAktivite skorunun inmeli grupta bulunan 

bireylere göre farklılıkiolduğu görüldü (p<0.05). 

ZKYT değerlerinin iki grupta farklılık?gösterdiği görüldüş(p<0.05). Sağlıklı 

grup değerlerinin inme grupta bulunan bireylere göre düşük olduğu görüldü 

(p<0.05). 

SOKT veüMMT değerlerinin iki grupwarasında farklı olduğukgörüldü 

(p<0.05). Her iki incelemede de sağlıklı grupta bulunan bireylerin değerlerinin inme 

grupta bulunan bireylereggöre yüksekşolduğu görüldü (p<0.05). 

GBÖ ve Barthel GYAÖ değerleri sağlıklı grupta sabit ölçüldüğü için 

karşılaştırma yapılamadı. GBÖ’den sağlıklı grupta bulunan tüm bireylerin 

değerlerinin 23 puan olarak ölçüldüğü, Barthel GYAÖ değerlerinin ise 100 puan 

olarak ölçüldüğü görüldü. İstatistiksel bir karşılaştırma yapılamamış olsa da her iki 

değerin de inme grubunda bulunan kişilerin değerlerinden klinik olarak daha 

yüksekti  (p<0.05, Tablo4.3). 
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Tablo 4.3. Bireylerin VASİstirahat-ağrı, VASAktivite-ağrı, ZKYT, SOKT, Barthel GYAÖ, GBÖ 
sonuçları ve MMT sonuçlarının karşılaştırması        

  
İnmeli Grup 

(n=45) 
Sağlıklı Grup 

(n=46) 
  

  X±iSS. 
Med  

(mini-imaks) 
X± SS 

Med  
(min.-maks) 

p (test değerleri) 

VASİstirahat 0.5 ± 1.22 0 (0 - 5) 0.91 ± 1.62 0 (0 - 6) 0.152 (z=-1.432) 

VASAktivite 3.11 ± 2.52 3.5 (0 - 7) 2.07 ± 2.35 2 (0 - 8) 0.028* (z=-2.203) 

ZKYT (sn) 22.83 ± 14.23 17 (6 - 70) 7.5 ± 1.37 7 (5 - 12) 0.0001* (z=-7.652) 

SOKT(30 sn/adet) 5.85 ± 2.38 5.5 (2 - 12) 10.65 ± 2.69 10.5 (6 - 18) 0.0001* (z=-6.801) 

MMT(0-30p) 26.41 ± 1.81 27 (24 - 30) 29.87 ± 0.5 30 (28 – 30) 0.0001* (z=-8.514) 

GBÖ(0-23p) 15.91 ± 4.05 14.5 (10 - 23) - - - 

BGYAÖ (0-100p) 71.41 ± 11.58 75 (45 - 85) - - - 

*p<0.05: İstatistiksel olarak anlamlı farklılık; X:sAritmetiksOrtalama; S.S:şStandartşSapma; Med: Ortanca; 
Min-maks: En küçüks–sen büyük değerler; t: BağımsızüGruplarda t testi; z: MannüWhitney Uutesti;  VAS: 
Vizüel Analog Skala; ZKYT: ZamanlıüKalk YürüüTesti; SOKT: SandalyedenoOtur Kalk Testi; MMT: Mini 
Mental Test puanı; GBÖ: Gövde Bozukluk Ölçeği puanı; BGYAÖ: Barthel Günlük Yaşam Aktivite ölçeği. 

 

Bireylerin gruplar arası incelemelerinde, NSP alt parametrelerinin ve toplam 

skorun karşılaştırmaları incelendiğinde; Enerji düzeyi, Duygu durumu, Sosyal 

izolasyon, Fiziksel aktivite ve Toplam puanlarının farklılık gösterdiği görüldü 

(p<0.05). Tüm incelemelerde inmeli grupta elde edilen değerler sağlıklı grupta 

bulunan kişilerin değerlerine göre anlamlı şekilde yüksekti (p<0.05,üTablo 4.4). 
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Tablo 4.4.bBireylerin NSP alt parametrelerinin ve toplam skorun karşılaştırması 

  
İnmeli Grup 

(n=45) 
Sağlıklı Grup 

(n=46) 
  

  X.±.SS 
Med  

(min.-.maks) 
X.±.SS 

Med  
(min.-.maks) 

Gruplar arası p 

NSPEnerji Düzeyi 51.26 ± 35.3 60.8 (0 - 100) 14.13 ± 20.77 0 (0 - 63.2) 0.0001* (z=-5.037) 
NSPAğrı 8.52 ± 12.24 0 (0 - 48.91) 4.99 ± 8.22 0 (0 - 33.09) 0.222 (z=-1.223) 

NSPDuygu Durumu 13.1 ± 17.31 9.31 (0 - 78.93) 4.53 ± 8.51 0 (0 - 31.5) 0.002* (z=-3.042) 
NSPSosyal İzolasyon 10.37 ± 14.8 0 (0 - 64.67) 0.96 ± 4.54 0 (0 - 22.01) 0.0001* (z=-4.185) 
NSPUyku 22.42 ± 23.25 12.57 (0 - 77.63) 20.15 ± 19.41 12.57 (0 - 65.06) 0.699 (z=-0.387) 

NSPFiziksel Aktivite 45.55 ± 22.53 56.37 (0 - 78.7) 4.73 ± 8.15 0 (0 - 32.56) 0.0001* (z=-7.793) 
NSPTOPLAM 154.38 ± 86.92 158.89 (0 - 348.46) 49.19 ± 44.53 38.5 (0 - 178.49) 0.0001* (z=-6.312) 

*p<0.05:şİstatistikselşolarakşanlamlı farklılık; X:sAritmetiksOrtalama; S.S:şStandartşSapma; Med: Ortanca; Mini-.maks: Enkküçük –hen büyüksdeğerler; t:iBağımsız Gruplarda t 
testi;üz: Mann WhitneysU; NSP: Notthingham Sağlık Profili. 
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Bireylerin SFT parametrelerinin karşılaştırmaları incelendiğinde; FVC%, 

FEV1%, PEF%, FEF2575%, FEF25% ve FEF50% gruplar arasında farklı olduğu 

görüldük(p<0.05). Tüm incelemelerde inme grup değerleri sağlıklı grup değerlerine 

göre düşüktür(p<0.05,.Tablo.4.5). 
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Tablo.4.5.iBireylerin SFT parametrelerinin karşılaştırması 

  
İnmeli Grup 

(n=45) 
Sağlıklı Gurup 

(n=46) 
  

  X ±,SS 
Med- 

(mins-imaks) 
 X ± SS. 

Med+ 
(minı-ımaks) 

Gruplar arası p 

FVC(%)
 79.77 ± 18.9 80 (30 - 120) 102.02 ± 20.37 100 (72 - 186) 0.0001* (z=-4.941) 

FEV1(%) 81.14 ± 20.08 81.5 (37 - 118) 106.93 ± 20.38 105 (71 - 186) 0.0001* (z=-5.341) 

PEF(%) 54 ± 18.61 52 (16 - 109) 82.91 ± 19.28 78 (47 - 123) 0.0001* (t=-7.196) 

FEF2575(%) 74.05 ± 23.27 73 (23 - 121) 99.84 ± 25.08 95 (58 - 169) 0.0001* (t=-5.028) 

FEF25(%) 50.3 ± 17.97 47.5 (16 - 89) 78.47 ± 18.78 78 (42 - 115) 0.0001* (t=-7.228) 

FEF50 (%) 63.27 ± 22.94 60.5 (19 - 112) 86.76 ± 24.74 82 (47 - 158) 0.0001* (t=-4.641) 

*p<0.05:ıİstatistiksel olaraksanlamlı farklılık; X:sAritmetiksOrtalama; S.S:şStandartşSapma; Med: Ortanca; Min-maks: En küçük – en büyük değerler; t: Bağımsız Gruplarda t testi; z: 
Mann Whitney U; FVC: Zorlu Vital Kapasite; FEV1: Birincimsaniyedeki zorlu ekspiratur volüm;iPEF: Tepe akımhhızı; FEF: Zorlu ekspirasyon ortası akım hızı. 
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Bireylerin DDP’da spinal postürlerinin karşılaştırmaları incelendiğinde; 

DDPSakrum-kalça, DDPLumbal ve DDPİnklinasyon derecelerinin iki grup arasında farklı 

olduğu görüldü (p<0.05).  

DDPLumbal ve DDPİnklinasyon ölçümlerinde inmeli grupta elde edilen değerlerin 

sağlıklı grupta bulunan bireylerin değerlerinden daha yüksekti (p<0.05). DDPSakral-

kalça değerlerinde ise inmeli grupta bulunan bireylerin değerleri sağlıklı grupta 

bulunan bireylere göreddaha düşüktür(p<0.05,1Tablo4.6). 

Bireylerin MEF değerlerinin karşılaştırmaları incelendiğinde; MEFSakrum-kalça, 

MEFLumbal ve MEFİnklinasyon değerlerinin gruplar arası farklı olduğu görüldü (p<0.05). 

Tüm incelemelerde inmeli grupta elde edilen değerler sağlıklı grupta bulunan 

bireylerin değerlerine göre daha düşüktük(p<0.05, Tablo 4.6). 

Bireylerin Matties pozisyonundaki değerlerinin karşılaştırmaları 

incelendiğinde; MATTSakrum-kalça, MATTLumbal ve MATTİnklinasyon eğrilik değerlerinin 

gruplar arasında farklılık gösterdiği görüldü (p<0.05).  

MATTLumbal ve. MATTİnklinasyon incelemelerinde inmeli grupta elde edilen 

değerler sağlıklı grupta bulunan bireylerin değerlerine göre daha yüksekti (p<0.05). 

MATTSakral-kalça değerlerinde ise inmeli grupta elde edilen değerler sağlıklı grupta 

bulunan bireylerin değerlerine göre daha düşüktül(p<0.05, Tablo4.6). 



 

  

49 

Tablo 4.6. Bireylerin Spinal Postürlerinin karşılaştırılması 

 
İnmeli Grup 

(n=45) 
Sağlıklı Grup 

(n=46) 
  

DDP X±.SS 
Med0 

(min0-0maks) 
X±.SS 

Med0, 
(min0-0maks) 

Gruplar arası p 

 

Sakrum-kalça (⁰
⁰⁰

⁰) 
 

3.62 ± 9.81 
 

3 (-22 - 30) 
 

10.84 ± 9.73 
 

12.5 (-5 - 29) 

 

0.001* (t=-3.484) 

Torakal  (⁰) 50.4 ± 12.05 51 (26 - 85) 48.93 ± 11.04 50 (32 - 71) 0.551 (t=0.599) 

Lumbal  (⁰
⁰⁰

⁰) -12.44 ± 12.41 -13 (-43 - 20) -24.86 ± 13.03 -28 (-53 - -1) 0.0001* (t=4.606) 

İnklinasyon (⁰
⁰⁰

⁰) 5.36 ± 7.07 4 (-4 - 28) 1.41 ± 4.52 1 (-10 - 12) 0.006* (z=-2.749) 

  MEF 
    

Sakrum-kalça (⁰
⁰⁰

⁰)   45.29 ± 23.86 51 (-9 - 91) 58.02 ± 20.15 61 (11 - 105) 0.008* (t=-2.718) 

Torakal (⁰) 14.36 ± 16.64 13 (-13 - 64) 10.18 ± 10.39 11 (-9 - 31) 0.524 (z=-0.637) 

Lumbal (⁰
⁰⁰

⁰) 26.27 ± 15.88 27 (-14 - 58) 44.3 ± 13.42 45 (14 - 77) 0.0001* (t=-5.78) 

İnklinasyon (⁰
⁰⁰

⁰)   71.4 ± 27.65 80 (-1 - 123) 98.75 ± 23.9 101.5 (44 - 142) 0.0001* (t=-4.988) 

           MATT    

 

Sakrum-kalça (⁰
⁰⁰

⁰) 
 

-0.69 ± 8.82 
 

0 (-23 - 12) 
 

7.51 ± 14.04 
 

11 (-16 - 57) 

 

0.003* (z=-3.016) 

Torakal (⁰) 48.2 ± 16.05 49 (-4 - 89) 45.79 ± 11.6 46 (19 - 73) 0.424 (t=0.804) 

Lumbal (⁰
⁰⁰

⁰) -9.33 ± 12.02 -10 (-30 - 16) -22.12 ± 13.61 -24 (-56 - 7) 0.0001*(t=4.676) 

İnklinasyon (⁰
⁰⁰

⁰) 3.4 ± 8.71 3 (-13 - 24) -0.3 ± 12.58 -3 (-11 - 71) 0.006* (z=-2.762) 

*p<0.05:sİstatistiksel olarak anlamlıffarklılık; X:xAritmetixOrtalama; S.S:xStandartüSapma; Med: Ortanca; Mini-maksi: En küçük,–. en büyük değerler; t: .BağımsızüGruplarda t testi; 
z: Mann Whitney U testi; DDP: Dik duruş pozisyonu, MEF: Maksimum Ekstansiyon Pozisyonundan Maksimum Fleksiyon Pozisyonuna Dönüş Sırasında Mobilite Ölçümü, MATT: 
Matties Pozisyonunda Bireyler Dik Duruşta Kolları 90⁰ Fleksiyon Pozisyonda Ölçüm
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İnmeli grupta bulunan bireylerde, incelenen değişkenler arasındaki 

korelasyonlar incelendiğinde; DDPSakrum-kalça eğrilik ile ZKYT değerleri arasında 

ilişki bulunduğu görüldü (r=0.343, p=0.021). Ayrıca DDPSakrum-kalça ile VASistirahat 

değerleri arasındanilişkişbulundu (r=-0.345,op=0.02).  

DDPTorakal eğrilik değerleri ile; GBÖ (r=0.369, p=0.012),  NSPAğrı (r=0.504, 

ip=0.0001), BrunnstromÜst (r=0.37,ip=0.012) ve Brunnstromalt değerleriaarasında 

ilişki gözlendi (r=0.349, p=0.019).  

DDPLumbal eğrilik değerleri ile; GBÖ (r=-0.326, p=0.029)?ve Brunnstromalt  

(r=-0.292, p=0.05) değerleriaarasında ilişki bulundu. Ayrıca DDPLumbal eğrilik 

değerleri ile; Brunnstromüst değerleri arasındaailişki gözlendi (r=-0.379, p=0.01).   

DDPİnklinasyon eğrilik değerleri ile; GBÖ (r=-0.298, p=0.046) ve FVC%(r=-

0.295, p=0.05)üdeğerleri arasındaailişki bulundu.  Ayrıca DDPinklinasyon değerleri ile; 

FEF25(%) (r=-0.365, p=0.015) , FEFE50(%) (r=-0.337, p=0.025) , SOKT (r=-0.325, 

p=0.029) vewBrunnstromalt (r=-0.31, p=0.038) değerleriaarasında ilişki gözlendi.  

DDPinklinasyon değerleri ile ZKYT değerleri arasındaailişki bulunduş(r=0.349, 

p=0.019, Tablo4.7). 
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Tablo 4.7. İnmeli grupta bulunan bireylerde, DDP ile incelenen değişkenler arasındaki 
korelasyonlar 

İnmeli Grup 
(n=45) 

DDP 
Sakrum-kalça 

(⁰
⁰⁰

⁰) 

DDP 
Torakal               

(⁰
⁰⁰

⁰) 

DDP 
Lumbal               

(⁰
⁰⁰

⁰) 

DDP 
İnklinasyon       

(⁰
⁰⁰

⁰) 
İEÖToplam -0.242 (p=0.11) 0.101 (p=0.509) -0.089 (p=0.562) -0.209 (p=0.168) 

GBÖ(0-23p) -0.096 (p=0.53) 0.369* (p=0.012) -0.326* (p=0.029) -0.298* (p=0.046) 
BGYAÖ(0-100p) -0.246 (p=0.104) 0.134 (p=0.38) -0.057 (p=0.709) -0.174 (p=0.252) 

FVC(%) 0.023 (p=0.881) -0.138 (p=0.37) -0.214 (p=0.164) -0.295* (p=0.05) 
FEV1(%) 0.084 (p=0.587) -0.067 (p=0.665) -0.262 (p=0.086) -0.246 (p=0.107) 

PEF(%) -0.003 (p=0.984) -0.062 (p=0.687) -0.131 (p=0.395) -0.278 (p=0.067) 

FEF2575(%) -0.13 (p=0.401) -0.083 (p=0.592) -0.045 (p=0.77) -0.292 (p=0.055) 

FEF25 -0.043 (p=0.78) 0.021 (p=0.892) -0.171 (p=0.268) -0.365* (p=0.015) 
FEF50 -0.187 (p=0.225) -0.118 (p=0.446) 0.006 (p=0.969) -0.337* (p=0.025) 
NSPEnerji düzeyi 0.05 (p=0.745) -0.02 (p=0.898) 0.143 (p=0.35) 0.235 (p=0.12) 

NSPAğrı -0.14 (p=0.358) 0.504* (p=0.0001) -0.159 (p=0.296) -0.125 (p=0.414) 

NSPDuygu durumu 0.035 (p=0.819) 0.101 (p=0.51) -0.043 (p=0.778) 0.038 (p=0.803) 

NSPSosyal izolasyon 0.22 (p=0.146) 0.208 (p=0.17) -0.267 (p=0.077) 0.002 (p=0.99) 

NSPUyku -0.106 (p=0.49) 0.113 (p=0.461) 0.084 (p=0.585) -0.011 (p=0.942) 

NSPFiziksel aktivite 0.11 (p=0.471) 0.105 (p=0.491) 0.033 (p=0.83) 0.214 (p=0.157) 

NSPToplam 0.103 (p=0.5) 0.19 (p=0.211) -0.004 (p=0.977) 0.225 (p=0.137) 

MMT(0-30p) -0.198 (p=0.192) 0.046 (p=0.765) 0.145 (p=0.341) -0.077 (p=0.614) 

SOKT(30sn/adet) -0.276 (p=0.067) 0.028 (p=0.855) -0.116 (p=0.447) -0.325* (p=0.029) 
ZKYT(sn) 0.343* (p=0.021) -0.146 (p=0.34) 0.089 (p=0.563) 0.349* (p=0.019) 
VASİstirahat -0.345* (p=0.02) 0.084 (p=0.582) 0.12 (p=0.433) -0.262 (p=0.083) 

VASAktivite -0.064 (p=0.675) 0.083 (p=0.587) 0.074 (p=0.631) 0.067 (p=0.661) 

Brunnstromüst  -0.024 (p=0.876) 0.37* (p=0.012) -0.292* (p=0.05) -0.109 (p=0.476) 

Brunnstromalt -0.012 (p=0.936) 0.349* (p=0.019) -0.379* (p=0.01) -0.31* (p=0.038) 

*p<0.05:İistatistiksel olarak anlamlı farklılık; DDP: Dik Duruş Pozisyonu, İEÖ: İnme Etki Ölçeği; GBÖ: Gövde 
Bozukluk Ölçeği; BGYAÖ: BartelGünlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği; NSP: Nottingham Sağlık Profili; FVC (%): 
Zorlu Vital Kapasite; FEV1 (%): Birinci Saniyedeki Zorlu ekspiratur volüm; PEF(%):Tepe Akım Hızı; FEF: 
Zorlu Ekspirasyon ortası akım hızı; SOKT: Sandalyeden Otur Kalk Testi; ZKYT: Zamanlı Kalk Yürü Testi; 
VAS: Vizüel Analog Skala. 

 

MEFSakrum-kalça değerleri; GBÖ (r=0.346, p=0.02) ve Brunnstrom üst (r=0.349, 

p=0.019) değerlerisarasında ilişki bulundu.İAyrıca MEFSakrum-kalça değerleri; ZKYT –

(r=0.338, p=0.023) değerleri ile ilişkili olduğu görüldü. 

MEFTorakal değerleri ile sadece PEF(%) (r=0.304, p=0.045) arasında ilişki 

gözlendi. 

MEFLumbal değerlerinin; FVC(%) (r=0.343, p=0.023), FEV1(%) (r=0.35, p=0.02) 

ve SOKT değerleri (r=0.304, p=0.042) ileçilişkili olduğu bulundu. 

MEFİnklinasyon değerleri,  İEÖToplam (r=0.325, p=0.03) , GBÖ (r=0.41, p=0.005), 

Barthel GYAÖ (r=0.437, p=0.003), SOKT (r=0.421, p=0.004) ve Brunnstromüst 
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(r=0.292, p=0.05) değerleri arasında ilişki gözlendi. Ayrıca MEFİnklinasyon değerleri 

Brunnstromalt (r=0.292, p=0.05) değerleri arasındaçilişki bulundu. MEFİnklinasyon 

değerleri, NSPEnerji Düzeyi (r=-0.39, p=0.008) ve ZKYT değerleri ile (r=-0.49, p=0.001)  

ilişkili bulundu (Tablo4.8). 

Tablo 4.8. İnmeli grupta bulunan bireylerde, MEF ile incelenen değişkenler arasındaki 
korelasyonlar 

İnmeli Grup 
(n=45) 

MEF 
Sakrum-kalça       

(⁰
⁰⁰

⁰) 

MEF 
Torakal  

(⁰
⁰⁰

⁰) 

MEF 
Lumbal  

(⁰
⁰⁰

⁰) 

MEF 
İnklinasyon  

(⁰
⁰⁰

⁰) 
İ.E.Ö. Toplam 0.255 (p=0.091) -0.095 (p=0.533) 0.136 (p=0.372) 0.325* (p=0.03) 
GBÖ(0-23p) 0.346* (p=0.02) -0.032 (p=0.835) 0.069 (p=0.652) 0.41* (p=0.005) 
BGYAÖ(0-100p) 0.281 (p=0.061) -0.008 (p=0.958) 0.181 (p=0.235) 0.437* (p=0.003) 
FVC(%) 0.018 (p=0.906) 0.119 (p=0.44) 0.343* (p=0.023) 0.19 (p=0.218) 

FEV1(%) -0.018 (p=0.91) 0.116 (p=0.455) 0.35* (p=0.02) 0.179 (p=0.245) 

PEF(%) -0.032 (p=0.836) 0.304* (p=0.045) 0.212 (p=0.167) 0.106 (p=0.495) 

FEF2575(%) 0.029 (p=0.849) 0.074 (p=0.633) 0.282 (p=0.064) 0.175 (p=0.257) 

FEF25(%) 0.043 (p=0.782) 0.27 (p=0.077) 0.152 (p=0.325) 0.131 (p=0.395) 

FEFE50(%) 0.012 (p=0.937) 0.078 (p=0.615) 0.245 (p=0.109) 0.147 (p=0.341) 

NSPEnerji Düzeyi -0.202 (p=0.183) -0.084 (p=0.583) -0.167 (p=0.273) -0.39* (p=0.008) 
NSPAğrı 0.061 (p=0.689) -0.042 (p=0.785) -0.004 (p=0.977) 0.04 (p=0.792) 

NSPDuygu Durumu -0.128 (p=0.401) -0.013 (p=0.933) 0.054 (p=0.723) -0.123 (p=0.419) 

NSPSosyal İzolasyon -0.097 (p=0.527) -0.005 (p=0.973) -0.032 (p=0.835) -0.088 (p=0.564) 

NSPUyku 0.018 (p=0.908) -0.014 (p=0.928) 0.123 (p=0.421) 0.011 (p=0.941) 

NSPFiziksel Aktivite -0.221 (p=0.145) 0.249 (p=0.099) -0.178 (p=0.241) -0.271 (p=0.072) 

NSPToplam -0.166 (p=0.276) 0.039 (p=0.798) -0.125 (p=0.414) -0.289 (p=0.054) 

MMT(0-30p) 0.055 (p=0.718) 0.011 (p=0.943) 0.11 (p=0.472) 0.08 (p=0.599) 

SOKT(30 sn/adet) 0.251 (p=0.096) -0.125 (p=0.414) 0.304* (p=0.042) 0.421* (p=0.004) 
ZKYT(sn) -0.338* (p=0.023) 0.23 (p=0.129) -0.225 (p=0.137) -0.49* (p=0.001) 
VASİstirahat 0.062 (p=0.685) -0.219 (p=0.147) 0.2 (p=0.187) 0.109 (p=0.477) 

VASAktivite -0.159 (p=0.298) -0.113 (p=0.459) 0.025 (p=0.87) -0.11 (p=0.473) 

Brunnstromüst 0.349* (p=0.019) -0.106 (p=0.487) -0.065 (p=0.673) 0.335* (p=0.025) 
Brunnstromalt 0.239 (p=0.115) -0.113 (p=0.458) 0.144 (p=0.346) 0.292* (p=0.05) 

*p<0.05: İstatistiksel olarak anlamlı farklılık; MEF: Maksimum Ekstansiyon Pozisyonundan Maksimum Fleksiyon 
Pozisyonuna Dönüş Sırasında Mobilite Ölçümü; İEÖ: İnme etki ölçeği; GBÖ: Gövde Bozukluk Ölçeği; BGYA: Bartel Günlük 
Yaşam Aktiviteleri Ölçeği; FVC (%): Zorlu Vital Kapasite; FEV1 (%): Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratur Volüm; 
PEF(%):Tepe Akım Hızı; FEF: Zorlu Ekspirasyon Ortası Akım Hızı; NSP: Nottingham Sağlık Profili; SOKT: Sandalyeden 
Otur Kalk Testi; ZKYT: Zamanlı Kalk Yürü Testi; VAS: Vizüel Analog Skala. 

 

MATTSakrum-kalça değerleri, İEÖToplam (r=-0.296, p=0.048) ve Brunnstromalt 

(r=-0.298, p=0.046) değerleriçilekilişkili bulundu. Aynı zamanda GBÖ (r=-0.311, 

p=0.038) ile SOKT (r=-0.348, p=0.019) değerleriçilişkiliydi. Ayrıca, MATTSakrum-

kalça (r=0.555, p=0.0001) değerleri ile ZKYT testi değerleri arasında ilişki bulundu. 
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MATTTorakal değerlerinin, GBÖ (r=0.361, p=0.015), NSPAğrı (r=0.438, 

p=0.003), NSPToplam (r=0.293,ip=0.05) ve Brunnstromüst (r=0.334, p=0.025) ile 

ilişkili olduğu bulundu. 

MATTLumbal değerleri,  FEV1(%) (r=-0.306, p=0.044) ve NSPSosyal izolasyon (r=-

0.315, p=0.035) değerlerivarasında ilişki bulundu. 

MATTİnklinasyon değerleri,  FVC(%) (r=-0.306, p=0.043), PEF(%) (r=-0.317, 

p=0.036), FEF25(%) (r=-0.321, p=0.033), FEFE50(%) (r=-0.332, p=0.028) ve SOKT (r= 

-0.445, p=0.002) değerlerinarasında ilişki bulundu. Aynı zamanda NSPFiziksel aktivite 

(r=0.329, p=0.027) ve ZKYT (r=0.488, p=0.001) değerleri arasındaçilişki 

bulunduk(Tablo 4.9). 

Tablo 4.9. İnmeli grupta bulunan bireylerde, MATT ile incelenen değişkenler arasındaki 
korelasyonlar 

İnmelli Grup 
(n=45) 

MATT 
Sakrum-Kalça 

(⁰
⁰⁰

⁰) 

MATT 
Torakal  

(⁰
⁰⁰

⁰) 

MATT 
Lumbal  

(⁰
⁰⁰

⁰) 

MATT 
İnklinasyon 

(⁰
⁰⁰

⁰) 

İEÖToplam -0.296* (p=0.048) 0.048 (p=0.752) 0.058 (p=0.704) -0.139 (p=0.364) 

GBÖ(0-23p) -0.311* (p=0.038) 0.361* (p=0.015) -0.209 (p=0.169) -0.206 (p=0.175) 

BGYAÖ (0-100p) -0.283 (p=0.06) 0.071 (p=0.644) -0.009 (p=0.952) -0.147 (p=0.335) 

FVC (%) 0.08 (p=0.606) -0.111 (p=0.473) -0.273 (p=0.073) -0.306* (p=0.043) 
FEV1(%) 0.1 (p=0.52) -0.11 (p=0.477) -0.306* (p=0.044) -0.25 (p=0.101) 

PEF(%) 0.017 (p=0.914) -0.2 (p=0.193) -0.23 (p=0.134) -0.317* (p=0.036) 
FEF2575(%) -0.143 (p=0.353) -0.167 (p=0.28) -0.087 (p=0.574) -0.278 (p=0.067) 

FEF25(%) -0.155 (p=0.315) -0.061 (p=0.695) -0.195 (p=0.205) -0.321* (p=0.033) 
FEF50(%) -0.161 (p=0.295) -0.17 (p=0.27) -0.081 (p=0.601) -0.332* (p=0.028) 
NSPEnerji Düzeyi 0.185 (p=0.224) 0.08 (p=0.603) 0.054 (p=0.727) 0.292* (p=0.05) 
NSPAğrı -0.176 (p=0.247) 0.438* (p=0.003) -0.133 (p=0.384) -0.065 (p=0.672) 

NSPDuygu Durumu 0.092 (p=0.549) 0.179 (p=0.24) -0.24 (p=0.112) -0.102 (p=0.503) 

NSPSosyal İzolasyon 0.129 (p=0.4) 0.169 (p=0.267) -0.315* (p=0.035) -0.054 (p=0.727) 

NSPUyku 0.05 (p=0.746) 0.279 (p=0.063) -0.072 (p=0.638) 0.133 (p=0.383) 

NSPFiziksel Aktivite 0.281 (p=0.061) 0.117 (p=0.444) 0.01 (p=0.949) 0.329* (p=0.027) 
NSPToplam 0.243 (p=0.107) 0.293* (p=0.05) -0.172 (p=0.257) 0.236 (p=0.119) 

MMT( 0-30p) -0.23 (p=0.129) 0.101 (p=0.511) 0.145 (p=0.343) -0.058 (p=0.706) 

SOKT(30 sn/adet) -0.348* (p=0.019) -0.065 (p=0.673) -0.031 (p=0.839) -0.445* (p=0.002) 
ZKYT(sn) 0.555* (p=0.0001) -0.009 (p=0.952) -0.059 (p=0.698) 0.488* (p=0.001) 
VAS İstirahat -0.214 (p=0.158) 0.217 (p=0.152) 0.042 (p=0.785) -0.026 (p=0.865) 

VAS Aktivite -0.069 (p=0.653) 0.056 (p=0.714) 0.08 (p=0.601) 0.045 (p=0.77) 

Brunnstromüst -0.115 (p=0.452) 0.334* (p=0.025) -0.098 (p=0.524) 0.039 (p=0.797) 

Brunnstrom alt -0.298* (p=0.046) 0.274 (p=0.069) -0.197 (p=0.195) -0.267 (p=0.076) 

*p<0.05: İstatistikselüolarak anlamlışfarklılık; MATT: Matties Pozisyonunda Bireyler Dik Duruşta Kolları 90⁰ 
Feksiyon Pozisyonda Ölçüm; İEÖ: İnme Etki Ölçeği; GBÖ: Gövde Bozukluk Ölçeği; BGYAÖ: Bartel Günlük 
Yaşam Aktiviteleri Ölçeği; FVC(%): ZorluvVitalsKapasite; FEV1(%): BirincikSaniyedeki Zorlu Ekspiratur 
Volüm; PEF(%): TepeçAkımiHızı; FEF: Zorlu Vital KapasiteninüKapasitenin; NSP: Nottingham Sağlık Profili; 
SOKT:Sandalyeden Otur kalk Testi; ZKYT: Zamanlı Kalk Yürü Testi; VAS: Vizüel Analog Skala. 
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Sağlıklı grupta bulunan kişilerde, incelenen değişkenler arasındaki 

korelasyonlar incelendiğinde; DDPSakrum-kalça ile VASİstirahat (r=-0.329, p=0.029) 

değerleribilişkiliöbulundu.  

DDPTorakal değerleri ile FEF2575(%) (r=0.344, p=0.024) ve FEF50(%) (r=0.356, 

p=0.019) değerlerişarasında ilişkiğbulundu.  

DDPLumbal değerlerinin FEF25(%) (r=-0.3, p=0.05) ve FEF50(%) (r=-0.34, 

p=0.026) değerleriyle ilişkiliğolduğu görüldü (Tablo 4.10). 

Tablo 4.10. Sağlıklı grupta bulunan bireylerde, DDP ile incelenen değişkenler arasındaki 
korelasyonlar 

Sağlıklı Grup 
(n=46) 

DDP 
Sakrum-kalça 

(⁰
⁰⁰

⁰) 

DDP 
Torakal  

(⁰
⁰⁰

⁰) 

DDP 
Lumbal  

(⁰
⁰⁰

⁰) 

DDP 
İnklinasyon  

(⁰
⁰⁰

⁰) 

FVC (%) 0.079 (p=0.614) 0.204 (p=0.189) -0.119 (p=0.449) 0.014 (p=0.931) 

FEV1(%) 0.026 (p=0.87) 0.29 (p=0.06) -0.158 (p=0.313) -0.065 (p=0.676) 

PEF(%) 0.137 (p=0.383) 0.192 (p=0.217) -0.25 (p=0.106) -0.047 (p=0.763) 

FEF2575 (%) 0.002 (p=0.988) 0.344* (p=0.024) -0.286 (p=0.063) -0.163 (p=0.295) 

FEF25(%) 0.142 (p=0.365) 0.235 (p=0.13) -0.3* (p=0.05) -0.127 (p=0.418) 

FEFE50(%) 0.086 (p=0.585) 0.356* (p=0.019) -0.34* (p=0.026) -0.196 (p=0.208) 

NSPEnerji düzeyi 0.275 (p=0.074) -0.117 (p=0.454) -0.115 (p=0.462) 0.169 (p=0.278) 

NSPAğrı 0.03 (p=0.845) -0.086 (p=0.58) 0.006 (p=0.969) 0.066 (p=0.671) 

NSPDuygu durumu 0.138 (p=0.373) -0.087 (p=0.573) -0.047 (p=0.76) 0.093 (p=0.546) 

NSPSosyal izolasyon -0.086 (p=0.579) -0.09 (p=0.56) 0.12 (p=0.436) -0.06 (p=0.697) 

NSPUyku -0.122 (p=0.429) 0.039 (p=0.802) -0.021 (p=0.891) -0.163 (p=0.29) 

NSPFiziksel aktivite 0.119 (p=0.441) 0.036 (p=0.817) -0.097 (p=0.532) 0.062 (p=0.69) 

NSPToplam 0.127 (p=0.411) -0.023 (p=0.883) -0.089 (p=0.565) 0.011 (p=0.946) 

SOKT(30 sn/adet) -0.096 (p=0.536) -0.059 (p=0.704) -0.03 (p=0.845) -0.226 (p=0.14) 

ZKYT(sn) 0.084 (p=0.588) -0.019 (p=0.904) 0.13 (p=0.401) 0.292 (p=0.055) 

VAS İstirahat -0.329* (p=0.029) -0.022 (p=0.888) 0.283 (p=0.063) -0.094 (p=0.542) 

VAS Aktivite 0.135 (p=0.384) 0.093 (p=0.549) -0.006 (p=0.971) 0.221 (p=0.149) 

*p<0.05: İstatistiksel olarak anlamlı ilişki; r: Spearman Korelasyon Katsayısı; DDP: Dik Duruş Pozisyonu; 
FVC(%): Zorlu Vital Kapasite; FEV1(%): Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratur Volüm; PEF(%): Tepe Akım 
Hızı; FEF: Zorlu ekspirasyon ortası akım hızı; NSP: Nottingham Sağlık Profili; SOKT: Sandalyeden Otur Kalk 
Testi; ZKYT: Zamanlı Kalk Yürü Testi; VAS: Vizüel Analog Skala. 
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Sağlıklı grupta bulunan kişilerde, incelenen değişkenler arasındaki 

korelasyonlar incelendiğinde; MEFSakrum-kalça ile FEF25(%) (r=0.306, p=0.046), 

NSPDuygu Durumu (r=-0.341, p=0.024), NSPUyku (r=-0.354, p=0.018) ve NSPToplam (r=-

0.364, p=0.015) değerlerinin ilişkili olduğu görüldü. 

MEFLumbal değerleri ile sadece VASAktivite (r=-0.389, p=0.009) değerlerinde 

ilişki bulundu.  

MEFİnklinasyon değerlerinile NSPUyku (r=-0.355, p=0.018), NSPToplam (r=-0.333, 

p=0.027) ve VASAktivite  (r=-0.366, p=0.014) değerlerinarasında ilişki görüldü (Tablo 

4.11). 

Tablok4.11.üSağlıklı bireylerinüMEF ile incelenen değişkenler arasındaki korelasyonlar 

Sağlıklı Grup 
(n=46) 

MEF 
Sakrum-kalça(⁰

⁰⁰

⁰) 
MEF 

Torakal (⁰
⁰⁰

⁰) 
MEF 

Lumbal (⁰
⁰⁰

⁰) 
MEF 

İnklinasyon (⁰
⁰⁰

⁰) 
FVC(%) -0.031 (p=0.845) -0.222 (p=0.152) 0.037 (p=0.812) -0.017 (p=0.916) 
FEV1(%) 0.066 (p=0.673) -0.159 (p=0.309) 0.108 (p=0.49) 0.097 (p=0.536) 
PEF(%) 0.261 (p=0.09) 0.151 (p=0.335) 0.015 (p=0.926) 0.296 (p=0.054) 
FEF2575 (%) 0.216 (p=0.164) -0.046 (p=0.77) 0.133 (p=0.396) 0.247 (p=0.11) 
FEF25(%) 0.306* (p=0.046) -0.057 (p=0.716) -0.043 (p=0.784) 0.287 (p=0.062) 
FEFE50(%) 0.206 (p=0.184) -0.09 (p=0.568) 0.159 (p=0.309) 0.251 (p=0.105) 
NSPEnerji Düzeyi -0.25 (p=0.105) 0.058 (p=0.712) 0.16 (p=0.307) -0.13 (p=0.406) 
NSPAğrı -0.15 (p=0.33) -0.055 (p=0.724) -0.203 (p=0.186) -0.247 (p=0.106) 
NSPDuygu Durumu -0.341* (p=0.024) 0.217 (p=0.157) 0.073 (p=0.638) -0.221 (p=0.15) 
NSPSosyal İzolasyon 0.009 (p=0.956) -0.108 (p=0.487) 0.181 (p=0.24) 0.026 (p=0.868) 
NSPUyku -0.354* (p=0.018) -0.022 (p=0.888) -0.039 (p=0.8) -0.355* (p=0.018) 
NSPFiziksel Aktivite -0.203 (p=0.186) -0.121 (p=0.435) -0.279 (p=0.066) -0.309 (p=0.041) 
NSPToplam -0.364* (p=0.015) -0.068 (p=0.659) 0.02 (p=0.897) -0.333* (p=0.027) 
SOKT (30sn/adet) 0.236 (p=0.123) 0.28 (p=0.066) 0.204 (p=0.183) 0.292 (p=0.054) 
ZKYT (sn) -0.097 (p=0.53) -0.081 (p=0.602) -0.233 (p=0.129) -0.142 (p=0.358) 
 VAS İstirahat -0.12 (p=0.436) -0.138 (p=0.372) -0.062 (p=0.689) -0.166 (p=0.281) 
 VAS Aktivite -0.216 (p=0.158) -0.125 (p=0.418) -0.389* (p=0.009) -0.366* (p=0.014) 

* p<0.05:sİstatistiksel olarak anlamlıçilişki; r: Spearman Korelasyon Katsayısı; MEF: Maksimim Ekstansiyon Pozisyonundan 
Maksimum Fleksiyona Dönüşteki Mobilite;  FVC(%):üZorluüVital Kapasite; FEV1(%): BirincieSaniyedekiüZorlu 
Ekspiratuar Volüm; PEF(%): TepeçAkımüHızı; FEF%:üZorlu ekspirasyon ortası akım hızı; NSP: Nottingham Sağlık Profili; 
SOKT: Sandalyeden Otur Kalk Testi; ZKYT: Zamanlı Kalk Yürü Testi; VAS: Vizüel Analog Skala. 
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Sağlıklı grupta bulunan kişilerde, incelenen değişkenler arasındaki 

korelasyonlar incelendiğinde; MATTTorakal değerleri ile FEV1(%) (r=0.372, p=0.015), 

PEF(%)  (r=0.355, p=0.021), FEF2575(%) (r=0.344, p=0.026), FEF25(%) (r=0.332, 

p=0.031) ve FEFE50(%) (r=0.337,öp=0.029) değerleri arasındaşilişki olduğu görüldü.  

MATTLumbal değerleri ile sadece FEF50(%) (r=-0.307, p=0.048) değerleri 

arasındapilişki olduğuügörüldü.  

MATTİnklinasyon değerleri ile de sadece VASaktivite (r=0.316, p=0.039)   

değerleri arasında ilişki olduğu görüldü (Tabloü4.12). 

Tablol4.12.iSağlıklı bireylerinüMATT ile incelenen değişkenler arasındaki korelasyonlar 

Sağlıklı Grup 
(n=46) 

MATT 
Sakrum-kalça  

(⁰
⁰⁰

⁰) 

MATT 
Torakal  

(⁰
⁰⁰

⁰) 

MATT 
Lumbal  

(⁰
⁰⁰

⁰) 

MATT 
İnklinasyon  

(⁰
⁰⁰

⁰) 

FVC (%) 0.204 (p=0.195) 0.237 (p=0.131) -0.069 (p=0.663) 0.116 (p=0.465) 

FEV1 (%) 0.188 (p=0.234) 0.372* (p=0.015) -0.107 (p=0.499) 0.092 (p=0.562) 

PEF (%) 0.145 (p=0.359) 0.355* (p=0.021) -0.131 (p=0.407) 0.188 (p=0.232) 

FEF2575 (%) 0.225 (p=0.152) 0.344* (p=0.026) -0.269 (p=0.084) 0.088 (p=0.579) 

FEF25 0.245 (p=0.118) 0.332* (p=0.031) -0.219 (p=0.163) 0.115 (p=0.469) 

FEFE50 0.282 (p=0.071) 0.337* (p=0.029) -0.307* (p=0.048) 0.09 (p=0.57) 

NSPEnerji Düzeyi 0.23 (p=0.142) -0.116 (p=0.466) -0.206 (p=0.191) 0.111 (p=0.484) 

NSPAğrı -0.027 (p=0.864) 0.01 (p=0.948) 0.113 (p=0.47) 0.014 (p=0.93) 

NSPDygu Durmu 0.046 (p=0.771) -0.029 (p=0.851) -0.043 (p=0.785) 0.038 (p=0.809) 

NSPSosyal İzolasyon -0.022 (p=0.887) 0.018 (p=0.91) 0.027 (p=0.865) 0.004 (p=0.977) 

NSPUyku -0.063 (p=0.686) 0.048 (p=0.76) 0.11 (p=0.483) -0.036 (p=0.819) 

NSPFiziksel Aktivite 0.117 (p=0.455) 0.071 (p=0.65) -0.02 (p=0.898) 0.091 (p=0.56) 

NSPToplam 0.124 (p=0.427) 0.063 (p=0.687) -0.034 (p=0.829) 0.105 (p=0.502) 

SOKT(30sn/adet) -0.105 (p=0.502) -0.061 (p=0.699) -0.079 (p=0.616) -0.184 (p=0.238) 

ZKYT(sn) 0.031 (p=0.844) -0.065 (p=0.677) 0.174 (p=0.264) 0.292 (p=0.057) 

 VAS İstirahat -0.203 (p=0.191) 0.141 (p=0.369) 0.288 (p=0.061) -0.066 (p=0.672) 

 VAS Aktivite 0.279 (p=0.07) 0.135 (p=0.388) -0.058 (p=0.712) 0.316* (p=0.039) 

* p<0.05:pİstatistiksel olarak anlamlı ilişki; r: Spearman KorelasyonüKatsayısı; MATT: Matties Pozisyonunda Bireyler Dik 
Duruşta Kolları 90⁰ Fleksiyon Pozisyonda Ölçüm; FVC(%): Zorlu Vital Kapasitesi;  FEV1(%): Birinci Saniyedeki Zorlu 
EkspiratuarşVolüm; PEF(%): Tepe AkımşHızı; FEF%:üZorlusEkspirasyon OrtasıüAkım Hızı; NSP: Nottingham Sağlık 
Profili; SOKT: Sandalyeden Otur Kalk Testi; ZKYT: Zamanlı Kalk Yürü Testi; VAS: Vizüel Analog Skala. 

 

 

İnmeli bireylerin parametreler arası ilişkileri Tablo 4.13. de özetlendi.
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Tablo 4.13. İnmeli bireylerin ilişki tablolarının incelenmesi 
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Tablo 4.13 (devamı)  İnmeli bireylerin ilişki tablolarının incelenmesi 

 

FVC (%): ZorluüVitalkKapasite; FEV1 (%):eBirinci SaniyedekiğZorlu ekspiratur volüm; PEF(%): Tepe Akım Hızı; FEF: ZorlukEkspirasyon ortası akım hızı; SOKT: Sandalyeden Otur Kalk Testi; ZKYT: 
Zamanlı Kalk Yürü Testi; VAS: Vizüel Analog Skala; İEÖ: İnme Etki Ölçeği; MMT: Mini Mental Test; GBÖ: Gövde Bozukluk Ölçeği; BGYAÖ: Bartel Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği; NSP: 
Nottingham Sağlık Profili; ES: Enerji Düzeyi; A: Ağrı; DD: Duygu Durumu; Sİ: Sosyalüİzolasyon; U: Uyku;üFA: FizikselsAktivite; Top:iToplam; Bruns: Brunstrom; ekst: ekstremite 
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5. TARTIŞMA 

İnmeli bireylerde postür, solunum fonksiyon parametreleri ve fonksiyonel 

kapasitenin değerlendirilmesi amacıyla planlanan çalışmamızda,  inmeli bireylerin 

postür, fonksiyonel kapasite, ağrı, solunum fonksiyon kapasitesi ve yaşam kalitesi 

bakımından daha kötü olduğu bulundu. Bununla beraber inmeli bireylerin 

postürünün; solunum fonksiyon paramatreleriyle, fonksiyonel kapasiteyle, kas 

kuvvetiyle, gövde bozukluk ölçeği ile ve yaşam kalitesiyle ilişkili olduğu bulundu. 

5.1. Postür Değerlendirmesi 

İnme sonrası oluşan postür bozukluğu; motor zayıflık, asimetrik kas tonusu, 

duyusal kayıplar, algılama yetersizliği ve vücut şemasının yeniden 

yapılandırılmasındaki problemlerden kaynaklıdır. Bununla birlikte, hastalar duruşu 

dengelemek için kompansatuar hareketler geliştirebilir (1). Postüral uyumda oluşan 

motor problemler, değişen motor ünite sayısı, kas dengesizliği ve kasılma-gevşeme 

ilişkisindeki değişiklikler nedeniyle bozulmaktadır (70). Kortikal ve subkortikal 

olmak üzere, birçok serebral yapının etkileşimiyle kontrol edilen postüral kontrol, 

inme sonrası üst merkezlerde oluşan problemlerden dolayı düzgün postürün 

sağlanması da zorlaşmaktadır (1). 

Buna ek olarak, gövde kaslarının zayıflığı ve propriosepsiyondaki bozulma, 

inmeli bireylerde gözlenen zayıf gövde kontrolünün altında yatan faktörler olarak 

bilinmektedir. Özellikle gövde vücutta kilit nokta olarak da ayrı bir öneme sahiptir 

(7). Tanaka ve ark.’nın (8) inmeli bireylerde gövde fleksiyonu ve ekstansiyon 

kaslarının zayıf olduğunu ve bunun, yüksek eşikli motor ünitenin yetersiz 

kullanılmasının, atrofinin ve gövde kaslarının bilateral olarak zarar görmesinin bir 

sonucu olabileceğini göstermişlerdir. 
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Literatür incelendiğinde, inmeli bireylerde postürü değerlendirmek için pek 

çok non-invaziv yöntem bulunmaktadır. Bu yöntemlerden bazıları, inmeli bireylerde 

postürü değerlendirmek için Good Balance sistem (111), akselerometrik gövde 

sensörleri (112), kuvvet plakaları (113), inmeli hastalar için postüral değerlendirme 

ölçeği (105), postürografi (114), optokinetik stimülasyon (72), üç boyutlu (3D) 

hareket yakalama sistemi (115) ve spinal mouse (116) cihazı gibi pek çok yöntem 

kullanılmaktadır. 

“Spinal Mouse” omurganın hareketliliğini ve şeklini birçok düzlemde 

değerlendiren, ayrıca kolay uygulanabilir olması ve sağlıklı olması açısından 

radyografiye kıyasla avantaj sağlamaktadır (87). 

Ülkemizde de, Büyükturan Ö. ve ark.’nın (82) sağlıklıwyaşlı bireylerde, 

eksternalwvewnon-invazivwolarak omurganın hareketliliğiüideğerlendiren SM 

cihazının, geçerliliğiniwve güvenilirliğiniğtest etmek için yaş ortalamaları 68,12 ± 

2,67 yıl olan 46 yaşlı bireyle çalışma yapmışlardır. Çalışma sonucunda SM cihazının, 

yaşlılar üzerinde kullanılabilecek güvenilir, geçerli,  hızlı ölçüm yapan ve yan 

etkisinin olmadığı bir yöntem olduğunu tespit etmişlerdir. 

Yaşın ilerlemesiyle birlikte bireylerin vücudunda önemli değişiklikler 

oluşmaktadır; özellikle genç yetişkinlerle karşılaştırıldığında yaşlı bireylerde 

vertebral kolonda faklılıklar oluştuğu rapor edilmiştir. Bu nedenle yaşlı bireylerde 

spinal hareket açıklığının değerlendirilmesinin önemli olduğunu vurgulamışlardır 

(82). Yapmış olduğumuz çalışmada yaş ortalaması 60.69 ± 11.24 yıl olan inmeli 

bireylerin spinal mouse değerleri bu çalışmanın sonuçları ile karşılaştırma yapabilme 

açısından önemlidir. 

Literatür incelendiğinde, KIM Young Dong ve ark.’ nın  (117) yaş ortalaması 

63 yıl olan 6 mobil ve 6 inmobil inmeli bireyin oturma pozisyonunda omurga hareket 

açıklığındaki değişiklikleri belirlemek amacıyla SM cihazı ile yaptıkları çalışmanın 

sonucunda mobil inmeli bireylerin gurubunda MEFSakrum-kalça değerinin diğer inmobil 

inmeli bireylere kıyasla artmış olduğunu bulmuşlardır. Bunun nedeni, kalça 

ekleminin sadece vücut ağırlığını taşımak için değil, aynı zamanda otururken gövde 
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fleksiyon ve ekstansiyonunda en fazla hareketliliği sağlamak için ana eklem 

olmasından kaynaklı olduğu rapor edilmiştir (117).  

Bizim çalışmamızda dahil edilen inmeli bireyler, Brunnstrom’a göre 5, 6 

evrede oldukları için fonksiyonel olarak mobil bireylerden oluşmaktaydı. Bu nedenle 

spinal postür değerlendirmelerimiz ayakta duruş pozisyonunda yapıldı. Sonuçlarımız 

KIM Young Dong ve ark.’ nın (117) bulgularına benzer olarak, MEFSakrum-kalça açıları 

inmeli bireylerde sağlıklı bireylere oranla azalmış olduğu, bu sonucun da inmeli 

bireylerin sakrum hareketliliğinin sağlıklı bireylere kıyasla azaldığını göstermesi 

bakımından önemli olduğu bulundu. Bireylerin MEFSakrum-kalça, MEFLumbal ve 

MEFİnklinasyon değerlerinin sağlıklı grupla karşılaştırıldığında inmeli grupta kötü 

(düşük) olduğu görüldü.  

KİM Young Dong ve ark.’ nın (118) yaş ortalaması 63 yıl olan 6 mobil ve 6 

inmobil inmeli birey ile yapmış oldukları başka bir çalışmada, etkilenen alt 

ekstremite aktivasyonunun, inmeli bireylerin denge ve gövde mobilitesine etkilerini 

araştırmışlar. Omurganın spinal postürünü SM cihazı ile, duyu değerlendirmesini 

Semmes- Weinstein Monofilaments testi ile ve Berg Denge Skalası (BDS) ile 

bireylerin dengesini değerlendirmişlerdi. Sonuç olarak ayak ve ayak bileğine 

uygulanan müdahale, mobil inmeli bireylerin anterior pelvik tilt açısında düzelme ile 

sonuçlanmış ve inmobil inmeli bireylerde ise, dik oturma pozisyonda öne düşmekten 

kaçınmak için telafi olarak gösterdikleri torakal hareketleri arttırmıştır. Bununla 

birlikte, dik bir pozisyondan ekstansiyona doğru harekette, her iki grup da ağırlık 

merkezini destek tabanı içinde tutmak için daha fazla bel hareketliliği kullanarak 

dengeyi kontrol etme eğiliminde olduğunu bulmuşlardır. Her iki grupta daha iyi BDS 

skorları olduğunu bunun nedeni olarak ayak ve ayak tabanına yaptıkları müdahalenin 

duyu girdisini arttırarak, bireylerin dengesini geliştirdiği, spinal hizalamayı arttırdığı 

yönde sonuca ulaşmışlardır (118).  

Messier ve ark.  (119) yaş ortalaması 67.8±7.5 yıl olan 13 sağlıklı bireye 

kıyasla yaş ortalaması 69 yıl olan 15 inmeli bireyi oturma pozisyonunda kuvvet 

plakaları ile değerlendirdikleri çalışmada, pelvisin gövde fleksiyonu sonrası daha az 

öne eğimli olduğunu, inmeden sonra pelvisin daha sabit olduğunu ortaya 

koymuşlardır. 
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Verheyden ve ark.’nın (7) yaş ortalaması 67 yıl olan, 21 inmeli 22 sağlıklı 

bireyde SM cihazı ile yapmış oldukları çalışmada; kronik inmeli bireylerde spinal 

postüral hizalanmayı ve postürün motor ve fonksiyonel performansla ilişkisini 

inceledikleri çalışmanın sonucunda, dik duruş pozisyonunda inmeli bireylerin 

sağlıklı bireylere kıyasla öne eğimli bir hizalamaya sahip olduğunu bulmuşlardır. 

Fleksiyon pozisyonundaki ölçümlerde inmeli bireylerin sağlıklı bireylere kıyasla 

daha az anterior pelvik tilt gösterdiğini, ekstansiyon pozisyonundaki ölçümlerde ise 

sağlıklı bireylere kıyasla daha az posterior pelvik tilt yaptıklarını böylece pelvisin 

inmeden sonra daha sabit olduğunu göstermişlerdir. 

Verheyden ve ark.’ı (7) SM cihazının sagital düzlemdeki sonuçları, torasik 

hizalama (kifoz), lomber hizalama (lordoz), sakral hizalama (anterior veya posterior 

pelvik tilt) hakkında bilgi vermektedir ve dördüncü değişken, omurganın genel 

sagital dizilimidir (eğim-inklinasyon). Cihazın vermiş olduğu verilerden; pozitif 

(yüksek) bir değer, kifoza, anterior pelvik tilte veya ileri eğime yönelik bir açıyı 

gösterir. Negatif (düşük) bir değer ise lordoz, posterior pelvik tilt veya geriye doğru 

eğim yönünü gösterir. Hem otururken hem de ayakta dururken, 0 değerinin nötr dik 

pozisyona işaret edeceğini bildirmişlerdir. 

Biz de bu çalışmada Verheyden ve ark’ı (7) gibi inmeli bireylerde spinal 

postüral uyumu incelediğimizde ayakta dik duruş pozisyonunda inmeli bireylerin, 

sağlıklı bireylere göre lomber lordozun azaldığı, torakal kifozun arttığı, ve posterior 

pelvik tiltin arttığı ve inmeli bireylerin öne doğru bir duruş sergiledikleri sonucuna 

vardık. 

Ayrıca, inme sonrası postüral uyumdaki değişikliklerin gövde, motor ve 

fonksiyonel performansın klinik ölçütleri ile ilişkili olacağı varsayılabilir. Posterior 

pelvik tiltin artmasının nedeni olarak: zayıf denge, gövde kontrolü ve değiştirilmiş 

bir pelvik tilt arasındaki ilişki, kronik inmeli bireylerde çekirdek stabilitesi içindeki 

postüral kontrol açığını gösterebilir. Pelvik kontrol, gövde stabilitesi için önemlidir 

ve aktif kas stabilizasyonunun olmaması, lumbo pelvik pozisyonun zayıf kontrolüne 

yol açabilir. Özellikle derin gövde kaslarının alt omurganın stabilitesine katkıda 

bulunduğu gösterilmiştir ve çekirdek stabilitesinin sakral-pelvik bölgeyi çevreleyen 

kas yapısının içsel kontrolünü gerektirmesi nedeniyle, çıkan sonuçların bu kontrolün 
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eksikliğine bağlanabilir. Bu durumun inme sonrası, ilerleyen dönemde, postüral 

kontrol yetersizliğine neden olduğu rapor edilmiştir (7, 120, 121).  

Spinal postür değerlendirme sonuçlarımızda, DDP’da spinal postürlerin 

değerleri incelendiğinde; sakrum-kalça, lumbal ve inklinasyon derecelerinin sağlıklı 

bireylere göre kötü olduğu bulundu.  

Bireylerin ekstansiyon pozisyonundan fleksiyon pozisyonuna gelmesi 

sırasındaki spinal mobilite değerleri incelendiğinde; MEFSakrum-kalça, MEFLumbal ve 

MEFİnklinasyon değerlerinin sağlıklı grupla karşılaştırıldığında inmeli grupta kötü 

(düşük) olduğu görüldü. 

Spinal postür değerlendirmesinin diğer parametrelerle olan ilişkilerini 

incelediğimizde; 

İnmeli bireylerin dik duruşta sakrum kalça açısının, zamanlı kalk yürü testi ile  

torakal-lumbal değerlerinin ise gövde bozukluk ölçeği ile ilişkili olduğu görüldü. 

Bununla beraber MEFSakrum-kalça değerleri ile GBÖ arasında, pozitif yönde orta 

düzeyde ilişki, yani sakrum mobilitesinin artmasının gövde dengesini iyileştirici 

yönde etkisi olacağı bulundu.  

MEFSakrum-kalça değerleri; ZKYT değerleri ile negatif yönde orta düzeyde 

ilişkili gözlendi. Yani hastanın sakrum kalça mobilitesinin gelişmesi hastanın 

fonksiyonel kapasitesini geliştirmesi bakımından çok önemli olduğu bulundu. 

MEFİnklinasyon değerleri,  İEÖToplam, gövde bozukluk ölçeği, Barthel GYA 

ölçeği, SOKT arasında pozitif yönde orta düzeyde ilişkiler gözlendi. ZKYT değerleri 

ile istatistikselwolarak anlamlı,ğnegatif yöndeğorta düzeydeç.ilişki gözlendi. 

MATTSakrum-kalça değerleri, GBÖ, SOKT değerleri ile de negatif yönde orta 

düzeyde ilişkilere sahip olduğu görüldü. Ayrıca, MATTSakrum-kalça değerleri ile ZKYT 

değerleri arasında, pozitif yönde orta düzeyde ilişki olduğu gözlendi. MATTTorakal 

değerlerinde, GBÖ, pozitif yönde zayıf düzeyde ilişki görüldü. 
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Literatürde inmeli bireylerde spinal mouse ile yapılan çalışmaların yetersiz 

olmasından dolayı sayısal verileri tam anlamıyla tartışmak mümkün olamadı. Fakat 

çalışmamızda yer alan sağlıklı bireylerden alınan değerlerle karşılaştırma yapıldı. 

5.2. Gövde bozukluğu 

Gövde kasları, fonksiyonel aktiviteler sırasında, dengede ve yürümede önemli 

bir rol oynar. Gövde kaslarının istemli kasılması, distal ekstremite hareketlerinde, 

dengeyi sağlamada ve fonksiyonel hareketlerde başarıyı arttırmaktadır (122). Statik 

veğ.dinamik postüral ayarlamalar sırasında destekğyüzeyini sürdürerek istemli gövde 

ve ekstremite hareketleriniwyapma gövde kontrolünün işlevlerindendir. Tüm bu 

fonksiyonları yapabilmesi için gövdenin düzgün sensorimotor yeteneğe sahip olması 

gerekmektedir (123). 

Ancak, inme ağırlık aktarma ve denge reaksiyonları sırasında gerekli olan 

gövde kontrolünü bozmaktadır. İnmeli bireyler, tüm düzlemlerde gövde motor 

kontrolünde azalma gösterirken, en fazla öne eğimli bir duruş sergilerler. İnmeli 

bireyler, gövde kaslarının zayıflığı ve gövde motor kontrol yeteneğinin kaybı 

nedeniyle her iki ayağındaki ağırlık dağılımını yapmakta zorluk çekerler ve denge 

yeteneğindeki azalma nedeniyle fonksiyonel hareketleri yapamazlar. Bu nedenle, 

gövde motor kontrolündeki iyileşmenin, denge yeteneğini ve günlük yaşam 

aktivitelerinin performansını iyileştirmede yardımcı olabileceği literatürde 

vurgulanmaktadır (123). 

Bununla beraber, inmeli bireyler, ağırlık merkezini destek tabanı içinde 

tutmada zorluk çekerler. Gövde hareketleri sırasında pelvisin hareketlerini kompanse 

edici hareketler geliştirirler. Bu faktörler hareket aralığının azalması ve ekstansör- 

antigravite kaslarının zayıflaması, etkilenen tarafa ağırlık aktarmakta yaşanan 

problemler, fonksiyonel performansı kısıtlamaktadır (118). 

Kim ve ark.’nın (123) 23 kronik inmeli bireyin fonksiyonel görevler sırasında 

gövde bozukluğunun, fonksiyonelwperformans ve kaswaktivitesi arasındaki ilişkiyi 

araştırdıkları çalışmada; Gövde bozukluğu ve fonksiyonel performansını, Gövde 
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Bozukluğu Ölçeği, Berg DengewÖlçeği, Zamanlı Kalk Yürü Testi ve 10 Metre yürü 

testi kullanılarak ayrıca elektromiyografi (EMG) ile kas aktivitesini 

değerlendirmişler. Çalışmanın sonucunda, gövde bozukluğunun denge ve yürüyüş ile 

ilişkili olduğu buwnedenle, gövdewperformansını iyileştirici yaklaşımların inme 

hastalarında denge ve yürüyüşün iyileşmesini kolaylaştıracağı ve planlanacak gövde 

rehabilitasyonun da göz önünde bulundurulması üzerinde durmuşlardır. 

De Kam ve ark.’nın (124) inmeli bireylerde denge kontrolü için inme sonrası 

vücut salınımı ve kas koordinasyonu arasındaki ilişkilerini araştırdıkları çalışmada 

hafif-orta şiddette motor bozukluğu olan, yaş ortalamaları 59±10 yıl olan toplam 10 

kronik inmeli ve yaş ortalaması 66±8 yıl olan toplam 9 sağlıklı bireyin dahil edildiği 

çalışmada; denge ve fonksiyonel aktiviteleri Berg Denge Ölçeği, 

GövdeeBozukluksÖlçeği, ZamanlııKalk YürüüTesti kullanarak ve kas 

aktivitesinikEMG ile ölçmüşlerdir. Çalışmanın. sonucunda, inmeli bireylerin 

etkilenen ekstremitelerindekiwkas koordinasyonwbozukluklarının bireylere özgü 

postüralwinstabilite ile sonuçlandığı belirtmişlerdir.. Bununla beraber inmeli 

bireylerde görülen genellikle geriye ve paralitik tarafağdoğru düşme nedeni olarak 

kas koordinasyonwyetersizliği sonucunda olabileceğini bulmuşlardır. 

İnmeli bireylerde, gövde kas güçsüzlüğü ile gövde kontrol bozuklukları 

oluşabileceği bilinmektedir (10). Bu durum ilerleyen zamanlarda işlevsel 

yeteneklerin kazanılması üzerinde olumsuz bir etkiye neden olabilmektedir. Yapılan 

çalışmalar inmeli bireylerin gövdewkontrolü ilewdenge, yürüme vei.fonksiyonel 

beceriler arasındamanlamlı bir ilişki olduğunu (125) ve günlük yaşam aktivite 

performansı gibi fiziksel fonksiyonlar üzerinde %9-71 oranında bir etkisi olduğu 

bildirilmiştir (126, 127). Bu nedenle, gövde kontrolü, inmeli bireyler için fonksiyonel 

iyileşme seviyesinin önemli bir tahmin edici faktörü olabileceği belirtilmiştir (10). 

Lee ve ark.’ının (10) modifiye gövde bozukluk ölçeğinin klinik faydasını 

araştırdıkları çalışmada yaş ortalaması 60 yıl olan, 26 inmeli birey ve yaş ortalaması 

61 yıl olan, 29 sağlıklı bireyle yapmış oldukları çalışmada, Günlük yaşam aktiviteleri 

için Modifiye Barthel İndeksi; denge için BergdDenge Ölçeği ve ZamanlısKalk Yürü 

Testi; fonksiyonel ambulasyonu değerlendirmek için 5 m Yürüyüş Testi; motor 

fonksiyonu değerlendirmek için Fugl Meyer; gövde kontrolü için inmeli birey 
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Potüral Değerlendirme Ölçeği (PASS-TC), GövdehKontrol Testi ve Modifiye Gövde 

BozuklukwÖlçeği kullanılmıştır. Çalışma sonucunda inmeli bireylerin gövde 

kontrolünün sağlıklı yetişkinlerden daha düşük olduğunu, ayrıca inmeli bireylerin üst 

ve alt gövdede istemli hareket bozukluklarına sahip olduklarını ve gövde 

kontrollerinin denge, yürüyüş, motor fonksiyon ve günlük yaşam aktivite 

performansı gibi fiziksel fonksiyonlarla pozitif ilişkili olduğu sonucuna varmışlardır. 

Verheyden ve ark.’ (125) yaş ortalaması 65±11yıl olan 52 inmeli bireyde, 

inme sonrası gövde performansının denge, yürüme ve fonksiyonel kapasite ile 

ilişkisini inceledikleri çalışmada; Gövde performansını GövdewKontrol Testi ve 

Gövde Bozuklukç.Ölçeği ile değerlendirmişlerdir. Katılımcıların dengesini ve 

yürüyüşünü değerlendirmek için Tinetti skalası kullanılmış; Fonksiyonel kapasite10 

m yürüme testi ve zamanlı kalk yürü testi ile değerlendirilmiş ve günlükoyaşam 

aktivitelerifFonksiyonel Bağımsızlık Ölçümü'nün motor kısmı ile değerlendirilmiştir. 

10 metrelik yürüyüş testini ve zamanlırkalk yürü testini iyi yapabilen hastaların, 

gövde performans ölçümlerinde anlamlı olarak daha iyi puan aldıklarını 

saptamışlardır. 

Bizim çalışmamızda, literatürde de gösterildiği gibi, inmeli bireylerin, 

fonksiyonel kapasite, kas kuvveti, gövde dengesi, günlük yaşam aktivite değerleri ve 

ağrının sağlıklı bireylere göre klinik olarak daha kötü olduğu bulundu. 

5.3. Solunum 

İnme gibi solunum ve nörolojik sistemin ilişkili hastalıkları solunum hızı ve 

ventilasyonda değişikliklere neden olabilmektedir. İnme sonrası bireylerin klinik 

tabloları vasküler hasarın yeri ve kapsamına bağlı olarak oldukça çeşitli olabilir ve 

solunum yetmezliği veya yetersizliğinin gelişmesine neden olmaktadır. Üstelik, 

inmeden sonraki en yaygın klinik bulgu olan beyin yaralanması sonrası oluşan kas 

güçsüzlüğü (hemiparezi), torasik mobiliteyi ve solunum kas kuvvetini azaltarak 

omurga stabilizasyonu problemlerine neden olmakta ve solunum mekaniğini 

engelleyebilmektedir. Ayrıca inme sonrası bireyler, motor ve duyusal kayıplara ek 

olarak, hareketsiz bir yaşam tarzı benimsemekte buna bağlı olarak da fiziksel 
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uygunluk azalmaktadır. Böylece, nöromusküler fonksiyondaki düşüş hızlanmakta ve 

bu da diğer komorbiditelerin ortaya çıkma olasılığını ve sakatlığını arttırmaktadır (9, 

10, 47).  

İnme sonrası solunum bozuklukları; normal olan akciğer yapısına rağmen, 

solunum merkezlerine impuls taşıyan yolların hasar görmesinden 

kaynaklanabilmektedir (3, 43). 

Motor fonksiyon bozuklukları, inmenin en sık görülen komplikasyonlarından 

biridir. İnme sonrası; periferik kaslar etkilenir, solunum kasları zayıflar, toraks 

hareketleri azalır (44) ve bunun sonucunda postüral gövde disfonksiyonu, omurga 

stabilizasyonunda problemler, egzersiz kapasitesinde azalma ve günlük yaşam 

aktivitelerinde güçlük yaşanır (45, 128).  

Literatür incelendiğinde inmenin sadece üst ve alt ekstremitelerin kaslarını 

değil, aynı zamanda solunum sistemi kaslarını da etkilediğini göstermiştir. İnmeli 

bireylerin, tipik olarak solunum kontrolünde, ventilasyon fonksiyonunda solunum 

kaslarının kuvvetinde azalma ve paretik diyaframın aktivitesinde değişiklikler 

olduğunu göstermiştir (19).  

Elshinnawy ve ark.’nın (122) yaşları 40-60 yıl arası değişen, 17 erkek ve 8 

kadın toplamda 25 kronik hemorajik inmeli bireyde solunum fonksiyonlarının ve 

gövde kontrolünün ilişkisini inceledikleri çalışmanın sonucunda, kronik inmeli 

bireylerin gövde kontrollerinde ve solunum fonksiyonlarında (özellikle PEF) önemli 

bir azalmanın olduğunu ve kronik hemorajik inmeli bireylerin gövde kasları ile 

solunum fonksiyonları arasında anlamlı bir ilişkinin olduğu sonucuna varmışlardır. 

Jandat ve ark.’ının (143) yaş ortalamaları 58.9±13.5 yıl olan 21 inmeli 

bireyde yaptıkları çalışmanın sonucunda, bireylerin Gövde Bozukluk Ölçeği ile PEF, 

ekspiratuar solunum kas kuvveti arasında orta düzeyde anlamlı ilişki gözlenirken 

diğer solunum fonksiyon parametreleri arasında herhangi bir ilişki bulunmamıştır. 

Ezeugwu ve ark.’nın (9) yaşları 34-73 yaş aralığında değişen 35 inmeli ve 35 

sağlıklı toplam 70 (42 erkek, 28 kadın) birey üzerinde yaptıkları çalışmada; akciğer 

fonksiyon testleri ve göğüs çevre ölçümü yapmışlardı. Çalışmanın sonuncunda 



 

  

68 

inmeli grubun FEV1, FVC ve PEF değerlerinin kontrol gurubuna kıyasla daha düşük 

olduğu rapor etmişlerdi. Çalışmanın sonucunda, inmeli bireylerin göğüs 

hareketlerinde de önemli azalma olduğunu gözlemlemişlerdir. Toraks hareketlerinin, 

toraks boşluğunun içeriğini etkileyerek akciğer hacimlerinde değişikliklere neden 

olduğu sonucunu rapor etmişlerdir. 

Lee ve ark.’nın (129) desteksiz oturabilen yaş ortalaması 58.94±12.30 yıl olan 

33 kronik inmeli bireyde, etkilenen ve daha az etkilenen taraf karın kas kalınlığını 

ultrasonografi ile ölçerek yaptıkları çalışmada; abdominal kasların etkilenen tarafta 

anlamlı olarak daha ince olduğu ve etkilenen tarafın kalınlaşma oranını gövde 

fonksiyonu ile ilişkili olduğunu göstermişlerdir. Çalışmanın sonucunda, karın kas 

kalınlığının solunum kas fonksiyonu, gövde fonksiyonu ve denge ile ilişkili olduğunu 

bulmuşlardır. 

Pessoa BP ve ark.’nın (128) yaş ortalaması 58.2 ± 13.4 yıl olan 15 inmeli 

bireyin solunum değişikliklerini değerlendirmek ve fonksiyonel kapasite ile ilişkisini 

incelemek amacıyla yaptıkları çalışmada; solunum kas kuvveti, PEF ve vital 

kapasitedeki azalmaya rağmen bu değişkenlerin bireylerin fonksiyonel kapasitesi ile 

ilişkili olmadığını bulmuşlardır.  

Bizim çalışmamızda da inmeli bireylerin sağlıklı bireylerle SFT 

parametrelerinin karşılaştırmaları incelendiğinde; FVC%, FEV1%, PEF%, FEF2575%, 

FEF25% ve FEF50 değerlerinin iki grup arasında anlamlı farklılık gösterdiği görüldü. 

Tüm incelemelerde inme grubunda elde edilen değerlerin sağlıklı grupta bulunan 

bireylerin değerlerine görewanlamlı şekilde düşükwolduğu görüldüwve inmeli 

bireylerde solunum fonksiyon parametrelerinden FVC%, FEV1%, FEF2575%, 

FEF50% değerleri ile sandalyeden otur kalk değeri arasında ilişki bulundu. 

Bu nedenle, inme hastalarının rehabilitasyonunda gövde yeteneğinin 

iyileştirilmesinin önemli olduğunu düşünüyoruz. Son zamanlarda, solunum egzersizi 

yoluyla fiziksel fonksiyonun iyileştirilmesi üzerine birçok çalışma yapılmıştır. 

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı olan hastalarda solunum egzersizi uygulamasının 

sonuçları dayanıklılıklarında ve yaşam kalitelerinde iyileşme olduğunu göstermiştir 

(130). 



 

  

69 

5.4. Yaşam kalitesi 

Günlük yaşam aktivitelerinde işlev görme ve bağımsız yürüme becerisini 

kazanmak, inme sonrası bireyler için yüksek bir önceliktir. Bağımsız yürüme, 

bireylerin %60'ında geri kazanılır ancak genellikle yürüyüş düzeninde değişiklik, 

enerji harcamasında artış, yürüme hızında ve yürünen toplam mesafede azalma buna 

eşlik eder. Literatürdeki raporlar hafif ve orta şiddetli inme geçiren bireylerin, 

sağlıklı deneklerin yaklaşık %40'ının altında kardiyovasküler ve fonksiyonel 

kapasiteye sahip olduğu bildirilmiştir. Kaçınılmaz olarak, bu azalmalar, bireylerin 

inme sonrası günlük yaşamlarında psikolojik işlevlerini ve refahlarını algılama 

üzerinde bir etkiye sahip olacaktır (131). 

Yayla V. ve ark.’nın (132) yaş ortalaması867.74±12.119olan 39 iskemik 

inmeli bireyle yaptıkları çalışmanın sonucunda, günlüksyaşam aktivitesi, yaşam 

kalitesi, fonksiyonel vewemosyonel durumlarıyla inme sonrası yorgunlukwşiddeti 

arasındawanlamlı ilişki bulmuşlardır. 

Hopman ve ark. (133) 85 inmeli hastanın hastanede yatış döneminde ve 

hastaneden taburcu olduktan sonraki 6. ayda yaşam kalitesini araştırdığı çalışmasında 

hastanede yatış süreci boyunca hastaların kısa form 36 testinin bütün alt 

parametrelerinde iyileşme gösterdiğini ve fiziksel fonksiyon, mental durum, 

sosyalleşme, ağrı, genel sağlık durumu parametrelerinde bu farkın anlamlı olduğunu 

göstermişlerdir. Hastaneden taburcu olduktan 6 ay sonra ise hastalar sadece fiziksel 

durumun günlük yaşam aktivitelerindeki rolü alt parametresinde iyileşme göstermeye 

devam ederken, mental durum, sosyalleşme, ağrı, genel sağlık durumu, günlük 

yaşam aktivitelerinde duygu durumu rolü alt parametrelerinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir şekilde kötüye gidiş gösterdikleri rapor edilmiştir. 

Hemiparetik kişilerde fonksiyonel kapasitedeki düşüş günlük yaşam 

aktivitelerinde bağımlılığa neden olmaktadır; bu da kişilerin yaşam kalitesini 

olumsuz yönde etkilemektedir. Muren ve ark.’nın (131) yaş ortalaması 60±27 yıl 

olan hafif inmeli 30 birey ile fonksiyonel kapasitewve kardiyovaskülerwkapasitenin 

yaşam kalitesi ile ilişkilerini inceledikleri çalışmada; fonksiyonel kapasite ve 

kardiyovasküler kapasitenin inmenin şiddetine görewazaldığını belirlemişlerdir. 
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Ayrıca fonksiyonel kapasiteleri düşük olan inmeli bireylerin yaşam kalitelerinin de 

kötü olduğunu rapor etmişlerdir. 

Bireylerin NSP alt parametrelerinin ve toplam skorun karşılaştırmaları 

incelendiğinde; Enerji düzeyi, Duygu durumu, Sosyal izolasyon, Fiziksel aktivite ve 

Toplam puanları iki grup arasında anlamlı farklılık gösterdi. Tüm incelemelerde 

inmeli gruptan da elde edilen değerlerin sağlıklı grupta bulunan kişilerin değerlerine 

göre anlamlı şekilde yüksek olduğu görüldü. 

Bukçalışmanın sonunda, inmeli bireylerin, postür değerlerlerinin, fonksiyonel 

kapasite, kas kuvveti, gövde dengesi, günlük yaşam aktivite değerleri ve ağrısının 

sağlıklı bireylere göre klinik olarak daha kötü olduğu bulundu. Bununla beraber, 

inmeli bireylerin, sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında dik duruş pozisyonunda 

lomber lordozun azaldığı ve inmeli bireylerde posterior pelvik tiltin arttığı sonucuna 

ulaşıldı. 

5.5. Çalışmanın Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine Katkıları 

İnmeli bireylerde postür, solunum fonksiyon parametreleri ve fonksiyonel 

kapasitenin değerlendirilmesi başlıklı çalışmamız sonucunda, klinikte rutin 

değerlendirme yöntemleri arasında yer almayan spinal postürün spinal mouse ile 

değerlendirilmesi ve solunum fonksiyon parametrelerinin rutin değerlendirmeler 

arasında yer alması gerektiği sonucuna varıldı. Bununla beraber inmeli bireylerde 

oluşan postür bozukluğunun solunumla ilişkili olduğu, inmede gövde kontrolünün 

çok önemli olduğu ve mutlaka detaylı değerlendirilmesi gerektiği saptandı. Sonuç 

olarak, fizyoterapistlerin rehabilitasyon programı oluştururken, önceliklerin 

belirlenmesi için inmeli bireylerin detaylı değerlendirilmelerinin yapılması ve buna 

göre bireye özgü planlanacak rehabilitasyon programlarının oluşturulmasının önemli 

olacağı sonucuna varıldı.  
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5.6. Çalışmanın Limitasyonu 

Çalışmamızda bireylerin solunum kas kuvvetinin değerlendirilememesi ve 

Abdominal kas enduransının değerlendirilememesi limitasyonlarımız olarak 

belirlendi.   
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6. SONUÇLAR ve ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

1. İnmeli bireylerin, postür değerlerlerinin, fonksiyonel kapasite, kas kuvveti, 

gövde dengesi, günlük yaşam aktivite değerleri ve ağrısının sağlıklı 

bireylere göre klinik olarak daha kötü olduğu bulundu. 

2. Sakrum-kalça açılarının inmeli bireylerde sağlıklı bireylere oranla azalmış 

olduğu, bu sonucun da inmeli bireylerin sakrum hareketliliğinin sağlıklı 

bireylere kıyasla azaldığını göstermesi bakımından önemli olduğu bulundu. 

3. İnmeli bireylerin, sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında dik duruş 

pozisyonunda lomber lordozun azaldığı ve inmeli bireylerde posterior 

pelvik tiltin arttığı bulundu. 

4. Sakrum-kalça, lumbal ve inklinasyon derecelerinin sağlıklı bireylere göre 

kötü olduğu bulundu. 

5. İnmeli bireylerin dik duruş pozisyonunda sakrum kalça açısının, zamanlı 

kalk yürü testi ile dik duruşta torakal-lumbal değerlerinin ise gövde 

bozukluk ölçeği ile ilişkili olduğu görüldü. 

6. Mobilite sonuçları, MEFSakrum-kalça, MEFLumbal ve MEFİnklinasyon değerlerinin 

sağlıklı grupla karşılaştırıldığında inmeli grupta kötü (düşük) olduğu 

görüldü. 

7. MEFsakrum-kalça değerleri ile GBÖ arasında ilişki bulundu; yani sakrum 

mobilitesinin artmasının gövde dengesini iyileştirici yönde etkisi olacağı 

bulundu. 

8. MEFSakrum-kalça değerleri; ZKYT değerleri ile negatif yönde orta düzeyde 

ilişkili gözlendi. Yani hastanın sakrum kalça mobilitesinin gelişmesi 

hastanın fonksiyonel kapasitesini geliştirmesi bakımından çok önemli 

olduğu bulundu. 

9. MATTSakrum-kalça değerleri,  Gövde bozukluk ölçeği, Sandalyeden otur kalk 

testi değerleri ile de negatif yönde orta düzeyde ilişkilere sahip olduğu 
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görüldü. Ayrıca, MATTSakrum-kalça değerleri ile ZKYT değerleri arasında, 

pozitif yönde orta düzeyde ilişki olduğu gözlendi. 

10. MATTTorakal değerlerinde,  Gövde bozukluk ölçeği, pozitif yönde zayıf 

düzeyde ilişki görüldü. 

11. İnmeli bireylerin sağlıklı bireylerle SFT parametrelerinin karşılaştırmaları 

incelendiğinde; FVC%, FEV1%, PEF%, FEF2575%, FEF25% ve FEF50% 

değerlerinin iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği 

görüldü. Tüm incelemelerde inme grubundan elde edilen değerlerin sağlıklı 

grupta bulunan bireylerin değerlerine görewanlamlı şekilde düşükyolduğu 

görüldü ve inmeli bireylerde solunum fonksiyon parametrelerinden FVC%, 

FEV1%, FEF2575%, FEF50% değerleri ile sandalyeye otur kalk değeri 

arasında ilişki bulundu. 

6.2. Öneriler  

1. İnmeli bireylerin değerlendirilmelerinde, solunum fonksiyon parametreleri 

genellikle rutin değerlendirme yöntemleri arasında yer almamaktadır. Başta 

gövde etkilenimi olmak üzere inmeli bireylerde postür, fonksiyonel 

kapasite, yaşam kalitesiüve günlüküyaşam aktiviteleri gibi parametreler de 

solunum fonksiyonlarıyla yakından ilişkili olduğu için inmeli bireyin klinik 

seviyesinin belirlenmesi ve bireye özgü fizyoterapi programının 

planlanması bakımından bu ölçümlerin incelenmesinin önemli olacağını 

düşünmekteyiz. 

2. İnmeli bireylerde spinal postürün değerlendirilmesinde, radyasyon 

yaymayan, objektif veri sağlayan ve kullanımı kolay olan spinal mouse 

cihazının kullanılmasının klinisyenlere faydalı olacağını düşünmekteyiz. 
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8. EKLER 

 

8.1. EK-1 Etik Kurul Onayı 
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8.2. EK-2 Hasta Onay Formu 
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8.3. EK-3 Veri Toplama Formu 

 

DEMOGRAFİK BİLGİ FORMU 

  

Ad-soyad:                                                                                          Tarih: 

Yaş(yıl):                                                                                             Tel: 

Cinsiyet:                ( ) Kadın        ( )Erkek                                         Adres: 

Boy uzunluğu: 

Vücut ağırlığı:                                                VKİ: 

Medeni Durum:    ( ) Evli            ( ) Bekar  

Eğitim Durumu:   ( ) Okur-yazar değil          ( )  Okur-yazar                  ( ) İlkokul mezunu  

                                ( ) Orta okul mezunu        ( ) Üniversite mezunu  

Mesleki Durumu:  ( ) Devlet memuru            ( ) Vasıflı işçi                    ( ) Ev hanımı  

                                ( ) Diğer         ( ) Serbest meslek             ( ) Çiftçi                ( ) Vasıfsız işçi    

Sigara kullanıyor mu?                                          

Kaç paket?                              günde :                                 haftada:         

Dominant Taraf:  ( ) Sağ    ( ) Sol                                  

Etkilenmiş Taraf: ( ) Sağ    ( ) Sol  

İnme  Nedeni:     ( ) Serebral İskemi             ( ) Serebral Tümör          ( ) Travma  

                               ( ) AVM                             ( ) Diğerleri  

İnmenin tipi:         () İskemik          () Hemorajik        ()  Embolik 

İlave Hastalıklar:  ( ) DM         ( ) KOAH          ( ) HT            ( ) KAH            ( ) Diğerleri……….. 

Rehabilitasyon Süresi:  ( ) 1-3 ay          ( ) 3-6 ay          ( ) 6-9 ay          ( )10-12 ay  

                                          ( ) 1-2 yıl         ( ) 2 yıl ve daha fazlası  

Kullandığı Yardımcı Cihaz:  ( ) Var            ( ) Yok                               Tipi: 

Brunstroma göre üst ekstremite hangi evrede? 

Brunstroma göre alt ekstremite hangi evrede? 

           

                      

            

  

 

 GÖRSEL ANALOG SKALA:

 GÖRSEL ANALOG SKALA: GÖRSEL ANALOG SKALA:

 GÖRSEL ANALOG SKALA: 

  

 

İstirahatte: 

0…………………………………………….……………………….10 

 

Aktivitede: 

0……………………………………………….…………………….10 

Ağrınız nerede? 
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8.4. EK-4 MMT  

 

STANDARDİZE MİNİ MENTAL TEST 
 
YÖNELİM (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. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( ) 
 
KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3) 
Size birazdan söyleyeceğim üç ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayın  
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn süre tanınır) Her doğru isim 1 puan . . . . . . . . . . . . . . . . ( ) 
 
DİKKAT 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) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( ) 
 
HATIRLAMA (Toplam puan 3) 
Yukarıda tekrar ettiğiniz kelimeleri hatırlıyor musunuz? Hatırladıklarınızı söyleyin. 
(Masa, Bayrak, Elbise) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( ) 
 
LİSAN (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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8.5. EK-5 ZKYT 

 

 

Zamanlı Kalk Yürü Testi 

 

 

 

 

 



 

  

87 

8.6. EK-6 SOKT 

Sandalyeden Otur Kalk Testi 
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8.7. EK-7 İEÖ 

İnme Etki Ölçeği 
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8.8. EK-8 NSP 
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8.9. EK-9 BGYAÖ 

BARTHEL GÜNLÜK YAŞAM AKTİVİTELERİ ÖLÇEĞİ 

 

1. Beslenme (10) 
10 puan: Tam bağımsız yemek yemek için gerekli aletleri kullanabilir. 
5 puan : Bir miktar yardıma ihtiyaç duyar. 
0 puan : Tam bağımlıdır. 
2. Yıkanma (5) 
5 puan: Hasta yardımsız olarak küvette yıkanabilir, duş alabilir ya da keselenebilir. 
0 puan: Yardıma ihtiyacı vardır. 
3. Kendine bakım (5) 
5 puan: Elini yüzünü yıkayabilir, dişlerini fırçalayabilir, tıraş olabilir, makyaj yapabilir. 
0 puan: Kişisel bakımda yardıma ihtiyaç duyar. 
4. Giyinip soyunma (10) 
10 puan: Hasta giyinip soyunabilir, ayakkabı bağlarını çözebilir. 
5 puan: Yardıma gereksinim duyar. (İşin en az %50’sini kendisi yapabilmelidir.) 
0 puan: Tam bağımlıdır. 
5. Bağırsak bakımı (10) 
10 puan: Suppozituvar kullanabilir ya da gerekirse lavman yapabilir. 
5 puan: Hasta belirtilen aktiviteler için yardıma gereksinim duyar. 
0 puan: İnkontinansı mevcuttur. 
6. Mesane bakımı (10) 
10 puan: Hasta gece ve gündüz mesanesini kontrol edebilmelidir. Sonda bakımını bağımsız bir şekilde 
kendisi yapabilmelidir. 
5 puan: Bazen tuvalete yetişemez ya da sürgüyü bekleyemez altına kaçırır. 
0 puan: İnkontinandır veya kateterlidir ve mesanesini kontrol edemez. 
7. Tuvalet bakımı (10) 
10 puan: Duvardan ya da bardan destek alabilir, tuvalet kağıdını kendi kullanabilir. 
5 puan: Elbiselerini giyip çıkarmak, tuvalet kağıdını kullanmak için bir miktar yardıma gereksinim 
duyar. 
0 puan: Tam bağımlıdır. 
8. Tekerlekli sandalyeden yatağa ve tersi transfer (15) 
15 puan: Tam bağımsızdır. 
10 puan: Geçişler sırasında minimal yardım alır. (sözel veya fiziksel) 
5 puan: Tek başına yatakta oturma pozisyonuna geçebilir ama geçiş için yardım alır. 
0 puan: Tam bağımlıdır. 
9. Düzgün yüzeyde yürüme, Tekerlekli sandalyeyi kullanabilme (15) 
15 puan: Hasta yardımsız olarak 45 metre yürüyebilir. Bireys, baston, koltuk değneği, yürüteç 
kullabilir. ( Bireys kullanıyorsa kilitleyip açabilmeli, oturup kalkabilmeli, mekanik destekleri 
yardımsız kullabilmelidir.) 
10 puan: Hasta bir kişinin sözel veya fiziksel yardımıyla 45 metre yürüyebilir. 
5 puan: Hasta yürüyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta köşeleri dönebilir. Yatağa, 
tuvalete yanaşabilir. 
0 puan: Tekerlekli sandalyeye oturabilir ancak kullanamaz. 
10. Merdiven inip çıkma (10) 
10 puan: Bağımsız inip çıkabilir, ancak destek kullanabilir. (Tırabzan, Baston, Koltuk değneği..) 
5 puan: Hasta yukarıdaki işleri yapmak için yardıma veya gözetime ihtiyaç duyar. 
0 puan: Yapamaz. 
 
0-20 puan: Tam bağımlı 
21-61 puan: İleri derecede bağımlı 
62-90 puan: Orta derecede bağımlı 
91-99 puan: Hafif derecede bağımlı 
100 puan: Tam bağımsız 
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8.10. EK-10 GBÖ 

Gövde Bozukluk Ölçeği 

 STATİK OTURMA  
DENGESİ 

Puan tanımı Puan Belirteçler 

1 Başlama pozisyonunu 
10 sn. koruyabilmesi.  

0- Düşer veya kol desteğine 
ihtiyaç duyar.  
2- 10 sn. pozisyonunu korur. 

0 -2  0 ise bu ölçekten 
alacağı toplam 
puan 0’dır. Düşer 
veya kol 
desteğine ihtiyaç 
duyar.  

2 Terapist hastanın 
dominant (kuvvetli) 
bacağını nondominant 
(zayıf) bacağının 
üzerine çaprazlar. Bu 
pozisyonunu 10 sn. 
koruyabilmesi.  

0- Düşer veya kol desteğine 
ihtiyaç duyar.  
2- 10 sn. pozisyonunu korur. 

0 - 2   

3  
Hastanın dominant 
(kuvvetli) bacağı non-
dominant (zayıf) 
bacağının üzerine 
çaprazlaması. 

0-Düşer.  
1-Kol desteğine ihtiyaç duyar.  
2-Gövde 10 cm’den fazla yer 
değiştirir veya kollardan 
yardım alır.  
3-Gövde ya da kolların 
kompansasyonu olmadan 
hareketi tamamlar. 

0-1-2-3   

   ……/7  

 DİNAMİK OTURMA 
DENGESİ 

Puan tanımı Puan Belirteçler 

1 Sağ dirsekle oturduğu 
sandalyeye dokunma 
ve sonra başlangıç 
pozisyonuna geri 
dönmesi (görev yapıldı 
veya yapılmadı). 

0-Sandalyeye uzanamaz düşer 
ya da kollarını kullanır.  
1-Yardımsız dokunur. 

0 - 1 0 ise 2.-3. 
maddeler de 0’dır. 

2 1. maddedeki görevi 
tekrarlama (gövde 
hareketini değerlendir). 

0-Normal gövde hareketi yok. 
1-Normal gövde hareketi 
varsa (sağ tarafı kısaltır, sol 
tarafı uzatır). 

0 - 1  0 ise 2.3. 
maddeler de 0’dır.  

3 1. maddedeki görevi 
tekrarlama 
(kompansatuar 
stratejiler kullanıyor 
veya kullanmıyor).  

0-Kompansasyonla yapar (kol, 
kalça, dizayak bileği).  
1- Kompansasyon yapmaz 

0 - 1   

4 Sol dirsekle oturduğu 
sandalyeye dokunma 
ve sonra başlangıç 
pozisyonuna geri 
dönmesi (görev yapıldı 
veya yapılamadı).  

0-Sandalyeye uzanamaz, düşer 
ya da kollarını kullanır.  
1-Yardımsız dokunur. 

0 - 1 0 ise 5.-6. 
maddeler de 0’dır. 
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EK-10 (devam) Gövde Bozukluk Ölçeği Formu 

5  4. maddedeki görevi 
tekrarlaması(gövde 
hareketini değerlendir).  

0-Normal gövde hareketi yok. 
1-Normal gövde hareketi var 
(sol tarafı kısaltır, sağ tarafı 
uzatır).  

0 – 1 0 ise 6.madde de 
0’dır. 

6 4. maddedeki görevi 
tekrarlaması 
(kompansatuar 
stratejiler kullanıyor 
mu).  

0- Kompansasyonla yapar 
(kol, kalça, diz, ayak).  
1- Kompansasyon yapmaz. 

0 - 1  

7 Sağ kalçayı yukarı 
kaldırma ve sonra 
başlangıç pozisyonuna 
dönmesi (gövde 
hareketini değerlendir). 

0- Normal gövde hareketi yok. 
1- Gövde hareketi normal (sağ 
tarafı kısaltıp sol tarafı 
uzatmak). 

0 - 1   0 ise 8. madde de 
0’dır. 

8 7. maddeyi 
tekrarlaması 
(kompanse eder-
etmez).  

0-Kompanse eder (kol, kalça, 
diz, ayak).  
1-Kompanse etmez. 

0 - 1   

9 Sol kalçayı yukarı 
kaldırma ve sonra 
başlangıç pozisyonuna 
dönmesi (gövde 
hareketi 
değerlendirilir).  

0- Normal gövde hareketi yok. 
1- Gövde hareketi normal (sol 
tarafı kısaltıp sağ tarafı uzatır). 

0 - 1  0 ise 10. madde 
de 0’dır.  

10 9. maddeyi 
tekrarlaması 
(kompanse eder–
etmez).      

0- Kompanse eder (kol, kalça, 
diz, ayak).  
1- Kompanse etmez. 

0 - 1  

   …./10  

 
 

KOORDİNASYON  Puan Tanımı  Puan  Belirteçler 

1 Omuz kuşağını 6 defa 
çevirmesi (her omuzu 3 
defa öne getir).  

0- Hemiplejik tarafı 3 defa 
hareket ettiremedi.  
1- Asimetrik rotasyon.  
2- Simetrik rotasyon. 

0 - 1- 2 0 ise 2. madde de 
0’dır. 

2 1. maddeyi 6 sn içinde 
tekrar et!  

0- Asimetrik rotasyon.  
1- Simetrik rotasyon. 

0 -1  

3 Kalça çevresini 6 defa 
çevirmesi (her dizi 3 
defa öne getir). 

0-Hemiplejik tarafı 3 defa 
hareket ettiremedi.  
1-Asimetrik rotasyon.  
2-Simetrik rotasyon. 

0 - 1- 2 0 ise 4. madde de 
0’dır. 

4 3. maddeyi 6 sn içinde 
tekrar et! 

0-Asimetrik rotasyon.  
1-Simetrik rotasyon. 

0 - 1  

   …./6  
 

Total Gövde Bozukluk Skalası Skoru: …..…….. /23 
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8.11. EK 11-Brunnstrom evrelendirmesi 

Üst Ekstremite Motor İyileşme Evresi 

Evre 1: Kolda hiçbir hareket yoktur. Kas tonusu tümüyle gevşektir. Kol sinerji paternlerinde hareket 

ettirildiğinde, pasif hareket direnç yok veya azdır. 

Evre 2: İstemli harekete başlama çabasıyla veya assosiye reaksiyonlarla beraber sinerji paternleri 

veya onların bazı komponentleri belirir. Fleksör sinerji daha önce ortaya çıkar. Kol ekstansör ve 

fleksör sinerji paternlerinde alternatifli olarak pasif hareket ettirilirken hastanın aktif katılımı istenir. 

Spastisite gelişmeye başlar. 

Evre 3: Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol başlar. Sinerji tümüyle 

tamamlanmayabilir. Hastanın kısmi istemli hareket çıkardığı evredir.Hasta  hareketi başlatır ancak 

oluşan hareketi kontrol edemez. 

Evre 4: Hareket sinerjilerinde farklı izole hareketler yavaş yavaş çıkar ve giderek belirginleşir. 

Spastisite azalır ancak izole hareketler üzerinde spastisitenin etkisi sürmektedir. 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. 

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 yapılabilir. 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 ekstansiyonu ile izole 

ayak bileği dorsi fleksiyonu yapabilir. 

Evre 6:Ayakta  kalça abduksiyonu, otururken ayak bileği inversiyonu ve eversiyonu ile beraber dizin 

resiprokal içe ve dışa rotasyonunu yapılabilir.
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Tedavi ve Rehabilitasyon Eğitim Araştırma Hastanesinde fizyoterapist olarak 

çalışmaktadır. 2015 yılında Abant İzzet Baysal Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü’nde başladığı yüksek lisans eğitimine devam etmektedir. 
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