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ÖZET 

Zöngür Kandemir, S. Postural Assessment Scale for Stroke Patients (PASS)’ın 

Türkçe versiyonunun geçerlik ve güvenirliği, Dumlupınar Üniversitesi, Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı, Yüksek 

Lisans Tezi, Kütahya, 2018. Bu çalıĢma, Postural Assesment Scale for Stroke 

Patients (PASS)‘in Türkçe versiyonunun geçerlik ve güvenirliğini incelemek için 

planlandı. ÇalıĢmaya inme sonrası subakut dönemde ve klinik açıdan stabil, 30-85 

yaĢ arası, yürümeye engel ortopedik problemi olmayan, omuz subluksasyonu 

olmayan, iletiĢim sıkıntısı olmayan 120 hasta dahil edildi. Günlük aktivitelerini 

engelleyen kardiovasküler, romatolojik, nörolojik ya da kas iskelet sistemi hastalık 

öyküsü olan, kontrol edilemeyen hipertansiyonu olan, alt ekstremitede lezyon ya da 

kırığı olan, entellektüel disabilitesi olan, kanser hastası olup radyoterapi ve 

kemoterapi alan bireyler de çalıĢma dıĢı bırakıldı.  

ÇalıĢmada PASS‘in geçerliği, iç tutarlılığı ve güvenirliğini incelendi. 

Geçerlik için PASS‘in yanı sıra Berg Denge Skalası, Barthel Ġndeksi, Gövde 

Bozukluk Ölçeği ile değerlendirildi. Ġç tutarlılık Cronbach alfa katsayısı ile 

belirlendi. Test-tekrar test güvenirliği için PASS ilk ölçümden 2 hafta sonra yeniden 

ölçüldü. PASS ile Berg Denge Skalası (rho=0,95), Barthel Ġndeksi (rho=0,89) ve 

Gövde Bozukluk Ölçeği (rho=0,88) arasında yüksek düzeyde korelasyon bulundu. 

Ölçeğin iç tutarlılığını gösteren Cronbach alfa katsayısı ilk ölçüm için 0,94; ikinci 

ölçüm için 0,94 olarak çok yüksek güvenirlikte bulundu. Test-tekrar test 

güvenirliğinde, ölçeğin sınıf içi korelasyon katsayısı 0,98 olarak bulundu. Değerler 

incelendiğinde, ölçeğin yüksek iç tutarlılığa ve test-tekrar test güvenirliğine sahip 

olduğu görüldü. 

Postural Assessment Scale for Stroke Patients Turkish Version‘un (PASS-T), 

Berg Denge Skalası, Barthel Ġndeksi ve Gövde Bozukluk Ölçeği ile kıyaslandığında 

inmeli hastalarda postural kontrol ve dengeyi ayrıntılı Ģekilde incelediği ve 

uygulanabilir olduğu görüldü. PASS-T, inmeli hastalara uygulanabilecek geçerli, iç 

tutarlılığı yüksek ve güvenilir bir ölçektir. PASS-T, inme rehabilitasyonu 

değerlendirmesi kapsamında yeni bir ölçek alternatifi olarak kullanılabilir. 

Anahtar Kelimler: Hemipleji, Stroke, Postüral denge, Geçerlik ve Güvenirlik 
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ABSTRACT 

Zöngür Kandemir, S., Validity and Reliability of the Turkish version of 

Postural Assessment Scale for Stroke Patients (PASS), Dumlupınar University, 

Institute of Health Sciences, Physiotherapy and Rehabilitation Department, 

Thesis of master, Kütahya, 2018. This study was planned to examine the validity 

and reliability of the Postural Assessment Scale for Stroke Patients (PASS). We 

included 120 patients with in subacute stroke and clinically stable, aged 30-85 years, 

have no orthopedic problems, no shoulder subluxation and no communication 

difficulties. Individuals with cardiovascular, rheumatologic, neurological or 

musculoskeletal disorder problems preventing daily activities, uncontrolled 

hypertension, patients with intellectual disability, lesion or fracture in the lower 

extremity, cancer patients who received radiotherapy and chemotherapy were also 

excluded from the study.  

The validity, internal consistency and reliability of the PASS were examined 

in the study. In addition to PASS for validity, the Berg Balance Scale, the Barthel 

Index, and the Trunk Impairment Scale were assessed. Internal consistency was 

determined by the Cronbach alpha coefficient. For test-retest reliability, PASS was 

re-measured 2 weeks after the first measurement. There was a high correlation 

between PASS and Berg Balance Scale (rho = 0.95), Barthel Index (rho = 0.89), and 

Trunk Impairment Scale (rho = 0.88). The Cronbach alpha coefficient showing 

internal consistency of the scale was 0.94 for the first measurement; and 0.94 for the 

second measurement. In the test-retest reliability, the intraclass correlation 

coefficient of the scale was found to be 0.98. When values were examined, it was 

seen that your scale had high internal consistency and test-retest reliability. 

 Postural Assessment Scale for Stroke Patients Turkish version (PASS-T) 

compared with Berg Balance Scale, Barthel Index and Trunk Impairment Scale 

showed that postural control and balance could be thoroughly investigated and 

applied in patients with stroke. PASS-T is a valid, reliable and reliable high internal 

consistency measure that can be applied stroke patients. PASS-T can be used as a 

new survey alternative for stroke rehabilitation assessment. 

Key Words: Hemiplegia, Stroke, Postural balance, Validity and Reliability 
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1.GĠRĠġ 

Serebrovasküler olay (SVO), kalp hastalıkları ve kanserden sonra gelen 

üçüncü ölümcül hastalık olmakla birlikte, dünyada en sık karĢılaĢılan ve özürlülüğe 

neden olan nörolojik bir problemdir. Ani baĢlangıçlı, bir bölgeyi tutan, nonkonvulsif 

nörolojik yetersizlikler stroke (inme) olarak tanımlanmaktadır. Ġnme, lezyonun yeri 

ve yaygınlık derecesine göre en sık hemipleji ya da hemiparezi olarak ortaya çıkar 

(1). Hemipleji, serebral dolaĢımdaki patolojik değiĢiklikler sonucunda geliĢen, 

lezyonun çapraz vücut kısmında motor kontrol kaybı, duyu bozukluğu, kognitif 

bozukluk, konuĢma bozukluğu, denge ve koordinasyon bozukluğu, koma hali veya 

mortaliteye kadar gidebilebilen, ani geliĢen vasküler bir problemdir (2,3). 

 Ġnme sonrası hastada, yatak içi aktivitelerde, oturmaya geçiĢte, oturmadan 

ayağa kalkmada, yürüyüĢte, koĢmada dengesizlikler ve fonksiyonel bozukluklar 

nedeniyle mobilitede yetersizlikler görülebilir (4). Ġnme rehabilitasyonunun erken 

döneminde hastaların ortalama %50‘sinin yürüyemediği;  %12‘sinin yardımlı halde 

yürüyebildiği ve % 37‘sinin de bağımsız olarak yürüyebildiği görülmüĢtür (5). 

Ġnmeli hastalarda görsel, vestibüler, somatosensoriyel, motor ve kognitif iĢlemler 

arasındaki bozukluklar denge problemlerini oluĢturmaktadır. Bu problemler ayakta 

duruĢ pozisyonunda postural salınımlarda artıĢa, ağırlık dağılımında asimetriye, 

taban basınç hissinde ve vücut pozisyon bilgisinde azalmaya neden olur. Ayrıca kas 

aktivitelerinde zamanlama hataları, hareket paternlerinde bozulmalar ve vücut 

pozisyonundaki değiĢimlere adaptasyon yeteneği azalarak dengeyi negatif yönde 

etkilemektedir. Ġnme sonucu kas güçsüzlüğü, kas tonusu bozuklukları, derin duyu 

kayıpları ve vestibüler mekanizmalarda oluĢan bozukluklar nedeniyle postüral 

kontrol ve denge kötü yönde etkilenmektedir (6,7).   

Ġnmeli hastalarda dengenin ayrıntılı Ģekilde değerlendirilmesi, dengeyi 

etkileyen olumlu ya da olumsuz faktörlerin bilinmesi, rehabilitasyon hedeflerinin 

belirlenmesi ve uygun tedavi yöntemlerinin uygulanması inmenin geliĢim seyrini 

değiĢtirmektedir. Ġnmeli hastalarda dengenin değerlendirilmesi, gravite merkezinin 

değiĢimlerine karĢı postürü koruyabilme yeteneğini gözlemlemek, rehabilitasyon 

sonuçlarına etkisini görmek açısından önemlidir (8). 
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Postural Assessment Scale for Stroke Patients (PASS) inmeli hastalarda 

postüral kontrol ve dengeyi ayrıntılı Ģekilde değerlendirmek amacıyla geliĢtirilmiĢtir. 

Bu ölçek inmeli hastaların postüral kontrol ve dengesinin ayrıntılı Ģekilde 

değerlendirilmesine, prognoz tahminine, tedavinin Ģekillendirilmesine, zamana bağlı 

geliĢimin gözlemlenebilmesine yardımcı olur. Ġnmeli hastaların postüral kontrol ve 

denge aktivitelerine ne kadar katıldıklarını sorgulayan 2 alt baĢlık (Postürü sürdürme 

ve postürün değiĢimi) ve toplam 12 maddeden oluĢmaktadır. PASS‘de her bir soru 4 

yanıt içermekte olup (0=hareketin yapılamaması, 3=hareketin yardımsız yapılması), 

toplam değer tüm soruların değerlendirme puanlarının toplanmasıyla  

hesaplanmaktadır. 0-36 puan arasında değerleri içermektedir (9). 

Farklı dilde geliĢtirilmiĢ olan bir ölçeğin iyi bir çevirisinin yapılması o 

toplumda kullanılması için yeterli değildir. Aynı zamanda o toplumun kültürel 

yapısına uygun olarak uyarlanıp incelenmelidir (10). Ülkemizde hemiplejik 

bireylerde postüral kontrol ve denge değerlendirilmesiyle ilgili kısıtlı sayıda çalıĢma 

bulunmaktadır. 

BDS, yaĢlı eriĢkinlerde dengeyi ve düĢme riskini değerlendirmede kullanılır. 

Statik ve dinamik denge performansını değerlendirir. Denge performansının 

değerlendirilmesine yönelik 14 maddeden oluĢmaktadır. Fonksiyonel bağımsızlığı 0 

ila 4 arasında puanlandırılarak değerlendirir (11,12).  

Barthel Ġndeksi, nöromusküler hastalıklar veya kas-iskelet sistemi 

hastalıklarında kullanılabilen, günlük yaĢam aktivitelerindeki performansı ölçmek 

için kullanılan bir ölçektir. Hastaların günlük yaĢam aktivitelerinde ve kendine 

bakımda bağımsızlığını, yardım alıyorsa fiziksel ya da sözel yardıma ihtiyacı olup 

olmadığını sorgulayan 10 maddelik bir ölçektir (13).  

Gövde Bozukluk Ölçeği, gövde kontrolünü statik ve dinamik açıdan ayrıntılı 

Ģekilde değerlendiren bir ölçektir. Oturma dengesini; statik oturma, dinamik oturma 

ve oturmadaki koordinasyon olarak ayırır ve değerlendirir. 17 alt baĢlık ile gövde 

kontrolü ayrıntılı Ģekilde değerlendirilir (14). 
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PASS, inmeli hastaların postüral kontrol ve dengesini değerlendirmede 

kapsamlı olması, hastalardaki değiĢimleri değerlendirmede duyarlı olması ve düĢük 

fiziksel kapasitedeki hastalarda dahi kullanılabiliyor olması açısından avantajlıdır. 

PASS‘in Türkçe versiyonu Postural Assessment Scale for Stroke Patients Turkish 

version (PASS-T), Türkiye‘deki kliniklerde kullanılmak üzere tercih edildi. 

Ülkemizde inmeli hastalara yaygın olarak geçerliği ve güvenirliği ispat edilmiĢ Berg 

Denge Skalası (BDS), Barthel Ġndeksi ve Gövde Bozukluk Ölçeği değerlendirme 

yöntemi olarak kullanılmaktadır.  

PASS‘in  Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalıĢması bulunmamaktadır. 

ÇalıĢmamızda amacımız, PASS-T‘nin geçerlik ve güvenirliğini yaparak inmeli 

hastaların postüral kontrol ve dengesinin değerlendirilmesi için bir araç 

oluĢturmaktır.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1.Ġnmenin Tanımı 

 Ġnme; serebral dolaĢımdaki iĢlevsel bozukluklar sonucu vücudun bir 

yarısında motor kontrol bozukluğu, duyu bozuklukları, denge bozukluğu, konuĢma 

ve biliĢsel fonksiyon bozukluklarından koma hali ve mortaliteye kadar gidebilen ve 

hızlı geliĢen klinik tablolarla karakterizedir. Tümörler, arter inflamasyonları, kollajen 

vasküler hastalıklar, bakteriyel endokardit gibi nedenler SVO‘lara neden 

olabilmektedir. Ġnme, lezyon sonucu fonksiyonel bozukluk oluĢan beynin karĢı 

tarafında alt ve üst ekstremitelerde ortaya çıkan anormal hareket paternleri, görsel-

uzaysal algı bozuklukları ile tüm vücutta denge bozukluklarıyla birçok kas-iskelet 

sistemi problemleri, nörolojik problemler ve sistemik komplikasyonlara neden 

olabilir (3,15). 

    

2.2.Epidemiyoloji 

Ġnme, Türkiye‘de ve tüm dünyada mortalite ve morbiditeye en çok neden olan 

hastalıklar arasındadır. Kalp hastalıkları ve kanserden sonra ölüme neden olması 

açısından üçüncü sıradadır (16). Ġnme, özellikle Doğu Avrupa ve Asya‘da 

mortaliteye neden olması bakımından ilk sırada yer alır. Geriatrik kiĢilerde 

epilepsinin en sık, demansın ikinci en sık, depresyon ve diğer psikolojik problemlerin 

de sık görülen nedenlerindendir (17). Türkiye‘de kalp hastalıklarının % 40,6‘sı, 

serebrovasküler hastalıkların % 6,8‘i ölüme neden olmaktadır (16). Amerika BirleĢik 

Devletleri‘nde ise her yıl 700.000 inme tanılı hasta görülmekte ve hastaların aynı yıl 

içerisinde %20‘si hayatını kaybetmektedir (18). Gelecek yıllarda koroner arter 

hastalıklarına eĢlik eden inmenin hayat kalitesini negatif yönde  etkileyeceği ve 

bireylerin yaĢam süresini kısaltacağı düĢünülmektedir (19). 

GeliĢmiĢ ülkelerde, geriatrik bireylerde hipertansiyonun tedavi altına 

alınmasıyla inmenin önlenip, buna bağlı ölümlerin azaldığı görülmüĢtür (20). Ayrıca 

yaĢam süresinin uzamasında hastada önlenebilir risk unsurlarının gözden geçirilip 

uygun tedavi yöntemlerinin ve bakım Ģartlarının geliĢtirilmesi önem arz etmektedir 

(21). 
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2.3.Risk Faktörleri 

Ġnmeye neden olabilecek risk faktörlerinin bilinmesi, yeni geliĢebilecek bir 

atağı önleyebilmek, tedaviyi Ģekillendirmek ve fiziksel yetesizlikleri minimuma 

indirebilmek açısından önemlidir. Ġnmenin seyrinde değiĢtirilebilen ve 

değiĢtirilemeyen risk faktörleri mevcuttur (22). 

 

2.3.1.DeğiĢtirilemeyen risk faktörleri; 

DeğiĢtirilemeyen risk faktörleri Ģunlardır (23); 

            — YaĢ 

— Cinsiyet 

— Irk 

— Ailede var olan hastalıklar 

—Daha önce geçirilmiĢ inmeler 

 

2.3.2.YaĢam Tarzı DeğiĢikliğiyle DeğiĢtirilebilen Risk Faktörleri 

— Hipertansiyon kontrol altına alınabilir bir risk faktörüdür. Hipertansiyon, 

inme görülme ihtimalini altı kata kadar artırır (23).  

— Kalp hastalıkları da inmede kayda değer risk faktörlerindendir. Ġnme 

görülme sıklığı, koroner arter hastalıklarında iki katına çıkar (24). 

— Diyabet, iskemik inmede riski üç ila altı kat yükseltmektedir. 

— Ġnme; hiperlipidemi, koroner arter hastalığı ve ateroskleroz oluĢumu 

riskini artırır. 

— Obezite, dolaylı yoldan inme riskini artırır. Obezite ile birlikte 

hipertansiyon, hiperlipidemi ve hipergliseminin varlığı inme görülme riskini artıran bir 

faktördür. 

— Sigara kullanımı, baĢlı baĢına aterotrombotik ve hemorajik inmelerin risk 

faktörüdür. Hastaların sigarayı bırakmasının ardından ancak 5 yıl sonra sigara 

içmeyen kiĢilerin inme risk oranına dönebildiği görülmüĢtür (23). 
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2.3.3.Tekrarlayan Ġnmede Risk Faktörleri 

 Daha önce yaĢanmıĢ olan inmenin üzerine yeniden geçirilen SVO‘ya 

tekrarlayan inme adı verilir. Ġnmenin tekrarlanma ihtimali, inmenin tipine, 

değiĢtirilebilen ve değiĢtirilemeyen risk faktörlerine göre değiĢkenlik gösterir. Ġnme 

sonrası erken evrede tekrarlanma olasılığı yüksektir. Tekrarlayan inmelerde, ölüm ve 

özürlülük oranları giderek artmaktadır ve oluĢan bozukluklar hasarın kalıcı olmasına 

neden olmaktadır (25). Ġnme sonrası hayatta kalan hastaların aynı yıl içinde yeni bir 

inme geçirme olasılığı yaklaĢık %5 olmakla birlikte, 5 yıl içerisindeki tekrarlayan 

inme riski ise %25-42 aralığındadır (26). Ġnme sonrası ölüm oranları yaĢ, cinsiyet ve 

ırka bağlı olarak değiĢim gösterir, ilk inme sonrası 5 yıl içindeki ölümlerin oranı 

%32-58 gibi yüksek oranlardadır (27). 

    

2.4.Beynin Arter Sistemleri 

Arcus aorta ve dallarından ayrılan karotis ve vertebral arterler beynin 

dolaĢımını sağlamaktadır. Beynin dolaĢımı iki arter sistemiyle sağlanmaktadır (28); 

-Karotis interna sistemi (anterior sirkülasyon) 

-Vertebro-baziller sistem (posterior sirkülasyon) 

A. karotis interna, serebral hemisferlerin oksipital lob hariç bölümlerini 

besler; vertebral arter ve dalları ise truncus serebri, serebellum, oksipital lob ve 

talamusu besler. Vertebrobaziler sistem beyin dolaĢımının %20‘sini karĢılayarak 

beynin arka kısım dolanımında önemli bir rol üstlenmektedir (1). 

Karotis sistemi sağda ve solda olmak üzere a. karotis komminus ve 

dallarından oluĢmaktadır, a.karotis komminus ikiye dallanarak a.karotis interna ve a. 

karotis externayı oluĢturmaktadır. A. karotis interna da ikiye ayrılarak, a. serebri 

anterior ve a. serebri media‘yı oluĢturmaktadır ve uç dallarıyla birlikte beynin 

3\4‘ünün dolanımını sağlamaktadır (29). 

Vertebra-baziler sistem, talamusun bir kısmı, oksipital lob, serebellum, 

truncus serebri yapıları ve medulla spinalisin üst kısmını besler. Bu sistem iki a. 

vertebralis ve bunların ponsun alt kısmında birleĢip oluĢturdukları a. basilaris‘ten 
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oluĢmaktadır. Baziler arter, ponsun üst tarafında dallanıp a. serebri posterior‘u 

oluĢturmaktadır (29). 

Beynin doğru iĢlev görmesi ve metabolik ihtiyacını karĢılaması için, yeterli 

oksijen ve glikoz içeren kesintisiz kan akımına muhtaçtır. Serebral korteksin oksijen 

tüketimi her 100 gram için dakikada 6 mililitredir. Glikoz tüketimi ise 100 gram 

beyin için dakikada 4.5 ile 7 miligram arasında değiĢmektedir. Beynin kan akımında 

yetersizlik oluĢtuğunda fonksiyonlarının yanı sıra yapısal bütünlüğü de bozulur (1). 

Bunun önlenmesi için beyinde düzenleyici bazı sistemler vardır. Bunlar; kollateral 

dolaĢım ve  serebral kan akıĢıdır. 

 

 

             ġekil 2.4.1..Beyin Kan DolaĢımının Anatomisi (30) 
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2.5.ĠNME SINIFLAMASI 

 

2.5.1.Transient (Geçici) Ġskemik Ataklar  

Transient Ġskemik Atak (TĠA), nörolojik semptom veya belirtileri açığa 

çıkarabilecek kadar devam eden retinal veya serebral fokal iskemik alanları yansıtır. 

TĠA semptomları ani baĢlar, birkaç saniye veya dakika sürer ve tam bir iyileĢme ile 

neticelenir. TĠA‘lardan sonraki ilk ay içinde hastaların % 4-8‘i inme geçirir, sonraki 

5 yıl içinde ise risk %30 olmaktadır (31). Ġskemik inmelerin yaklaĢık % 75-80‘i 

karotid dolaĢımında, % 20-25‘i vertebrobazillar dolaĢımda meydana gelir (32). 

Vücudun bir yarısında amarozis fugaks, kontralateral duyu algısında 

bozukluk, motor beceri yetersizlikleri, afazi, kontralateral homonimus hemianopsi 

veya bunların herhangi birinin birlikteliği gibi bulgular karotis sistemdeki geçici 

iskemik atakların bazı semptomlarıdır. Bilateral veya tek yönlü motor ve duyusal 

bozukluk, gözlerin homonim alanlarında parsiyel ya da tam görme kaybı veya bu 

semptomların herhangi bir kombinasyonu da vertebrobazillar sistemde oluĢan 

TĠA‘larda oluĢan bazı semptomlardandır (32). 

 

2.5.2.Serebral Tromboz 

Aterosklerotik serebrovasküler hastalık nedeniyle oluĢan geniĢ ekstrakranial 

ve intrakranial damarların trombozu, tüm inme vakalarının %30‘unu oluĢturur (2). 

Ateroskleroz için risk faktörleri; hipertansiyon, sigara, diyabet ve hiperlipidemidir. 

Ġnmeler sıklıkla yavaĢ baĢlar ve hastalar yürümek istediklerinde veya yataktan 

kalkmaya çalıĢtıkları sırada yani fiziksel aktiviteye baĢlarken güçsüzlük veya baĢka 

problemler olduğunu farkedebilirler. Klinik bulgularda tablo genel olarak saatler ya 

da bazen günler içinde ağırlaĢır, daha sonra stabil hale gelir ve sonrasında ise aĢamalı 

Ģekilde düzelir (33).  

Karotid ve orta serebral arter etkileniminde; geçici uyarıcı ataklar, monoküler 

körlük, hemipleji, hemianestezi, konuĢma ve dil bozuklukları, konfüzyonlar 

görülebilmektedir. Ayrıca afazi, ataksi, kore, hemianopi gibi bulgular da görülebilir. 

Bilinç değiĢiklikleri konfüzyon gibi olabilirken komaya kadar gidebilen ağır bir tablo 
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da oluĢabilir. Kraniyal sinir etkilenimlerine bağlı olarak kulak çınlaması, iĢitme 

kaybı, görmede bulanıklaĢma, çift görme, fasiyal kuvvetsizlik ortaya çıkabilir (34). 

Vertebrobaziller sistem defektlerinde; baĢ dönmesi, diplopi, uyuĢukluk, 

görme bozuklukları, dizartri gibi bulgular görülür. Bu tip geçici iskemik ataklar çok 

kısa sürede sonlanabileceği gibi birkaç saate kadar da sürebilir (35).  

 

2.5.3.Serebral Emboli  

Tüm inme olguları içerisinde % 15-30‘luk kısım embolik inmeyi oluĢturur. 

Emboli, kalp içindeki veya kalp kapaklarındaki trombüslerden, atriyal atımın az 

olmasından, ekstrakranial arterlerdeki ülserlerden ya da aterosklerotik plaklardan 

kaynaklanabilir. Klinik nörolojik kayıp, baĢlangıçta beynin bir bölgesinde arteriyel 

kan akımının aniden  kesilmesi ile oluĢur. Emboli, orta serebral arter bölgesinde daha 

fazla görülmektedir. Çoğunlukla distal ve küçük kortikal damarları etkiler. Klinik 

nörolojik bulguların baĢlangıcı anidir, öncül belirtiler yoktur, tekrarlayan stroklara 

neden olabilir, koma tablosu ise nadir görülmektedir (3,36). 

   

2.5.4. Laküner Ġnme 

Tek bir perforan arter alanında meydana gelen subkortikal iskemik enfarkta 

lakün denir. Laküner enfarktlar, perforan arterlerin iskemisi veya hipoperfüzyonu 

nedeniyle oluĢmaktadır (37). 

 Hipertansiyon veya diyabeti olan geriatrik hastalarda daha sık görülen ve 

ilerleme gösteren bu inme tipi, tüm iskemik inmelerin % 19-25‘ini oluĢturur (38). 

Laküner enfarktlar 1cm‘den daha küçük lezyon bölgeleridir. Lakün, beynin daha 

derin tabakalarında, bazal ganglionlar, internal kapsül, talamus ve beyin sapında 

bulunmaktadır. Prognoz genellikle iyidir, ortalama %85 oranında geri dönüĢü görülür 

(2). Laküner semptomlarda kendine özgü klinik görülür. Bunlar; saf motor hemipleji, 

saf duyusal strok, ataksik hemiparezi, dizartri ve beceriksiz el sendromundur (35). 

  

2.5.5.Hemorajik Ġnme    

Tüm inmeler içerisinde  % 10-15‘ini içeren ve en kötü seyreden olgular 

hemorajik inme olgularıdır. Kanama bölgesine göre intraserebral ve subaraknoid 

kanama olarak üzere iki grupta incelenir (3). 
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Ġntraserebral kanamaların en sık görülme sebebi, hipertansiyondur ve 

genellikle küçük, derin, penetran arterlerin bulunduğu alanlarda görülür. Ġntraserebral 

kanama genellikle saniyeler içinde baĢlar ve duruma göre günlerce sürebilir. 60-80 

yaĢ aralığındaki kiĢilerde daha sık görülür. Öncül belirti vermeyip, kronik hipertansif 

kiĢilerde ve bir fiziksel aktivite sırasında oluĢur. Bulguları; Ģiddetli baĢ ağrısı, kusma, 

hematomun alanına göre ortaya çıkan nörolojik belirtiler ve biliĢsel bozukluklardır 

(39). 

Subaraknoid kanama ise genellikle günlük yaĢam aktiviteleri sırasında 

herhangi bir zorlayıcı aktivite esnasında oluĢur. Tüm inme vakaları içerisinde %5-

20‘sini oluĢturup, ani ve Ģiddetli baĢ ağrısı ve eĢlik eden kusma ile semptom verir. 

Kanamalar çoğunlukla sakküler anevrizma ve arteriovenöz malformasyon 

yırtılmaları sonucu geliĢir. Kanamalar genellikle ilk saatte %10, ilk iki hafta 

içerisinde % 40 ölümle sonuçlanır (39). 

 

2.6. ĠNME SENDROMLARI 

 

2.6.1.Arteria Serebri Media Sendromları 

Arteria serebri media sendromları, iskemik inme vakaları içerisinde en sık 

karĢılaĢılanıdır (1). Arteria serebri media, frontal, temporal, parietal lobların dıĢ 

yüzü, bazal ganglionlar, korona radiata, putamen ve capsula intenanın arka yüzünün 

beslenmesinden sorumludur. Klinik bulguları etkilenen bölgeye göre değiĢmektedir. 

Hemipleji, hemianestezi, kontralateral hemianopsi, neglect, hemikore-hemiballismus, 

bilinç kayıpları, afazi, apraksi, kusma, solunum sistemi bozuklukları, aprosodi 

görülebilir (3,40). 

   

2.6.2.Arteria Serebri Anterior Lezyonu 

Anterior serebral arter besleme alanlarının defektlerine çok sık 

rastlanmamaktadır. Bu lezyon, anterior serebral arter veya kommunikan arter 

anevrizmaları nedenli subaraknoid kanamalarla oluĢan vazospazm sonucu görülebilir 

(32). Bu arter, frontal ve parietal lobların hemisferleri arasındaki bölgeyi, kapsula 

internanın ön boynuzunu, nucleus caudatusun baĢını ve putamenin dolanımını 

sağlamaktadır. Klinik bulguları; hemipleji, kontralateral hemihipoestezi, kontralateral 
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kavrama ve emme refleksi, frontal rijidite, tremor, üriner inkontinans, yürüyüĢ 

apraksisi, amnezi ve akinetik mutizm, lezyon tarafına konjuge bakıĢ ve abulidir (3). 

 

2.6.3.Arteria Karotis Kommunis Ġnterna Lezyonu 

Bu lezyona, ateroskleroz ve a. karotis interna ya da büyük arterlerden kopan 

küçük embolilerin oluĢturduğu TĠA‘lar sebep olur. Stenoz veya oklüzyon retinal ve 

serebral iskemiye neden olur. Lezyonda monooküler körlük, hemimotor kayıplar, 

lezyon tarafına gözler ve baĢın deviasyonu, kontralateral motor ve duyusal 

yetersizlikler, kontralateral hemianopsi, Horner sendromu, dominant hemisferde 

afazi, dominant olmayan hemisferde anozognozi ve neglect görülebilir (1,41). 

 

2.6.4.Arteria Serebri Posterior Lezyonu 

Her iki vertebral arter foramen magnumdan kranium içine girdikten sonra 

medulla ve pons birleĢim sahasında baziller arteri oluĢturur. Baziller arter ikiye 

dallanarak posterior serebral arteri oluĢturur. Posterior serebral arter; talamus, 

oksipital, temporal loblar ve optik radyasyonla birlikte tüm bu alanların subkortikal 

dolanımını sağlar. Klinik bulgular; lezyonun karĢı tarafında homonimus hemianopsi, 

körlük, vizüel agnozi, prosopagnozi, diskramotopsi gibi görme yetersizlikleri, bellek 

ve biliĢĢsel bozukluklar görülebilir (3). 

 

2.6.5.A.Vertebralis ve A.Basillaris Lezyonları 

Vertebral arterler birleĢip bazillar arteri oluĢturarak beyin sapı ve 

serebellumun beslenimini sağlar. Klinik bulguları, vertigo, nistagmus, tüm 

ekstremitelerde görülebilen motor fonksiyon yetersizlikleri, kranial sinir felçleridir.  

Posterior inferior serebellar arter enfarktlarında semptomlar; ataksi, vertigo, 

nistagmus, yürüyüĢ ataksisi, konuĢma ve yutma güçlükleri, dismetri, bulantı, kusma, 

konjuge ve diskonjuge bakıĢ palsisi, duyu anormallikleri ve Horner Sendromu‘dur. 

Anterior inferior serebellar arter sendromunda ise, vertigo, bulantı, kusma, 

nistagmus, tinnitus gibi bulgular görülebilir. Vertobazillar sistemdeki bozukluklarda 

ayrıca; kontralateral hemipleji, ağrı ve ısı duyusunda anormallikler, Weber 

sendromu, aynı taraf kranial sinir bulguları görülür (32). 
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2.7. Ġnme Rehabilitasyonunun Amacı  

Ġnme rehabilitasyonunun amacı; komorbid hastalıklara yönelik tedavilerin 

planlanması ve yürütülmesi, oluĢabilecek sekonder komplikasyonları önlemek, 

kaybedilen motor fonksiyonu mümkün olduğunca yerine koymaktır. Ayrıca kas 

tonusunun normalize edilmesi ve hareket kalitesinin iyileĢtirilmesi, aktif hareketlerin 

fasilite edilmesi ile postural kontrol ve fonksiyonel bağımsızlığın sağlanması, denge 

ve yürüme yeteneklerinin geliĢtirilmesi ve günlük yaĢam aktivitelerindeki 

bağımsızlık seviyesini artırarak fiziksel, mental ve sosyal aktivitelerin birbiriyle 

uyumunun sağlamasıdır (42). 

 

2.7.1.Ġnme Rehabilitasyonu 

Ġnme rehabilitasyonu, sinir sistemi hasarının iyileĢmeye yanıtı ölçütünde  

hastaya maksimum fonksiyonellik kazandırılmaya çalıĢılmasıdır. Ġnme 

rehabilitasyonu sensorimotor bozuklukların aĢılarak aktif hareketlerin yapılması, 

yürüme, kiĢisel bakımla ilgili aktivitelerin düzeltilmesini sağlayarak fonksiyonel 

bağımsızlığı en üst düzeye çıkarmayı amaçlar (43). 

Rehabilitasyon süreci, yoğun bakım döneminden itibaren baĢlayarak, hastanın 

mevcut durumu, prognozu olumlu ya da olumsuz etkileyecek faktörler göz önünde 

bulundurularak hedefler belirlenmeli ve hastayı ulaĢtırılabilecek en yüksek 

fonksiyonel seviyeyle günlük yaĢamına geri dönüĢüne kadar devam etmelidir (3). 

Bazı çalıĢmalar, inme sonrası erken dönemde baĢlayan rehabilitasyon programlarının  

hastaların hayatta kalma olasılıklarını artırdığını, hastanede yatıĢ süresini kısalttığını 

ve fonksiyonel bağımsızlığın artmasını hızlandırdığını göstermiĢtir (44). 

 

Temel prensipler; 

          1.Uygun bir değerlendirme ile hastanın yetersizlikleri belirlenerek hastayı 

maksimum potansiyele çıkarabilecek ve sosyal adaptasyonu sağlatacak tedavi 

stratejileri oluĢturulmalıdır. 

2. Hastaya motor öğrenme süreci içerisinde öğretilmiĢ aktiviteleri günlük 

yaĢamına adapte etmek için egzersiz ve aktivitelere aktif olarak katılımı teĢvik 

edilmelidir. 

3. Fonksiyonel performansı arttırmak için kaslar sık tekrarlı çalıĢılarak, izole 

olarak hareket ettirilip, gruplar halinde koordinasyonu sağlamaya çalıĢılmalıdır. 
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4. Tedavi programı, hedefe yönelik net çözümler içermeli, teĢvik edici olmalı 

ve uygulanabilir hedefleri içermelidir (3). 

  

2.7.1.1. Akut Dönem Rehabilitasyonu 

Akut dönemde rehabilitasyon hastanın durumunun stabilitesiyle birlikte vakit 

kaybetmeden, ilk 24-36 saat içinde baĢlanmalıdır. Ġnme sonrası ilk 4-6 hafta 

iyiĢmenin en hızlı seyrettiği dönem olduğundan bu dönemde nörofizyolojik tedavi 

yaklaĢımlarının vakit kaybetmeden baĢlanması esastır (45). Ġnme sonrası ilk 

dönemlerde uygulanacak rehabilitasyon uygulamalarının santral sinir sisteminde 

fonksiyonel iyileĢme ve reorganizasyonu tetikleyeceği bildirilmiĢtir (46). 

Hedefler; kas tonusunu normalize etmek, yatak komplikasyonları ve 

deformitelere engel olmak, akciğer ve solunum fonksiyonlarını desteklemek, erken 

dönem fiziksel aktiviteleri, gövde kontrolü ve vücudun algısal oryantasyonunu 

sağlamak, öz bakım aktivitelerini geri kazandırarak sosyal hayata erken adaptasyonu 

hedeflemektir (3). 

  

2.7.1.2.Subakut Dönem Rehabilitasyonu 

Erken dönemde uygulanan tedavi yöntemleri çeĢitlendirilerek subakut 

dönemde de devam etmelidir. Hastaya öğretilen çeĢitli aktivitelerin ve terapatik 

yaklaĢımların yanı sıra, flask tablonun azaltılarak, uygun tonusun sağlanıp aktif 

hareketleri desteklendiği dönemdir. Hedefler; spastisitenin etkisini kırmak, agonist-

antagonist kas imbalansını geri sağlamak, yatak içi hareketlilik ve transferlerde aktif 

katılımı sağlamak, etkilenmiĢ tarafın fonksiyonelliğini arttırmak, postüral kontrol ve 

dengeyi sağlamak ve gerekiyorsa tekerlekli sandalye ve/veya yardımcı cihazlarla 

ambulasyon adaptasyonunu sağlamaktır (3). 

 

2.7.1.3.Kronik Dönem Rehabilitasyonu 

Hasta kronik dönemde inmenin yarattığı olumsuzlukları geride bırakarak 

kaybettiği hareketleri geri kazanmaya baĢlar. Tonus normale yaklaĢmaya baĢlasa da, 

hareketin zamanlamasında, amaca yönelik hareketin tamamlanmasında eksiklikler ve 

koordinasyon becerilerinde belirgin eksiklikler görülür. Hedefler; motor kontrol 

becerilerini geliĢtirerek hareket paternlerinin zamanlamasını normalize etmek ve 

hareketlerin denge-koordinasyon uyumunu geliĢtirmek, yürüyüĢün düzeltilmesi ve 
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merdiven inip çıkmada bağımsızlığı sağlama, el becerilerini geliĢtime, 

kardiyorespiratuar enduransı sağlamadır (3). 

 

2.8.Ġnme Sonrası Görülen Nörolojik ve Sistemik Semptomlar 

Ġnme sonrası, akut ve kronik dönemde hastalarda çeĢitli komplikasyonlar 

görülebilir (Tablo 2.8.1). Farklı çalıĢmalar hastalarda inme sonucun % 40-96 

oranlarında komplikasyon olabileceğini bildirmiĢtir. Bu komplikasyonlar, mortalite 

oranını artırır, tedavi sürecinde iyileĢmenin gecikmesine, inme nedenli sakatlık ve 

kalıcı hasarlar bırakarak sosyal yaĢama dönüĢün gecikmesine neden olur. Ġnmenin 

hemen sonrası görülen ölümler genel olarak inme nedenli komplikasyonlardır. Bu 

nedenle inme sonrası geliĢebilecek komplikasyonların tanınması ve mümkünse 

önleminin alınması, geliĢen komplikasyonların erken dönemde farkedilip tedavi 

edilmesi açısından önemlidir (47). 

 

 

Tablo 2.8.1. Ġnme sonrası görülen nörolojik ve sistemik komplikasyonlar (48) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Nörolojik Komplikasyonlar Sistemik Komplikasyonlar 

 Beyin ödemi ve transtentoryal 

herniasyon 

 Tekrarlayan Ġnme 

 Hemorajik transformasyon 

 Epileptik nöbet 

 Hidrosefali 

 Uygunsuz ADH salınımı 

 Konfüzyon 

 Depresyon 

 Anksiyete bozukluğu 

 

 

 

 

 

 

 Kardiyovasküler 

komplikasyonlar 

 Pulmoner komplikasyonlar 

 Metabolik komplikasyonlar 

 Yüksek ateĢ  

 Enfeksiyonlar 

 Gastrointestinal kanama 

 Venöz tromboembolizm 

 Bası yaraları 

 DüĢmeler 

 Malnütrisyon 

 Ağrı 

 Ġdrar inkontinansı 

 Fekal inkontinansve/veya 

konstipasyon 

 Bulantı, kusma 

 Spastisite ve kontraktürler 
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2.8.1.Mental Durum Bozuklukları 

Ġnme sonrası mental durum bozukluklarına sık rastlanır. Ġnme sonucu hafıza 

ve dil problemleri, ihmal, dikkat bozuklukları, çevreye uyumda zayıflıklar, amaca 

yönelik hareketlerin kısıtlanması ve konstrüksiyonel apraksi sık görülen mental 

durum bozukluklarından bazılarıdır (22).  

 

2.8.2.KonuĢma ve Dil Bozuklukları 

KonuĢma bozuklukları genel olarak a. serebri media  ve dominant taraf sol 

hemisfer etkileniminde görülmektedir. Hastalarda kavrama, konuĢma, yazma veya 

okuma becerilerinde yetersizlikler görülebilir. Duyusal ya da motor afazi de inme 

sonrası sık karĢılaĢılan konuĢma ve dil bozukluklarındandır (3). 

 

2.8.3.Kranial Sinir Fonksiyon Bozuklukları 

Görme bozuklukları, okulomotor sinir bozuklukları,  diplopi, nistagmus, 

yutma ve konuĢma problemleri, iĢitme ve denge problemleri gibi kraniyal sinirleri 

içeren kayıplar görülebilir (22). 

 

2.8.4.Motor Bozukluklar 

Ġnme sonrası en sık karĢılaĢılan problem paralizidir. Hastalarda kas gücünde 

yetersizlikler, tonus bozuklukları, postüral kontrolü sağlamada yetersizlikler, denge 

ve koordinasyon bozuklukları görülebilir. Vücut pozisyon bilgisindeki bozukluklar 

yüzünden duruĢ ve mobilite sırasında fonksiyonellik kaybolur (49). 

 

2.8.5.Duyusal Bozukluklar 

Ġnmede etkilenmiĢ olan bölgeye göre farklı duyu bozuklukları oluĢmaktadır. 

EtkilenmiĢ bölgeye göre; ağrı, ısı duyusunda kayıplar, iki nokta diskriminasyonu, 

stereognozis, pozisyon duyusu, grafestezi, taktil lokalizasyon ve vibrasyon 

duyusunda azalma gibi duyu-algı bozuklukları görülebilir. Ġnme nedeniyle alt 

ekstremitede yaĢanan duyu problemleri, hastaların ayakta durma dengesine, yürüyüĢ 

hızında bozukluklara, ayakta duruĢ aktivitelerinde performans düĢüklüğüne neden 

olur ve sonuçta yürüyüĢ asimetrisine ve bağımsızlıkta gecikmelere neden olur (50). 
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2.8.6.Denge, Koordinasyon ve Postür Bozuklukları 

 Denge bozukluğu, fonksiyonel aktivitelerde beceri yetersizlikleri ve düĢme 

riskinin artmasına neden olup hareketlerde kısıtlanmaları doğurur (51). Ashburn ve 

arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada, hastanede üst ekstremitede zayıflığı olan inmeli 

hastalarda düĢme riskinin arttığını göstermiĢlerdir (52). 

 

2.9.Ġnme Sonrası Postür ve Gövde Kontrolü 

Gövdenin kontrolü, bedenin vertikal düzgünlüğünü sağlama, ağırlık 

aktarımına uyum, vücudun değiĢen pozisyonlarda ağırlık merkezini destek yüzeyinde 

tutma ve gövdenin duyusal ve motor sistemlerinin düzgünlüğü sağlayabilme 

becerisidir. Ġnme sonrası erken dönemde fonksiyonel iyileĢmenin tahmini, gövdenin 

hem ipsilateral hem de kontralateral taraftaki fonksiyonelliğiyle ölçülür. Ġnme sonrası 

hastalardaki gövde kontrolü ile fonksiyonel iyileĢme  % 45-71 oranında iliĢkili 

bulunmuĢtur (53). 

Ġnmeli bireylerde gövde lateral fleksörlerinin kas gücünün el dinamo-

metresiyle ölçüldüğü bir çalıĢmada, inmeli bireylerin sağlıklı gruba göre daha düĢük 

kas gücüne sahip olduğu bulunmuĢtur (54). Dickstein ve Kafri, inme sonrası 

hastaların gövde kaslarının elektromyografik aktivitelerini inceledikleri 

çalıĢmalarında, gövde aktiviteleri sırasında hasta taraf latissimus dorsi kasının ve 

sırtüstünden yan yatıĢ pozisyonuna geçerken hasta taraf eksternal oblik kaslarının 

sağlam taraf kaslara göre elektromiyografi aktivitelerinde düĢüĢ ve aktivite sırasında 

gecikme göstermiĢlerdir (55,56). Kas gücünde azalmalar, hastaların fiziksel aktivite 

esnasındaki postüral salınımlarındaki dengesizlikleri, dinamik stabiliteyi sağlamada 

yetersizlikleri ve ağırlık aktarmadaki asimetri ile günlük yaĢama adaptasyonda 

zorlukları beraberinde getirir (57). 

Postüral kontrol ise, denge mekanizmalarını uygun Ģekilde ve uygun sırayla 

kullanarak ağırlık kuvvetlerine karĢı gövdeyi uygun doğrultuda pozisyonlama ve 

stabilize etme becerisidir. KiĢinin bir aktiviteden diğerine geçerken dengeyi 

sağlayabilmesi postüral kontrolün uygunluğuyla mümkündür. Postüral kontrolün 

yeterliliği, çevresel faktörlere uyumlu fonksiyonel davranıĢların geliĢtirilmesini 

sağlar (58). Postüral kontrol, dengeyi sağlayan anahtar noktaların birbirleriyle ve 

destek yüzeyi içerisinde değiĢen Ģartlara uyumlu olması ile mümkündür. Postüral 



17 

 

 

kontrolü sağlayan bu anahtar noktalar hareketin en etkili Ģekilde açığa çıkabildiği 

vücut kısımları olup; proksimal, distal ve merkez bölge olarak ayrılır. Distal bölgeler, 

eller ve ayakları; proksimal bölgeler, omuz eklemi, baĢ ve pelvisi; merkez bölgeler 

ise; mid-torasik bölgeyi temsil etmektedir. Bu bölgeler, kasların birbiriyle uyumlu 

etkileĢimi ve aktif kontrol mekanizması ile fonksiyonel aktif hareketi oluĢtururlar 

(59). 

   

2.9.1.Fonksiyonel Hareket 

Hareket; duyusal yoldan vücut bütünlüğünün algılanması, kaslardan gelen 

motor cevaplarla aktivitenin gerçekleĢmesi ve hareketin kognitif yollarla iĢlenmesi 

ve bu sırada bu sistemlerin birbiriyle karmaĢık etkileĢimi ile oluĢmaktadır. Nörolojik 

rahatsızlıklarda hastanın hareketi etkili ve doğru gerçekleĢtirmesi için; postüral 

kontrol ve dengeyi sağlayan yapılar, duyu uyaranları, hareketin düzenlendiği 

sistemler, görsel ve uzaysal algı, hareketin planlama, karar verme, konsantrasyon 

gibi özellikleri sağlayan üst beyin merkezleri ve hareketin yapıldığı sırada nöral ve 

biyomekanik tamamlayıcıların düzgün iĢlev görmesi gerekir (60). 

  

2.9.2.Denge 

Stabilite sınırları içerisinde ağırlık merkezinin taban destek yüzeyi üzerinde 

kontrolünün sağlanabilmesi ‗denge‘ olarak tanımlanmaktadır. Denge, lokomotor 

sistem fonksiyonlarını gerçekleĢtirebilmek, günlük yaĢam aktivitelerini devam 

ettirebilmek, uygun pozisyonun alınıp doğru kas tonusuyla devam ettirilmesi, bir 

pozisyondan diğerine geçerken stabilite ve koordinasyonun sağlanması ve sosyal 

yaĢantının bağımsız devam ettirilmesi için gereklidir. Ġyi bir denge için; görsel, 

duyusal uyaranlar ile vestibular ve lokomotor sistemlerin koordineli Ģekilde çalıĢması 

gerekir (61).  

Denge doğru duyusal girdiler, santral sistemde uygun iĢlem ve nöromusküler 

cevapların koordinasyonu ile kontrol edilmektedir. Denge bozulduğunda ağırlık 

merkezinin destek yüzeyine dönebilmesi ve hareketin düzgün yapılabilmesi için, 

etkin kas gücü cevabı ve nöromuskuler sistemin doğru olarak çalıĢması gerekir (62).  

Ġnmeli hastalarda görülen denge problemleri görsel, vestibüler, 

somatosensoriyel, motor ve kognitif bozuklukların karmaĢık etkileĢimi sonucunda 
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oluĢmaktadır. Bu bozukluklar sonucu, ayakta duruĢ esnasında artmıĢ postural 

salınım, ağırlık dağılımında asimetri,  pozisyon algısında bozukluk, hareketlerin 

yapılma zamanında ve kas aktivitesinde anormallik ve değiĢen hareketlere karĢı 

postural yanıtlarda anormallikler görülmektedir (6).  

Ġnmeli hastalarda oturma ya da ayakta durma gibi statik aktivitelerin yanı sıra 

yürüme gibi dinamik fonksiyonel hareketler sırasında da asimetri ve anormallikler 

görülmektedir (63). Hastalar inme sonrası sensorimotor bozukluklar yüzünden 

dengenin ve postüral kontrolün yetersizliği ve vücuttaki asimetrik postürle 

uğraĢmaktadır (14). Denge bozukluğu ayrıca sakatlıkla yüksek korelasyon 

göstermekte ve hastalarda görülen düĢme  oranlarının yükselmesinden de sorumlu  

tutulmuĢtur (64). Ġnme sonrasında dengenin düzelmesi hastanın bağımsızlığı ve 

sosyal yaĢantıya katılımını artırmak açısından oldukça önemlidir (65). Ġnme sonucu 

hastanın bozulan dengesinin seviyesinin belirlenmesi, tedavinin uygun Ģekilde 

Ģekillenmesi, gerekiyorsa uygun mobilite cihazlarının verilmesi, sosyal yaĢamda en 

güvenli pozisyonlarda aktivitelerini belirlemek açısından önemlidir (12). 

 

2.9.3. Ayakta Durma Dengesi 

Ayakta durma dengesi, destek tabanına  göre vücudun ağırlık merkezindeki 

 hareketlilik ve pozisyonel değiĢime karĢı vücudun stabilizasyon yeteneği olarak 

tanımlanır (66). 

 

 

 
 

ġekil 1.9.3.1. Normal ayakta durma denge kontrol sistemini içeren çok yönlü 

interaktif faktörlerin kavramsal Ģeması (67) 
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Tablo 1.9.3.1. Ayakta denge sistemi (67) 

               Nöral Faktörler 

 Proaktif ve reaktif kontrol planlama ve yönetme 

 Çoklu duyusal integrasyon 

 Zamansal ve mekansal koordinasyon 

 Durumun koĢulları 

 Plastisite 

Kas-Ġskelet ve Biyomekanik Faktörler 

 Kaslar,Eklemler ve yumuĢak dokuların intirinsik 

özellikleri-Kas kasılma kapasitesi 

 Kas yorgunluğu 

 Fiziksel denge kanunları 

 DıĢ çevrenin fiziksel özellikleri 

 DavranıĢĢal Özellikler 

 BaĢlangıç koĢulları 

 Önceki öğrenmeler 

 Beklentiler ve deneyim 

 Dikkat gereksinimi 

 Mekansal farkındalık 

 DıĢ çevre 
 

 

 

Nöral faktörler, ayakta durma dengesinin nöral kontrol mekanizlarıyla ilgili 

görsel, vestibuler ve proprioseptif alt sistemlerini içeren postüral reflekslerin reaktif 

kontrolüne dikkat çekmektedir (68). Hedefe yönelik yapılan istemli hareketleri 

sağlayan postural düzeltmelerin motor kortikal bölgeler, bazal ganglionlar ve 

serebellumu da içeren beynin önemli merkezleriyle birlikte yapıldığı 

gösterilmektedir (69). Hemiplejik hastalarda ayakta durmada stabilitenin sağlanması 

ve postürün düzeltilmesi rehabilitasyon sürecinde kritik bir basamak olarak 

görülmektedir (Tablo 2.9.3.1) (70). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ÇalıĢmanın Yapıldığı Yer 

 

ÇalıĢma Ġzmir Özel Diafiz Fizik Tedavi Dal Merkezi‘nde gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Bu araĢtırma, Ġzmir Katip Çelebi Üniversitesi Rektörlüğü GiriĢimsel Olmayan Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurulu tarafından 09.08.2017 tarihinde, 166 sayılı karar numarası 

ile onaylanmıĢtır.  

 

3.2.  ÇalıĢma Süresi  

            Bu çalıĢma, Haziran 2017 – Aralık 2017 tarihleri arasında yapılmıĢtır. 

 

3.3. Katılımcılar 

            ÇalıĢma, dâhil edilme ve hariç tutulma kriterlerine uygun, 30-85 yaĢ arası 

toplam 120 gönüllü olgunun katılımıyla tamamlanmıĢtır. 

AraĢtırma öncesi tüm olgular araĢtırma ile ilgili bilgilendirilmiĢ ve olguların 

yazılı onayları alınmıĢtır. ÇalıĢma sırasında aksaklık olmaması için istekli ve 

gönüllüler çalıĢmaya dahil edilmiĢtir.  

  

3.3.1. Gönüllü Olguların AraĢtırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 - Ġnme sonrası subakut dönemde ve klinik açıdan stabil  durumda olmak 

 - 30-85 yaĢları arasında olmak, 

 -Yürümeye engel ortopedik problemi olmamak (Kırıklar, yumuĢak doku ve 

eklem problemleri, kontraktürler vs.), 

 -Omuz subluksasyonu olmamak  

 -ĠletiĢim açısından sıkıntı yaĢanmayan hastalar 

 -ÇalıĢmaya gönüllü olarak katılmak. 

 

3.3.2. Gönüllü Olguların AraĢtırmaya Dahil Edilmeme Kriterleri:  

- Günlük aktivitelerini engelleyen kardiovasküler, romatolojik, nörolojik ya 

da kas iskelet sistemi hastalık öyküsü olanlar, 

 -Kontrol edilemeyen hipertansiyonu olanlar,  

-Alt ekstremitede lezyon ya da kırık varlığı, 

- Entellektüel disabiletisi olanlar, 
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-Kanser hastası olup radyoterapi ve kemoterapi alan bireyler. 

 

Dahil edilme ve edilmeme kriterleri gözetilerek çalıĢmaya dahil olan her 

katılımcıya çalıĢma hakkında detaylı bilgi verildi ve yazılı onamı alındı. 

 

3.4. Değerlendirme Yöntemleri 

            Bu çalıĢma Ġzmir Diafiz Fizik Tedavi Dal Merkezi‘ne baĢvuran 120 inme 

tanısı almıĢ gönüllü olgu üzerinde gerçekleĢtirildi. Türkçe geçerliği ve güvenirliği 

için ölçeği geliĢtiren Dr. Charles Benaim'den e-mail yolu ile izin alındı. PASS‘in 

Türk toplumuna kültürel adaptasyon iĢlemi için ilk olarak ismi belirlendi. Ölçeğin 

asıl ismi korunarak Postural Assessment Scale for Stroke Patients Turkish version 

(PASS-T) olarak isimlendirildi. Bu süreçte ölçek farklı iki kiĢi tarafından 

Ġngilizce‘den Türkçe‘ye çevrildi. Bu çevirilerden tek bir Türkçe çeviri oluĢturuldu. 

Bu Türkçe ölçek, anadili Ġngilizce olan, fakat çok iyi derecede Türkçe konuĢan iki 

kiĢi tarafından Ġngilizce‘ye çevrildi ve orijinal ölçekle karĢılaĢtırıldı. Eksiklikler 

giderildikten sonra Türkçe ölçek oluĢturuldu. Türkçe ölçek, 2 dil bilimci tarafından 

değerlendirildi. Bu aĢamalardan sonra pilot çalıĢma için 20 kiĢiye uygulandı ve 

gerekli düzeltmeler yapıldıktan sonra ölçek kullanıma hazır olarak sunuldu. Bütün 

katılımcılara değerlendirmeler öncesinde çalıĢma hakkında bilgi verildi ve gönüllü 

iseler gönüllü olur formu imzalanması istendi.  

3.4.1. Ölçme 

Bir niteliğin gözlemlenip, sonucun sayı ve sembollerle ifade edilmesine 

ölçme denir. Ölçmede amaç, ölçülecek birey, olay ya da nesnelerin belirtici 

özellikleri açısından analiz yapmak ve analizlerin sonuçlarına göre belirli 

çıkarımlarda bulunmaktır. Ölçümlerin doğru yapılması ve ölçütün uygunluğu, 

değerlendirme sonuçlarının da doğru ve uygun olmasını sağlar. Bu nedenle ölçeğin 

standardize edilmesi gerekmektedir. Öncelikle seçilen ölçek için örneklem 

büyüklüğü gereklidir. Literatüre bakıldığında yapılan çalıĢmalar ölçeklerin örneklem 

büyüklüğünün ölçek madde sayısının on katı olmasını önermektedir (10). Ölçekteki 

maddelerin her birinin analizi ve tekrarlı değerlendirilmesi ölçek kalitesini 

standardize edilene kadar devam eder. Ölçek standardizasyonundan sonra ölçeğin 



22 

 

 

kullanılması, planlanması ve yorumlanması net bir Ģekilde açıklanmalıdır. Bu 

iĢlemler bir ölçeğin objektifliğini sağlamaktadır (71). 

Korelasyon analizi, iki değiĢken arasındaki iliĢkiyi veya bir değiĢkenin iki 

veya fazla değiĢkenle iliĢkisini değerlendirmek ve değiĢkenler arası iliĢkinin değerini 

ölçmek için kullanılan istatistiksel bir değerlendirme aracıdır. Bir ölçümde veriler 

normal bir dağılıma sahipse Pearson korelasyon katsayısı; verilerin normal 

dağılmadığı ölçümlerde ise Spearman korelasyon katsayısı kullanılır. Korelasyon 

katsayısı, negatif çıkarsa, değiĢkenler arasında ters oranda iliĢki var demektir. 

Korelasyon katsayısı pozitif çıkarsa, değiĢkenler arasında doğru oranda iliĢki vardır. 

Korelasyon katsayısı değerlendirmesi Ģu Ģekilde yapılır; r<0,2 ise çok zayıf iliĢki ya 

da korelasyon yok, r=0,2-0,4 ise zayıf korelasyon, r=0,4-0,6 ise orta Ģiddette 

korelasyon, r=0,6-0,8 ise yüksek korelasyon, r>0,8 ise çok yüksek korelasyon vardır 

(72).  

3.4.2. Geçerlik 

Geçerlik, bir ölçeğin değerlendirdiği niteliğin ölçülerini, diğer niteliklerle 

karıĢtırmadan gerçekten ölçme derecesidir. Geçerlik katsayısı, –1.00 ile +1.00 

arasında değerler alır. Geçerlik ne kadar yüksek oranda çıkarsa, değerlendirmenin 

sonuçlarını etkileyebilecek hatalar o kadar az çıkar. Ġyi bir geçerlik ölçütü olma 

niteliği, yorumsal geçerlik, yapı geçerliği ve ölçüte dayalı geçerlik olmak üzere 3 ana 

gruptan oluĢur. Yorumsal geçerlik, ölçek yapısının ne kadar iĢlevselliğe dönüĢtüğünü 

gösterir. Ölçüte dayalı geçerlik, test puanlarının belirlenen bir veya birkaç dıĢ ölçütle 

iliĢkisini inceleyen bir tekniktir. Yapı geçerliği, ölçekten elde edilen sonucu ve bu 

sonucun ne ile bağlantılı olduğunu açıklayan tekniktir (73).  

 3.4.3. Güvenirlik 

Güvenirlik, bir ölçekte olması gereken ve ölçeğin kararlılığının belirleyicisi 

olan bir faktördür. Ölçek her uygulandığında aynı ya da yakın puanlar alınıyorsa 

testin güvenirliği ve bilimsel değeri yüksektir. Güvenirlik ölçümleri, ölçüm 

araçlarının ölçtüğü niteliklerin kararlılık ölçütünün göstergesidir. Güvenirlikte üç 

kavramdan bahsedilir. Bunlar; tutarlılık, kararlılık, duyarlılıktır. Tutarlılık, ölçüm 

aracındaki maddelerin testin tümü ile uyumlu olmasıdır. Kararlılık, ölçülecek 

niteliklerin aynı ölçme aracıyla farklı zamanlarda birkaç kez ölçümünde aynı 
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sonuçların elde edilmesidir. Duyarlılık, ölçüm aracı veya sonuçlarının biriminin 

büyüklüğü ile ilgilidir. Birim aralığı küçükse ölçme daha duyarlıdır. Test-tekrar test 

ve eĢ değer formlar yöntemi, puanlama tutarlılığı ve iç tutarlılık katsayıları 

güvenirlikle ilgili değerlendirmede kullanılan katsayılardır (73).  

Test-tekrar test yöntemi, bir ölçeğin farklı zamanlarda uygulandığında tutarlı 

sonuçlar verip vermediği ve zamana göre değiĢmezlik gösterip göstermediğini 

sorgular. Bu yöntemde ölçek aynı Ģartlar ve aynı kiĢilere belirli bir zaman aralığında 

iki kez uygulanır. Belirlenen zaman aralığı, hastalarda önemli değiĢiklikler olacak 

kadar uzun olmamalı ancak hastaların da maddeleri hatırlayarak uygulama sonucunu 

yapay etkileyecek kadar da kısa olmamalıdır. Ölçeğin güvenirliği, bu Ģekilde 

uygulamalar sonucunda alınan değerlerin korelasyon katsayısının hesaplanmasıyla 

bulunur. Korelasyon katsayıları iki değiĢken arasındaki iliĢkinin derecesi ve yönü 

hakkında bilgi verir ve -1 ile +1 arasında değer alır. Katsayının +1 olması pozitif ve 

mükemmel iliĢki varlığını gösterir. Bir ölçeğin kararlılık gösterdiğinin kabulü için en 

az 0,70 olması gerekir (74).  

3.4.4. Ġç Tutarlılık 

Ġç tutarlılık ölçüm yöntemlerinden Cronbach alfa güvenirlik katsayısı, ölçek 

alt maddelerinin arasındaki iç tutarlılığı yani homojenliğini ölçer (72). Ölçekte 

hesaplanan alfa katsayısı yükseldikçe, maddelerin kendi içinde tutarlı olduğu ve 

maddelerin karĢılaĢtırılan özelliklerinin birbirine benzerliğinin yüksek olduğu 

söylenebilir. Cronbach alfa katsayısı, ölçekte yer alan maddenin varyansları 

toplamının genel varyansa oranlanması ile bulunan bir ağırlıklı standart değiĢim 

ortalamasıdır. Hesaplanan katsayı için genel kabul en az 0,70 olmasıdır (75). 

3.4.5. Analiz 

ÇalıĢmamızda değerlendirmeye baĢlamadan önce hastaların özgeçmiĢleri, 

Ģikayetleri, yaĢ, vücut ağırlığı, boy, eğitim düzeyi, mesleği gibi bilgileri sorgulanarak 

kaydedildi. Yapı geçerliğinin belirlenmesi için ise ülkemizde yaygın olarak 

kullanılan BDS, Barthel Ġndeksi ve Gövde Bozukluk Ölçeği ile Spearman korelasyon 

katsayısı hesaplandı. Güvenirlik analizleri için iç tutarlılığı ve test-tekrar test 

güvenirliği ölçüldü. Ölçeğin iç tutarlılığını değerlendirmek için Cronbach alfa 

katsayısı ve düzeltilmiĢ madde-toplam puan korelasyonu hesaplandı. Maddeler arası 
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iliĢkinin belirlenmesi için sınıf içi korelasyon katsayısı (ICC) hesaplandı. Ölçeğin 

zamana göre değiĢmezliğini değerlendirmek için test-tekrar test yöntemi uygulandı. 

1. ölçüm ve 2. ölçüm arasındaki korelasyonu için PASS-T‘nin sınıf içi korelasyon 

katsayısı hesaplandı.  

3.4.6. Berg Denge Ölçeği 

BDS, geriatrik bireylerde ya da geriatrik hastalarda denge performansını 

değerlendirmek için oluĢturulmuĢ bir ölçektir (11). DüĢme riskinin değerlendirilmesi 

ve denge bozukluklarının değerlendirmesinde kullanılır. Fonksiyonel dengenin 

değerlendirilmesinde, altın standart olarak görülmektedir (12). 

           Ölçek, dengenin hem statik hem de dinamik bakımdan değerlendirilmesini 

sağlar. Ölçek, 12 maddeyi kapsamaktadır. Ölçeğin uygulanabilmesi için cetvel, 

kronometre, sandalye, basamak, uygulama yapılabilecek geniĢlikte bir alan ve 10–15 

dakika gereklidir. Ölçek, oturma pozisyonundan ayağa kalkma, desteksiz ayakta 

durma, desteksiz Ģekilde oturma, ayaktayken oturmaya geçme, transferler, gözler 

kapalı halde ayakta durma, bacaklar birleĢik Ģekilde ayakta durma, ayaktayken öne 

doğru uzanma, yerden cisim alma, arkaya dönerek bakma, 360 derece dönme, sağlam 

taraf tabure üzerinde durma, bir ayak önde durma ve tek ayak üstünde durma gibi 

aktiviteleri değerlendirir (11,76).  

Ölçekte var olan aktiviteyi yapabilme baĢarısına veya hareketin 

tamamlanması için geçen süreye göre her madde 0-4 puan verilerek değerlendirilir. 

Hastanın hareketi hiç yapamadığı durumlarda 0 puan verilirken, hastanın hareketi 

bağımsız Ģekilde tamamladığında 4 tam puan verilir. Değerlendirmede 0-20 puan 

arası denge bozukluğunu, 21-40 puan hastanın dengesini bir miktar sağlayabildiğini, 

41-56 puan ise hastanın denge fonksiyonunun iyi olduğunu gösterir. Ölçekte tüm 

aktivitelerin tam yapılabildiği takdirde alınacak en yüksek puan 56‘dır. Yapılan 

çalıĢmalar BDS‘nin inmeli hastalarda dengenin değerlendirmesinde geçerli, 

güvenilir, iç tutarlılığı  yüksek ve aktivite değiĢikliklerine karĢı duyarlı bir test 

olduğu gösterilmiĢtir (76). 

 

3.4.7. Barthel Ġndeksi  

Günlük yaĢam aktiviteleri değerlendirmeleri içinde ―altın standart‖ olarak 

kabul edilmektedir. 1965‘te Mahoney ve Barthel tarafından geliĢtirilmiĢ olup günlük 
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yaĢam aktivitelerindeki fiziksel bağımsızlığı değerlendirmektedir. On maddeden 

oluĢmakta (transfer, ambulasyon/tekerlekli sandalye kullanımı, merdiven inip çıkma, 

beslenme, giyinme, kendine çeki düzen verme, banyo yapma, tuvalet kullanımı, idrar 

kontinansı, gaita kontinansı) ve her madde ayrı ayrı skorlanarak toplam skor 

hesaplanmaktadır. Toplam skor 0 ile 100 arasında değiĢir. ―0‖ tam bağımlılığı 

gösterirken, ―100‖ ise tam bağımsızlık hareketi göstermektedir. 0-20 puan: tam 

bağımlı, 21-61 puan: ileri derecede bağımlı, 62-90 puan: orta derecede bağımlı, 91-

99: hafif bağımlı, 100 puan: tam bağımsız olarak değerlendirilir (77). 

Barthel indeksinin geçerliliği ve güvenirliliği çeĢitli hasta gruplarında ve 

farklı toplumlarda kanıtlanmıĢtır. Shah tarafından modifikasyonu yapılan Modifiye 

Barthel Ġndeksinin Türk toplumu için adaptasyonu yapılmıĢ ve indeksin inmeli hasta 

grupları için geçerli ve güvenilir olduğu gösterilmiĢtir (13). 

 

3.4.8. Gövde Bozukluk Ölçeği  

Ġnmeli hastaların gövde kontrolünü değerlendirmek için geliĢtirilmiĢ bir 

testtir. Statik oturma dengesi, dinamik oturma dengesi ve koordinasyonu 

değerlendiren 3 alt baĢlık içerir. Statik oturma dengesi 3, dinamik oturma dengesi 10, 

koordinasyon 4 soru içerir. 0-23 arası puanlandırılır. 0 en düĢük, 23 ise en yüksek 

değerdir ve gövde kontrolünün iyi olduğunu gösterir (78,79). 

Gövde hareketlerinin kalitesini değerlendirmesi, geliĢimin incelenmesi ve 

tedavinin Ģekillenmesi açısından önemlidir. Pek çok ülkede olduğu gibi ülkemizde de 

geçerliği ve güvenirliği kanıtlanmıĢ olan bu test, postüral kontrol ve dengenin çok 

önemli bir kısmı olan gövde kontrolünün ayrıntılı Ģekilde incelenmesini sağlar (80). 

 

3.4.9. Postural Assessment Scale for Stroke Patients  

PASS, çok düĢük fiziksel performansı olan inmeli hastalarda dahi dengeyi 

ölçmek için kullanılan özel bir ölçektir. PASS, zorluk derecesinin farklı olduğu 

durumlarda, yani yatarken, otururken, ayakta dururken ya da ayakta pozisyon 

değiĢimi sırasında kiĢinin denge performansını ölçen 12 madde içerir. Ölçek iki ana 

baĢlık altında yürütülür; Ġlki postürü sürdürmede, diğeri postür değiĢimi sırasındaki 

dengedir. Desteksiz oturma, destekle ayakta durma, desteksiz ayakta durma, paretik 

ve nonparetik bacak üzerinde durma, postürü sürdürme baĢlığındaki denge 

değerlendirmeleridir. Sırtüstünden paretik tarafa ve nonparetik tarafa laterale dönüĢ, 
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sırtüstünden oturmaya, oturmadan sırtüstü yatıĢ pozisyonuna gelebilme, oturmadan 

ayağa kalkma, kalkıĢtan oturma pozisyonuna gelme ve ayakta dururken yerdeki 

kalemi alma postürü değiĢtirme baĢlığındaki denge değerlendirmeleridir. Ölçek 0-36 

arasında değerlendirilir. 0-3 arasında hareketin yapılabilirliği test edilir; ―0‖ en 

düĢük; ―3‖ en yüksek değerdir (9,81). 

 

3.5. Ġstatistiksel Değerlendirme 

Verilerin analizinde SPSS Version 21 kullanıldı. Veri analizinde ortalamalar, 

standart sapmalar, yüzdelik değerler tanımlayıcı istatistikler kullanılarak yapıldı.  

    Yapısal geçerliği için PASS; yaygın olarak kullanılan, Türkçe geçerliği ve 

güvenirliği bulunan BDS, Barthel Ġndeksi ve Gövde Bozukluk Ölçeği ile Spearman 

korelasyon katsayısı ölçüldü. Spearman korelasyon katsayılarında rho<0,2 

korelasyon yok, rho= 0,2-0,4 zayıf korelasyon, rho=0,4-0,6 orta düzey korelasyon, 

rho= 0,6-0,8 yüksek korelasyon, rho> 0,8 çok yüksek korelasyon olarak kabul edildi. 

 Güvenirlik analizleri için, iç tutarlılık ve test-tekrar test güvenirliği ölçüldü. 

Ġç tutarlılık için Cronbach alfa katsayısı ve düzeltilmiĢ madde-toplam puan 

korelasyonu hesaplandı. Maddeler arası iliĢkinin belirlenmesi için sınıf içi 

korelasyon katsayısı hesaplandı. Ölçeğin zamana göre değiĢmezliğini 

değerlendirmek için test-tekrar test yöntemi uygulandı. 1. ölçüm ve 2. ölçüm 

arasındaki korelasyon için PASS-T‘nin sınıf içi korelasyon katsayısı hesaplandı. 

p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  
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4.BULGULAR 

ÇalıĢmamıza Özel Diafiz Fizik Tedavi Dal Merkezi‘ne baĢvuran inme tanısı 

almıĢ 120 hasta katılmıĢtır.  

4.1. Olguların Demografik Özellikleri 

Değerlendirmeye hasta ve ailelerden ayrıntılı bir özgeçmiĢ alınarak baĢlandı. 

ÇalıĢmaya dahil edilen bireylerden demografik bilgiler (adı, soyadı, ev adresi, telefon 

numarası, değerlendirmelerinin yapıldığı tarih, yaĢ, boy, kilo, nörolojik hikayeleri, 

hemiplejik taraf, inme sonrası geçen süre) alındıktan sonra VKĠ, vücut ağırlığı boyun 

karesine bölünerek (kg/m²) hesaplandı. ÖzgeçmiĢ ve soy geçmiĢ hikayeleri, mevcut 

sistemik veya fiziksel hastalıkları tıbbi kayıtları incelenerek kaydedildi.  

      Katılımcıların demografik değiĢkenleri Tablo 4.1.1‘de gösterildi. ÇalıĢmamızın 

örneklemi 68 (%56,6) erkek ve 52 (%43,3) kadın olgudan oluĢmaktadır. ÇalıĢmaya 

katılan hastaların yaĢ ortalamaları 63,3 ± 12,8 yıl olup, VKĠ ortalamaları 26,79 ± 

3,71 kg/m²‘dir. 

 

Tablo 4.1.1.Demografik değiĢimler 

 

 

    Ort.   SS 

YaĢ 

Boy  (cm) 

    63,3    ±                              

  166,4    ±    

 12,8 

   9,1 

Ağırlık (kg)     74,1    ±      10,4 

VKĠ   26,79    ±      3,71 

SVO (Ay)     12,9    ±       20,1 

 

       n             % 

Dominant hemisfer etkilenimi       68           56,7 

Nondominant hemisfer etkilenimi       52           43,3 

Toplam     120        100,0 

 
  

 

VKĠ: vücut kütle indeksi, SVO: Serebrovasküler olay 

 

Hastaların boy ortalaması 166,4±9,1cm; ağırlık ortalaması 74,1±10,4 kg‘dır. 

Hastaların VKĠ ortalamaları 26,79±3,71‘dir. ÇalıĢmaya alınan hastaların hemiplejik 

taraf dağılımlarına göre 68‘i dominant hemisfer etkilenimi; 52‘si nondominant 
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hemisfer etkilenimidir. Hastaların inme sonrası geçen süreleri 12,9±20,1 aydır (Tablo 

4.1.1 ). 

 

Tablo 2.1.2. PASS-T‘nin Berg Denge Skalası, Barthel Ġndeksi ve Gövde Bozukluk 

Skalası ile korelasyonu 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

  p: istatistiksel anlamlılık düzeyi 

  

 

ÇalıĢmamızda PASS-T‘nin geçerliğini değerlendirmek için BDS, Barthel 

Ġndeksi ve Gövde Bozukluk Ölçeği ile korelasyonuna bakıldı.  PASS ile BDS 

(rho=0,95), Barthel Ġndeksi (rho=0,89) ve Gövde Bozukluk Ölçeği (rho=0,88) 

arasında çok yüksek düzeyde korelasyon bulundu. Bu sonuçlar PASS-T‘nin, 

Türkiye‘de geçerliği kanıtlanmıĢ diğer ölçeklerle karĢılaĢtırıldığında geçerliği yüksek 

bir ölçek olduğunu ortaya koymaktadır (Tablo 4.1.2). 

 

 

 

 

         

 

 

 

 

 

a 

         Değerlendirmeler 

 

      PASS-T 

 

          p* 

Berg Denge Skalası          0,95          0,00 

Gövde Bozukluk Ölçeği          0,88          0,00 

Barthel Ġndeksi          0,89          0,00 
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Tablo 4.1.3. PASS-T‘nin Maddeler Arası Ġç Tutarlılık Değerleri 

 
ĠLK ÖLÇÜM ĠKĠNCĠ ÖLÇÜM 

DüzeltilmiĢ 

madde toplam 

puan 

korelasyonu 

Madde 

çıkarıldığında 

Cronbach alfa 

değeri 

DüzeltilmiĢ 

madde toplam 

puan 

korelasyonu 

Madde 

çıkarıldığında 

Cronbach alfa 

değeri 

1)Desteksiz 

oturma ,49 ,94 ,54 ,94 

2)Destekle ayakta 

durma 
,76 ,93 ,75 ,93 

3)Desteksiz ayakta 

durma 
,89 ,93 ,88 ,93 

4) Nonparetik 

bacak üzerinde 

durma  

,69 ,94 ,70 ,94 

5)Paretik bacak 

üzerinde durma 
,68 ,94 ,68 ,94 

6)Sırtüstünden 

paretik taraf 

laterale dönüĢ  

,67 ,94 ,69 ,94 

7) Sırtüstünden 

nonparetik taraf 

laterale dönüĢ 

,70 ,94 ,71 ,94 

8) Mat üzerinde 

sırtüstü atarken 

oturma poz. gelme 
,85 ,93 ,83 ,93 

9) Mat üzerinde 

otururken sırtüstü 

yatıĢ poz. gelme 
,78 ,93 ,80 ,93 

10) Oturmadan 

ayağa kalkma  
,91 ,93 ,90 ,93 

11) Ayakta 

durmadan oturma 

poz. gelme  
,87 ,93 ,88 ,93 

12) Ayakta durma, 

yerden kalem alma  ,81 ,94 ,81 ,93 
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ÇalıĢmamızda kullandığımız PASS-T‘nin 12 alt maddesi için toplam 

güvenirlik katsayısı (Cronbach alpha) ilk ölçüm için 0,94 ve ikinci ölçüm için de 

0,94 olarak çok yüksek güvenirlikte bulundu. Ġç tutarlılık değerlendirilmesinde en 

yüksek Cronbach alfa değeri desteksiz oturmada; en düĢük Cronbach alfa değeri ise 

ayakta durmadan oturma pozisyonuna gelme maddesinde gözlendi. Bu bulgularla 

ilgili veriler Tablo 4.1.3‘de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4.1.4. PASS-T‘nin 1. ve 2. ölçümünün ICC değerleri 

  Ölçek Ortalama(%95 GA Sınıf Ġçi Korelasyon (%95 

GA) 

Madde 

Sayısı 
1.ölçüm 2.ölçüm 1.ölçüm 2.ölçüm 

Postüral  

Değerlendirme 12 

24,15 

(22,60-

25,70) 

24,80 

(23,30-

26,27) 

0,94 

(0,93-0,96) 

0,94 

(0,93-0,96) 

Postürü 

Sürdürme 
5 

8,45 

(7,80-9,1) 

8,63 

(8,04-9,30) 

0,83 

(0,78-0,87) 

0,83 

(0,78-0,88) 

Postür 

DeğiĢimi 7 

15,71 

(14,75-

16,61) 

16,15 

(15,23-

17,01) 

0,92 

(0,91-0,95) 

0,92 

(0,90-0,95) 

 

GA: güven aralığı 

 

ÇalıĢmamızda PASS-T‘nin alt baĢlıklarıyla birlikte sınıf içi korelasyonuna 

bakıldı. Postürü sürdürme alt baĢlığındaki 5 maddenin 1. ve 2. ölçümde yüksek 

güven aralığı bulundu (1.ölçüm=0,83; 2.ölçüm=0,83). Postür değiĢimi alt 

baĢlığındaki 7 maddenin 1. ve 2. ölçümünde yüksek güven aralığı bulundu 

(1.ölçüm=0,92; 2. ölçüm=0,92). PASS-T‘nin total ölçek değerlendirme sonuçlarına 

bakıldığında ise güven aralığı yüksek bulundu (1. ölçüm=0,94; 2. ölçüm=0,94). Bu 

değerler PASS-T‘nin güvenilir bir ölçek olduğunu gösterdi. Bu bulgularla ilgili 

veriler Tablo 4.1.4‘de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4.1.5. PASS-T‘nin 1. ölçümü ve 2. ölçümü arasındaki güvenirlik katsayısı 

 

 

 

 

 

DeğiĢkenler 

 

1.ölçüm 

 

p* 

 

2.ölçüm 

 

0,98 

 

0,00 
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ÇalıĢmamızda PASS-T‘nin 1. ölçümü ve 2. ölçümü arasındaki tutarlılığı 

Cronbach alfa katsayısı değerlendirildi. PASS-T‘nin 1. ölçümü ve 2. ölçümü 

arasındaki Cronbach alfa katsayısı 0,98 bulundu (p=0,00). Bu değer de PASS-T‘nin 

güvenirliğinin yüksek olduğunu gösterdi. Bu bulgularla ilgili veriler Tablo 4.1.5‘ de 

gösterilmiĢtir. 

.  
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5. TARTIġMA 

Bu çalıĢmanın amacı, PASS‘ın Türkçe versiyonunu yapmak, kültürel 

adaptasyonunu sağlamak, geçerlik ve güvenirliğini değerlendirmektir. Elde ettiğimiz 

veriler, PASS-T‘nin Türkiye‘deki kliniklerde inmeli hastalara uygun Ģekilde 

kullanılabilecek, geçerliği ve güvenirliği yüksek bir ölçek olduğunu gösterdi. 

Postüral kontrol ve dengedeki bozukluklar inme sonrası bireylerde sık 

karĢılaĢılan ve önemli yetersizliklere yol açan problemlerdir. Ġnme sonrası ortaya 

çıkan postüral kontrol bozuklukları, yürüyüĢ bozuklukları ve denge bozukluklarını 

ortaya koyan bazı çalıĢmalar yapılmıĢtır (82,83). ÇalıĢmamızda, inme sonrası ortaya 

çıkabilecek bu bozuklukların ayrıntılı Ģekilde değerlendirilmesi ve tedaviye yol 

göstermesi amaçlandı. 

ÇalıĢmamızda inmeli hastaların denge bozukluklarını değerlendirmek 

amacıyla BDS; fiziksel bağımsızlık seviyesini değerlendirmek amacıyla Barthel 

Ġndeksi; gövde kontrolünü değerlendirmek amacıyla Gövde Bozukluk Ölçeği 

kullanıldı. 

PASS, inmeli hastalarda postüral kontrol ve dengeyi değerlendirmek için 

oluĢturulmuĢ özel bir ölçektir. Çok düĢük fiziksel performansı olan inmeli hastalarda 

dahi postüral kontrol dengeyi ayrıntılı Ģekilde inceler; hızlı, kolay anlaĢılabilir ve 

uygulanabilir bir ölçektir. PASS, yürüme yeteneğinin geliĢtirilmesinde prognozun 

belirlenmesi, kiĢiye özel tedavi seçeneklerinin oluĢturulmasında objektif karar 

verebilmeyi sağlar (9). 

Geçerlik ve güvenirlik çalıĢmalarında örneklem büyüklüğü, ölçeğin ölçtüğü 

değiĢkenlerin düzgün belirlenmesi açısından değerlidir. Örneklem sayısı yeterli 

değilse, değerlendirilecek verilerin sonuçları doğru çıkmayacaktır. Örneklem sayısı 

gereğinden fazla ise de, veri sonuçları arasında bağlantı kurulamayacaktır. Bu 

nedenle örneklem büyüklüğünün ihtiyacı tam karĢılayacak büyüklükte olması, 

objektif bir ölçeğin gerekliliklerindendir. Bu nedenle çalıĢmamızda 12 alt madde 

içeren PASS-T‘nin örneklemi için 120 inme hastası dahil edildi (84). 

Hastalar değerlendirilmeye alınmadan önce, boy, ağırlık, VKĠ, inme sonrası 

geçen süre, dominant ya da nondominant hemisfer etkilenim varlığı kaydedildi. 

Ancak PASS-T ve diğer ölçekler değerlendirilip analiz edilirken bu değiĢkenlerin 

istatistiksel anlamlılığı hesaplanmadı. 
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Dr. Charles Benaim ve arkadaĢlarının 1999‘da üretmiĢ oldukları asıl adı 

―PASS‖olan ölçeği ―PASS-T‖ olarak Türkçe‘ye uyarlaması yapıldı. PASS‘in Türkçe 

versiyonu için dil bilimcilerden yardım alındı. Çeviri prosedürleri takip edildi. 

Ölçeğin maddelerine göre uygun olgu sayısına ulaĢıldı. Ölçek Türkiye‘de inmeli 

hastalarda postüral kontrol ve denge değerlendirmesinde sık kullanılan, geçerliği ve 

güvenirliği yüksek olan  ölçeklerle karĢılaĢtırıldı. 

PASS-T‘nin diğer üç ölçekle aralarındaki korelasyon katsayısının yüksek 

değerlerde çıkması geçerlik düzeyini kanıtladı. Ġç tutarlılık incelemesinde PASS-

T‘nin madde puanları için ayrı ayrı Cronbach alfa katsayısı belirlendi. Alt 

maddelerin iç tutarlılık Cronbach alfa katsayısı genel olarak yüksek değerde çıktı. 

PASS-T‘nin güvenirliği test-tekrar test yöntemi ile yapıldı. Test-tekrar test 

yönteminde ilk değerlendirmeye alınan 120 hastanın hepsi 2 hafta sonra tekrar 

değerlendirildi. Test-tekrar test analizlerinde hem PASS toplam puanı hem de her bir 

madde için sınıf içi korelasyon katsayısı hesaplandı. PASS-T güvenirliğini,  postüral 

kontrol ve dengeyi değerlendiren maddelerinin arasındeki iç tutarlılıkta ve 2 hafta 

arayla yapılan ölçümlerdeki güvenirlik katsayısının yüksek çıkmasıyla gösterdi. 

Chien ve diğ. (2007) PASS‘in geçerlik ve güvenirliğini değerlendirmek için 

yaptıkları çalıĢmada, inme tanılı hastalara Smart Balance Master sistemi ile PASS 

uyguladılar. Barthel Ġndeksi ve Frenchay Activities Ġndex ile karĢılaĢtırdılar. 

Sonuçlar, PASS‘in geçerliğinin ve güvenirliğinin yüksek olduğunu gösterdi (85). 

Benaim ve diğ. (1999) PASS‘in geçerliğini araĢtırdıkları çalıĢmalarında, 

PASS ile Functional Independence Measure arasındaki korelasyonu değerlendirdiler. 

PASS ile Functional Independence Measure arasında yüksek korelasyon bulundu. 

ÇalıĢma sonucunda PASS‘ın postüral kontrolü ölçmede inme sonrası ilk 3 ay en 

geçerli ve güvenilir klinik değerlendirme yöntemi olduğu görüĢüne varıldı (81). 

Liaw ve diğ. (2008) 6 aydan daha uzun süre önce SVO geçirmiĢ 52 kronik 

inmeli hasta üzerinde BDS ve PASS‘in güvenirliğini ölçtükleri çalıĢmalarında, test-

tekrar test sonucu BDS ve PASS‘i yüksek güvenirlikte buldular. Bu değerler 

kliniklerde kullanım açısından güvenli değerlerdir. Bizim çalıĢmamızda  PASS-T‘nin 

ilk ve ikinci ölçümleri benzer Ģekilde yüksek bulundu. Bu da Türkiye‘deki 

kliniklerde kullanım için yeterli bir güven aralığındadır (86).  
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Persson (2012) PASS‘i SwePASS adıyla modifiye ederek, 90 hastayı inme 

sonrası ilk hafta, 3. ay, 6. ay ve 12. aylardaki zamana bağlı güvenirliğini 

değerlendirdi. Elde edilen veriler, SwePASS‘in değiĢimlere duyarlı olduğunu ve 

güvenirliğinin yüksek olduğunu gösterdi (9).  

Hsueh ve diğ. (2013) PASS ile 5 madde ve 3 yanıt seviyesi içeren Short Form 

PASS‘ın (SFPASS) bireysel düzeydeki duyarlılığını karĢılaĢtırmak için yaptıkları 

çalıĢmada, minimum test edilebilir değer hesaplandı. Elde edilen veriler, PASS‘ın 

bireysel seviyeli yanıtlarda daha duyarlı ve kapsamlı çıktığını gösterdi (87). 

Huang ve diğ. (2016) inmeli hastalarda oturma ve ayakta duruĢ pozisyonunun 

statik ve dinamik açıdan PASS ile değerlendirdikleri retrospektif kesitsel çalıĢmada, 

veriler Rasch analizi ile ölçüldü. PASS‘in oturma ve ayakta duruĢ pozisyonlarında 

dengenin değerlendirilmesinde geçerli, güvenilir ve duyarlılığı yüksek bir ölçek 

olduğu görüldü (88). 

Liaw ve diğ. (2008) kronik inmeli hastalarda BDS ve PASS‘ın güvenirliğini 

değerlendirdikleri çalıĢmada, sınıf içi korelasyonu, test-tekrar test yöntemi ve 

Bland&Altman yöntemini uyguladılar. Her iki değerlendirme ölçeğinin de 

kliniklerde gerçek denge değiĢimlerini saptamada güvenilir ölçekler olduğunu 

gösterdi (89). 

Cabanas-Valdes ve diğ. (2015) Ġspanya‘da akut ve subakut dönemdeki 60 

yetiĢkin inmeli hasta üzerinde geçmiĢe dönük çalıĢmalarında hastaların video 

görüntüleri izlenerek PASS‘in geçerlik, güvenirlik ve iç tutarlılığını ölçtüler. Bizim 

çalıĢmamızdaki korelasyonlarla benzer Ģekilde yüksek düzeyde uyum saptandı (90). 

Mao ve diğ. (2002) PASS‘in geçerliği ve güvenirliğini test etmek için 

yaptıkları çalıĢmada, 123 inme tanılı hastaya inme sonrası 14., 30., 90. ve 180. günde  

PASS, BDS ve Fugl-Meyer testi uyguladılar. Sonuçlar karĢılaĢtırıldığında PASS‘in 

inme sonrası çeĢitli fiziksel performansa sahip hastaların değiĢimine diğer ölçeklere 

göre daha hassas olduğu bulundu. Ayrıca PASS‘ın kabul edilir düzeylerde geçerliği, 

güvenirliği ve duyarlılığı olduğu görüldü (91).  

Liaw ve diğ. (2008) kronik dönemdeki inmeli hastaların denge performansını 

PASS ve BDS ile ölçtü. PASS ve BDS‘nin güvenirliği, Relative Reliability Index ile 

test tekrar test uygulanarak bakıldı. ÇalıĢmanın sonucunda, kronik inmeli hastalarda 

PASS ve BDS‘nin test tekrar test güvenirliği yüksek olarak belirlendi ve her iki 
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ölçeğin gerçek değiĢimleri belirlediği ve klinik kullanıma uygun olduğu görüldü 

(92).   

Wang ve diğ. (2017) Functional Assessment Stroke (FAS) ölçeğinin inmeli 

hastalarda kullanımı için geliĢtirdikleri çalıĢmada, The Fugl-Meyer testi, PASS ve 

Barthel Ġndeksi ile değerlendirildi. FAS‘ın geçerliği, güvenirliği ve duyarlığı ölçüldü. 

Sonuçlar, PASS ve diğer ölçekler sayesinde FAS‘in; geçerli, güvenilir, duyarlı bir 

ölçek olduğu belirlendi (93). 

Huang ve diğ. (2016) yatarak tedavi sonrası inmeli hastalarda PASS‘in 

ambulasyon için öngörü yeteneğini araĢtırdıkları çalıĢmada, 246‘sı bağımsız 

ambulatuar, 95‘i ambulatuar olmayan toplam 341 inme hastası dahil edildi. Hastalar 

inme sonrası ortalama 34,40. günde ve ortalama yatıĢ evresi olarak 18,12. gününde 

idi. Analizler sonucu PASS‘in inmeli hastalarda ambulasyonu tahmin etmedeki 

yeteneğinin yüzdesi çok yüksek bulundu. Sonuçlar PASS‘in inme sonrası hastalarda 

ambulasyon süresinin tahmininde belirleyici olabileceğini gösterdi (94). 

Dierick ve diğ. (2017) robotik yürüme cihazı Lokomatın hemorajik ve 

iskemik inmeli hastalarda yürüyüĢ ve postürdeki fonksiyonel kazanımlarını 

karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında, PASS ile Functional Ambulation Category, Tinnetti 

testi, 6 dk yürüme testi, Zamanlı kalk ve yürü testi ve 10 dk yürüme testi uyguladılar. 

PASS de dahil olmak üzere tüm ölçeklerin ölçümü sayesinde Lokomat‘ın  

fonksiyonel iyileĢmede etkili olduğu görüldü (95). 

Cabanas-Valdes ve diğ. (2017) inmeli hastalarda Core stabilizasyon 

egzersizlerinin dinamik oturma dengesine ve gövde kontrolünün geliĢimine etkisinin 

değerlendirdikleri çalıĢmada, PASS‘in Ġspanyolca versiyonu ile Gövde Bozukluk 

ölçeğinin Ġspanyolca versiyonu, BDS, Barthel Ġndeksi, Tinnetti Testi, Brunel denge 

değerlendirmesi ve Barthel Ġndeksi uyguladılar. PASS de dahil olmak üzere tüm 

ölçek değerlerin ölçümü sayesinde Core stabilizasyon egzersizlerinin geliĢmede 

etkili olduğu görüldü (96). 

Lee ve diğ. (2017) kronik inmeli hastalarda, simetrik abdominal kas 

kontraksiyonuyla birlikte üst ekstremite egzersizlerinin gövde stabilite ve dengesine 

etkisini inceledikleri çalıĢmada, Gövde Bozukluk Ölçeği ve PASS uygulandı. 

Hastalarda egzersiz sonucu değerlerde iyileĢme olduğu PASS ve Gövde Bozukluk 

Ölçeği sayesinde görüldü (97). 
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Huang ve diğ. (2014) akupunktur tedavisinin akut inme geçiren hastalarda 

dengenin geliĢimine etkisini PASS ile değerlendirdi. Zaman içerisindeki geliĢimi 

test-tekrar test ile hesaplandı. Ġlk defa inme geçiren düĢük Brunnstrom seviyeli 

hastalarda rehabilitasyon süreci boyunca statik denge maddelerinde geliĢim PASS ile 

gözlemlendi  ve artıĢ olduğu görüldü (98). 

Yu ve diğ. (2012) inmeli hastalarda PASS ve Balance Computerized 

Adaptive Test‘in geçerlik ve duyarlılığını karĢılaĢtırdıkları çalıĢmada, iç tutarlılığı 

incelendi. DeğiĢimler Barthel Ġndeksi ve The Mobility Subscale of the Stroke 

Rehabilitation Assessment of Movement ile ölçüldü. Her iki ölçek de aldığı yüksek 

değerlerle geçerli bulundu (99). 

Literatüre bakıldığında  PASS‘in postüral kontrolü değerlendiren pek çok 

ölçekle karĢılaĢtırıldığı görüldü. Ancak PASS‘ın BDS, Barthel Ġndeksi ve Gövde 

Bozukluk Ölçeği ile birlikte kullanıldığı çalıĢmaya rastlanmadı. 

Bizim çalıĢmamızda PASS-T‘nin BDS, Barthel Ġndeksi, Gövde Bozukluk 

Ölçeği ile korelasyonu değerlendirildi. Yapılan analizler sonucunda PASS-T‘nin, 

literatürle paralel Ģekilde geçerlikte korelasyon değerlerinin yüksek olduğu, sınıf içi 

korelasyon katsayısının pozitif yönlü çok güçlü düzeylerde olduğu ve güvenirlikte 

zamana bağlı değiĢmezliğinin olduğu görüldü. 

ÇalıĢmamız, PASS-T‘nin inmeli hastalar üzerinde diğer ölçeklerle birlikte 

postüral kontrol ve dengeyi kapsamlı Ģekilde, çeĢitli fiziksel durumlar ve çok düĢük 

fiziksel aktivitesi olan inmeli hastalarda dahi uygulanabilir olduğunu gösterdi. Bu 

nedenle PASS-T kliniklerde postüral kontrol ve dengeyi ayrıntılı Ģekilde incelemesi 

ve iç tutarlılığının yüksek olması açısından iyi bir ölçek alternatifi olacaktır. 

ÇalıĢmamızın zayıf yanları, kardiyovasküler, romatolojik, nörolojik veya kas-

iskelet sistemi problemi olan hastaları dıĢlaması, konuĢma bozuklukları ve biliĢsel 

bozukluklarda kullanılmamasıdır. ÇalıĢmamızın güçlü yanları ise, inmeli hastalarda 

geniĢ yaĢ grubuna hitap etmesi, maddelerin hastalar tarafından kolay anlaĢılabilir 

olması, geniĢ kapsamlı ve düĢük fonksiyonel seviyeden yüksek foksiyonel seviyeye 

kadar postüral kontrolü iyi değerlendirmesidir. 

PASS‘ın Türkçe versiyonu oluĢturularak, geçerliği ve güvenirliğini 

araĢtırmak amacıyla yapılan çalıĢmamızda PASS-T‘nin, inmeli hastalarda postüral 

kontrol ve dengeyi değerlendirecek, geçerli ve güvenilir bir ölçek olduğu görüldü.  
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

PASS‘ın Türkçe versiyonunun fizyoterapi literatürüne kazandırmak amacı ile 

planlanan bu çalıĢmada, postüral kontrol ve dengeyi genel olarak değerlendiren 

PASS-T ile BDS, Barthel Ġndeksi, Gövde Bozukluk Ölçeği arasında çok güçlü 

düzeyde korelasyon elde edildi. 

Ölçeğin iç tutarlılığını gösteren Cronbach alfa katsayısı oldukça yüksek 

bulundu. Ölçeğin güvenirliğini belirlemek amacıyla yapılan test-tekrar test 

yönteminde sonuçlar arasında yüksek korelasyonlar bulundu.  

Sonuç olarak, PASS-T geçerli ve güvenilir bir ölçektir. Türk araĢtırmacıları 

ve sağlık çalıĢanları tarafından inmeli hastalarda postüral kontrol ve dengeyi 

değerlendirmek için kullanıma uygundur. 

Postüral kontrol ve dengeyi değerlendiren birçok ölçek bulunmasına rağmen 

PASS-T, inmeli hastalarda daha kapsamlı ve düĢük fiziksel aktivitelerde dahi 

uygulanabiliyor olması açısından diğerlerine göre daha avantajlıdır. 

PASS-T‘nin inmeli hastalarda postüral kontrol ve dengeyi değerlendirmesinin 

yanında biraz daha ayrıntılı hale getirilmeye ihtiyacı vardır. Ġnmeli hastaların 

cinsiyeti, yaĢı, kilosu, sistemik hastalıkları, lezyonun büyüklüğü ve lokalizasyonu 

hastalığın seyrini değiĢtirebilmektedir. Bu nedenle, inmeli hastaları daha alt gruplara 

ayırarak ve farklı zaman aralıklarında alacağı değerlerin ölçülerek yapılacağı daha 

geniĢ kapsamlı çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 
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EKLER 

EK.1.Fonksiyonel Bağımsızlık Düzeyinin Değerlendirilmesi ( Barthel Ġndeksi ) 

 Beslenme 

0. Yapamaz 

5.Bir miktar yardıma ihtiyaç duyar. Bir yiyeceği kesmek,yağ sürmek gibi 

10. Tam bağımsız 

Yıkanma 

0.Yardıma ihtiyacı vardır 

5.Bağımsızdır 

Kendine Bakım 

0.KiĢisel bakımda yardıma ihtiyacı vardır. 

5.Elini, yüzünü yıkayabilir, diĢlerini fırçalayabilir, traĢ olabilir. 

Giyinip Soyunma  

0.Tam bağımlı 

5.Hasta yardıma gereksinim duyar, en az yarısını kendi yapabilmelidir. 

10.Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabı bağcıkları bağlanıp çözülebilir, fermuar 

açılıp kapatılabilir. 

Barsak Bakımı 

0.Ġnkontinan 

5.Hastaya suppozituar koymak veya lavman yapmak için yardıma ihtiyaç duyar 

10.Kontinan 

Mesane Bakımı 

0.Ġnkontinan veya kateterlidir 

5.Bazen tuvalete yetiĢemez veya sürgüyü bekleyemez 

10.Hasta mesanesini kontrol edebilmektedir. 

Tuvalet Kullanımı 

0.Bağımlı 

5.Yardıma ihtiyaç duyar ancak bazı hareketleri bağımsız yapabilir. 

10.Bağımsızdır. (Oturup kalkma, giyinme, tuvalet kağıdını kullanma) 

Yataktan Tekerlekli Sandalyeye ve Tersine GeçiĢ 

0.Yapamaz. Oturma dengesi yoktur.  
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5.Bir ya da iki kiĢinin yardımıyla hareketi tamamlayabilir. 

10.GeçiĢ için minimal bir yardım alır. 

15.Tam bağımsız geçer. 

Düz Yüzeyde Yürüme 

0.45 metreyi yürüyemez, immobildir 

5. Hasta yürüyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta köĢeleri dönebilir. 

Yatağa, tuvalete yanaĢabilir. 

10. Hasta bir kiĢinin yardımıyla 45 metre yürüyebilir. 

15.  Hasta yardımsız olarak 45 metre yürüyebilir. Breys, baston , koltuk değneği, 

yürüteç kullanabilir.  

Merdiven Ġnip Çıkma 

0.Yapamaz 

5.Hasta bir kiĢinin yardımıyla veya trabzan, baston vs kullanarak inip çıkabilir. 

10.Hasta bağımsız yapabilir. 

 

 

 

Toplam Skor ........Puan 
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EK.2.  Berg Denge Ölçeği 

 

1. OTURMA POZĠSYONUNDAYKEN AYAĞA KALKMAK 

YÖNERGE: Lütfen ayağa kalkın. Ellerinizden destek almamaya çalıĢın. 

4. Ellerini kullanmadan ayağa kalkabilir ve kendi kendine denge sağlayabilir. 

3. Ellerini kullanarak ayağa kalkabilir. 

2. Birkaç denemeden sonra ellerini kullanarak ayağa kalkabilir. 

1. Ayağa kalkmak ve denge kurmak için çok az yardıma ihtiyacı vardır. 

0. Ayağa kalkmak için orta düzeyde ya da çok yardıma ihtiyacı vardır. 

 

2. DESTEKSĠZ AYAKTA DURMAK 

YÖNERGE: Lütfen hiçbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun. 

4. 2 dakika emniyetli bir Ģekilde ayakta durabilir. 

3. Gözetim altında 2 dakika ayakta durabilir. 

2. Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir. 

1. Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek için birkaç denemeye ihtiyacı var 

0. Yardım almadan 30 saniye ayakta duramaz. 

Eğer bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma için 

tam puan verin. 4. maddeye geçin. 

 

3. AYAKLAR YERDE YA DA BĠR TABURE ÜSTÜNDEYKEN ARKAYA 

YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSĠZ OTURMA) 

YÖNERGE: Lütfen kollarınızı kavuĢturarak iki dakika oturun. 

4. Emniyetli bir Ģekilde 2 dakika oturabilir. 

3. Gözetim altında 2 dakika oturabilir. 

2. 30 saniye oturabilir. 

1. 10 saniye oturabilir 

0. Desteksiz 10 saniye oturamaz. 

 

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZĠSYONUNA GEÇMEK 

YÖNERGE: Lütfen oturun. 

4. Ellerinden asgari düzeyde yardım alarak emniyetli bir Ģekilde oturabilir. 
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3. Ellerinden yardım alarak kontrollü bir Ģekilde oturur. 

2. Bacaklarıyla sandalyeden destek alarak kontrollü bir Ģekilde oturur. 

1. Kendi baĢına oturabilir ama kontrollü değildir. 

0. Oturmak için yardıma ihtiyacı vardır. 

 

5. TRANSFER 

YÖNERGE: Sandalyeleri transfer yapılacak Ģekilde göre yerleĢtirin. Hastaya bir 

kolluklu bir de kolluksuz koltuğa doğru yer değiĢtirmesini söyleyin. Ġki 

sandalye (biri kolluklu diğeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk 

kullanabilirsiniz. 

4. Ellerini çok az kullanarak emniyetli bir Ģekilde transfer olabiliyor. 

3. Emniyetli bir Ģekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullanıyor 

2. Sözlü kılavuzlukla ve gözetimle veya gözetimsiz transfer olabiliyor 

1. Yardım edecek bir kiĢiye gereksinimi var 

0. Güvende olabilmesi için yardım edecek veya gözetecek iki kiĢiye gereksinimi var 

 

6. GÖZLER KAPALIYKEN DESTEKSĠZ AYAKTA DURMAK 

YÖNERGE: Lütfen gözlerinizi kapayın ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun. 

4. 10 saniye emniyetli bir Ģekilde ayakta durabilir. 

3 Gözetim altında 10 saniye ayakta durabilir. 

2 3 saniye ayakta durabilir. 

1 Gözlerini üç saniyeden fazla kapalı tutamaz ama ayakta sabit durabilir. 

0 DüĢmemek için yardıma ihtiyacı vardır. 

 

7. AYAKLAR BĠTĠġĠKKEN DESTEKSĠZ AYAKTA DURMAK 

YÖNERGE: Ayaklarınızı birleĢtirin ve tutunmadan ayakta durun. 

4. Kendi baĢına ayaklarını birleĢtirip 1 dakika emniyetli bir Ģekilde ayakta 

durabilir. 

3. Kendi baĢına ayaklarını birleĢtirip 1 dakika gözetim altında ayakta durabilir 

2. Kendi baĢına ayaklarını birleĢtirip 30 saniye ayakta durabilir. 

1. Yardım ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitiĢik vaziyette ancak 

15 saniye ayakta durabilir. 



55 

 

 

0. Yardım ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye 

muhafaza edemez. 

 

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGĠN ÖNE DOĞRU UZANMAK 

YÖNERGE: Kollarınızı 90 derece kaldırın. Parmaklarınızı uzatın ve öne doğru 

uzanabildiğiniz kadar uzanın. (Gözetmen eller 90 derecedeyken hastanın 

parmak uçları hizasında bir cetvel tutar. Öne uzanırken hastanın parmakları 

cetvele değmemelidir. Hastanın en ileri uzanabildiği noktada parmak uçlarının 

katettiği mesafe kaydedilmelidir. Gövdenin dönmesini önlemek için, hastaya 

mümkünse iki kolunu da uzatmasını söyleyin. ) 

4. Rahatça öne uzanabilir >25 cm. 

3. Rahatça öne uzanabilir >12.5 cm. 

2. Rahatça öne uzanabilir >5 cm. 

1. Öne uzanabilir ama gözleme ihtiyacı vardır. 

0. Öne uzanmaya çalıĢırken dengesini kaybeder/dıĢarıdan destek gerekir 

 

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK 

YÖNERGE: Ayağınızın hemen önünde bulunan ayakkabıyı/terliği alın. 

4. Terliği rahatça alabilir. 

3. Terliği alabilir ama gözetim eĢliğinde. 

2. Terliği alamaz ama terliğe 2-5 cm kadar yaklaĢabilir ve kendi kendine denge 

sağlayabilir. 

1. Terliği alamaz, almaya çalıĢırken de gözetime ihtiyacı vardır. 

0. Terliği almayı denemez/düĢmemek ya da dengesini kaybetmemek için 

yardıma ihtiyacı vardır. 

 

10. AYAKTAYKEN SAĞ YA DA SOL OMUZ ÜZERĠNDEN DÖNEREK 

GERĠYE BAKMAK 

YÖNERGE: Sol omzunuzun üzerinden dönerek arkanıza bakın. Aynısını sağ 

tarafınızda tekrar edin. Gözetmen deneğin daha iyi bir dönüĢ hareketi 

gerçekleĢtirmesini sağlamak için deneğin arkasında yer alan bir nesneyi bakıĢ 

noktası olarak belirleyebilir. 
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4. Her iki vücut yanından da arkaya bakabiliyor ve ağırlık aktarımı iyi. 

3. Sadece bir yanından arkaya bakabiliyor, diğer yandan olan bakıĢta denge 

aktarımı çok iyi değil 

2. Yanlara dönebiliyor ama dengesini koruyor 

1. Dönerken gözetime gereksinimi var 

0. Dengesini kaybetmemek veya düĢmemek için yardıma gereksinimi var. 

 

11. 360 DERECE DÖNMEK 

YÖNERGE: Tam daire çizecek Ģekilde kendi etrafınızda dönün. Durun. Sonra 

ters yönde tam daire çizin. 

4. 4 saniye ya da daha kısa sürede emniyetli bir Ģekilde 360 derece dönebilir. 

3. 4 saniye ya da daha kısa sürede sadece bir tarafa doğru emniyetli bir Ģekilde 

360 derece dönebilir. 

2. Emniyetli bir Ģekilde fakat yavaĢ bir Ģekilde 360 derece dönebilir. 

1. Yakın gözetime ya da sözlü uyarıya ihtiyacı vardır. 

0. Dönerken yardıma ihtiyacı vardır. 

 

12. DESTEKSĠZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAĞI 

BASAMAK VEYA TABUREYE YERLEġTĠRMEK 

YÖNERGE: Ġki ayağı da sırasıyla taburenin üstüne koyun. Her iki ayak da 

tabureye 4 kere değene kadar harekete devam edin. 

4.Kendi baĢına emniyetli bir Ģekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adımı 

tamamlayabilir. 

3.Kendi baĢına ayakta durabilir ve 8 adımı 20 saniyeden daha uzun bir sürede 

tamamlayabilir. 

2. Gözetim altında yardım almadan 4 adım tamamlayabilir. 

1. Az yardımla 2 adım tamamlayabilir. 

0. DüĢmemek için yardıma ihtiyacı vardır/çaba gösteremez. 
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13. BĠR AYAK ÖNDE OLARAK DESTEKSĠZ AYAKTA DURMAK 

YÖNERGE: Hastaya gösterin: Bir ayağınızı diğerinin tam önüne koyun. Bunu 

yapamıyorsanız, ayağınızı, topuk kısmı öteki ayağınızın baĢparmağı hizasına 

gelecek Ģekilde bir adım atın. (3 puan vermek için adımın mesafesi diğer ayağın 

uzunluğunu geçmeli ve duruĢun geniĢliği deneğin normal yürüyüĢ adımındaki 

geniĢliğe yakın olmalı.) 

4. Normal yürüyüĢ adımını bağımsız olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor 

3. Ayağını diğerinin önüne bağımsız olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor. 

2. Bağımsız olarak küçük adım atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor. 

1. Adım atmak için yardıma ihtiyacı var ama 15 saniye durabiliyor 

0. Adım atarken veya ayakta dururken yardıma ihtiyacı var. 

 

14. TEK AYAK ÜSTÜNDE AYAKTA DURMAK 

YÖNERGE: Tek ayak üzerinde tutunmadan durabildiğiniz kadar durun. 

4. Bacağını bağımsız olarak kaldırıp > 10 saniye tutabiliyor 

3. Bacağını bağımsız olarak kaldırıp 5-10 saniye tutabiliyor 

2. Bacağını bağımsız olarak kaldırıp ≥ 3 saniye tutabiliyor. 

1. Bacağını kaldırmağa çalıĢıyor, 3 saniye tutamıyor ama bağımsız olarak ayakta 

durabiliyor. 

0.Deneyemiyor ve düĢmemek için yardıma gereksinimi var. 

 

( ) Toplam Puan (Maksimum = 56) 
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EK.3.Trunk Impairment Scale (TIS) - Gövde Bozukluk Ölçeği 

     BaĢlangıç pozisyonu her bir soru için aynıdır. Hasta yatak ya da masa kenarına sırt ya da 

kol desteği almadan oturur  pozisyonda. Uyluk yatak ya da masa ile tam temas halinde 

olacak, ayaklar kalça geniĢliğinde açık ve zemin üzerine yerleĢtirilmiĢ olmalıdır. Diz açısı 

90
0
 olmalıdır. Kollar bacak üzerinde. Eğer hipertoni varsa hemiplejik kolun pozisyonu 

baĢlangıç pozisyonu gibi alınır.  

   Eğer hasta skoru ilk içerik için 0 ise TIS total skor 0 dır. Her bir içerik 3 kez 

uygulanmalıdır. En yüksek skor alınır. Uygulama senasınsa izin verilmez. Hasta denemeler 

arasında doğrulamalıdır. Bu testler sözel olarak hastaya açıklanır ve ihtiyaç halinde 

gösterilebilir 

  

STATĠK OTURMA DENGESĠ TÖ TS 

1  BaĢlangıç pozisyonu Hasta düĢer veya baĢlama pozisyonunu 10 sn 

koruyamaz. 

⁪  0 ⁪  0 

Hasta 10 sn baĢlangıç pozisyonu korur. 

EĞER SKOR= 0 ĠSE TOTAL TIS = 0 ‘DIR. 

⁪  2 ⁪  2 

2 BaĢlangıç pozisyonu 

(FztHempilejik bacak 

üzerine  

etkilenmemiş bacağı 

çaprazlar) 

Hasta düĢer veya kol desteği olmaksızın 10sn oturma 

pozisyonunu sürdüremez. 

⁪  0 ⁪  0 

Hasta oturma pozisyonunu 10sn korur. ⁪  2 ⁪  2 

3 BaĢlangıç pozisyonu 

(Hasta  Hempilejik 

bacak üzerine 

etkilenmemiş bacağı 

çaprazlar) 

Hasta düĢer. ⁪  0 ⁪  0 

Hasta masa veya yatak üzerinde kol desteği olmadan 

bacaklarını çaprazlayamaz 

⁪  1 ⁪  1 

Hasta bacaklarını çaprazlar, fakat gövdesi 10cm‘den 

fazla arkaya gider veya ellerinden yardım alır. 

⁪  2 ⁪  2 

Hasta gövdesinde yer değiĢtirmeksizin veya destek 

almaksızın bacaklarını çaprazlar. 

⁪  3 ⁪  3 

TOTAL STATĠK OTURMA DENGESĠ SKORU

  

  / 7   / 7 



59 

 

 

DĠNAMĠK OTURMA DENGESĠ 

1 BaĢlangıç pozisyonu 

Hastadan hemiplejik taraf dirseği 

ile masa veya yatağa değmesi 

(hemiplejik tarafı kısaltarak ve 

etkilenmemiş tarafı uzatarak 

yana eğilme) ve tekrar başlangıç 

pozisyonuna dönmesi istenir 

Hasta düĢer, üst ekstremitesinden destek 

almaya ihtiyacı vardır veya dirseği yatak 

veya masaya değmez. 

 

 

⁪  0 

 

⁪  0 

 

Hasta yardım almaksızın aktif olarak 

hareket eder, dirseği masa veya yatağa 

değer. 

EĞER SKOR = 0 ĠSE 2. VE 3. 

SORULAR SKOR = 0 

⁪  1 ⁪  1 

2 Soru 1‘i tekrar et Hasta herhangi bir uzatma/kısaltma 

gösteremez veya ters uzatma/kısaltma 

gösterir. 

⁪  0 

 

⁪  0 

 

Hasta uygun kısaltma/uzatma gösterir. 

EĞER SKOR = 0 ĠSE 3. SORU SKOR = 

0 

⁪  1 ⁪  1 

3 Soru 1‘i tekrar et Hasta kompanse eder. Olası 

kompansasyonlar;  

1) üst ekstremite kullanımı 

⁪  0 ⁪  0 

2)kontralateral kalça abduksiyonu 

3)kalça fleksiyonu (eğer dirsek yatak veya 

masaya değerse femurunproksimal 

yarısından daha fazlası kalkar) 

4)diz fleksiyonu 

5) ayağın kayması 

Hasta kompanse etmeksizin hareket eder ⁪  1 ⁪  1 

4 BaĢlangıç pozisyonu 

Hastadan sağlam taraf dirseği ile 

masa veya yatağa değmesi 

(sağlam tarafı kısaltarak ve 

etkilenmemiş tarafı uzatarak 

Hasta düĢer, üst ekstremitesinden destek 

almaya ihtiyacı vardır veya dirseği yatak 

veya masaya değmez. 

 

 

⁪  0 

 

⁪  0 
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yana eğilme) ve tekrar başlangıç 

pozisyonuna dönmesi istenir 

Hasta yardım almaksızın aktif olarak 

hareket eder, dirseği masa veya yatağa 

değer. 

EĞER SKOR = 0 ĠSE 5. VE 6. 

SORULAR SKOR = 0 

⁪  1 ⁪  1 

5 Soru 4‘ü tekrarla 

 

Hasta herhangi bir uzatma/kısaltma 

gösteremez veya ters uzatma/kısaltma 

gösterir. 

⁪  0 

 

⁪  0 

 

Hasta uygun kısaltma/uzatma gösterir. 

EĞER SKOR = 0 ĠSE 6. SORU SKOR = 

0 

⁪  1 ⁪  1 

6 Soru 4‘ü tekrarla Hasta kompanse eder. Olası 

kompansasyonlar; 1) üst ekstremite 

kullanımı 

⁪  0 ⁪  0 

2)kontralateral kalça abduksiyonu 

3)kalça fleksiyonu (eğer dirsek yatak veya 

masaya değerse femurunproksimal 

yarısından daha fazlası kalkar) 

4)diz fleksiyonu 

5) ayağın kayması 

Hasta kompanse etmeksizin hareket eder ⁪  1 ⁪  1 

7 BaĢlangıç Pozisyonu 

Hastadan yatak veya masadan 

hemiplejik taraf pelvisi 

kaldırması (hemiplejik tarafı 

kısaltma ve etkilenmemiş tarafı 

uzatma) ve tekrar başlangıç 

pozisyonuna dönmesi istenir  

Hasta herhangi bir uzatma/kısaltma 

gösteremez veya ters uzatma/kısaltma 

gösterir. 

 

⁪  0 

 

⁪  0 

 

Hasta uygun kısaltma/uzatma gösterir. 

EĞER SKOR = 0 ĠSE 8. SORU SKOR = 

0 

⁪  1 ⁪  1 

8 Soru 7‘yi tekrarla Hasta kompanse eder. Olası 

kompansasyonlar; 1) üst ekstremitenin 

kullanımı 

⁪  0 

 

⁪  0 

 

2)ipsilateral ayağı ile itme (topuk yer ile 
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iliĢkisini kaybeder) 

Hasta kompansasyon etmeksizin hareket 

eder. 

⁪  1 ⁪  1 

9 BaĢlangıç pozisyonu 

Hastadan yatak veya masadan 

etkilenmemiş taraf pelvisi 

kaldırması (etkilenmemiş tarafı 

kısaltma ve hemiplejik tarafı 

uzatma) ve tekrar başlangıç 

pozisyonuna dönmesi istenir  

Hasta herhangi bir uzatma/kısaltma 

gösteremez veya ters uzatma/kısaltma 

gösterir. 

 

⁪  0 ⁪  0 

Hasta uygun kısaltma/uzatma gösterir. 

EĞER SKOR = 0 ĠSE 10. SORU SKOR = 

0 

⁪  1 ⁪  1 

10 Soru 9‘u tekrarla 

 

Hasta kompanse eder. Olası 

kompansasyonlar; 1) üst ekstremitenin 

kullanımı 

⁪  0 

 

⁪  0 

 

2)ipsilateral ayağı ile itme (topuk yer ile 

iliĢkisini kaybeder) 

Hasta kompansasyon etmeksizin hareket 

eder. 

⁪  1 ⁪  1 

TOTAL DĠNAMĠK OTURMA 

DENGESĠ 

/ 10 / 10 

KOORDĠNASYON 

1 BaĢlangıç pozisyonu 

Hastadan üst gövdesini 6 kez rotasyon 

yapması istenir (her omuz 3 kez öne 

hareket etmelidir), ilk hareket eden taraf 

hemiplejik taraf olmalıdır, başlangıç 

pozisyonunda baş sabit olmalıdır. 

Hemiplejik taraf 3 kez hareket 

etmez 

 

⁪  0 ⁪  0 

Rotasyon asimetriktir ⁪  1 ⁪  1 

Rotasyon simetriktir  

EĞER SKOR = 0 ĠSE 2. SORU 

SKOR = 0 

⁪  2 ⁪  2 

2 6sn içinde 1. soruyu tekrarlayın Rotasyon asimetriktir. ⁪  0 ⁪  0 

Rotasyon simetriktir. ⁪  1 ⁪  1 

3 BaĢlangıç pozisyonu 

Hastadan alt gövdesini 6 kez rotasyon 

yapması istenir (her diz  3 kez öne hareket 

Hemiplejik taraf 3 kez hareket 

etmez 

 

⁪  0 ⁪  0 
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etmelidir), ilk taraf hemiplejik taraf 

olmalıdır, başlangıç pozisyonununda üst 

gövde sabit olmalıdır. 

Rotasyon asimetriktir ⁪  1 ⁪  1 

Rotasyon simetriktir  

EĞER SKOR = 0 ĠSE 4. SORU 

SKOR = 0 

⁪  2 ⁪  2 

4   6sn içinde 3. soruyu tekrarlayın Rotasyon asimetriktir. ⁪  0 ⁪  0 

Rotasyon simetriktir. ⁪  1 ⁪  1 

TOTAL KOORDĠNASYON   / 6   / 6 

TOTAL GÖVDE BOZUKLUK SKALASI PUANI   / 23 / 23 
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EK. 4. Postural Assessment Scale for Stroke Patients (PASS) 

POSTÜRÜ SÜRDÜRME 

AĢağıda yazılı Ģekilde her madde için talimat verin. 

Her bir baĢlık için en düĢük cevap kategorisini değerlendirin. 

1)Desteksiz Oturma 

Test: Sırt desteği olmadan ve ayakları yerde temasta iken sedye ya da bank 

üzerinde oturma 

--3.Desteksiz 5 dakika oturabiliyor. 

--2.Desteksiz 10 saniyeden fazla oturabiliyor. 

--1.Hafif destekle oturabiliyor (Örn: Tek el yardımıyla). 

--0.Oturamıyor.  

2)Destekle Ayakta Durma 

Test:Gerekli desteği sağlayarak ayakta durma. 

Test sadece destekli ya da desteksiz ayakta durma yeteneğini değerlendiriyor. 

Ayakta durma kalitesini dikkate almayınız.  

--3.Sadece tek el desteğiyle ayakta durabiliyor. 

--2.Bir kiĢinin orta derece desteğiyle ayakta durabiliyor. 

--1.Ġki kiĢinin güçlü desteğiyle ayakta durabiliyor. 

--0.Destekle dahi ayakta duramıyor. 

3)Desteksiz Ayakta Durma 

Test:Desteksiz ayakta durma. 

Sadece destekli ya da desteksiz ayakta durma yeteneğini değerlendiriyor. 

Ayakta durma kalitesini dikkate almayınız.  

--3.Desteksiz 1 dakikadan fazla durabiliyor ve aynı anda omuz seviyesinde 

kol hareketleri yapabiliyor. 

--2.Desteksiz 1 dakika ayakta durabiliyor ya da hafif asimetrik Ģekilde ayakta 

durabiliyor. 

--1.10 saniye desteksiz ayakta durabiliyor ya da tek bacak üzerine ağırlık 

vererek durabiliyor. 

--0.Desteksiz ayakta duramıyor. 

4)Nonparetik Bacak Üzerinde Durma  

Test:Nonparetik bacak üzerinde ayakta durma. 
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Ağırlığın nonparetik bacak üzerinde tamamen taĢınıp taĢınamadığını 

değerlendiriyor.Ayakta durma kalitesini dikkate almayınız. 

--3.Nonparetik bacak üzerinde 10 saniyeden fazla durabiliyor. 

--2.Nonparetik bacak üzerinde 5 saniyeden fazla durabiliyor. 

--1.Nonparetik bacak üzerinde birkaç saniye durabiliyor. 

--0.Nonparetik bacak üzerinde duramıyor. 

5)Paretik Bacak Üzerinde Durma 

Test:Paretik bacak üzerinde durma. 

Ağırlığın paretik bacak üzerinde tamamen taĢınıp taĢınmadığını 

değerlendiriyor. Ayakta durma kalitesini dikkate almayınız. 

--3.Paretik bacak üzerinde 10 saniyeden fazla durabiliyor. 

--2.Paretik bacak üzerinde5 saniyeden fazla durabiliyor. 

--1.Paretik bacak üzerinde birkaç saniye durabiliyor. 

--0.Paretik bacak üzerinde duramıyor. 

 

POSTÜRÜ KORUMA ARA TOPLAM : 

 

POSTÜRÜN DEĞĠġĠMĠ 

6)Sırtüstünden Paretik Taraf Laterale DönüĢ  

Test:Mat üzerinde sırtüstü pozisyonda yatarken test baĢlar. Hastadan paretik 

tarafına dönmesi istenir.Gerekirse yardım edilir.DönüĢte gereken yardımın miktarı 

değerlendirilir.Hareketin kalitesiyle ilgilenilmez. 

--3. Yardımsız dönüyor. 

--2. Küçük bir yardımla dönüyor. 

--1. Büyük bir yardımla dönüyor. 

--0. Dönemiyor. 

7)Sırtüstünden NonparetikTarafLaterale DönüĢ 

 Test:Mat üzerinde sırtüstü yatıĢ ile baĢlar. Hastadan nonparetik tarafa 

dönmesi istenir.Gerekirse yardım edilir.DönüĢ sırasında gereken yardımın miktarı 

değerlendirilir.Hareketin kalitesiyle ilgilenilmez. 

 --3. Yardımsız dönüyor. 

 --2. Küçük bir yardımla dönüyor. 
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 --1. Büyük bir yardımla dönüyor. 

 --0. Dönemiyor. 

8)Mat üzerinde sırtüstü Yatarken Oturma Pozisyonuna Gelme 

 Test:Sırtüstü mat üzerinde yatarken baĢlar.Mat üzerinde oturma pozisyonuna 

gelme değerlendirilir.Gerekirse yardım edilir.Hareket sırasında gereken yardımın 

miktarı değerlendirilir. Hareketin kalitesiyle ilgilenilmez. 

 --3. Yardımsız yapıyor. 

 --2. Küçük bir yardımla yapıyor. 

 --1.Büyük bir yardımla yapıyor. 

 --0. Yapamıyor. 

9) Mat Üzerinde Otururken Sırtüstü YatıĢ Pozisyonuna Gelme 

 Test:Mat üzerinde oturma pozisyonunda baĢlanır. Hastanın sırtüstü yatıĢa 

gelmesi istenir. Gerekirse yardım edilir.Hareket sırasında gereken yardımın miktarı 

değerlendirilir. Hareketin kalitesiyle ilgilenilmez. 

 --3.Yardımsız yapıyor. 

 --2.Küçük bir yardımla yapıyor. 

 --1.Büyük bir yardımla yapıyor. 

 --0.Yapamıyor. 

10)Oturmadan Ayağa Kalkma  

 Test:Mat üzerinde oturma pozisyonundan baĢlanır.Hastadan desteksiz ayağa 

kalkması istenir.Gerekirse yardım edilir.Hareket sırasında gereken yardımın miktarı 

değerlendirilir. Hareketin kalitesiyle ilgilenilmez. 

 --3.Yardımsız yapıyor. 

 --2.Küçük bir yardımla yapıyor. 

 --1.Büyük bir yardımla yapıyor. 

 --0.Yapamıyor. 

11)Ayakta Durmadan Oturma Pozisyonuna Gelme  

 Test:Mat kenarında ayakta durma pozisyonunda baĢlanır.Hastadan desteksiz 

mat kenarında oturması istenir.Gerekirse yardım edilir.Hareket sırasında gereken 

yardımın miktarı değerlendirilir. Hareketin kalitesiyle ilgilenilmez. 

 --3.Yardımsız yapıyor. 

 --2.Küçük bir yardımla yapıyor. 
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 --1.Büyük bir yardımla yapıyor. 

 --0.Yapamıyor. 

12)Ayakta Durma,Yerden Kalem Alma  

 Test:Ayakta durma ile baĢlar.Hastadan desteksiz yerdeki kalemi alması 

istenir.Gerekirse yardım edilir.Hareket sırasında gereken yardımın miktarı 

değerlendirilir. Hareketin kalitesiyle ilgilenilmez. 

 --3.Yardımsız yapıyor. 

 --2.Küçük bir yardımla yapıyor. 

 --1.Büyük bir yardımla yapıyor. 

 --0.Yapamıyor. 

 

  POSTÜR DEĞĠġĠMĠ ARA TOPLAM ; 

 

    TOPLAM : 
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EK5. Etik Kurul Onayı 
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EK6. PASS Onayı 

 


