
 

 

T.C. 

HACETTEPE ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

 

 

 

 

 

 

AKUT İNME HASTALARINDA FONKSİYONEL SEVİYE VE 

MOTOR İMGELEME YETENEĞİ ARASINDAKİ İLİŞKİNİN 

İNCELENMESİ 

 

 

 

Fzt. Ece ADIN 

 

 

 

 

Nöroloji Fizyoterapistliği Programı 

YÜKSEK LİSANS TEZİ 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANKARA 

2021



 

 



 

 

T.C. 

HACETTEPE ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

 

 

 

 

 

 

AKUT İNME HASTALARINDA FONKSİYONEL SEVİYE VE 

MOTOR İMGELEME YETENEĞİ ARASINDAKİ İLİŞKİNİN 

İNCELENMESİ 

 

 

 

Fzt. Ece ADIN 

 

 

 

Nöroloji Fizyoterapistliği Programı 

YÜKSEK LİSANS TEZİ 

 

 

TEZ DANIŞMANI 

Prof. Dr. Kadriye ARMUTLU 

 

 

 

 

 

ANKARA 

2021 



iii 

ONAY SAYFASI 



iv 

YAYIMLAMA VE FİKRİ MÜLKİYET HAKLARI BEYANI 

Enstitü tarafından onaylanan lisansüstü tezimin/raporumun tamamını veya herhangi bir kısmını, basılı 

(kağıt) ve elektronik formatta arşivleme ve aşağıda verilen koşullarla kullanıma açma iznini Hacettepe 

Üniversitesine verdiğimi bildiririm. Bu izinle Üniversiteye verilen kullanım hakları dışındaki tüm fikri 

mülkiyet haklarım bende kalacak, tezimin tamamının ya da bir bölümünün gelecekteki çalışmalarda 

(makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanım hakları bana ait olacaktır.  

Tezin kendi orijinal çalışmam olduğunu, başkalarının haklarını ihlal etmediğimi ve tezimin tek yetkili 

sahibi olduğumu beyan ve taahhüt ederim. Tezimde yer alan telif hakkı bulunan ve sahiplerinden yazılı 

izin alınarak kullanılması zorunlu metinlerin yazılı izin alınarak kullandığımı ve istenildiğinde 

suretlerini Üniversiteye teslim etmeyi taahhüt ederim.  

Yükseköğretim Kurulu tarafından yayınlanan “Lisansüstü Tezlerin Elektronik Ortamda 

Toplanması, Düzenlenmesi ve Erişime Açılmasına İlişkin Yönerge” kapsamında tezim aşağıda 

belirtilen koşullar haricince YÖK Ulusal Tez Merkezi / H.Ü. Kütüphaneleri Açık Erişim Sisteminde 

erişime açılır.  

 

o  Enstitü / Fakülte yönetim kurulu kararı ile tezimin erişime açılması mezuniyet tarihimden 

itibaren 2 yıl ertelenmiştir. (1) 

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

tarihimden itibaren .. ay ertelenmiştir.(2)  

o  Tezimle ilgili gizlilik kararı verilmiştir. 

 

02/09/2021 

 

Fzt. Ece ADIN 

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

(1) Madde 6. 1. Lisansüstü tezle ilgili patent başvurusu yapılması veya patent alma sürecinin devam etmesi durumunda, 

tez danışmanının önerisi ve enstitü anabilim dalının uygun görüşü üzerine enstitü veya fakülte yönetim kurulu iki yıl 
süre ile tezin erişime açılmasının ertelenmesine karar verebilir.    

 

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotların kullanıldığı, henüz makaleye dönüşmemiş veya patent gibi yöntemlerle 
korunmamış ve internetten paylaşılması durumunda 3. şahıslara veya kurumlara haksız kazanç imkanı oluşturabilecek 

bilgi ve bulguları içeren tezler hakkında tez danışmanının önerisi ve enstitü anabilim dalının uygun görüşü üzerine 

enstitü veya fakülte yönetim kurulunun gerekçeli kararı ile altı ayı aşmamak üzere tezin erişime açılması 
engellenebilir.  

 
 

(3) Madde 7. 1. Ulusal çıkarları veya güvenliği ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve güvenlik, sağlık vb. konulara 

ilişkin lisansüstü tezlerle ilgili gizlilik kararı, tezin yapıldığı kurum tarafından verilir *. Kurum ve kuruluşlarla yapılan 
işbirliği protokolü çerçevesinde hazırlanan lisansüstü tezlere ilişkin gizlilik kararı ise, ilgili kurum ve kuruluşun 

önerisi ile enstitü veya fakültenin uygun görüşü üzerine üniversite yönetim kurulu tarafından verilir. Gizlilik kararı 

verilen tezler Yükseköğretim Kuruluna bildirilir.  Madde 7.2. Gizlilik kararı verilen tezler gizlilik süresince enstitü 
veya fakülte tarafından gizlilik kuralları çerçevesinde muhafaza edilir, gizlilik kararının kaldırılması halinde Tez 

Otomasyon Sistemine yüklenir   

 
* Tez danışmanının önerisi ve enstitü anabilim dalının uygun görüşü üzerine enstitü veya fakülte yönetim kurulu 

tarafından karar verilir.  

  



v 

ETİK BEYAN 

Bu çalışmadaki bütün bilgi ve belgeleri akademik kurallar çerçevesinde elde ettiğimi, 

görsel, işitsel ve yazılı tüm bilgi ve sonuçları bilimsel ahlak kurallarına uygun olarak 

sunduğumu, kullandığım verilerde herhangi bir tahrifat yapmadığımı, yararlandığım 

kaynaklara bilimsel normlara uygun olarak atıfta bulunduğumu, tezimin kaynak 

gösterilen durumlar dışında özgün olduğunu, Prof. Dr. Kadriye ARMUTLU 

danışmanlığında tarafımdan üretildiğini ve Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü Tez Yazım Yönergesi’ne göre yazıldığını beyan ederim. 

 

 

Fzt. Ece ADIN 

 

 

 

  



vi 

TEŞEKKÜR 

Yüksek lisans yaptığım dönem boyunca tezimin her aşamasında engin bilgisi 

ve deneyimleriyle bana yol gösteren ve destekleyen danışman hocam Prof. Dr. Kadriye 

Armutlu’ya, 

Tezime uygun bireylerin bulunmasında ve tez çalışmamda inme ünitesinin 

imkanlarından faydalanmamı sağlayan hocalarım Prof. Dr. Mehmet Akif 

Topçuoğlu’na ve Prof. Dr. Ethem Murat Arsava’ya, 

Tezimin planlanmasında ve yürütülmesinde bana yardımcı olan ve desteklerini 

esirgemeyen hocalarım Doç. Dr. Ayla Fil Balkan, Doç. Dr. Yeliz Salcı, Uzm. Fzt. Ali 

Naim Ceren’e ve canım arkadaşım Fzt. Fatma Nurveren’e, 

Tezime değerli yorumlarıyla katkıda bulunan Doç. Dr. Selen Serel Arslan’a, 

Doç. Dr. Z. Özlem Yürük’e, 

Yüksek lisansın bana kazandırdığı en büyük şansım olan, tezimi yaparken ve 

yazarken beni cesaretlendiren ve destekleyen, tez çalışmamın istatistiksel analizlerini 

yapan biricik eşim Uzm. Fzt. Rıdvan Muhammed Adın’a, 

Hayatımdaki en büyük maddi ve manevi destekçilerim olan, üzüntümle üzülen 

ve sevincimle mutlu olan değerlilerim, annem Mualla Candur’a, babam Metin 

Candur’a, 

Tez çalışmama katılmayı kabul eden bütün tez vakalarıma, 

Tezimin başlangıç ve bitişine kadar olan süreçte emeği geçen herkese teşekkür 

ederim. 

  



vii 

ÖZET 

Adın, E., Akut İnme Hastalarında Fonksiyonel Seviye ve Motor İmgeleme Yeteneği 

Arasındaki İlişkinin İncelenmesi, Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, 

Nöroloji Fizyoterapistliği Programı, Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2021. Çalışmanın amacı 

Kinestetik ve Görsel İmgeleme Anketi’nin (KGİA), akut inme hastalarında geçerlik ve 

güvenirliğinin araştırılması ve fonksiyonel seviye ile motor imgeleme yeteneği arasındaki 

ilişkinin incelenmesiydi. Çalışma iki aşamada gerçekleştirildi. İlk aşamada KGİA’nın 

güvenirliği ve karşılaştırıcı ölçümler (mental kronometri (MK), Barthel İndeksi (Bİ), İz Sürme 

Testi (İST), gövde vertikalliği, Motor Değerlendirme Ölçeği (MDÖ)) ile birleşim geçerliği 

araştırıldı. İkinci aşamada ise bireylerin fonksiyonel seviyeleri ve imgeleme yetenekleri 

arasındaki ilişki incelendi. Çalışmaya 50-75 yaş aralığındaki (ortalama±standart 

sapma=62,34±8,74) 50 akut inme hastası dahil edildi. KGİA’nın akut inme hastalarında test-

tekrar test güvenirliği, iç tutarlılığı ve yapı geçerliği araştırıldı. Test oturumu her bir birey için 

inme sonrası 3. günde, tekrar test oturumu ise inme sonrası 7. günde 31 bireyde 

gerçekleştirildi. Anketin görsel alt bölümünü için iyi, kinestetik alt bölümü için orta ve geneli 

için ise iyi seviyede test-tekrar test güvenirliğe sahip olduğu bulundu (sırasıyla sınıf içi 

korelasyon katsayısı değerleri: 0,88; 0,62; 0,84). Anketin görsel alt bölümünün, kinestetik alt 

bölümünün ve genelinin mükemmel seviyede iç tutarlılığa sahip olduğu bulundu (sırasıyla 

Cronbach alfa değerleri: 0,961; 0,905; 0,953). Birleşim geçerliği incelendiğinde anketin 

genelinin MK oranı ile düşük orta seviyede (rho=-0,3, p=0,008), Bİ ile düşük-orta seviyede 

(rho=0,37, p=0,008) ve İST ile düşük-orta seviyede (rho=-0,30, p=0,03), MDÖ ile düşük-orta 

seviyede (rho=0,31, p=0,04) ilişkili olduğu gösterildi. Gövde vertikalliğinin ise anketin sadece 

görsel alt bölümüyle ilişkili olduğu bulundu (rho=0,30, p=0,03). İkinci aşama olan fonksiyonel 

seviye ve motor imgeleme yeteneği arasındaki ilişki incelendiğinde MDÖ ve imgelemenin 

canlılık boyutunu değerlendiren KGİA arasında düşük-orta seviyede ilişki bulundu (rho=0,31, 

p=0,04). MDÖ ve imgelemenin zamansal boyutunu değerlendiren MK oranı arasında 

(rho=0,02, p=0,88) ise ilişki bulunamadı. Sonuç olarak KGİA, akut inme hastalarında motor 

imgeleme yeteneğini değerlendirmek için güvenilir ve geçerli bir ölçüm aracıdır. Akut inme 

hastalarında fonksiyonel seviye ve motor imgelemenin canlılığı arasında ilişki varken 

zamansal boyutu arasında ilişki bulunamamıştır. Çalışmalarda motor imgeleme farklı 

boyutlarıyla değerlendirilmelidir. 

 

Anahtar Kelimeler: Kinestetik ve Görsel İmgeleme Anketi, fonksiyonel seviye, motor 

imgeleme, akut inme 
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ABSTRACT 

Adın, E., Investigation of the Relationship Between Functional Level and Motor Imagery 

Ability in Acute Stroke Patients, Hacettepe University, Graduate School of Health 

Sciences, Neurology Physiotherapy Program, Master of Science Thesis, Ankara, 2021. 

The aim of this study was to investigate the validity and reliability of the Kinesthetic and 

Visual Imagery Questionnaire (KVIQ) in acute stroke patients and to examine the relationship 

between functional level and motor imagery ability. The study was carried out in two stages. 

In the first stage, the reliability of the KVIQ and its convergent validity were investigated with 

comparator measures (mental chronometry (MC), Barthel Index (BI), Trail Making Test 

(TMT), trunk verticality, Motor Assessment Scale (MAS). In the second stage, the relationship 

between the functional levels of individuals and their imagination abilities was examined. Fifty 

acute stroke patients aged 50-75 years (mean±standard deviation=62.34±8.74) were included 

in the study. Test-retest reliability, internal consistency, and construct validity of the KVIQ in 

acute stroke patients were investigated. The test session was performed on the 3rd post-stroke 

day for each individual, and the retest session was performed on 31 individuals on the 7th post-

stroke day. It was found that the questionnaire had good test-retest reliability for the visual 

subscale, moderate for the kinesthetic subscale, and good for the overall (intraclass correlation 

coefficient values: 0.88; 0.62; 0.84, respectively). The visual subscale, the kinesthetic 

subscale, and the overall questionnaire were found to have excellent internal consistency 

(Cronbach's alpha values: 0.961; 0.905; 0.953, respectively). Convergent validity of KVIQ 

was supported by its significant association with MC ratio (rho=-0.3, p=0.008), BI (rho=0.37, 

p=0.008), TMT (rho=-0.30, p=0.03), MAS (rho=0.31, p=0.04) The KVIQ had low-moderate 

correlation with these measuring tools. Trunk verticality was found to be associated only with 

the visual subscale of the questionnaire (rho=0.30, p=0.03). In the second stage, the 

relationship between functional level and motor imagery ability was examined, a low-to-

moderate relationship was found between MAS and KVIQ, which evaluates the vividness of 

imagery (rho=0.31, p=0.04). No correlation was found between MAS and MC ratio (rho=0.02, 

p=0.88), which evaluates the temporal dimension of imagery. In conclusion, KVIQ is a reliable 

and valid measurement tool to evaluate motor imagery ability in acute stroke patients. In 

addition, there was a relationship between functional level and the viability of motor imagery 

in acute stroke patients, but no relationship was found between the temporal dimension. 

Different dimensions of motor imagery should be evaluated in studies. 

 

Keywords: Kinesthetic and Visual İmagery Questionnaire, functional level, motor imagery, 

acute stroke 
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1. GİRİŞ 

Dünya Sağlık Örgütü tanımına göre inme; serebral işlevlerde bozulma ile hızlı 

gelişen klinik bulgular gösteren, 24 saatten fazla süren ve vasküler nedenle akut olarak 

meydana gelen bir hastalıktır (1). İnme; iskemik ve hemorajik olmak üzere iki şekilde 

sınıflandırılır. İskemik inmeler tüm vakaların %80’ini, hemorajik inmeler ise %20’sini 

oluşturmaktadır (2). Dünyada her yıl yaklaşık 15 milyon birey serebrovasküler olay 

(SVO) geçirmekte ve bunlardan 5 milyonunda kalıcı yeti yitimi görülmektedir (3). 

İnme hastalarında; vücudun bir yarısında motor kontrol kaybı, kas kuvvetinde 

azalma, anormal hareket paternleri, spastisite, duyu bozukluğu, ağrı ve eklem hareket 

açıklığında azalma görülebilir. Ayrıca bu hastalar; afazi, dizartri ve kognitif 

problemler gibi çeşitli bozuklukların kombinasyonu ile aktivite limitasyonları ve 

katılım kısıtlılıkları da yaşamaktadırlar (4, 5). Tüm bu bozukluklar inme hastalarının 

günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlığını ve yaşam kalitesini önemli ölçüde 

sınırlandırır (6).  

İnme hastaları için rehabilitasyon eğitimi; bireyin sınırları dahilinde var olan 

fonksiyonlarının bozulmasını önlemeyi ve iyileşmesini sağlamayı ayrıca bireyi 

mümkün olan en yüksek bağımsızlık seviyesine (fiziksel, psikolojik, sosyal ve finansal 

olarak) ulaştırmayı hedefler (7, 8). Bu hedefler doğrultusunda bireyin fonksiyonel 

olarak iyileştirilmesine ve güçlendirilmesine odaklanır. Ancak bu tür rehabilitasyon 

eğitiminin zaman, yer ve ekonomik durum gibi birçok dezavantajı bulunmaktadır. Bu 

nedenle, son zamanlarda yapılan çalışmalarda inme rehabilitasyonunda motor 

imgeleme gibi pratik ve ekonomik klinik yöntemler önerilmektedir (9, 10). 

Motor imgeleme, herhangi bir vücut hareketi gerçekleştirmeden bir hareketi 

sadece zihinsel olarak yapmaktır. Hareketlerle ilgili duyusal ve algısal hatıraların 

kullanılmasını içeren motor imgeleme karmaşık ve bilişsel bir süreçtir. Motor 

imgeleme yeni motor becerilerin kazanılmasını hızlandırır. Ayrıca hareketleri 

planlamak ve yürütmek için gerekli olan sinir ağlarının uyarılmasını sağlar. İnme 

sonrası motor fonksiyonları geliştirmek için “arka kapı” olarak kabul edilen motor 

imgeleme görsel veya kinestetik olarak gerçekleştirilebilir. Görsel imgeleme, bir 

hareketi kişinin kendi perspektifinden görselleştirmesi olarak tanımlanan içsel görsel 

imgeleme veya üçüncü bir kişinin perspektifinden görmeye dayalı olan dışsal görsel 

imgeleme olarak gerçekleştirilebilir. Kinestetik imgeleme ise, bir hareketi kişinin 
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kendi bakış açısından hayal etmeyi, zihinsel olarak gerçekleştirmeyi ve hareket 

yoğunluğunu deneyimlemeyi gerektirir. Motor imgelemenin bu 2 formu birbirinden 

tamamen ayrı olarak düşünülemez ve aynı anda deneyimlenebilir (11-15). 

Beyin görüntüleme tekniklerinin kullanıldığı çeşitli çalışmalarda, motor 

imgeleme sırasında istemli hareket yapılmasına benzer beyin alanlarının aktive olduğu 

ve motor korteksin uyarılabildiği gösterilmiştir. Bu bulgulardan yola çıkılarak 

ekstremitelerini fiziksel olarak hareket ettiremeyen inme hastalarının motor imgeleme 

ile hareketlerden sorumlu beyin bölgelerini uyarabileceği ifade edilmiştir  (14). İnme 

sonrası gerçekleşen kortikal plastisite, motor imgeleme ile yönlendirilerek beyin 

aktivitesinin restorasyonu ve redistribüsyonu sağlanabilir. Böylece oluşan kortikal 

defisitin azaltılması sağlanabilir (16). Bunun yanında, plastisite süreci inme sonrası ilk 

6 ayda en aktif olduğu için inme hastalarına bu dönemde uygulanacak motor imgeleme 

eğitimi ile en fazla faydanın elde edileceği belirtilmektedir (14, 16, 17). Dolayısıyla 

inme hastalarının rehabilitasyon programlarına akut dönemden itibaren motor 

imgeleme eğitiminin dahil edilmesi önem kazanmaktadır. 

Motor imgelemenin terapötik amaçla kullanımındaki en büyük zorluk, bireyin 

hareketlerin zihinsel temsilini ne derecede gerçekleştirebildiğinin belirlenememesidir. 

Bu durum inmeden sonra daha büyük bir problem haline gelmektedir. Bunun nedeni 

olarak ise paryetal korteksin superior bölgelerinde lezyonu olan hastaların motor 

görüntü yeteneğinin bozulmuş olabileceği gösterilmektedir. Ek olarak son bulgular, 

inme sonrası zihinsel görüntü sürecinin yavaşladığını göstermektedir. Birlikte ele 

alındığında bu sonuçlar, bazı inme hastalarının motor imgelemeyi 

gerçekleştiremeyeceğini ve bu nedenle zihinsel pratikten yeterince 

faydalanamayacağını düşündürmektedir (18). Bu nedenle motor imgeleme eğitimine 

uygun inme hastalarının belirlenebilmesi için motor imgeleme yeteneğinin 

değerlendirilmesi gereklidir. 

Motor imgelemeyi değerlendirmek amacıyla hareket görüntü anketleri 

geliştirilmiştir. Literatürde en çok kullanılan 3 anket Hareket İmgeleme Anketi 

(Movement Imagery Questionnaire- MIQ), Hareket İmgelemesinin Netliği Anketi 

(Vividness of Movement Imagery Questionnaire- VMIQ) ve Kinestetik ve Görsel 

İmgeleme Anketi’dir (Kinesthetic and Visual Imagery Questionnaire- KVIQ). Bu 

anketlerde birey her bir maddeyi imgeler ve görüntünün netliği Likert tipi bir ölçek 
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üzerinden değerlendirilir (12, 18-20). Kinestetik ve Görsel İmgeleme Anketi (KGİA), 

farklı nedenlerle karmaşık hareketler yapamayan bireyler için geliştirilmiş bir motor 

imgeleme anketidir. Motor imgelemenin hem görsel hem de kinestetik boyutlarını 

değerlendirir. Farklı nörolojik hastalıklarda (Parkinson hastalığı, Multipl Skleroz, 

subakut ve kronik inme) motor imgelemenin bu hastalara uygun bir şekilde 

değerlendirilebilmesini sağlayan geçerli ve güvenilir bir anket olduğu literatürde 

gösterilmiştir (12, 18, 21). Ancak literatüre bakıldığında herhangi bir motor imgeleme 

anketinin akut inme hastalarında psikometrik özelliklerini inceleyen bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. 

İnme rehabilitasyonuna akut dönemden itibaren motor imgelemenin dahil 

edilmesinin ve değerlendirilmesinin önemine karşın akut inme hastaları için geçerli ve 

güvenilir bir motor imgeleme anketi bulunmadığı için KGİA’nin bu açığı 

doldurabileceği düşünüldü. Bunun yanında literatürde tartışmalı bir konu olarak dikkat 

çeken inme hastalarının fonksiyonel seviyesi ve motor imgeleme yeteneği arasındaki 

ilişki araştırılarak bu konuya da ayrıca katkı sağlanması hedeflendi. 

Bu çalışma akut inme hastalarında KGİA’nın geçerlik ve güvenirliğinin 

araştırılması buna ek olarak fonksiyonel seviye ve motor imgeleme arasındaki ilişkinin 

incelenmesi amacıyla planlandı. Çalışmanın hipotezleri: 

H1: Kinestetik ve Görsel İmgeleme Anketi, akut inme hastalarında motor 

imgelemenin değerlendirilmesinde geçerlidir. 

H1: Kinestetik ve Görsel İmgeleme Anketi, akut inme hastalarında motor 

imgelemenin değerlendirilmesinde güvenilirdir. 

H1: Akut inme hastalarının fonksiyonel seviyesi ve motor imgeleme yeteneği 

arasında ilişki vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. İnme 

2.1.1. İnmenin Tanımı 

Dünya Sağlık Örgütü’nün tanımladığı şekliyle inme, serebral enfarktüs, 

intraserebral kanama ve subaraknoid kanama dahil olmak üzere damarsal bir nedenden 

(kanama veya tıkanma) kaynaklanan, travmatik olmayan nörolojik bir defisitle aniden 

ortaya çıkan, serebral işlevlerde bozulmaya yol açan, 24 saat veya daha uzun sürebilen, 

dünya çapında engellilik ve ölümle sonuçlanan klinik bir durumdur (1, 22, 23).  

İnme sonucunda etkilenen beyin bölgesinin karşı vücut yarısında motor kontrol 

ve kas kuvveti kaybı, anormal hareket paternleri ve kas tonusu bozuklukları ortaya 

çıkabilirken, bu bulgulara uyuşma ve karıncalanma gibi duyu bozuklukları, yetersiz 

eklem hareket açıklığı, ağrı, görme kayıpları, konuşma bozuklukları, yutma güçlüğü, 

kognitif bozukluklar ve denge kayıpları da eşlik edebilir (4, 5, 24). 

2.1.2. Epidemiyoloji 

İnme, yaygın, ciddi ve engelliğe yol açan küresel bir sağlık sorunudur. Çoğu 

ülkede inme ikinci veya üçüncü en yaygın ölüm nedeniyken sağ kalan bireylerde ise 

inme, büyük oranda özre sebep olmaktadır (25). Dünya Sağlık Örgütü'nün 

açıklamasına göre 2005 yılında 16 milyon kişide inme olayı görülmüş ve bu durum 

5,7 milyon kişide ölümle sonuçlanmıştır. Bu ölümlerin %87’si orta ve düşük gelirli 

ülkelerde meydana gelmiştir. Açıklanan bu sayıların 2030'a kadar sırasıyla 23 milyon 

ve 7,8 milyona ulaşabileceği tahmin edilmektedir (26, 27).  

2000 ve 2010 yılları arasında, Amerika Birleşik Devletleri'nde inme ölüm oranı 

göreceli olarak %35,8 azalmıştır. Bununla birlikte, her yıl inme yaklaşık 800.000 kişiyi 

etkilemektedir ve hayatta kalanların çoğu, günlük işlerinde sürekli zorluk 

yaşamaktadır (28). 

Küresel Hastalık Yükü, Yaralanmalar ve Risk Faktörleri Çalışması (GBD) 

tarafından, 1990'dan 2016'ya kadar inmeden kaynaklanan küresel, bölgesel ve ülkelere 

özgü yükün kapsamlı tahminlerinin yapıldığı bir çalışma yayınlanmıştır. Bu 

tahminlere göre 2016 yılında küresel olarak inme prevalansı 80,1 milyon (74,1- 86,3) 



5 

olarak hesaplanmıştır. Bu prevalansın 41,1 milyonunu (38,0–44,3) kadınlar ve 39,0 

milyonunu (36,1– 42,1) erkek vakalar oluşturmaktadır. Toplam prevalansın %84,4'ü 

(82,1-86,4) iskemik inmedir. Ayrıca 2016 yılında 13,7 milyon (12.7-14.7) yeni inme 

vakası görülmüştür (29). Ülkemizde inme ile ilgili yapılan epidemiyolojik çalışmalar 

çok nadirdir. Türk nüfusunun 44 yaş üzerindeki kişilerde inme prevalansı %0,9 ile 

%4,1 arasında olduğu bildirilmiştir. Bununla birlikte, genç bireylerde inme prevalansı 

hala bilinmemektedir (30). 

2.1.3. Risk Faktörleri 

En temel düzeyde inme; iskemik ve hemorajik (subaraknoid veya parankimal) 

olmak üzere ikiye ayrılır. Hemorajik ve iskemik inme için risk faktörleri benzer olsa 

da ikisi arasında önemli farklılıklar vardır (Tablo 2.1). 

Tablo 2.1. İnme için risk faktörleri (31) 

* Genetik, değiştirilebilir ve değiştirilemez arasında örtüşen bir konuma yerleştirilmiştir. Genetik risk 

faktörlerinin, doğrudan ya da gen-çevre etkileşimlerinin modifikasyonu yoluyla, potansiyel olarak 

değiştirilebilir olduğu görüşü giderek daha fazla kabul edilmektedir. 

  

 Değiştirilemeyen Risk Faktörleri Değiştirilebilen Risk Faktörleri 

İskemik İnme Yaş Hipertansiyon 

 Cinsiyet Sigara kullanımı 

 Etnik köken / ırk Bel-kalça oranı 

  Beslenme düzeni 

  Fiziksel inaktivite 

  Diyabet 

  Hiperlipidemi 

  Alkol tüketimi 

  Kalp problemleri 

  Apolipoprotein B ila A1 

 Genetik* 

Hemorajik İnme Yaş Hipertansiyon 

 Cinsiyet Sigara kullanımı 

 Etnik köken / ırk Bel-kalça oranı 

  Alkol tüketimi 

  Beslenme düzeni 

 Genetik* 
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2.1.4. Etiyoloji 

Genel olarak inme nedenleri, iskemi ve hemoraji olarak iki başlık altında 

incelenebilir. Hemorajik inme ise intraserebral ve subaraknoid kanama olarak ikiye 

ayrılır (31, 32).  

İntraserebral Kanama (İSK) 

İntraserebral kanama, beyin parankim dokusundaki damarların yırtılmasından 

kaynaklanan patolojik bir durumdur. Genellikle bazal ganglionlar, talamus, pons, ve 

serebellumda bulunan küçük damar anevrizmalarının (Charcot-Bouchard 

anevrizması) hipertansiyon nedeniyle zayıflayıp yırtılması nedeniyle görülür (33-35). 

İntraserebral kanama sonucunda kafa içi basıncın artmasına bağlı olarak mide 

bulantısı, kusma, hipertansiyon, taşikardi/bradikardi ve bilinç seviyesinin azalması ile 

komaya kadar gidebilen ani başlangıçlı nörolojik bulgular ortaya çıkabilir (36).   

Tüm inmelerin %10 ila %15’ini oluşturur. İSK insidansının yılda 100.000 

bireyde 24,6 vaka olduğu tahmin edilmektedir. İnsidans yaşla birlikte (her 10 yılda 

19,7 göreceli risk artışı) artar. Afro-Amerikanlar (göreceli risk 1,89) ve Asyalılar, 

hipertansiyon ve serebral anomalilerin daha fazla görülmesi nedeniyle daha yüksek 

İSK insidansına sahiptir. Ayrıca erkeklerde İSK insidansı kadınlara göre daha fazladır 

(34, 36).  

Subaraknoid Kanama (SAK) 

Subaraknoid kanama, araknoid zar ile beyin arasındaki subaraknoid boşlukta 

veya omuriliğin pia materi arasındaki boşlukta meydana gelen kanamadır (35). 

Genellikle damar anevrizmalarının yırtılması nedeniyle görülür. Tüm inmelerin %5’i 

gibi az bir oranda görülmesine rağmen genç yaşta meydana gelmesi, yüksek ölüm ve 

özür oranına sahip olması nedeniyle intraserebral kanama ve iskemik inmeye benzer 

şekilde yaşam süresinde kısalmaya neden olmaktadır (37). Ani başlayan baş ağrısı 

SAK’ın en karakteristik semptomudur (38). Diğer semptomlar ise mide bulantısı, 

kusma, ense sertliği, epileptik nöbet ve bilinç kaybıdır (37). 

Toplam nüfusta SAK görülme oranı Türkiye’de 9,1/100.000, Finlandiya’da 

19,7/100.000 ve Japonya’da ise 22,7/100.000 olarak ifade edilmiştir (38). 
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İskemik İnme 

İskemik inme tüm inme tiplerinin %80’ini oluşturur. Büyük bir serebral arterin 

(çoğunlukla orta serebral arter) veya dallarının tromboz veya emboli ile tıkanması 

nedeniyle oluşur (39). Bu tıkanma sonucu beyindeki kan akışı azalır. Dokulardaki 

hipoksi ve enerjinin tükenmesi nedeniyle semptomlar ortaya çıkar (40). 

2.1.5. İnme Sonrası Görülen Klinik Bulgular 

İnme sonrası klinik semptomlar, etkilenen damarın beslediği beyin bölgesinin 

fonksiyonuna bağlı olarak farklı nörolojik bulgu ve belirtiler şeklinde görülür (41). 

Damarlar anatomik olarak arka dolaşım ve ön dolaşım şeklinde ikiye ayrılır. Arka 

dolaşımı vertebral arterler, posterior serebral arterler ve bazilar arter sağlarken ön 

dolaşımı internal karotid arterler, orta serebral arterler ve anterior serebral arterler 

sağlar (42). İnmelerin %80’inde ön dolaşımın etkilenmesine bağlı olarak çoğunlukla 

hemipleji/hemiparezi, hemisensorial kayıp, görme problemleri, fasial paralizi, 

uyuşukluk, afazi, baş ağrısı ve dizartri tablosu ortaya çıkarken arka dolaşımın 

etkilendiği durumlarda ise genellikle bilateral bulgular görülür. Bunun yanında kranial 

sinirlerin tutulumu ve serebellar bulgular daha belirgindir (2). 

Arka dolaşımındaki bir problem sebebiyle geçirilen inmelerin klinik seyri ve 

geri dönüşü ön dolaşıma göre daha iyidir. Ancak arka dolaşımdaki etkilenim genişse 

mortalite oranı ön dolaşıma göre yüksektir. Bunun sebebi ise respiratuar ve kardiyak 

kontrol merkezleri gibi hayati öneme sahip alanların arka dolaşımda bulunmasıdır 

(40). 

En sık tıkandığı görülen orta serebral arterin suladığı alanların etkilenmesi 

durumunda kontralateral hemipleji, hemianestezi, afazi, apraksi, agnozi, unilateral 

ihmal, duygu durum bozuklukları ortaya çıkabilir. Klinik bulgular üst ekstremite ve 

yüzde daha belirgindir (40, 43). 

Anterior serebral arter etkileniminde klinik bulgular alt ekstremitede daha 

belirgin olmak üzere kontralateral hemipleji, hemianestezi, üriner inkontinans, 

ekolalia, motor afazi, yürüyüş apraksisi, kontrolateral kavrama refleksi ve paratonik 

rijidite olarak açığa çıkabilir (2, 40, 43). 

Posterior serebral arter lezyonundaki bulgular ise etkilenimin merkezde ve 

periferde olmasına göre değişmekle birlikte kontrolateral homonimus hemianopsi, 
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kortikal körlük, oküler apraksi, aleksi, hafıza kayıpları, kontrolateral hemipleji, weber 

sendromu, talamik sendrom, kontrolateral ataksi ve postural tremordur (2, 40). 

İnternal karotid arter tutulumunda kontrolateral hemipleji, hemianestezi, 

unilateral görme kaybı, afazi, başağrısı ve dizartri görülebilirken lezyonun büyüklüğü 

ve oklüzyon derecesine göre bulgular değişkenlik gösterir (2, 40). 

Bazilar arter lezyonunda serebellar ve kranial sinir anormallikleri, koma, 

kuadripleji ya da hemipleji, psödobulbar palsi görülebilmektedir (2, 40, 43).  

Vertebral arter etkilenimine bağlı olarak kontralateral ağrı, ısı duyusunda 

azalma, propriosepsiyon ve dokunma duyularında kayıp, hemiparezi, ipsilateral fasial 

ağrı ve his kaybı, Horner sendromu, ataksi, dilde paralizi ve vokal kord kaslarında 

zayıflık ortaya çıkabilmektedir (2, 40, 43). 

2.1.6. İnme Rehabilitasyonu 

İnme rehabilitasyonunda etkilenen fonksiyonların hastaya yeniden öğretilmesi 

ile günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlığının arttırılması hedeflenir. Bu amaçla 

da motor öğrenme prensibine dayanan tedavi yöntemleri kullanılmaktadır. Motor 

öğrenme prensibi, çok tekrar sayısı ile nöral ve musküler plastisitenin kazanılmasıdır. 

İnme sonrası plastisite ilk 6 ayda en üst düzeydedir. Bu nedenle erken rehabilitasyon 

iyileşmeyi hızlandırmaktadır (14, 44).  

Motor öğrenme prensibi ile geliştirilen tedavi yöntemleri arasında en çok 

kullanılanlar; kısıtlayıcı yoğunlaştırılmış hareket tedavisi, ayna terapisi, robot destekli 

tedavi yaklaşımları, sanal gerçeklik, fonksiyonel elektrik stimulasyonu, nörogelişimsel 

tedavi-Bobath yaklaşımı, transkraniyal manyetik stimülasyon ve motor imgelemedir 

(25).  

2.2. Motor İmgeleme 

2.2.1. Tanım 

İmgeleme; herhangi bir aktiviteyi gerçekte yapmıyorken görme, işitme, koku 

alma, dokunma ve kinestezi gibi duyuların zihinde canlandırılmasıdır. ‘Gündüz düşü’ 

ya da ‘dalıp gitme’ olayından farklıdır. Dalıp gitme bilinçsizce oluşur. Sadece görme 

ve işitme duyuları ile sınırlıdır. İmgelemede ise bilinçli olma hali vardır. Görme, 
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işitme, koku alma, dokunma ve kinestezi duyuları da yer almaktadır. İmgeleme 

kullanılarak herhangi bir aktiviteyi gerçekte yapmıyorken; görseli zihinde görerek, 

görseldeki gibi hareketi hissederek, görselin tadını ya da kokusunu duyumsayarak ve 

sesini işiterek zihinsel canlandırma yoluyla söz konusu aktivite zihinde 

gerçekleştirilebilir (45). 

Motor imgeleme ise herhangi bir hareket gerçekleştirmeden kişinin zihninde 

motor aktiviteleri canlandırmasıdır. Başka bir deyişle motor imgeleme, gerçek hareketi 

istemli olarak engelleyerek hareketi hazırlama ve yürütmede görevli beyin 

bölgelerinin bilinçli aktivasyonunu gerektirir (46). Planlı ve yoğun bir şekilde 

imgeleme yaparak bir hareketin öğrenilmesi ya da bilinen bir hareketin kalitesinin 

arttırılması sürecidir (19). 

Motor imgelemenin “görsel” ve “kinestetik” olmak üzere iki çeşidi vardır. 

Görsel imgelemede kişi, içsel veya dışsal bakış açısıyla hareketleri imgeler. İçsel bakış 

açısıyla yapılan görsel imgelemede birey kendi gözünden aktiviteyi yaptığını zihninde 

canlandırır. Dışsal bakış açısıyla yapılan görsel imgelemede ise birey, sanki bir video 

kaydından kendini bir hareket gerçekleştirirken izliyormuş gibi görerek aktiviteyi 

zihninde canlandırır. Kinestetik imgelemede ise kişi, hareketin yoğunluğuna 

odaklanarak ne hissettirdiğini zihninde canlandırır. Örnek olarak, dirseğin 

bükülmesinin kinestetik imgelemesini yapan bir kişi; ön kolunun pozisyon değişimini, 

kaslarının gerilimini, kasılmasını ve gevşemesini hissetmeye çalışır (11-15, 47). 

Motor imgeleme ve istemli hareket sırasında; premotor alan, paryetal lob, bazal 

gangliyonlar, anterior cingulate korteks ve serebellum gibi benzer bölgelerin aktive 

olduğu beyin görüntüleme çalışmalarıyla gösterilmiştir (14, 48-51). 

2.2.2. İnme Hastalarında Motor İmgeleme Yeteneği 

Motor imgelemenin terapötik amaçla kullanımındaki en büyük zorluk, bireyin 

hareketlerin zihinsel temsilini ne derecede gerçekleştirebildiğinin belirlenememesidir. 

Bu durum inmeden sonra daha büyük bir problem haline gelmektedir. Bunun nedeni 

olarak ise paryetal korteksin superior bölgelerinde lezyonu olan hastaların motor 

görüntü yeteneğinin bozulmuş olabileceği gösterilmektedir. Ek olarak son bulgular, 

inme sonrası zihinsel görüntü sürecinin yavaşladığını göstermektedir. Birlikte ele 

alındığında bu sonuçlar, bazı inme hastalarının motor imgelemeyi 
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gerçekleştiremeyeceğini ve bu nedenle zihinsel pratikten yeterince 

faydalanamayacağını düşündürmektedir (18). Bu nedenle motor imgeleme eğitimine 

uygun inme hastalarının belirlenebilmesi için motor imgeleme yeteneğinin 

değerlendirilmesi gereklidir. 

2.2.3. Motor İmgeleme Yeteneğinin Değerlendirilmesi 

Motor imgeleme çok boyutlu bir kavramdır. Çok boyutlu yapısı nedeniyle 

değerlendirme yöntemleri çeşitlilik göstermektedir. Collet ve arkadaşlarının(52) 

önerdiği sınıflama yöntemine göre motor imgelemeyi değerlendirme yöntemleri 4’e 

ayrılmaktadır: 

1. Psikometrik testler: Bunlar canlılık (zihinsel bir görüntünün netliği ya da 

duyusal yoğunluğu) ve kontrol edilebilirlik (zihinsel görüntünün kolaylıkla ya da 

doğrulukla görülebilmesi) gibi görüntü boyutlarındaki bireysel farklılıkları ölçmek 

için geliştiren öz-bildirim anketleri ve mental rotasyon yöntemini içermektedir. 

Literatür incelendiğinde motor imgeleme yeteneğinin değerlendirilmesinde en 

çok kullanılan 3 anket bulunmaktadır. Bu anketler bireyin perspektifinden 

imgelemenin canlılık/netlik ve yoğunluğunu ya da kolaylığını değerlendirmektedir: 

 Hareket İmgeleme Anketi (MIQ): Gregg ve arkadaşları tarafından 1983 

yılında imgeleme yeteneğini değerlendirmek amacıyla geliştirilmiş bir 

ankettir. On sekiz maddeden oluşan bu anket, 1997 yılında 8 maddeye 

indirilerek revize (MIQ-R) edilmiştir. Daha sonra Williams ve arkadaşları 

2012 yılında içsel ve dışsal bakış açısını ayrı ayrı değerlendirebilmek için 

12 maddelik MIQ-3’ü geliştirmiştir. MIQ-3 görsel ve kinestetik imgeleme 

yeteneğinin değerlendirilmesine olanak sağlar. Kişi anket maddelerinde yer 

alan hareketleri önce fiziksel olarak gerçekleştirir daha sonra ise bu 

hareketleri imgeler. İmgelemenin kolaylığını/zorluğunu 7 puanlık likert tipi 

bir skala üzerinden değerlendirir. Anketin bu versiyonları fiziksel 

yetersizliğe sahip olan bireyler için uygun değildir (47, 53). 

 Hareket İmgelemesinin Canlılığı Anketi (VMIQ): Isaac ve arkadaşları 

tarafından 1986’da geliştirilen 48 maddelik bir ankettir. Kinestetik ve 

görsel imgelemeyi içsel ve dışsal olarak değerlendirmeye olanak tanır. Beş 

puanlık likert tipi bir skala üzerinden imgelemenin canlılığını/netliğini 
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değerlendirir. Kişinin imgelemeden önce hareketleri yapmasına gerek 

yoktur. Yokuş aşağıya koşmak, yüksek bir duvardan atlamak gibi 

hareketleri içermesi sebebiyle fiziksel yetersizliği olan bireylerde kullanımı 

uygun değildir (54, 55). 

 Kinestetik ve Görsel İmgeleme Anketi (KGİA): Malouin ve arkadaşları 

tarafından 2007 yılında MIQ temel alınarak sağlıklı ve fiziksel yetersizliği 

olan bireylerin kinestetik ve görsel imgeleme yeteneğinin 

değerlendirilmesi amacıyla oluşturulmuştur. Anketteki maddelerde yer 

alan hareketler önce birey tarafından fiziksel olarak yapılır daha sonra aynı 

hareket imgelenir. Görsel imgelemenin netliği ve kinestetik imgelemenin 

yoğunluğu 5 dereceli bir skala ile puanlanır. Kinestetik ve Görsel İmgeleme 

Anketi oturarak yapılan basit hareketleri içerdiğinden çeşitli nedenlerle 

ayakta duramayan, karmaşık hareketleri yapamayan ve imgeleme sırasında 

rehberliğe ihtiyaç duyan kişiler için geliştirilmiştir. Bu sebeple inme 

hastalarının motor imgeleme yeteneğinin değerlendirilmesinde diğer 

anketlere göre daha uygundur (18, 56). 

Mental rotasyon ise imgelenen hareketlerin doğruluğu ve reaksiyon zamanı 

hakkında bilgi verir Mental rotasyon değerlendirilirken araştırmalarda daha çok el 

lateralizasyon testi kullanılmıştır. Bu teste göre farklı pozisyonlarda döndürülerek 

çekilmiş el görüntüsü, bireyin zihninde aynı hareketi canlandırarak elinin 

döndürülmüş bir temsilini görmesini sağlar. Birey bu sayede elin sağ el mi yoksa sol 

el mi olduğunu anlamaya çalışır. Doğruluk ve cevap süresi kaydedilir (57, 58). 

2. Nitel yöntemler: Araştırmacıların bireylerin imgeleme deneyimlerini 

anlamasına yardımcı olan bir yöntemdir. Bu tür yöntemlerin bariz zayıflıkları olmasına 

rağmen (Bilinçli farkındalık ve içsel görüntü yeteneğine bağlı olarak bireysellik 

göstermektedir.), sporcuların imgeleme süreçleri veya imgeleme becerileri ve 

deneyimleri hakkındaki bilgileri ve kontrolleri hakkında değerli bilgiler 

sağlayabilirler. Örneğin sporcuların kaçırdıkları bir vuruşu tekrar izleyerek 

imgelemeleri ile hata oranlarının azalması (52). 

3. Psikofizyolojik yöntemler: Kardiyovasküler tepkilerin ve elektrodermal 

aktivetinin gerçek hareket sırasında ve aynı hareketin imgelenmesi sırasında ölçülerek 

benzer sonuçların bulunması mantığına dayanmaktadır. 
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4. Kronometrik ölçümler:  

Motor imgeleme yeteneğinin incelenmesinde kullanılan diğer bir yöntem ise 

mental kronometridir. Mental kronometri hareketin yapılması için geçen süre ile aynı 

hareketin imgelenmesi esnasında geçen sürenin karşılaştırılmasına dayanır. Mental 

kronometriden elde edilen skor; aktivitenin süresi, karmaşıklığı, motor imgeleme tipi 

(kinestetik ve görsel) ve verilen talimatlar gibi çeşitli faktörlerden etkilenebilir. 

Bireyin imgelenen görüntüyü sürdürme ve kontrol edebilme yeteneği ile ilgilidir. 

Anketlere göre daha nesneldir. İmgelemenin canlılığını/netliğini değerlendirmez, 

zamansal bir ölçüm yöntemidir. Mental kronometriyi değerlendiren hareketler ve 

görevler çalışmalarda çeşitlilik göstermekle birlikte en çok kullanılanlar şunlardır: üst 

ekstremite için kolla işaret etme, yazma ve çizme, kutu ve blok testi; alt ekstremite için 

yürüme ve ayak vurma (59-61).  

Mental kronometri yöntemi kullanıldığında görüntü canlılığı dikkate 

alınmadığından motor imgelemenin kapsamlı bir şekilde değerlendirilmesi için 

araştırmacılar, mental kronometrinin ek olarak diğer yöntemlerle (yani nitel, 

psikometrik ve psikofizyolojik) birlikte incelenmesi gerektiğini vurgulamışlardır (52). 

2.2.4. Fonksiyonel seviye ve motor imgeleme yeteneği ilişkisi 

İnme, bireyin motor, duyusal ve kognitif yönden olmak üzere birçok 

fonksiyonu etkiler ve karmaşık şekillerde özre neden olur. İnme hastalarında 

fonksiyonel seviye ve motor imgeleme arasındaki ilişkiyi direkt olarak inceleyen 

çalışma bulunmamaktadır. Ancak kognitif fonksiyon ve motor aktivite ilişkisi motor 

imgeleme kullanılarak araştırılabilir (62). Bunun yanında retrospektif olarak yapılan 

bir çalışmada iyi ve kötü fonksiyonel seviyeye sahip inme hastalarının kognitif 

durumları arasında fark bulunamadığı bildirilmektedir. Bu durumun sebebi olarak ise 

inme hastalarında kognitif durum değerlendirmelerinin yetersiz bir şekilde yapılması 

olarak bildirilmiştir (63).  

Motor imgeleme ve gerçek hareket esnasında sağlıklı bireylerde aynı beyin 

alanlarının aktive olduğu nöro-görüntüleme çalışmalarıyla gösterilmiştir (64, 65). Bu 

nedenle inme hastalarında da motor fonksiyonlar ve motor imgeleme yeteneği 

arasındaki ilişki olabileceği öne sürülmektir. Ancak bu konuda bildirilen sonuçlar 

inme hastalarında tutarlı değildir. Motor bozukluklar imgelemedeki performansı direkt 
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olarak yansıtmasa da beyin hasarından kaynaklanan motor sonuçlar imgelemeyi 

negatif etkilemektedir ve genel anlamda daha ciddi motor bozukluklar daha zayıf 

imgeleme yeteneği ile ilişkilendirilmiştir (66). 

Bu belirsiz ve tartışmalı sonuçları açıklayabilecek faktörlerden biri motor 

imgeleme yeteneğinin değerlendirilmesinde kullanılan yöntemlerin heterojen olması 

olabilir. Araştırmacılar farklı motor imgeleme görevleriyle motor imgelemeyi 

değerlendirmişlerdir. Motor fonksiyonlar ve motor imgeleme arasındaki ilişkinin inme 

hastalarında daha az belirgin olmasını açıklayan diğer bir faktör ise motor 

imgelemenin inme hastalarında hangi süreçte değerlendirildiğidir. Çalışmalarda bu 

süreç inme sonrası birkaç haftadan birkaç yıla kadar değişmektedir (67, 68). İnme, geç 

döneme göre erken dönemde daha fazla negatif kognitif etkiye neden olur (69). 

Bununla birlikte subakut hastaların motor imgeleme yeteneği kronik dönemdeki 

hastalara göre daha iyi seviyededir (66-68, 70). Bu sebeple motor imgeleme 

yeteneğinin değerlendirmesinde değerlendirme zamanı oldukça önemlidir. Diğer bir 

deyişle değerlendirme zamanı araştırmalarda kullanılan imgeleme araçlarını farklı 

şekillerde etkileyebilir. İnmeden 3 hafta sonrasında motor performans ve motor 

imgeleme arasındaki ilişkinin incelendiği bir çalışmada iki faktör arasında düşük ve 

anlamsız bir ilişki bulunmuş, inme sonrası 6. haftada ise bu ilişkinin daha da azaldığı 

bulunmuştur. Bu sonuçlara dayanılarak motor imgeleme ve motor fonksiyonun 

bağımsız olarak iyileştiği sonucuna ulaşılmıştır (70).  

Literatürde akut inme hastalarının fonksiyonel seviyesi ve motor imgeleme 

yeteneği arasındaki ilişkinin incelendiği çalışma bulunmamakla birlikte subakut ve 

kronik dönem inme hastalarında da söz konusu iki faktör arasındaki ilişki tam olarak 

aydınlatılamamıştır. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Hacettepe Üniversitesi Hastanesi, Nöroloji ana bilim dalı, İnme Ünitesi’nde 

yatarak tedavi gören akut inme hastalarında Kinestetik ve Görsel İmgeleme Anketi’nin 

(KGİA) geçerlik ve güvenirliğinin araştırılması buna ek olarak fonksiyonel seviye ve 

motor imgeleme arasındaki ilişkinin incelenmesi amacıyla yapılan bu çalışma 

gözlemsel ve metodolojik bir çalışmadır. 

İki aşamada gerçekleştirilen bu çalışmada ilk olarak KGİA’nın akut inme 

hastalarındaki geçerlik ve güvenirliği incelendi. İkinci aşamada ise bu hastaların 

fonksiyonel yetenekleri ve motor imgeleme yetenekleri arasındaki ilişki araştırıldı. Bu 

bağlamda KGİA’nın bu çalışmada kullanılabilmesi için anketin Türkçe versiyonunun 

geçerlik ve güvenirlik çalışmasını yapan Burcu Dilek ve arkadaşlarından gereken izin 

alındı (Bkz. EK-1). 

Çalışmanın tıbbi etik açısından uygunluğu Hacettepe Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar etik Kurulu’nda 16/07/2019 tarihinde yapılan toplantıda 

(GO 19/804 proje numaralı ve 2019/19-22 karar numaralı araştırma projesi) 

değerlendirilerek etik açıdan uygun bulunmuştur. Araştırma 22 Temmuz 2019- 24 

Mayıs 2021 tarihleri arasında gerçekleştirildi. (Bkz. EK-2). 

3.1. Bireyler 

3.1.1. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın örneklemi Hacettepe Üniversitesi Hastanesi, Nöroloji ana bilim 

dalı, İnme Ünitesi’nde yatarak tedavi gören, çalışmaya katılmayı kabul eden akut inme 

hastalarından oluşmaktadır. Araştırmanın evreni ise Ankara’da yaşayan akut inme 

geçirmiş bireylerdir. 

Araştırmaya dahil edilme kriterleri: 

 Çalışmaya katılmayı kabul etmek  

 50-75 yaş aralığında olmak  

 Türkçe okur-yazar olmak 

 İlk kez inme geçirmiş olmak 

 Serebral, kortikal iskemik inme geçirmiş olmak  
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 İnmenin üzerinden en az 24 saat geçirmiş olmak 

 Vital bulguları stabil olmak  

 Glasgow Koma Skalasından en az 15 puan almak 

 Mini Mental Testten 24 ve üzeri puan almak  

 Beck Depresyon Ölçeğinden 15 puan veya altında almak  

 Yöntemde kullanılacak olan herhangi bir teste koopere olmak 

 Ayaklar yerle temasta iken 1 dakika boyunca desteksiz oturabilmek 

Araştırmaya dahil edilmeme kriterleri:  

 Çalışmayı engelleyecek seviyede veya kontrol edilemeyen herhangi bir 

hastalığa sahip olmak 

 İnme dışında bilinen herhangi bir nörolojik hastalığa sahip olmak 

 Apraksi, afazi ve ihmal bulgularından herhangi birine sahip olmak 

 Kognisyonu etkileyen ilaç kullanmak 

 Çalışmayı engelleyecek seviyede görsel veya işitsel özre sahip olmak 

 Eş zamanlı yapılan başka bir araştırmaya katılmak 

Geçerliği araştırılan ölçüm aracı ile karşılaştırıcı ölçümler (comparator 

measures) arasındaki ilişki katsayılarının incelendiği geçerlik çalışmalarında en az 50, 

tercihen 100 bireyden oluşan bir örneklem büyüklüğü önerilmektedir. Benzer şekilde 

anketin iç tutarlılığının gösterilmesi için de 50 birey yeterlidir (71). Test-tekrar test 

güvenirliğinin gösterilmesi için gerekli olan minimum örneklem büyüklüğü ise 30 

birey olarak bildirilmektedir (72). Çalışmamızda ise geçerlik ve iç tutarlılık analizleri 

50 bireyle, test-tekrar test güvenirlik analizi ise 39 kişi ile tamamlandığı için yeterli 

örneklem sayısına ulaşılmıştır. 

3.1.2. Örneklemin Oluşumu ve Araştırmanın Akış Süreci 

İnme Ünitesinde tedavi alan ve çalışmaya katılmayı kabul eden 500 hasta ilgili 

nörolog tarafından rutin olarak değerlendirildi. Bu bireylerden 64’ü çalışmanın 

nörolog tarafından değerlendirilen kriterlerine (Glasgow Koma Skalası, apraksi, afazi 

ve ihmal bulguları) uygunluk sağladı ve çalışma için fizyoterapiste yönlendirildi. 

Fizyoterapist tarafından değerlendirilen 64 katılımcıdan 50’sinde test oturumu 
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gerçekleştirilirken bu bireylerin 39’unda tekrar test oturumu da gerçekleştirildi. 

Araştırmaya dahil edilen tüm bireylerin (n=50) tekrar test oturumuna dahil edilmesi 

planlanmıştı. Ancak bazı bireyler zorunlu nedenlerle tekrar test oturumuna dahil 

edilemedi. Araştırmanın akış şeması Şekil 3.1’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 3.1. Çalışmanın akış şeması (n: birey sayısı) 

3.1.3. Araştırmanın Veri Toplama Süreci     

Hacettepe Üniversitesi, Nöroloji ana bilim dalı, İnme Ünitesi’nde yatarak 

tedavi gören akut inme hastalarının aydınlatılmış onamı (Bkz. EK-3, EK-4) alındıktan 

sonra çalışma kriterlerine uygunluğu ilk olarak ilgili nörolog tarafından rutin olarak 

değerlendirildi. Uygun bulunan bireyler diğer değerlendirmeleri yapacak olan 

fizyoterapiste yönlendirildi. Tüm kriterlere uygun olduğu belirlenen bireylere; 

değerlendirme formu, KGİA, mental kronometri (MK), İz Sürme Testi (İST), Barthel 
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İndeksi (Bİ), Gövde Bozukluk Ölçeği (GBÖ) ve Motor Değerlendirme Ölçeği (MDÖ) 

inmeden sonraki 3. günde test oturumunda uygulandı. İnmeden sonraki 7. günde 

gerçekleştirilen tekrar test oturumunda ise bireylere yalnızca KGİA yeniden 

uygulandı. 

3.2. Yöntem 

Akut inme hastalarında fonksiyonel seviye ve motor imgeleme yeteneği 

arasındaki ilişkinin incelenmesi amacıyla yapılan bu çalışma iki aşamada 

gerçekleştirildi. Araştırmanın birinci aşaması KGİA’nın akut inme hastalarındaki 

geçerlik ve güvenirliğinin incelenmesiydi. İkinci aşaması ise bireylerin fonksiyonel 

seviyesi ve motor imgeleme yetenekleri arasındaki ilişkinin araştırılmasıydı. 

3.2.1. Aşama 1: Kinestetik ve Görsel İmgeleme Anketi’nin Geçerlik ve 

Güvenirliğinin İncelenmesi 

Güvenirliğin İncelenmesi 

KGİA’nın test-tekrar test güvenirliği ve iç tutarlılığı (Cronbach alfa katsayısı 

ve madde toplam puan korelasyonları) incelendi. Tekrar test oturumu, test 

oturumundan 4 gün sonra uygulandı. 

Geçerliğin İncelenmesi 

Yapı geçerliği kapsamında yer alan birleşim geçerliğini (convergent validity) 

araştırmak için KGİA ile karşılaştırıcı ölçümler (comparator measures) (MK, İST, Bİ, 

gövde vertikalliği, ve MDÖ) arasındaki ilişkilere yönelik olarak hipotez testleri 

uygulandı. Bu bağlamda, uygulamalardan önce aşağıdaki hipotezler kuruldu: 

1) KGİA toplam puanı ve MK oranı arasında negatif yönlü bir ilişki 

beklenmekteydi.  

2) KGİA toplam puanı ve İST A+B puanı arasında negatif yönlü bir ilişki 

beklenmekteydi. 

3) KGİA toplam puanı ve Bİ puanı arasında pozitif yönlü bir ilişki 

beklenmekteydi. 
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4)  KGİA toplam puanı ve gövde vertikalliği puanı arasında pozitif yönlü bir ilişki 

beklenmekteydi. 

5) KGİA toplam puanı ve MDÖ toplam puanı arasında pozitif yönlü bir ilişki 

beklenmekteydi. 

3.2.2. Aşama 2: Akut İnme Hastalarında Fonksiyonel Seviye ve Motor 

İmgeleme Yeteneği Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

Bireylerin fonksiyonel seviyelerini değerlendirmek için ise MDÖ kullanıldı. 

Bu aşamada bireylerin fonksiyonel seviyeleri ve motor imgeleme yeteneği arasındaki 

ilişki incelendi. 

Araştırmada Kullanılan Değerlendirme Araçları 

Hastalara çalışma için hazırlanan değerlendirme formu (Bkz. EK-5) ve aşağıda 

yer alan diğer ölçekler uygulandı. Değerlendirme formu; hastaların demografik 

özellikleri (yaş cinsiyet, boy, kilo vb.), dominant taraf, etkilenen arter ve hastanın 

ayrıntılı hastalık hikayesinden oluşmaktaydı. 

Motor imgeleme yeteneğini değerlendirmek için KGİA ve MK, yürütücü 

fonksiyonları değerlendirmek için İST, günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlığı 

değerlendirmek için Bİ, gövde vertikalliğini değerlendirmek için GBÖ’nün gövde 

vertikalliği alt parametresi, fonksiyonel seviyeyi değerlendirmek içinse MDÖ 

kullanıldı.  

Kinestetik ve Görsel İmgeleme Anketi (KGİA) (Bkz EK-6): 2007 yılında 

Malouin ve arkadaşları tarafından geliştirilen bu ölçek, Hareket İmgeleme Anketi’ni 

köken alarak oluşturulmuştur. Hareket İmgeleme Anketi, atletler ve sağlıklı kişilerde 

motor imgeleme yeteneğini kinestetik ve görsel olarak 8 maddede değerlendirir. 

Katılımcı anketteki maddeleri bir değerlendiriciye ihtiyaç duymadan kendi 

uygulayabilir ve 7=hissetmek/görmek çok kolay, 1=hissetmek/görmek çok zor 

şeklinde puanlar. Hareket İmgeleme Anketi’nde yer alan hareketler fiziksel 

yetersizliği olan kişiler için yapılması çok zor olduğundan bu kişiler için KGİA 

geliştirilmiştir. KGİA; oturarak yapılan hareketlerden oluşan, kendi kendine 

uygulanamayan, kinestetik ve görsel imgeleme alt bölümlerinden oluşan ve bireylerin 

hareketi ne kadar görselleştirebildiğini ve hissedebildiğini ölçen bir ankettir. 
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KGİA’nın 20 maddelik ve 10 maddelik olmak üzere iki versiyonu mevcuttur. 

10 hareketin kinestetik ve görsel alt bölümlerini içeren toplamda 20 madde olan 

KGİA-20 ‘nin maddeleri 1 ila 5 arasında (1=his/imge yok, 5= hareketi yapıyormuş 

kadar yoğun/aslı kadar net olmak üzere) puanlanır. Anketin toplam puanı 20-100 

arasında değişir.  Birey ne kadar yüksek puan alırsa imgeleme yeteneği o kadar iyidir. 

Hareketler dominant ve non-dominant olmak üzere iki tarafla uygulansa da 

puanlamaya 1., 2. ve 6. maddeler; 3., 7., ve 9. maddelerin non-dominant tarafı, 4., 5., 

8., ve 10. maddelerin dominant tarafı dahil edilir.  Puanlamaya dahil edilmeyen 

maddeler iki tarafın imgeleme yeteneğini karşılaştırmak içindir. Kinestetik ve görsel 

alt bölüm puanları da puanlamaya dahil edilen maddeler üzerinden hesaplanır. KGİA-

20’de kinestetik ve görsel imgeleme alt skorlar 10-50 arasında değer alır. KGİA-10 ise 

5 hareketten oluşan 10 maddelik versiyondur ve her madde aynı şekilde 1 ila 5 arasında 

puanlanır.  KGİA-20’deki 3., 5., 6., 8. ve 9. maddelerde geçen hareketleri içerir. 

Anketin toplam puanı 10-50 arasında değişir. Kinestetik ve görsel imgeleme alt 

skorları 5-25 arasında değer alır. Kısa olması nedeniyle klinikte daha kolay uygulanır 

ancak kapsamlı bir motor imgeleme değerlendirmesi yapamaz (18, 73). 

Bireyler değerlendirilirken öncelikle imgeleme türleri ve bakış açıları hakkında 

bilgilendirilir. Birey oturma pozisyonundayken yapılacak hareket bir defa gösterilir. 

Sonra aynı hareketi bireyin tekrarlaması istenir. Hareket yapıldıktan sonra birey 

başlangıç pozisyonuna döner ve bireyden bu hareketi kendi gözünden görüyormuş gibi 

görsel olarak imgelemesi (fiziksel bir hareket açığa çıkmadan hareketi zihninde görsel 

olarak canlandırması) istenir. Birey zihninde canlandırdığı görüntünün netliğine 1 ila 

5 arasında puan verir. Ardından aynı hareket bir kez daha yaptırılarak başlangıç 

pozisyonuna dönülür. Bireyden bu seferde hareket hissinin yoğunluğuna odaklanarak 

bu hareketi imgelemesi istenir (18, 21). Birey imgelediği bu hissi 1 ila 5 arasında 

puanlar. Her madde için bu süreç tekrarlanır. Anket içerisindeki bir maddenin 

uygulanışı Şekil 3.2’de gösterilmiştir. 
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Şekil 3.2. Kinestetik ve görsel imgeleme anketi’ndeki üçüncü maddenin uygulanışı 

 

Yüksek puanlar imgeleme yeteneğinin iyi olduğunu gösterir. Çalışmamızda 

anketin uzun versiyonu olan KGİA-20 kullanılmıştır. Orijinal dili İngilizce olan 

anketin geçerlik ve güvenirliği ilk olarak sağlıklı bireylerde daha sonra ise subakut ve 

kronik inme hastalarında gösterilmiştir (18). Bunun yanı sıra anketin Japonca 

versiyonunun sağlıklılarda (73), Almanca versiyonunun subakut ve kronik inme 

hastalarında, beyin tümörü olan hastalarda, Multiple Skleroz hastalarında ve Parkinson 

hastalarında (74), Portekizce versiyonunun kronik inme hastalarında (75) geçerliği ve 

güvenirliği bulunmaktadır. Anketin sağlıklı bireylerdeki Türkçe geçerlik ve güvenirlik 

çalışmasını Burcu Dilek ve arkadaşları yapmıştır (76). Ayrıca Multiple Skleroz 

hastalarında (21) ve Parkinson hastalarında (12) da geçerlik ve güvenirliği 

gösterilmiştir. Literatürde bulunan güvenirlik çalışmalarında anketin Cronbach alfa 

değeri alt boyutlar için 0,88-0,0,95 ve anketin geneli için ise 0,84-0,98 arasında 

değişkenlik göstermektedir (12, 18, 21, 73-76).  

Mental Kronometri (MK) (Bkz. EK-7): Mental kronometri, hareketin 

fiziksel uygulaması (Movement Execution Time, MET) ile aynı hareketin zihinsel 

olarak canlandırılması (Movement Imagery Time, MIT) arasındaki zaman farkını 

inceleyerek motor imgelemenin objektif olarak ölçülmesini sağlayan bir yöntemdir. 

MET ve MIT arasındaki zaman farkı ne kadar azsa motor imgeleme yeteneği o kadar 
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iyidir.  Mental kronometriyi değerlendiren birçok yöntem olsa da çalışmamızda bunun 

için Kutu ve Blok Testi (KBT) kullanılmıştır. KBT el becerisini test etmek için 

nörolojik rehabilitasyonda sık kullanılan bir yöntemdir ve inmede geçerli ve güvenilir 

bir ölçüm yöntemi olduğu gösterilmiştir (77). Bu testte ortasından 15,2 cm 

yüksekliğinde tahta engel ile ikiye ayrılmış bir kutu bulunmaktadır. Kişi kutunun bir 

tarafında bulunan blokları tek eliyle engelin üstünden geçirerek kutunun diğer tarafına 

atar. Dakikada atılan blok sayısı kişinin skorunu belirler (78). Çalışmamızda 

orjinalinden farklı olarak mental kronometriyi değerlendirmek için 15 bloğun karşıya 

geçirilme süresi kaydedildi. Katılımcılardan önce etkilenmemiş taraf elini kullanarak 

15 bloğu karşı kutuya taşımaları istendi. Geçen süre ölçüldü. Daha sonra katılımcılar 

gözlerini kapatarak 15 bloğu taşıdıklarını imgelediler. İmgeleme esnasında blokları 

her karşı tarafa yerleştirdiklerinde söylemeleri istendi. İmgelemenin başlangıcından 15 

bloğun taşınmasına kadar geçen imgeleme süresi kaydedildi. Testin yapılışı Şekil 

3.3’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 3.3. Kutu ve blok testi’nin yapılışı 

Test sonucunda imgeleme yeteneği MK oranı ile değerlendirildi. Bu oran 0’a 

ne kadar yakınsa bireyin motor imgeleme yeteneği o kadar iyidir (77, 79). İnme 

hastalarında geçerliği ve güvenirliği gösterilmiştir (60). 

Mental kronometri oranı aşağıdaki formülle hesaplandı: 

Mental Kronometri Oranı (MKO) = [(MET) – (MIT)] / (MET) 
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İz Sürme Testi (İST) (Bkz. EK-8): Görsel-motor tarama hızını, yürütücü 

işlevleri, konsantrasyonu, planlamayı, sayısal bilgiyi işlemeyi ve soyut düşünmeyi 

değerlendirmeye yarayan bir testtir. Test A ve B olmak üzere iki bölümden 

oluşmaktadır. Bölüm A’da 1’den 25’e kadar daire içine alınmış sayılar kâğıdın farklı 

yerlerinde dağınık olarak bulunmaktadır. Bireyden bu daireleri sayıların sırasına göre 

(1-2-3… gibi) çizgilerle birleştirmesi istenir. Tüm sayıların birleştirilme süresi bölüm 

A’nın puanını oluşturur. Bölüm B ise hem sayıları (1’den 13’e kadar) hem de harfleri 

(A’dan L’ye kadar) içeren dairelerden oluşmaktadır. Birey, bir harf-bir sayı ardışık 

olacak şekilde (1-A-2-B… gibi) bu daireleri birleştirir ve tamamlama süresi 

kaydedilerek bölüm B’nin puanı belirlenir. Bölüm B, bölüm A’dan daha zor olup daha 

çok dikkat gerektirmektedir.  

İST ile Bölüm A’yı tamamlama süresi (A süre), Bölüm B’yi tamamlama süresi 

(B süre), Bölüm A’daki sayıları birleştirirken yapılan hata sayısı (A hata), Bölüm 

B’deki hata sayısı (B hata), B’yi tamamlama süresinden A’nın tamamlanma süresinin 

çıkarılarak elde edilen fark puanı (B-A), A ve B’nin sürelerinin toplanmasıyla bulunan 

toplam puan (A+B) ve B’nin süresinin A’nın süresine bölünmesiyle bulunan süre oranı 

(B/A) olmak üzere 7 farklı değişken elde edilmektedir. Süreler ve puanlar saniye 

cinsinden hesaplanır (80-83). Her iki bölümün süre puanlarının toplanmasıyla bulunan 

A+B puanı beyin hasarının şiddetine duyarlıdır ve hasarın artmasına paralel olarak 

toplam süre uzamaktadır (84). Bu nedenle çalışmamızda A+B toplam puanı 

kullanılmıştır. İST’nin organik beyin hasarı olan bireylerde (Multiple Skleroz, inme, 

beyin tümörü olan hastalarda) geçerliği gösterilmiştir (85). Ayrıca inme hastalarının 

yer aldığı birçok çalışmada kullanılmıştır (86-88). 

Barthel İndeksi (Bİ) (Bkz. EK-9): Barthel İndeksi günlük yaşam 

aktivitelerindeki bağımsızlık düzeyini değerlendiren 10 maddelik bir ölçektir. Bİ’yi 

oluşturan 7 madde öz-bakımı (beslenme, yıkanma, kendine bakım, giyinip soyunma, 

bağırsak bakımı, mesane bakımı, tuvalet kullanımı), 3 madde ise (tekerlekli 

sandalyeden yatağa transfer, ambulasyon, merdiven inip çıkma) mobiliteyi 

değerlendirir. Bu maddelerin her birine verilen puanlar, bireyin aktiviteyi 

gerçekleştirmeleri için gereken fiziksel yardımın süresine ve miktarına dayanmaktadır. 

Kişi görevi yerine getiremezse 0 puan, yardımla yapabiliyorsa 5 puan ve tam 

bağımsızsa 10 puan alır. Maddelerin puanları toplanarak 0-100 arasında değişen 
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toplam puan elde edilir. Yüksek puanlar bireyin günlük yaşam aktivitelerindeki 

bağımsızlığının iyi derecede olduğunu gösterir. Çeşitli çalışmalarda Bİ’nin inme 

hastalarında bağımsızlık düzeyini ölçmek için iyi seviyede psikometrik özelliklere 

sahip olduğu gösterilmiştir (89, 90). 

Gövde Bozukluk Ölçeği (GBÖ) (Bkz. EK-8, EK-10): Fujiwara ve ark. 

tarafından 2004 yılında geliştirilen GBÖ, inme sonrası gövde bozukluğunu 

değerlendiren bir ölçektir. Yedi parametreden oluşan ölçek vertikal duruşu algılamayı, 

etkilenen ve etkilenmeyen taraftaki gövde rotasyonu kas kuvvetini ve refleksleri, 

ayrıca Tsuji ve arkadaşlarının  inme bozukluk değerlendirme setindeki vertikal durma 

ve abdominal manual kas testi alt parametrelerini de içermektedir (91). Her bir 

parametre 4 puan üzerinden değerlendirilmektedir. Toplam puan 0 ila 21 puan arasında 

değişmektedir. Yüksek puanlar daha iyi performansı gösterir. Çalışmamızda gövde 

vertikalliğinin değerlendirilmesi amacıyla bu ölçeğin sadece vertikal durma alt ölçeği 

kullanıldı.  

Vertikallik değerlendirilirken katılımcı sırtı desteksiz ve ayakları yerle temas 

halinde oturur. Değerlendiren kişi katılımcının omuzlarından tutarak gövdesini sağa 

ve sola hareket ettirir. Daha sonra katılımcıdan gövdesini dik pozisyona getirmesini 

ister. Katılımcı kendi pozisyonunu ayarladıktan sonra intercristal hattın ortasından 

çizilen dikey çizgiden gövde açısının sapma derecesi ölçülür.  Gövde sapma açısı 10 

dereceden küçükse 3, 10 ila 19 derece arasında ise 2, 20 ila 29 derece arasında ise 1, 

30 derece ve üstü ise 0 olarak puanlanır (92). İnme hastalarında geçerliği ve güvenirliği 

gösterilmiştir (92). 

Motor Değerlendirme Ölçeği (MDÖ): Motor Değerlendirme Ölçeği, inme 

hastalarının fonksiyonel özelliklerini ölçmek için tasarlanmıştır.  Ölçek, inme 

hastalarının işlevsel görevleri yerine getirebilme yeteneğini değerlendirerek 

fonksiyonel seviyeleri hakkında bilgi verir. MDÖ, (1) sırtüstü pozisyondan yana 

dönme, (2) sırt üstünden oturmaya gelme, (3) oturma dengesi, (4) oturmadan ayağa 

kalkma, (5) yürüme, (6) üst ekstremite fonksiyonu (7) el hareketleri ve (8) gelişmiş el 

hareketleri olmak üzere 8 farklı motor görevi içeren maddelerden oluşur. Bu görevlere 

ek olarak, MDÖ genel tonusu ölçen bir madde daha içerir. Her madde 0 ila 6 (optimum 

motor fonksiyon) arasında yedi dereceli bir ölçekle değerlendirilir. Bazı maddelerdeki 

en yüksek puan (6 puan) performans kalitesini yansıtırken; diğer maddelerde ise belirli 
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bir süre içerisindeki performansa karşılık gelmektedir Toplam puan 0 ila 48 arasında 

değişir. Genel tonusu değerlendiren 9. madde ise toplam puana dahil edilmez, ayrı bir 

madde olarak değerlendirilir. Daha yüksek puanlar, daha yüksek düzeyde 

bağımsızlığı, hareketin kalitesini ve tamamlanan görevlerin karmaşıklığını gösterir. 

Hastanın fonksiyonel durumuna bağlı olarak uygulanması 10 ila 30 dakika sürer (93, 

94). İnme hastalarında geçerliği ve güvenirliği gösterilmiştir (95). 

3.3. İstatistiksel Analiz 

Elde edilen verilerin analizi Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 

Version 20.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, ABD) yazılımı kullanılarak yapıldı. 

Normal dağılıma uygunluğu değerlendirmek için görsel (histogram ve olasılık 

grafikleri) ve analitik yöntemler (Kolmogorov-Smirnov testi) kullanıldı. Sayısal 

değişkenlerin tanımlayıcı istatistikleri ortalama/standart sapma (X±SS) ve 

ortanca/çeyrekler arası aralıklar (%25-75) ile gösterildi. Kategorik değişkenler için 

tanımlayıcı istatistikler ise sayı (n) ve oran (%) olarak verildi.  

Anketin güvenirliğinin incelenmesinde; Sınıf İçi Korelasyon Katsayısı 

(Intraclass Correlation Coefficient (ICC)), iç tutarlılık için ise madde-toplam puan 

korelasyonu ve Chronbach alfa değerleri hesaplandı. Anketin madde-toplam puan 

korelasyonlarının ve Cronbach alfa katsayısının hesaplanmasında test oturumunda 

anketin uygulandığı 50 bireyin verileri analiz edildi. Sınıf İçi Korelasyon Katsayısı 

(Intraclass Correlation Coefficient (ICC)) değerlerinin hesaplanması için ise tekrar 

test oturumunun gerçekleştirildiği 39 bireyin verileri analiz edildi. 

Anketin yapı geçerliğinin araştırılmasında hipotez testleri (convergent 

validity/birleşim geçerliği) kullanıldı. Bireylerin KGİA, Bİ, MKO, İST, GBÖ ve MDÖ 

skorları normal dağılmadığı için incelenen ilişkiler için korelasyon katsayıları (rho) ve 

istatistiksel anlamlılık değerleri (p) Spearman testi ile hesaplandı. Yapı geçerliğinin 

gösterilebilmesi için hipotez testlerinin en az %75 inin doğrulanması gerektiği 

literatürde bildirilmektedir (96).  

KGİA, MKO ve MDÖ skorları normal dağılmadığı için aralarındaki ilişki aynı 

şekilde Spearman testi ile hesaplandı.  

Post-hoc güç analizi için G Power programı (versiyon 3.0.10 Universität 

Düsseldorf, Düsseldorf, Almanya) kullanıldı. KGİA ile karşılaştırıcı ölçüm araçlarının 
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her biri için çift yönlü hipotez testi, alfanın istatistiksel anlamlılığı %5 ve güven aralığı 

%95 alınarak çalışmanın (1-β) post-hoc güç analizleri yapıldı. 

İstatiksel analizler sonucunda elde edilen katsayıların anlamları Tablo 3.1’de 

gösterildi.  

Tablo 3.1. İstatiksel katsayılar ve anlamları (97-100) 

 Anlamı 

Korelasyon Katsayıları (rho)  

<0,30 Zayıf 

0,20-0,40 Zayıf-orta 

0,30-0,70 Orta 

0,60-0,80 Orta-yüksek 

>0,70 Yüksek 

Ağırlıklı Kappa Katsayısı (AK)  

0,00-0,20 Önemsiz derecede uyuşma 

0,21-0,40 Makul derecede uyuşma 

0,41-0,60 Orta derecede uyuşma 

0,61-0,80 Önemli derecede uyuşma 

0,81-1,00 Mükemmel derecede uyuşma 

Sınıf İçi Korelasyon Katsayısı 

(Intraclass Correlation Coefficient ICC) 

 

1,00>ICC>90 Mükemmel derecede uyuşma 

0,90>ICC>0,75 İyi derecede uyuşma 

0,75>ICC>0,50 Orta derecede uyuşma 

0,50>ICC Zayıf derecede uyuşma 

Cronbach alfa (α)  

1,00>α≥0,90 Mükemmel  

0,90>α≥0,80 İyi 

0,80>α≥0,70 Kabul edilebilir 

0,70>α≥0,60 Şüpheli 

0,60>α≥0,50 Zayıf 

0,50>α  Kabul edilemez 



26 

4. BULGULAR 

Araştırma sonucunda ulaşılan bulgular 3 başlıkta ele alındı: 

1. Bireylere ait tanımlayıcı bulgular 

2. Anketin geçerliğine ve güvenirliğine ait bulgular 

3. Motor imgeleme ve fonksiyonel seviye arasındaki ilişkiye ait bulgular. 

4.1. Araştırmaya Dahil Edilen Bireylerin Tanımlayıcı Bulguları 

Çalışmaya yaşları 50-75 arasında değişen 50 akut inme hastası dahil edildi. 

Bireylerin demografik özellikleri ve klinik özelliklerine ait bilgiler tablo 4.1 ve 4.2’de 

gösterildi. 

Tablo 4.1. Demografik bilgiler 

 Test katılımcıları (n=50) Tekrar test katılımcıları (n=39) 

X±SS X±SS 

Yaş (yıl) 62,34±8,74 63,21±9,06 

Boy (cm) 1,68±0,09 1,68±0,09 

Vücut ağırlığı (kg) 76,66±14,21 76,59±15,47 

VKİ (kg/m2) 27,15±4,7 27,27±4,99 

Cinsiyet Erkek (n=31) 

(%62)  

Kadın (n=19) 

(%38) 

Erkek (n=23) 

(%59) 

Kadın (n=16) 

(%41) 

X: ortalama, SS: standart sapma, n: birey sayısı, %: yüzde, VKİ: vücut kütle indeksi 

Tablo 4.2. Klinik özellikler 

n: birey sayısı, %: yüzde, ACA: anterior cerebral artery, PCA: posterior cerebral artery, MCA: middle 

cerebral artery  

 

Bireylerin mental seviyeleri, depresyon durumları, günlük yaşam aktiviteleri, 

gövde vertikallikleri, yürütücü fonksiyonları, fonksiyonel seviyeleri ve motor 

 Test katılımcıları (n=50) Tekrar test katılımcıları (n=39) 

Kronik hastalık Var (n=39) 

%22 

Yok (n=11) 

%78 

Var (n=30) 

%77 

Yok (n=9) 

%23 

Dominant taraf Sol (n=4) 

%8 

Sağ (n=46) 

%92 

Sol (n=2) 

%5 

Sağ (n=37) 

%95 

Etkilenen taraf Sol (n=27) 

%54 

Sağ (n=23) 

%46 

Sol (n=21) 

%54 

Sağ (n=18) 

%46 

Etkilenen arter ACA (n=4) 

%8 

PCA (n=3) 

%6 

MCA (n=43) 

%86 

ACA (n=4) 

%10 

PCA (n=2) 

%5 

MCA (n=33) 

 %85 
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imgeleme yetenekleri ile ilgili puanlar Tablo 4.3.’te gösterildi. Ulaşılan sonuçlarda 

aşırı yüksek ya da düşük değerlere rastlanmadı.  

Tablo 4.3. Bireylerin değerlendirme sonuçları 

 Test katılımcıları (n=50)  Tekrar test katılımcıları (n=39) 

M (%25-75) M (%25-75) 

Mini Mental Test 26 (25-28,79) 26 (24-28) 

Beck Depresyon Ölçeği 7 (4-12) 7 (4-12) 

KGİA- Görsel alt bölüm 41 (32-46,25) 41 (21-46) 

KGİA- Kinestetik alt bölüm 42 (36,75-47,25) 42 (37-48) 

KGİA- Toplam Puan 83 (61-94) 78 (57-93) 

Mental Kronometri Oranı 0,26 (0,12-0,5) 0,26 (0,12-0,54) 

İz Sürme Testi A+B 258,56 (174,53-389,45) 270,77 (178,61-390,27) 

Barthel İndeksi 97,5 (88,75-100) 95 (85-100) 

Gövde Vertikalliği 3 (3-3) 3 (3-3) 

Motor Değerlendirme Ölçeği 47 (41,5-48) 47 (39-48) 

 n: birey sayısı, M: ortanca, (%25-75): çeyrekler arası aralık, KGİA: Kinestetik ve Görsel İmgeleme 

Anketi. 

4.2. Anketin Geçerliğine ve Güvenirliğine Ait Bulgular 

Anketin güvenirliği test-tekrar test yöntemi kullanılarak ve iç tutarlılığı 

incelenerek araştırıldı. 

Test-tekrar test güvenirliği 

Tekrar test uygulaması yaşları 50-75 arasında değişen 39 akut inme hastasında 

gerçekleştirildi. Anketin görsel alt bölümünün iyi, kinestetik alt bölümünün orta ve 

genelinin ise iyi seviyede test-tekrar test güvenirliğe sahip olduğu bulundu. Anketteki 

tüm maddelerin kabul edilebilir ve üzeri seviyelerde güvenirliğe sahip olduğu; 3a 

görsel için en yüksek ve 1 kinestetik için en düşük ağırlıklı Kappa değerine sahip 

olduğu bulundu. Test ve tekrar test oturumlarında elde edilen anket madde puanlarının 

tanımlayıcı değerleri, ağırlıklı Kappa değerleri, ölçeğin alt bölümlerinin ve genelinin 

ICC değerleri ve %95 güven aralığı değerleri Tablo 4.4’te gösterildi. 
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Tablo 4.4. Test-tekrar test değerleri 

n: 39 Test oturumu Tekrar test oturumu AK/ICC %95 GA 

Maddeler 
M X %25-75 SS M X 

%25-

75 
SS AK ICC  

1 görsel 4 3,36 2-5 1,50 5 3,87 3-5 1,36 0,49  0,32-0,65 

1 kinestetik 4 3,85 3-5 1,09 4 3,97 3-5 1,20 0,23  0,07-0,46 

2 görsel 4 3,51 2-5 1,54 4 3,62 2-5 1,41 0,55  0,36-0,74 

2 kinestetik 5 4,08 3-5 1,33 4 4,10 3-5 0,91 0,29  0,07-0,51 

3a görsel 4 3,41 2-5 1,50 4 3,64 2-5 1,48 0,70  0,57-0,84 

3a kinestetik 4 3,95 3-5 1,21 5 4,10 3-5 1,10 0,57  0,38-0,77 

4a görsel 4 3,51 2-5 1,50 4 3,77 3-5 1,35 0,63  0,45-0,82 

4a kinestetik 4 3,56 2-5 1,39 5 4,05 3-5 1,15 0,33  0,12-0,55 

5a görsel 4 3,67 2-5 1,48 4 3,95 3-5 1,28 0,60  0,39-0,80 

5a kinestetik 5 4,08 4-5 1,22 5 4,18 4-5 1,02 0,27  0,05-0,50 

6 görsel 4 3,33 2-5 1,51 4 3,82 3-5 1,37 0,54  0,37-0,71 

6 kinestetik 4 4,10 3-5 1,10 5 4,21 3-5 1,06 0,30  0,05-0,54 

7a görsel 4 3,54 2-5 1,54 5 3,92 3-5 1,37 0,59  0,40-0,78 

7a kinestetik 5 4,38 4-5 0,91 5 4,28 4-5 1,03 0,40  0,13-0,76 

8a görsel 4 3,46 2-5 1,55 5 3,95 3-5 1,40 0,47  0,28-0,67 

8a kinestetik 4 3,87 3-5 1,20 5 4,33 4-5 0,93 0,33  0,12-0,55 

9a görsel 5 3,95 3-5 1,40 5 3,74 2-5 1,52 0,66  0,48-0,84 

9a kinestetik 5 4,31 4-5 0,92 4 4,03 3-5 1,16 0,31  0,09-0,53 

10a görsel 4 3,51 2-5 1,44 5 4,08 3-5 1,46 0,58  0,39-0,77 

10a kinestetik 4 4,03 3-5 1,14 5 4,26 4-5 0,97 0,41  0,20-0,62 

Görsel 41 35,26 21-46 13,21 43 38,36 32-48 12,26  0,88 0,72-0,94 

Kinestetik 42 40,21 37-48 8,59 43 41,51 37-48 7,81  0,62 0,52-0,78 

Toplam 78 75,46 57-93 19,81 84 79,87 65-96 17,80  0,84 0,68-0,92 

(n: birey sayısı, M: ortanca, X: ortalama, %25-75: çeyrekler arası aralık, SS: standart sapma, AK: 

ağırlıklı kappa katsayısı, ICC: Intraclass Correlation Coefficent, %95 GA: %95 güven aralığı) 

İç Tutarlılık Bulguları 

Anketin iç tutarlılığı; madde-toplam puan korelasyonları ve Cronbach alfa 

değerleri hesaplanarak incelendi. 

Madde-toplam puan korelasyonu: Anketin görsel alt bölümü için bu 

bölümde bulunan maddelerin görsel alt bölüm toplam puanı ile kinestetik alt bölümü 

için ise bu bölümde bulunan maddelerin kinestetik alt bölüm toplam puanı ile ve 

ankette yer alan maddelerin anketin genel toplam puanı ile olan korelasyonları Tablo 

4.5’te verildi. 
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Tablo 4.5. Anketin madde toplam puan korelasyonları 

n=50 Görsel alt bölüm Kinestetik alt bölüm Anketin geneli 

1 görsel 0,73  0,72 

1 kinestetik  0,68 0,52 

2 görsel 0,80  0,80 

2 kinestetik  0,72 0,63 

3a görsel 0,85  0,80 

3a kinestetik  0,76 0,71 

4a görsel 0,77  0,71 

4a kinestetik  0,58 0,72 

5a görsel 0,90  0,87 

5a kinestetik  0,70 0,56 

6 görsel 0,88  0,81 

6 kinestetik  0,71 0,65 

7a görsel 0,84  0,80 

7a kinestetik  0,57 0,46 

8a görsel 0,83  0,80 

8a kinestetik  0,77 0,71 

9a görsel 0,81  0,72 

9a kinestetik  0,58 0,46 

10a görsel 0,85  0,79 

10a kinestetik  0,59 0,54 

Ortalama 0,82 0,66 0,69 

(n: birey sayısı) 

 

Cronbach alfa değerleri: Anketin görsel alt bölümünün, kinestetik alt 

bölümünün ve genelinin mükemmel seviyede iç tutarlılığa sahip olduğu bulundu 

(Tablo 4.6). 

Tablo 4.6. Anketin Cronbach alfa değerleri 

n=50 Cronbach alfa katsayısı 

Görsel alt bölüm 0,961 

Kinestetik alt bölüm 0,905 

Anketin geneli 0,953 

(n:birey sayısı) 
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Herhangi bir madde anketten çıkarıldığında anketin geneli için Cronbach alfa 

değerinin genel anlamda değişmediği, anketteki maddelerin tümünün Cronbach alfa 

değerine olumlu etki ettiği bulundu (Tablo 4.7). 

Tablo 4.7. Madde anketten çıkarıldığında anketin geneli için Cronbach alfa değeri 

Madde Cronbach alfa katsayısı 

1 görsel 0,950 

1 kinestetik 0,953 

2 görsel 0,949 

2 kinestetik 0,952 

3a görsel 0,949 

3a kinestetik 0,951 

4a görsel 0,951 

4a kinestetik 0,950 

5a görsel 0,948 

5a kinestetik 0,953 

6 görsel 0,949 

6 kinestetik 0,951 

7a görsel 0,949 

7a kinestetik 0,954 

8a görsel 0,949 

8a kinestetik 0,951 

9a görsel 0,950 

9a kinestetik 0,954 

10a görsel 0,949 

10a kinestetik 0,953 

Yapı geçerliği 

Birleşim geçerliği convergent validity): Çalışma öncesinde anketin geneli için 

kurulan 5 hipotezden 4’ü (%80’i) doğrulanarak anketin geneli için yapı geçerliği 

gösterildi. 

1) KGİA toplam puanı ve MKO arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif 

yönlü düşük-orta seviyeli bir ilişki bulundu. 

2) KGİA toplam puanı ve İST A+B puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

negatif yönlü düşük-orta seviyeli bir ilişki bulundu. 
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3) KGİA toplam puanı ve Bİ puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif 

yönlü düşük-orta seviyeli bir ilişki bulundu. 

4) KGİA toplam puanı ve gövde vertikalliği puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki gösterilemedi. 

5) KGİA toplam puanı ve MDÖ toplam puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı pozitif yönlü düşük-orta seviyeli bir ilişki bulundu (Tablo 4.8). 

Ayrıca anketin görsel alt boyutları için de anketin geneli ile benzer oranda ilişki 

katsayıları elde edilirken kinestetik alt boyutunun yalnızca MKO ile ilişkili olduğu 

bulundu (Tablo 4.8). 

KGİA ile karşılaştırıcı ölçüm araçlarının her biri arasındaki korelasyon 

katsayıları dikkate alınarak yapılan post-hoc güç analizinde; çift yönlü hipotez testi, 

alfanın istatistiksel anlamlılığı % 5 ve güven aralığı % 95 alındığında çalışmanın gücü 

(1-β) en düşük % 80 oranında bulundu.  

Tablo 4.8. KGİA ve karşılaştırıcı ölçüm araçları arasındaki ilişkiler 

 KGİA-Görsel KGİA-Kinestetik KGİA-Toplam 

rho p rho p rho p 

Mental Kronometri Oranı -0,40 0,005* -0,30 0,04* -0,37 0,008* 

İz Sürme Testi A+B -0,33 0,02* -0,22 0,13 -0,30 0,03* 

Barthel İndeksi 0,44 0,001* 0,19 0,19 0,37 0,008* 

Gövde Vertikalliği 0,30 0,03* 0,04 0,81 0,19 0,18 

Motor Değerlendirme Ölçeği 0,34 0,02* 0,22 0,12 0,32 0,03* 

(KGİA: Kinestetik ve Görsel İmgeleme Anketi, rho: Spearman korelasyon katsayısı, p: anlamlılık 

düzeyi) 

4.3. Fonksiyonel Seviye Ve Motor İmgeleme Arasındaki İlişkiye Ait 

Bulgular 

Çalışma sonucunda akut inme hastalarının fonksiyonel seviyeleri ve motor 

imgeleme (anketin geneli ve görsel motor imgeleme) yeteneği arasında istatiksel 

olarak anlamlı zayıf-orta seviyeli pozitif bir ilişki bulunurken anketin kinestetik alt 

bölümü, MKO ve fonksiyonel seviye arasındaki ilişki gösterilemedi (Tablo 4.9). 
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Tablo 4.9. Fonksiyonel seviye ve motor imgeleme arasındaki ilişki 

 Motor Değerlendirme Ölçeği 

rho p 

KGİA-Görsel 0,34 0,02* 

KGİA-Kinestetik 0,22 0,12 

KGİA Genel 0,32 0,03* 

Mental Kronometri 0,02 0,88 

(KGİA: Kinestetik ve Görsel İmgeleme Anketi, rho: Spearman korelasyon katsayısı, p: anlamlılık 

düzeyi) 
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5. TARTIŞMA 

Motor imgeleme eğitimi, hastaya bir hareketi öğretmek ve o hareketin 

performansını geliştirmek ve güçlendirmek için kullanılan tedavi yöntemlerinden 

biridir. Motor imgeleme esnasında istemli hareket ile benzer beyin bölgeleri 

uyarılmaktadır. Fonksiyonel hareketlerin yapılmasında güçlük yaşayan inme 

hastalarının günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlığını arttırmak için motor 

imgeleme eğitimi kullanılabilir (6). Ancak yapılan bazı çalışmalar çeşitli beyin 

bölgeleri etkilenen inme hastalarının motor imgeleme yeteneğinin lezyon bölgesine 

bağlı olarak bozulduğunu ve imgeleme sürecinin yavaşladığını göstermiştir. Bu 

nedenle akut inme hastalarının motor imgeleme yeteneğini değerlendirmek önemlidir 

(18). 

Çoğunlukla yaşadıkları motor, duyusal ve kognitif problemler nedeniyle farklı 

fonksiyonel seviyelere sahip olan inme hastalarının motor imgeleme yeteneğinin 

değerlendirilmesine olan ihtiyaç nedeniyle Kinestetik ve Görsel İmgeleme Anketi 

geliştirilmiş ancak akut inme hastalarında anketin psikometrik özellikleri inceleyen bir 

çalışmaya literatürde rastlanmamıştır. Çalışmamız akut inme hastalarında KGİA’nın 

geçerlik ve güvenirliğinin araştırılması ve aynı zamanda bireylerin fonksiyonel 

seviyelerinin motor imgeleme yeteneği ile olan ilişkisinin incelenmesi amacıyla 

planlandı.  

Çalışmamızda KGİA’nın mükemmel seviyede iç tutarlılığa ve iyi seviyede 

test-tekrar test güvenirliğe sahip olduğu bulundu. Anketin yapı geçerliği (birleşim 

geçerliği, convergent validity) ise test edilen hipotezlerin doğrulanması ile gösterildi. 

Ayrıca fonksiyonel seviye ve motor imgelemenin canlılığı/netliği arasında pozitif 

yönlü düşük-orta seviyeli ilişki olduğu bulundu. 

5.1. Demografik ve Klinik Özellikler 

Çalışmamıza 50-75 yaş aralığındaki akut inme hastaları dahil edildi. Çalışma 

için gerekli kriterlere uyan 50 birey ile tamamlandı. Çalışmamızdaki bireylerin yaş 

ortalaması 62,34±8,74 bulundu. Bireylerde çoğunlukla sol vücut yarısı etkilenimi 

(%54) ve orta serebral arter etkilenimi mevcuttu ve bireylerin %78’inde inmeye eşlik 

eden kronik hastalık yoktu.  
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Orijinal versiyonu İngilizce olan KGİA’nın Almanca, Japonca, Portekizce ve 

Türkçe versiyonlarının geçerlik ve güvenirlik çalışmaları mevcuttur (18, 73-76). 

Ayrıca Multipl Skleroz ve Parkinson hastalarında da geçerlik ve güvenirlik çalışması 

yapılmıştır (12, 21). Anketin dil versiyonlarındaki çalışmalarda sağlıklı bireyler, 

Parkinson ve Multipl Skleroz hastaları, beyin tümörü olan hastalar ve inme hastaları 

(subakut ve kronik) örneklem grupları olarak seçilmiştir. Genel olarak çalışmalarda 

katılımcılar için özel bir yaş aralığı belirtilmemiş ve 18 yaş üstü  (18, 73, 74, 76) veya 

21 yaş üstü (75) bireyler olarak tanımlanmıştır. İnme hastalarının yer aldığı 

çalışmalarda (18, 74, 75) yaş sınırı oldukça geniş olup dahil edilen hastalar 40-80 yaş 

aralığındadır. Bu nedenle literatürdeki bu çalışmaların yaş aralığı seçimi yönünden 

zayıf metodolojiye sahip olduğunu düşünmekteyiz. Anketin geliştirildiği Malouin ve 

arkadaşlarının (18) yaptığı çalışmada ise çalışmamıza benzer şekilde 47-75 yaş 

grubundaki inme hastaları dahil edilmiştir. Bu bağlamda çalışmamız için nispeten daha 

dar bir yaş aralığı (50-75 yaş) belirlendi ve yaş grubunun daha homojen olması 

amaçlandı. Bu homojenliğin metodolojinin güçlü yanı olduğunu düşünmekteyiz.   

Çalışmamızın kriterleri inme hastalarının yer aldığı motor imgeleme 

çalışmalarındaki (18, 74, 75) dahil edilme ve edilmeme kriterleri baz alınarak 

oluşturuldu. Böylelikle anketin uygulanacağı inme hastalarının ortak özellikleri 

belirlendi. Çalışmamız Hacettepe Üniversitesi Hastanesi, Nöroloji ana bilim dalı, İnme 

Ünitesinde yatarak tedavi gören akut inme hastaları üzerinde gerçekleştirildi. 

Literatürde akut inme hastalarında KGİA’nın psikometrik özelliklerinin araştırıldığı 

bir çalışma bulunmamaktadır. Bu bakımdan çalışmamızın özgün bir niteliğe sahip 

olduğu görüşündeyiz.  

İnme hastalarının dahil edildiği literatürde yer alan versiyon çalışmalarında 

örneklem büyüklükleri farklılık göstermektedir. Malouin ve arkadaşları (18) 

çalışmalarına 19 inme hastası, Schuster ve arkadaşları (74) 58 inme hastası ve 

Demanboro ve arkadaşları (75) ise 40 inme hastası dahil etmiştir. Buna göre 

çalışmamız 50 bireyden oluştuğu için literatürdeki çoğu çalışma ile paralellik 

göstermektedir. Bu çalışmaların kadın ve erkek cinsiyet dağılımları da dengeli 

değildir. Malouin ve ark. (18) çalışmasında ve Schuster ve ark. (74) çalışmasında erkek 

oranı kadın oranından fazladır. Literatürde 2016 yılındaki bir çalışmada iskemik inme 

insidansı kadınlarda 99/100.000 kişi-yıl ve erkeklerde 133/100.000 kişi-yıl olarak 
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bulunmuştur (101). Çalışmamıza iskemik inme hastaları dahil edildi. Dahil edilen 

hastaların 31’i erkek ve 19’u kadındı. Çalışmamız bu yönden literatürdeki diğer 

çalışmalarla benzerlik göstermektedir. 

Malouin ve ark. (18) yaptığı çalışmada sol vücut yarısı etkilenen hasta sayısı 

(11/8) fazlayken Schuster ve arkadaşlarının (74) yaptığı çalışmada sağ vücut yarısı 

etkilenen hasta sayısı (30/28) fazladır. Çalışmamızda Malouin ve ark. (18) çalışmasına 

benzer olarak ise sol vücut yarısı etkilenen hasta sayısı fazlaydı (27/23). Ancak bu 

çalışmalarda ve çalışmamızda sağ ve sol vücut yarısı etkilenimi olan birey sayıları 

arasındaki fark önemsenmeyecek derecededir. 

Çalışmalardaki inme hastalarının lezyonun görüldüğü beyin alanları 

incelendiğinde Malouin ve arkadaşlarının  (18) çalışmasında orta serebral arterin 

suladığı alanlar ve frontal kortekste etkilenim olan hastaların daha fazla olduğu 

görülmüştür. Aynı şekilde Schuster ve arkadaşlarının (74) çalışmasında da orta 

serebral arter etkilenimi olan hastalar daha fazladır. Çalışmamıza dahil olan hastalarda 

orta serebral arter etkileniminin diğer arterlere göre daha fazla oranda olduğu bulundu. 

Bu bulgu da literatürdeki diğer çalışmalarla uyumlu bulunmuştur. 

5.2 Güvenirlik 

5.2.1. Test-Tekrar Test Güvenirlik 

Güvenirlik, bir ölçme aracının farklı ölçümlerde benzer, kararlı ve tutarlı 

sonuçlar vermesi veya araştırma tekrarlandığında benzer sonuçların bulunması olarak 

tanımlanabilir. Test-tekrar test ise ölçme aracının aynı örnekleme benzer şartlar altında 

belli bir süre geçtikten sonra ikinci kez uygulanması ve bulunan ilk sonuçlarla 

karşılaştırılmasıdır. Sonuçlar arasındaki ilişkinin katsayısı güvenirliğin seviyesini 

gösterir (102).  

Çalışmamızda test oturumu 50 akut inme hastası ile inmeden sonraki 3. günde 

gerçekleştirilirken tekrar test oturumu 39 birey ile inmeden sonraki 7. günde 

gerçekleştirilmiştir. Motor imgeleme gibi subjektif ve soyut bir değişkenin test ve 

tekrar test uygulaması için iki ölçüm arasında geçen süre, bireylerin önceki cevaplarını 

anımsamayacakları kadar uzun, ancak motor imgeleme yeteneğinde değişim 

olmayacak kadar kısa olmalıdır. Bu nedenle literatürde bu sürenin 2 ila 14 gün arasında 

tutulması önerilmektedir (98, 103). 
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Çalışmamızda anketin görsel alt bölümünün iyi, kinestetik alt bölümünün orta 

ve genelinin ise iyi seviyede test-tekrar test güvenirliğe sahip olduğu bulundu. 

Anketteki tüm maddelerin kabul edilebilir ve üzeri seviyelerde güvenirliğe sahip 

olduğu; 3a görsel madde olan “kolu önden yukarı kaldırma hareketi” için en yüksek 

ve 1 kinestetik madde olan “boynu öne arkaya hareket ettirme” için en düşük ağırlıklı 

Kappa değerine sahip olduğu bulundu. Bunun nedeninin bireylerin kinestetik 

imgelemeyi yaparken görsel imgelemeye göre daha fazla zorlanması olabilir. 

Literatürdeki araştırmalarda bu kanıyı destekler niteliktedir ve görsel imgelemenin 

kinestetik imgelemeye kıyasla daha kolay yapılabildiğini gösteren çalışmalar vardır. 

Bu çalışmalarda bireylerin görsel imgeleme puanları kinestetik imgeleme puanlarına 

göre daha yüksek bulunmuştur (21, 73, 74). Çalışmamızda ise kinestetik ve görsel alt 

bölüm toplam puanları birbirine çok yakın bulunmuştur. 

KGİA’nın test-tekrar test güvenirliği sağlıklılarda, Multipl Skleroz hastaları, 

Parkinson hastaları ve subakut ve kronik inme hastalarında araştırılmıştır. Bu 

çalışmalarda anketin görsel alt bölümü (ICC=0,82-0,85), kinestetik alt bölümü 

(ICC=0,93-0,95) ve geneli (ICC=0,87-0,89) için test-tekrar test güvenirliği iyi sevide 

bulunmuştur (12, 21, 76). 

Anketin inme hastalarındaki test-tekrar test güvenirliğinin incelendiği 

çalışmalardan biri Malouin ve arkadaşlarının (18) yaptığı anketin geliştirilme 

çalışmasıdır. Bu çalışmaya test-tekrar test uygulaması için yaş ortalaması 58,6 olan 19 

inme hastası dahil edilmiş ve tekrar test uygulaması testten 10-14 gün sonra 

uygulanmıştır. Anketin görsel alt bölümünün (ICC=0,81), kinestetik alt bölümünün 

(ICC=0,89) ve genelinin (ICC=0,90) güvenirliği iyi seviyede bulunmuştur. 

Diğer bir çalışma ise Schuster ve arkadaşlarının (74) yaptığı anketin Almanca 

versiyon çalışmasıdır. Çalışmaya sırasıyla yaş ortalamaları 65 ve 62,5 olan 17 subakut 

ve 34 kronik inme hastası dahil edilmiştir. Testten 7 gün sonra tekrar test 

uygulanmıştır. Anketin her iki grup için de görsel alt bölümünün, kinestetik alt 

bölümünün ve genelinin güvenirliği (ICC=0,75-0,87) iyi seviyede bulunmuştur. 

Anketin Portekizce versiyonunun geliştirildiği çalışmaya ise yaş ortalaması 

54,8 olan 40 inme hastası birey alınmıştır. Tekrar test uygulaması test uygulamasından 

1-2 hafta sonra yapılmıştır (75). Anketin görsel alt bölümü (ICC=0,87), kinestetik alt 

bölümü (ICC=0,75) ve geneli (ICC=0,85) için güvenirliği iyi seviyede bulunmuştur. 
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Çalışmamızın sonuçları literatürdeki çalışmaların sonuçları ile benzerdir. Yalnızca 

anketin kinestetik alt bölümünün test-tekrar test güvenirliği diğer çalışmalardan daha 

düşüktür. Bunun sebebinin ise kinestetik imgelemenin bireyler tarafından 

anlaşılmasının daha zor olması olabilir. 

Çalışmamızda literatürden farklı olarak anketin test-tekrar test güvenirliği akut 

inme hastalarında ilk defa incelenerek iyi seviyede bulunmuştur. Çalışmamızda test ve 

tekrar test oturumları arasında geçen sürenin 4 gün olarak ayarlanmasının ise 

çalışmanın güçlü bir özelliği olduğunu düşünmekteyiz. 

5.2.2. İç Tutarlılık 

Madde-toplam puan korelasyonu, ölçme aracının maddelerinden alınan 

puanlar ile ölçme aracının toplam puanı arasındaki ilişkidir. Madde-toplam puan 

korelasyonunun yüksek olması, maddelerin benzer özellikleri örneklediğini yani 

ölçme aracının homojenliğini göstermektedir. Bu nedenle güvenirlikte önemlidir.  

Yapılan çalışmalar arasında anketin madde-toplam puan korelasyonunun 

incelendiği bir çalışmaya tarafımızca rastlanmamıştır. Anketin görsel alt bölümü için 

bu bölümde bulunan maddelerin görsel alt bölüm toplam puanı ile yüksek derecede 

farklı korelasyonlara, kinestetik alt bölümü için ise bu bölümde bulunan maddelerin 

kinestetik alt bölüm toplam puanı ile orta ve yüksek derece arasında değişen 

korelasyonlara sahip olduğu, ankette yer alan maddelerin anketin genel toplam puanı 

ile orta ve yüksek derece arasında değişen korelasyonlara sahip olduğu bulundu. 

Çalışmamız KGİA’nın madde-toplam puan korelasyonlarını gösteren ilk çalışmadır. 

Bu açıdan literatüre katkı sağlamaktadır. 

İç tutarlılık hakkında bilgi veren ve güvenirlik katsayıları arasında en çok 

kullanılanı Cronbach alfa katsayısıdır. Cronbach alfa değerinin yüksek olması, 

anketteki maddelerin benzer yapıyı ölçtüğünü dolayısıyla maddeler arasında homojen 

dağılım olduğunu gösterir. Çalışmamızda Cronbach alfa katsayısının, anketin görsel 

alt bölümü, kinestetik alt bölümü ve geneli için mükemmel seviyede olduğu bulundu. 

Ayrıca anketten herhangi bir madde çıkarıldığında anketin geneli için Cronbach alfa 

değerinin genel anlamda değişmediği ve anketteki maddelerin tümünün Cronbach alfa 

değerine olumlu etki ettiği bulundu. 
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Anketin geliştirildiği çalışma olan Malouin ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

Cronbach alfa katsayısı, anketin görsel (α=0,94) ve kinestetik (α=0,92) alt bölümleri 

için çalışmamızla benzer şekilde mükemmel seviyede bulunmuştur (18). Anketin 

sağlıklı bireylerde geliştirilen Türkçe versiyon çalışmasında da alt bölümler ve anketin 

geneli için Cronbach alfa katsayısı mükemmel seviyede bulunmuştur (76). Japonca 

versiyonundaki güvenirlik çalışmasında anketin Cronbach alfa katsayısı görsel alt 

bölüm için iyi seviyede, kinestetik alt bölüm içinse mükemmel seviyede bulunmuştur 

(73). Multipl Skleroz tanılı bireylerde yapılan çalışmada ise Cronbach alfa katsayısı 

anketin geneli için iyi seviyede bulunmuştur (21). Subakut ve kronik inme hastalarında 

yapılan çalışmalarda Cronbach alfa katsayısı anketin görsel alt bölümü, kinestetik alt 

bölümü ve geneli için mükemmel seviyede bulunmuştur (74, 75). Bu bağlamda 

çalışmamızın sonuçları literatürdeki sonuçlar ile genel anlamda paralellik 

göstermektedir. 

Güvenirlikle ilgili sonuçlara bakıldığında anketin genel açıdan iyi seviyede 

test-tekrar test güvenirliğe ve mükemmel seviyede iç tutarlılığa sahip olduğu bulundu. 

Motor imgeleme yeteneği gibi subjektif olarak değerlendirilen soyut değişkenlerin 

ölçümünde ölçme aracının iyi seviyede güvenirliğe sahip olması ölçme aracı için kalite 

göstergesi olarak düşünülebilir. Bu nedenle KGİA’nın akut inme hastalarında iyi 

seviyede güvenirliğe sahip olduğunu ve motor imgeleme yeteneğinin 

değerlendirilmesinde kaliteli bir ölçme aracı olduğunu düşünüyoruz. 

5.3. Geçerlik  

5.3.1. Yapı Geçerliği 

Bir anketin ölçülmek istenen değişkeni ne derecede ölçebildiğini belirlemek 

yani bu ölçüm için ne kadar uygun olduğunun belirlenmesi önemlidir. Yapı geçerliği, 

ölçme aracından elde edilen sonucun ne ile bağlantılı olduğunu açıklamaya yarayan 

geçerlik türüdür. Bu psikometrik özellik, ölçme aracının belirlenen değişkenleri ne 

kadar doğru ölçtüğüyle ilgilidir (104).  

KGİA’nın yapı geçerliği ilk kez anketin geliştirildiği çalışmada incelenmiştir. 

Bu çalışmada yapı geçerliğinin incelenmesi için açıklayıcı faktör analizi yapılmış, 

anketin kısa ve uzun versiyonları iki faktörlü bulunmuştur. Anketteki tüm görsel 

imgelemeyi ölçen maddeler birinci faktöre, tüm kinestetik imgelemeyi ölçen maddeler 
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ise ikinci faktöre yüklenmiştir (18). Anketin Multipl Skleroz hastalarında yapılan 

geçerlik ve güvenirlik çalışmasındaki ve Türkçe versiyonundaki açıklayıcı faktör 

analizinde de anket iki faktörlü olarak bulunmuştur (21, 76). Anketin Almanca 

versiyonunda yapılan açıklayıcı faktör analizinde anket 3 faktörlü bulunmuştur. Ancak 

faktör 1 ve faktör 3, faktör 2 ve faktör 3 arasındaki düşük korelasyon (r=0,08) 

nedeniyle faktör 3 önemsiz sayılmıştır. Anketin 2 faktörlü olduğu kabul edilmiştir 

(74). 

Faktör analizi yapabilmek için ölçme aracının madde sayısının 4 ila 10 katı 

arasında bireyin çalışmaya dahil edilmesi gerektiği literatürde belirtilmiştir (71). 

Ancak anketin orijinal versiyon makalesi haricindeki diğer versiyonlarında birey sayısı 

faktör analizi için yetersiz olmasına rağmen bu yöntem uygulanmıştır. Çalışmamızda 

ise faktör analizi yeterli birey sayısı olmadığı için uygulanmamıştır.  

Literatürdeki çalışmalarda KGİA’nın geçerliğini incelemek amacıyla 

imgeleme yeteneğini değerlendiren başka ölçme araçları ile korelasyon analizi 

yapılmıştır. Anketin Parkinson ve Multipl Skleroz hastalarında yapılan çalışmalarında 

ve Japonca versiyonunda, KGİA ve Hareket İmgeleme Anketi’nin revize edilmiş 

versiyonu arasındaki ilişki incelenmiştir. İki anket arasındaki ilişki Japonca versiyonda 

ve Multipl Skleroz hastalarının alındığı çalışmada iyi seviyede bulunurken Parkinson 

hastalarının alındığı çalışmada ise mükemmel olarak bulunmuştur. Çalışmamızda 

Hareket İmgeleme Anketi’nin revize edilmiş versiyonunun Türkçesi bulunmadığından 

bu anketle KGİA’nın ilişkisi incelenememiştir.  

Çalışmamızda anketin yapı geçerliğini incelemek için birleşim geçerliği 

yöntemi kullanılmıştır. Birleşim geçerliğinin incelenmesi için ise motor imgelemeyi 

etkileyebilen ya da motor imgelemenin etkileyebildiği değişkenlerle (karşılaştırıcı 

ölçümler, comparator measures) ilişkili olup olmadığı test edildi (hipotez testi). Bu 

bağlamda anket ile motor imgeleme süresi, yürütücü fonksiyonlar günlük yaşam 

aktivitelerinde bağımsızlık, gövde vertikalliği ve fonksiyonel seviye arasında ortaya 

yakın düşük seviyelerde ilişkiler bulunmasına yönelik hipotezler kuruldu.  

Çalışma sonucunda anketin genelinin ve alt bölümlerinin mental kronometri 

oranı ile ilişkili olduğu bulundu. Anketin genelinin ve görsel alt bölümünün günlük 

yaşam aktiviteleri ve yürütücü fonksiyonlarla ilişkili olduğu gösterildi. Gövde 

vertikalliğinin ise sadece görsel alt bölümle ilişkisi olduğu bulundu. Literatürde 
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KGİA’nın birleşim geçerliğini inceleyen çalışma bulunmamaktır. Bu açıdan 

çalışmamızın literatüre önemli katkıları olacağını düşünmekteyiz. 

Mental kronometri, motor imgeleme yeteneğini objektif olarak 

değerlendirmeyi sağlayan bir yöntemdir. Hareketin yapıldığı süre ile imgelendiği süre 

arasındaki zaman farkını inceler. Literatürde MK ve imgeleme yeteneğini 

değerlendiren diğer imgeleme anketleri arasındaki ilişkinin incelendiği çalışmalar 

bulunmaktadır. Paris-Alemany ve ark. (105) dansçılar üzerinde yaptığı bir çalışmada 

motor imgeleme yeteneği hem mental kronometri hem de Hareket İmgeleme 

Anketi’nin revize edilmiş versiyonu kullanılarak değerlendirilmiştir. Çalışmanın 

sonucuna göre farklı dansçı gruplarında mental kronometri ile motor imgeleme 

yeteneği arasında negatif yönlü orta ve yüksek dereceli ilişkiler bulunmuştur. Benzer 

bir sonuç da Zhang ve ark. (106) sporcularda yaptığı çalışmada elde edilmiştir. 

Çalışmanın sonucunda kinestetik imgeleme yeteneği ile mental kronometri arasında 

negatif yönlü orta dereceli ilişki bulunmuştur. Yine sporcularda yapılan farklı bir 

çalışmada da iki değişken arasında ilişki bulunmuştur (107). Ancak sporcularda 

yapılan mental kronometri ve motor imgeleme yeteneğini değerlendiren anketler 

arasında ilişki gösterilemeyen çalışmalarda mevcuttur (59). Bunun sebebinin de 

mental kronometrinin zamansal bir parametre olduğu için imgelemenin farklı bir 

yönünü değerlendirmesi nedeniyle görsel ve kinestetik imgelemeden ayrılması olarak 

yorumlamışlardır. Bütün bu çalışmalar sporcular üzerinde yapılmış olup literatürde 

inme geçiren bireylerde bununla ilgili bir çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmamızda 

akut inme hastalarının KGİA kullanılarak değerlendirilen motor imgeleme yeteneği ile 

mental kronometri oranları arasında anlamlı, negatif yönde düşük-orta düzeyde ilişki 

bulundu. Çalışmamızın bu açıdan literatüre önemli katkı sağlayacağını 

düşünmekteyiz.  

Mental imgeleme yeteneği yön bulma ve rotayı belirleme gibi günlük 

becerilerde ve hafıza, akıl yürütme ve problem çözme gibi bilişsel görevlerin yerine 

getirilmesinde önemli rol oynar (108). Yürütücü fonksiyonlar ise başlatma, planlama, 

sıralama, izleme, problem çözme, dikkat ve çalışma belleği gibi bilişsel işlevleri 

içermektedir (109). İmgeleme ve yürütücü fonksiyonların ortak bilişsel işlevleri 

içermesi nedeniyle çalışmamızda yürütücü fonksiyonlar ile motor imgeleme yeteneği 

arasında ilişki beklenmekteydi. Kemps ve diğerlerinin (108) farklı yaş gruplarındaki 
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sağlıklı bireylerde yaptığı bir çalışmada imgeleme yeteneğinin yaşın artmasına bağlı 

olarak azaldığını bulmuşlardır. 65-80 yaşındaki geriatrik bireyleri; bilgiyi işleme hızı, 

sensorimotor işlevsellik, yürütücü fonksiyon, çalışma belleği ve motor imgeleme 

yeteneği açısında değerlendirmişlerdir. Yürütücü fonksiyon İST, imgeleme yeteneği 

ise mental rotasyon ile değerlendirilmiştir. Bulunan sonuca göre imgeleme yeteneğinin 

İST ile negatif yönde ilişkili olduğu bulunmuştur. Ancak inme hastalarında bu ilişkiyi 

araştıran çalışmaya tarafımızca rastlanmamıştır. Çalışmamızda da geriatrik 

bireylerdekine benzer şekilde motor imgeleme yeteneği ve İST arasında negatif yönde 

ve düşük-orta seviyede ilişki bulunmuştur. 

Bİ bireylerin günlük yaşam aktivitelerindeki fonksiyonel bağımsızlığını 

değerlendiren bir ölçektir. İnme hastalarında yapılan çalışmalarda sıkça 

kullanılmaktadır. İnmeden sonra görülen motor, duyusal ve kognitif bozukluklar 

sebebiyle bireyin fonksiyonel bağımsızlığı azalmaktadır. Kognitif bir süreç olan motor 

imgelemenin ise inmeden sonra negatif yönde etkilendiği yapılan çalışmalarda 

gösterilmiş olup bireylerin günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlığı ile ilişkisi 

yeterince araştırılmamıştır. Amesz ve ark. (58) yaptığı bir çalışmaya inme geçirdikten 

2-135 gün sonra değerlendirilen bireyler dahil edilmiştir. Çalışmada motor imgeleme 

yeteneği mental rotasyonla değerlendirilmiş ve Modifiye Bİ ile ilişkisi araştırılmıştır. 

İkisi arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönde orta seviyeli ilişki 

bulunmuştur. Bu çalışmadaki ilişkinin nedensel olup olmadığının aydınlatılamadığı ve 

daha çok çalışmaya ihtiyaç olduğu belirtilmektedir. Çalışmamıza göre motor 

imgeleme yeteneği ile günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık düzeyi arasında 

anlamlı, pozitif yönde ve düşük-orta dereceli ilişki bulundu. Çalışmamızın literatürde 

yeterince araştırılmamış olan bu konunun aydınlatılmasına yardımcı olacağını 

düşünüyoruz. 

Duyusal ve algısal bilgilerin kortikal olarak işlenmesi motor performans için 

önemlidir. Vücut farkındalığı ve vücut algısı hareket için kortikal bilgilerin 

işlenmesinde kullanılan ana etkenlerdendir. Vücut algısının doğru olması, hareketlerin 

kontrolünde önemli rol oynamaktadır (110). İnme hastalarında azalmış vücut 

farkındalığı ve zayıf gövde kontrolü, oturma ve ayakta durma dengesinde, dik duruş 

elde etmede, gövde hareketliliğinde ve üst ekstremite hareketlerinin düzgünlüğünde 

bozulmaya neden olmaktadır (111). Azalmış vücut farkındalığı ve zayıf gövde 
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kontrolü motor performansı bozduğu gibi istemli hareketler ile benzer kortikal 

alanların görev aldığı motor imgeleme performansını da negatif etkileyebilir (14). 

Benzer şekilde iyi vücut farkındalığı ve gövde kontrolü ile daha iyi motor performans 

elde edileceği için istemli hareketler ile benzer kortikal alanların görev aldığı motor 

imgeleme performansını da pozitif etkileyebilir. Bu nedenle çalışmamızda gövde 

vertikalliği ile motor imgeleme yeteneği arasında pozitif yönlü düşük-orta seviyeli bir 

ilişki beklenmekteydi. Ancak gövde vertikalliği ile yalnızca görsel imgeleme alt bölüm 

puanı arasında anlamlı, pozitif yönde ve düşük-orta seviyeli ilişki bulunmuş ve anketin 

geneli ile ilişkisi gösterilememiştir. 

Son olarak, çalışmamızda anketin birleşim geçerliğini incelemek için 

kurduğumuz hipotez testlerinin %80’i doğrulandı. Hipotez testlerinde anketin görsel 

alt bölümü, kinestetik alt bölüme göre kullanılan ölçme yöntemleri ile daha ilişkiliydi. 

Bu durumun kinestetik alt bölümün görsel alt bölüme göre daha subjektif, soyut ve 

anlaşılması zor bir değişken olması sebebiyle meydana geldiğini düşünüyoruz. 

 Motor imgelemenin soyut bir kavram olması nedeniyle bireylerin imgelemeyi 

anlaması ve uygulaması zordur. Değerlendiricinin ise bireyin imgelemeyi ne kadar 

yapabildiğini belirlemesi bu sebeple zorlaşmaktadır. 

Araştırmalarda ölçme yönteminin seçimi çalışmanın tasarımına göre 

değişmektedir. Literatürde motor imgeleme yeteneğini subjektif ve objektif olarak 

değerlendiren birçok ölçüm yöntemi bulunmaktadır. Motor imgeleme yeteneğinin 

subjektif olarak değerlendirilmesinde anketler kullanılmaktadır. Sağlıklı bireylerde 

yapılan araştırmalarda daha çok Hareket İmgeleme Anketi-3 kullanılırken, fiziksel 

yetersizliği olan bireylerde ise daha çok KGİA ve Hareket İmgeleme Anketi’nin revize 

edilmiş versiyonu kullanılmaktadır. Mental rotasyon ve MK ise motor imgeleme 

yeteneğinin objektif olarak değerlendirilmesinde hem sağlıklılarda hem de fiziksel 

yetersizliği olan bireylerdeki çalışmalarda kullanılan değerlendirme yöntemleridir. 

Motor imgelemeyi değerlendirme yöntemi seçiminde en önemli parametre 

yöntemin geçerli ve güvenilir olması, geçerliğinin ve güvenirliğinin de uygun 

analizlerle incelenmiş olması gerekmektedir. Bu açıdan çalışmamızın yeterli 

örneklemde ve güçlü metodolojik bir tasarımla yapıldığını düşünüyoruz. Ayrıca 

çalışmamız anketin birleşim geçerliğinin incelendiği ilk çalışmadır. Bu yönüyle de 
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literatüre katkı sağlamaktadır. KGİA, akut inme hastalarının motor imgeleme 

yeteneğinin değerlendirilmesinde geçerli ve güvenilir bir ölçüm yöntemidir. 

5.4. Fonksiyonel Seviye ve Motor İmgeleme Yeteneği Arasındaki İlişki 

Motor imgeleme, motor performansı geliştirmek amacıyla gerçekte hareket 

açığa çıkmadan hareketin zihinde canlandırılmasıdır. Birçok araştırma motor 

imgeleme eğitiminin sağlıklı bireylerde ve inme hastalarında motor performansı 

geliştirdiğini göstermiştir (19, 112). Çünkü istemli hareket sırasında aktive olan motor 

kontrolden sorumlu beyin bölgeleri motor imgeleme sırasında da benzer şekilde 

uyarılabilmektedir (64). Ayrıca gerçek hareketin tamamlanmasına kadar geçen süre ile 

aynı hareketin imgelenmesi sırasında geçen sürenin benzer olduğu gösterilmiştir 

(113).  

Oostra ve diğerlerinin (114) yaptığı bir çalışmada Hareket İmgeleme 

Anketi’nin revize edilmiş versiyonuyla motor imgeleme yeteneği hem inme 

hastalarında hem de kontrol grubu olan sağlıklılarda değerlendirilmiştir. Çalışmanın 

sonucuna göre imgeleme yeteneği sağlıklı bireylerde inme hastalarına göre daha 

yüksek bulunmuştur. Hall ve arkadaşları (115) ise Hareket İmgeleme Anketi 

puanlarına göre bireyleri yüksek ve düşük imgeleme yeteneğine sahip bireyler olarak 

sınıflandırmıştır. Çalışmanın sonucu, yüksek imgeleme yeteneğine sahip bireylerin 

düşük olanlara göre hareketleri daha doğru bir şekilde yeniden ürettiği ve motor 

imgeleme yeteneğindeki bireysel farkların motor performansı etkilediğini 

göstermiştir.  

Bu çalışmalar inme hastalarında motor fonksiyon ve motor imgeleme arasında 

bir ilişki olabileceğini göstermektedir. Ancak yapılan çalışmalar bu ilişkinin 

gösterilmesi için yeterli değildir (66). Motor fonksiyonlar ve motor imgeleme 

arasındaki ilişkinin inme hastalarında daha az belirgin olmasını açıklayan diğer bir 

faktör ise motor imgelemenin inme hastalarında hangi süreçte değerlendirildiğidir. 

Çalışmalarda bu süreç inme sonrası birkaç haftadan birkaç yıla kadar değişmektedir 

(67, 68). Literatürdeki bu belirsiz sonuçlar nedeniyle çalışmamızda akut inme 

hastalarının fonksiyonel seviyeleri ve motor imgeleme yetenekleri arasındaki ilişki 

incelendi. MDÖ ile KGİA arasında anlamlı, pozitif yönde ve düşük-orta seviyeli ilişki 

bulundu. Ancak MDÖ ile MKO arasında ilişki bulunamadı. 
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De Vries ve arkadaşlarının (70) yaptığı bir çalışmada inme hastalarının 

inmeden sonra hem 3.haftada hem de 6.haftada fonksiyonel seviyeleri Brunnstrom 

Fugl Meyer  ölçeği ve motor imgeleme yeteneği ise mental rotasyonla değerlendirilmiş 

ve ikisi arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır. Bu çalışmadan farklı olarak Amesz ve 

diğerlerinin (58) inme hastaları üzerinde yaptığı çalışmada motor imgeleme yeteneği 

mental rotasyonla değerlendirilmiş ve fonksiyon ise Modifiye Bİ ile 

değerlendirilmiştir. İkisi arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönde orta 

seviyeli ilişki bulunmuştur. Bu çalışmadaki ilişkinin nedensel olup olmadığının 

aydınlatılamadığı ve daha çok çalışmaya ihtiyaç olduğu belirtilmektedir. Literatürde 

bu konuda az sayıda çalışma vardır ve sonuçları çelişkilidir.  

KGİA imgelemenin canlılığını, MK ise imgelemenin canlılığını değil zamansal 

boyutunu değerlendirmektedir. İki yöntemin farklı boyutları değerlendirmesinin 

yanında bu yöntemler prosedür olarak da farklıdır. KGİA motor imgelemenin 

canlılığını/kolaylığı bireye sorarak değerlendirirken mental kronometri ise imgelenen 

hareket ve gerçek hareket süresini karşılaştırarak ne kadar başarılı (ne kadar gerçeğe 

yakın) motor imgeleme yapıldığını bireyden bağımsız olarak değerlendirir. Bu nedenle 

anketler bireyin kendi imgeleme performansını yorumlamasıyla ölçüm yaparken 

mental kronometri de ise bireyin performansı değerlendirici tarafından tutulan 

sürelerle ölçülmektedir. Bu nedenlerle iki yöntemden elde edilecek sonuçlar farklılık 

gösterebilmekle birlikte birbirleriyle ilişkili olduğu gösterilmiştir (105-107). Ayrıca 

çalışmamızda da KGİA ile MK arasında ilişki bulunmuştur. 

Çalışmamızda bu yöntemlerin farklı özelliklerde olmasından dolayı anketle 

fonksiyonel seviye arasında ilişki bulunurken MK ile arasında ilişki gösteremediğimizi 

düşünmekteyiz. Bu nedenle fonksiyonel seviye ile imgelemenin canlılığı arasında 

ilişki vardır ancak imgelemenin zamansal boyutu arasında ilişki bulunmamıştır. Bu 

durumun imgelemenin çok boyutlu yapısından kaynaklandığını ve bu nedenle 

çalışmalarda farklı boyutları ölçen motor imgeleme değerlendirme yöntemlerinin 

birlikte kullanılmasının önemli olduğunu düşünmekteyiz.   
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5.5. Çalışmanın Limitasyonları 

Çalışmamıza dahil edilen inme hastalarında erkek oranı kadın oranından daha 

yüksekti. Literatürdeki çalışmalarda da cinsiyet dağılımı homojen olmasa da ileri 

dönemde yapılacak çalışmalarda homojenliğe dikkat edilmesi önemli olabilir. 

Çalışmamızdaki inme geçiren bireylerin eğitim düzeyinin sorgulanmaması 

çalışmanın limitasyonlarından biridir. Çünkü motor imgeleme yeteneği eğitim 

durumuna göre farklılık gösterebilir.  

5.6. Çalışmanın Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Literatürüne Katkısı 

İnme rehabilitasyonunda alt ve üst ekstremite fonksiyonunun geliştirilmesi için 

motor öğrenme prensibine dayalı tedavi yaklaşımları kullanılmaktadır. Bu tedavi 

yaklaşımlarından biri olan mental imgeleme, soyut bir kavramdır ve bu nedenle 

bireyler tarafından anlaşılması zordur. İnme hastalarında beyin hasarı sonucunda 

etkilenen bölgeye bağlı olarak motor görüntü oluşturma yeteneği ve zamanlaması 

bozulabilmektedir. Bu bozulma akut dönemde daha belirgindir. Tüm bu bilgiler 

ışığında akut dönem inme hastalarında motor imgeleme yeteneğinin değerlendirilmesi 

önemlidir. 

KGİA, fiziksel yetersizliği olan veya sağlıklı bireylerde imgeleme yeteneğinin 

değerlendirilmesi için kullanılan, subjektif verilere dayanan, likert tipi bir ankettir. 

Çalışmamızda akut inme hastalarında geçerli ve güvenilir olduğunu bulduğumuz 

KGİA’nın bu hastaların nöroloji, psikiyatri, fizyoterapi gibi alanlarda imgeleme 

yeteneğinin değerlendirilmesi ve tedavinin etkinliğinin belirlemesi için 

kullanılabileceğini düşünüyoruz. 

Literatürde inme hastalarında motor imgeleme ve motor fonksiyonlar 

arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışma sayısı yetersizdir ve çalışma sonuçları farklılık 

göstermektedir. Çalışmamızda akut inme hastalarında fonksiyonel seviyenin motor 

imgelemenin canlılık boyutu ile ilişkili olduğu gösterilmiş ancak zamansal boyutu ile 

ilişkisi gösterilememiştir. Bu durum imgelemenin çok boyutlu yapısından 

kaynaklanmaktadır ve çalışmalarda farklı motor imgeleme değerlendirme 

yöntemlerinin birlikte kullanılmasının önemli olduğunu göstermektedir.  

Çalışmamızın sonucunun bu konunun aydınlatılması bakımından literatüre katkı 

sağlayacağını düşünmekteyiz. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

İlk aşama olarak Kinestetik ve Görsel İmgeleme Anketi’nin akut inme 

hastalarında geçerlik ve güvenirliğinin araştırıldığı çalışmamıza 50 akut inme hastası 

dahil edildi. KGİA’nın test-tekrar test güvenirliği ve iç tutarlılığı incelendi. Yapı 

geçerliği ise hipotez testi ile araştırıldı. İkinci aşama olarak fonksiyonel seviye ile 

motor imgeleme yeteneği arasındaki ilişki incelendi ve şu sonuçlara ulaşıldı: 

1. Çalışmamızda anketin görsel alt bölümünün iyi, kinestetik alt bölümünün 

orta ve genelinin ise iyi seviyede test-tekrar test güvenirliğe sahip olduğu bulundu. 

Anketteki tüm maddelerin kabul edilebilir ve üzeri seviyelerde güvenirliğe sahip 

olduğu; 3a görsel madde olan “kolu önden yukarı kaldırma hareketi” için en yüksek 

ve 1 kinestetik madde olan “boynu öne arkaya hareket ettirme” için en düşük ağırlıklı 

Kappa değerine sahip olduğu bulundu. 

2. Çalışmamızda anketin mükemmel seviyede iç tutarlılığa sahip olduğu, genel 

güvenirlik bakımından iyi seviyede olduğu bulundu. 

3. Literatürde KGİA’nın birleşim geçerliğini inceleyen çalışma yoktur. Bu 

açıdan çalışmamız özgün olup çalışmamızda anketin genelinin ve alt bölümlerinin 

MKO ile ilişkili olduğu bulundu. Anketin genelinin ve görsel alt bölümünün günlük 

yaşam aktiviteleri ve yürütücü fonksiyonlarla ilişkili olduğu gösterildi. Gövde 

vertikalliğinin ise sadece görsel alt bölümle ilişkisi olduğu bulundu. Gövde vertikalliği 

ile anketin geneli arasında ilişki bulunamadı. Birleşim geçerliği için kurulan hipotez 

testleri genel açıdan doğrulandı. 

4. Akut inme hastalarında motor imgeleme yeteneğinin değerlendirilmesi için 

KGİA’nın geçerli ve güvenilir olduğu gösterildi.  

5. Son olarak akut inme hastalarının fonksiyonel seviyelerinin, motor 

imgelemenin canlılık boyutu ile ilişkili olduğu bulunurken zamansal boyutu ile ilişki 

gösterilemedi. Bu durumun imgelemenin çok boyutlu yapısından kaynaklandığı ve 

çalışmalarda farklı imgeleme değerlendirmelerinin birlikte kullanılmasının önemli 

olduğunu gösterdi. 

Öneriler 

1. Akut inme hastalarına uygun olan ve motor imgeleme yeteneğini 

değerlendiren başka bir anket ile anketin ölçüt geçerliğinin incelenmesini 
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önermekteyiz. Ancak literatürde Türkçeye çevrilen buna uygun bir motor imgeleme 

anketi bulunmamaktadır. 

2. Dahil edilen akut inme hastası sayısının arttırılarak anketin yapısal geçerliği 

için faktör analizi ile anketin alt boyutlara ayrılıp ayrılmadığının incelendiği bir 

çalışmanın yapılmasını önermekteyiz. 

3. Cinsiyet ve yaş eşleştirilmiş sağlıklı bireyler kontrol grubu olarak dahil 

edilip akut inme hastaları ile motor imgeleme yetenekleri karşılaştırılarak anketin 

bilinen grup geçerliğinin incelendiği bir çalışmanın yapılmasını önermekteyiz. 

4. Mental rotasyon yöntemi de dahil edilerek motor imgelemenin doğruluk 

boyutunun fonksiyonel seviye ile ilişkisinin değerlendirilmesini önermekteyiz. 
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8. EKLER
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EK-2. Etik Kurul Raporu 
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EK-3. Anket Araştırmaları İçin Aydınlatılmış Onam Formu 
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EK-4. Araştırma Amaçlı Çalışma İçin Aydınlatılmış Onam Formu 
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EK-5. Değerlendirme Formu 
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EK-6. Kinestetik ve Görsel İmgeleme Anketi 
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EK-7. İz Sürüme Testi 
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EK-8. Barthel İndeksi 
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EK-9. GBÖ Gövde Vertikalliği Alt Bölümü ve Mental Kronometri Formu 
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EK-10. Motor Değerlendirme Ölçeği 
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EK-11. Sözel Bildiri 
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EK-12. Orjinallik Raporu 

 

  



79 

EK-13. Dijital Makbuz 
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