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ÖZET 

Kızılkaya, M., İnme Hastalarında Kol Salınımları ile Dinamik Denge ve Düşme 

Riski Arasındaki İlişkinin İncelenmesi, Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü, Nöroloji Fizyoterapistliği Programı, Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 

2022. Bu çalışmada, inme hastalarında kol salınım dereceleri ile dinamik denge ve 

düşme riski arasındaki ilişkinin incelenmesi amaçlanmıştır. Çalışmamıza, bağımsız 

yürüyebilen, ilk defa inme geçirmiş, yaş ortalaması 54.73 ± 6.52 olan 30 inme hastası 

dâhil edilmiştir. Bireylerin demografik ve klinik özellikleri kaydedilmiştir. 

Değerlendirmeler, Hacettepe Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakültesi 

Protez-Ortez ünitesi laboratuvarında yapılmıştır. Yürüme sırasında video kaydına 

alınan bireylerin video analizleri Dartfish Pro Suite 7 Analiz Yazılımı ile yapılmıştır. 

Analizler sırasında kol salınımlarını ölçmek amacıyla bireylerin etkilenmiş ve sağlam 

taraflarının maksimum fleksiyon/ekstansiyon dereceleri kayıt altına alınmıştır. 

Bireylerin dinamik dengeleri, Dinamik Yürüme İndeksi (DYİ), Stabilite Limitleri 

Testi (SLT) ve Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT) ile değerlendirilirken; düşme 

risklerini değerlendirmek için ise Performansa Yönelik Hareket Değerlendirmesi I 

(POMA-I) Tinetti Denge ve Yürüme Değerlendirmesi ve Zamanlı Kalk Yürü Testi 

(ZKYT) kullanılmıştır. Etkilenmiş taraf fleksiyon açısı ve DYİ arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p<0,05). Ayrıca sağlam taraf fleksiyon açısı ve 

etkilenmiş taraf SLT arasında pozitif yönde bir ilişki bulunurken (p<0,05); sağlam 

taraf ekstansiyon açısı ile DYİ, posterior SLT, etkilenmiş taraf SLT ve sağlam taraf 

SLT arasında negatif yönde bir ilişki bulunmuştur (p<0,05). Etkilenmiş tarafın 

ekstansiyon ve fleksiyon açısının toplamı olan; etkilenmiş tarafın kol salınım açısının 

artmasının dinamik dengeyi artırdığına yönelik bir sonuç bulunmuştur (p<0,05). 

Özellikle etkilenmiş taraf fleksiyon açısı olmak üzere; etkilenmiş tarafın toplam kol 

salınımı ile ZKYT arasında negatif yönde bir ilişki bulunmuştur (p<0,05). Sonuç 

olarak, kol salınımlarının ve belli parametrelerinin, dinamik denge ve düşme riski ile 

anlamlı bir ilişkisi olduğu görülmüştür. Fakat bütün değerlendirme ölçekleri ile bu 

ilişki tam olarak ispatlanamadığı için gelecekteki çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Anahtar Kelimeler: İnme, kol salınımları, dinamik denge, düşme riski 
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ABSTRACT 

Kızılkaya, M., The Investigation of the Relationship Between Arm Swings with 

Dynamic Balance and Fall Risk in Stroke Patients, Hacettepe University, 

Graduate School of Health Sciences, Neurology Physiotherapy Program, Master 

of Science Thesis, Ankara, 2022. In this study, it was aimed to examine the 

relationship between the  degree of arm sway with dynamic balance and fall risk in 

stroke patients. 30 stroke patients who were able to walk independently, had a first 

stroke, mean age 54.73 ± 6.52, were included in our study. Demographic and clinical 

characteristics of the individuals were recorded. Evaluations were made in Hacettepe 

University Faculty of Physiotherapy and Rehabilitation Prosthesis-Orthotics unit 

laboratory. Video analyzes of individuals who were videotaped during walking were 

made with Dartfish Pro Suite 7 Analysis Software. In order to measure arm swings 

during the analyses, the maximum flexion/extension degrees of the affected and 

intact sides of the individuals were recorded. While the dynamic balance of 

individuals is evaluated with Dynamic Gait Index (DGI), Limits of Stability Test 

(LoS) and Functional Reach Test; Performance-Oriented Movement Evaluation I 

(POMA-I), Tinetti Balance and Gait Evaluation and Timed Up and Go (TUG) Test 

were used to assess fall risks. A statistically significant relationship was found 

between the affected side flexion angle and DGI (p<0,05). In addition, there was a 

positive correlation between the unaffected side flexion angle and the affected side 

LoS (p<0,05); A negative correlation was found between the unaffected side 

extension angle and DGI, posterior LoS, affected side LoS, and intact side LoS 

(p<0,05). A result was found that increasing the arm swing angle of the affected side, 

which is the sum of the extension and flexion angles of the affected side, increases 

the dynamic balance (p<0,05). Especially the affected side flexion angle; A negative 

correlation was found between the total arm sway of the affected side and TUG 

(p<0,05). As a result, it was found that arm swings and certain parameters were 

significantly associated with dynamic balance and fall risk. However, since this 

relationship cannot be fully proven with all rating scales, future studies are needed. 

Key Words: Stroke, arm swings, dynamic balance, fall risk 
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1. GİRİŞ 

İnme; serebral enfarktüs, intraserebral kanama (İSK) ve subaraknoid 

kanama (SAK) dâhil olmak üzere vasküler bir nedenden dolayı merkezi sinir 

sisteminin (MSS) akut fokal hasarına atfedilen nörolojik bir bozukluk olarak 

tanımlanır ve dünya çapında engellilik ve ölümün önde gelen nedenlerinden biridir 

(1). Genel olarak iskemik inme (%87), İSK (%10) ve SAK (%3) olmak üzere üç 

farklı etiyolojiye sahiptir. Serebral kan damarlarının tıkanması, iskemik inme 

şeklinde tanımlanırken; beyni veya omuriliği besleyen bir damar duvarının yırtılması 

ise İSK veya SAK şeklinde ifade edilir (2). Amerika Birleşik Devletleri’nde yaklaşık 

610 000’i ilk defa geçirilen ve 185 000’i tekrarlayan inme olmak üzere her yıl 

yaklaşık 795 000 kişi inme geçirir (2). 2021 raporlarına göre iskemik inme dünya 

çapında erken ölüm nedeniyle kaybedilen yaşam yıllarının (YLL) başta gelen 

sebepleri arasında 8. sırada yer almaktadır. Engelliliğe neden olan hastalıklar 

arasında 15. Sıradadır (3). İSK ise genellikle ölümle sonuçlandığı için dünya çapında 

engellilikle kaybedilen yaşam yıllarının (YLL) başta gelen sebepleri arasında 4. 

sırada yer almaktadır (3, 4). Türkiye İstatistik Kurumu 2017-2018 istatistiklerine 

göre ise ülkemizde inme, kalp hastalıklarından sonra ölüme neden olan ikinci büyük 

hastalık olarak karşımıza çıkmaktadır  (5). Dünya geneline baktığımızda bu sayılar 

6.55 milyonu ölümle sonuçlanan 12 milyonun üzerinde yeni inme vakası olarak 

karşımıza çıkar (6). Ölüm oranları yüksek olmasına rağmen hayatta kalan inme 

geçiren kişilerin sayısı hala fazladır ve dünya çapında yaşayan 80 milyondan fazla 

inme hastası bulunmaktadır (7).  

Özellikle akut dönemde (0-7 gün) bilinç kaybıyla seyredebilen inme geçirmiş 

hastalarda duyu kaybı, konuşma yitimi, afazi gibi belirgin iletişim sorunları, kısmi 

veya tam motor kayıp (hemiparezi veya hemipleji) gibi bozukluklar en önemli 

belirtilerden bazılarıdır. İlerleyen zaman içerisinde spastisite, omuzun 

subluksasyonları ve ağrı da tabloya eklenebilmektedir. Bütün bu belirtiler inme 

hastalarında bağımsız yürüyememe, kişisel bakım için yardıma ihtiyaç duyma, idrar 

kaçırma gibi problemlere yol açabilir (8). Görülen bu semptomlardan özellikle kas 

zayıflığı ve duyu kaybı denge bozukluğuna yol açmaktadır; bu da inmeden sonra 

denge bozukluklarının yaygın oluşunu açıklar (9) (10). Bundan dolayı, hareket 
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halindeyken bozulan denge kontrolü, inme geçiren bireylerin düşme riskinin artması 

anlamına gelir (11). Meydana geldiğinde ciddi olumsuz fiziksel, psikolojik ve 

davranışsal etkilere sebep olabilen düşmeler, inme sonrası iyileşmenin tüm 

aşamalarında göz ardı edilemeyecek kadar fazla görülen bir durumdur (12). 

Düşmelerden sonra oluşabilecek olumsuz etkiler (kırık, düşme korkusu, aktivite 

kısıtlaması vs.) ve tıbbi tedavi maliyeti göz önüne alındığında, düşmeyi önleme en 

önemli öncelik olmalıdır (12). Bu sebeple inme geçiren bireylerde mevcut denge 

rehabilitasyon eğitimine katkı sağlayabilmek amacıyla kol salınımlarının dinamik 

denge ve düşme riski üzerine anlamlılığı araştırılmalıdır. 

İnme, üst ekstremiteleri de etkilediği için yürürken hastaların kollarını 

göğüslerinin önüne veya kalçalarının yanına sabitlemesine neden olur ve kol 

salınımının bu kısıtlı durumundan dolayı hasta yürürken düşme tehlikesiyle karşı 

karşıyadır (13). Araştırmalar, sağlıklı kişilerin yürürken kollarını sallamadıklarında 

daha fazla enerji tükettiklerini göstermiştir (14-16). İnme hastalarında ise kuvvet 

kaybı ve spastisite nedeniyle gelişen enerji kayıpları ile birlikte artacak olan 

yorgunluk, düşme riskine zemin hazırlayabilir. İnsan yürüyüşü sırasında, zıt 

taraflardaki alt ve üst ekstremiteler aynı anda öne doğru sallandıkça ekstremiteler 

arası bir karşı denge yaratılır. İnme hastalarında ise özellikle etkilenmiş taraftaki kol 

salınımı yetersiz olması nedeniyle çapraz alt ekstremite ileri adım aldığında 

etkilenmiş kol vücut açısal momentumunu korumak adına dengeye katkısı 

olmayabilir ve kişinin medio-lateral yöndeki stabilitesi bozulabilir (16, 17). Sağlıklı 

bireylerde yürüme sırasında, ritmik kol salınımı, üst ve alt ekstremite aktiviteleri 

üzerindeki koordinasyonun iyileştirilmesinde, postüral dengenin kurulmasında, 

hareket yüklerine adaptasyonda ve kas gücü ile enerji tüketimini azaltmada etkilidir 

(15). Bununla birlikte literatür incelendiğinde, kol salınımlarının insan hareketine 

olan katkısının araştırıldığı çalışmalarda, kısıtlanmış kol salınımı ve normal kol 

salınımı arasında bir karşılaştırma yapıldığı görülmüştür (18-20). Bizim amacımız ise 

inme hastalarının kol salınımlarını kısıtlamaksızın farklı kol salınım derecelerinin 

inme hastalarının dinamik denge ve düşme risklerini ne derecede etkilediğini 

araştırmaktır. Tezden elde edilen bulguların, inme sonrası fizyoterapi ve 

rehabilitasyon programlarının planlanmasında yol gösterici olacağı düşünülmektedir. 
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Hipotez 1 

H0= İnme hastalarında kol salınımları ile dinamik denge arasında bir ilişki yoktur. 

H1= İnme hastalarında kol salınımları ile dinamik denge arasında bir ilişki vardır. 

Hipotez 2 

H0= İnme hastalarında kol salınımları ile düşme riski arasında bir ilişki yoktur. 

H1= İnme hastalarında kol salınımları ile düşme riski arasında bir ilişki vardır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Tanım 

Amerikan Kalp Derneği / Amerikan İnme Derneği inme tanımını, merkezi 

sinir sistemi enfarktüsü, sessiz enfarktüsler (serebral, spinal veya retinal fokal 

iskemik hasar), intraserebral kanama, sessiz serebral kanama, subaraknoid kanama 

veya serebral venöz tromboz olarak sınıflandırmak için yeterli kanıt olmaksızın; 

iskemi veya kanamanın neden olduğu varsayılan, 24 saatten uzun süren veya ölüme 

yol açan akut nörolojik işlev bozukluğu olarak güncellemiştir (1). Son birkaç 

yüzyıldır bu isimle kullanılan, ani ortaya çıkışı ve rastlantısallığı ifade eden ‘inme’ 

beyne giden kan akışı bozulduğunda ve beynin bir kısmı çalışmayı durdurduğunda  

meydana gelir. Bu durum son derece silik olabileceği gibi, önemli etkilenimler ve 

ölümlere de yol açabilmektedir (21). İnmenin klinik belirtileri hangi damarın ve 

hangi bölgenin etkilendiğine bağlı olarak değişmesine rağmen tüm inme vakalarının 

ortak özelliği ani başlangıçlı olmasıdır (22). 

2.2. Epidemiyoloji 

Her yıl karşılaşılan 13,7 milyondan fazla yeni inme vakasıyla inme 

günümüzün önemli global hastalıklarındandır ve dünyada önde gelen hastalıklar 

içerisinde ikinci sırada ölüm nedeni olarak karşımıza çıkar (23). Dünya Sağlık 

Örgütünün 2018’de yayınladığı 2016 raporlarına göre yaklaşık 6 milyon insan için 

inme mortalite sebebi olmuştur. Bu verilere göre inme nedeniyle meydana gelen 

mortalite, özellikle orta gelirli ve yüksek gelirli ülkelerde ikinci sıradadır (24).  

Dünya Sağlık Örgütü raporlarından elde edilen verilere göre; küresel olarak 

inme geçirmiş 80 milyondan fazla birey mevcuttur. Bu kişilerin %60’ı 70 yaş altında 

iken; %10’u 44 yaş altındadır. İnme hastalarının cinsiyet dağılımına baktığımızda ise, 

her yıl geçirilen inme vakalarının %52’lik bir dilimi erkeklerde görülürken; %48’lik 

dilimi kadınlarda görülmektedir (25). Global olarak bakıldığında inme 1990’da 

Engelliliğe Göre Ayarlanmış Yaşam Yıllarının (DALYs) önde gelen nedenleri 

arasında beşinci sırada yer alırken; 2019’da üçüncü sıraya yükselmiştir (26). Bir 

DALY, bir yıllık tam sağlığa eşdeğer kaybı temsil eder. Bir hastalık veya sağlık 
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durumu için DALY, erken ölüm nedeniyle kaybedilen yaşam yılı (YLL) ile bir 

popülasyondaki yaygın hastalık veya sağlık durumu vakaları nedeniyle engellilikle 

geçen yılların (YLD)  toplamıdır (27). DALY’nin böyle bir anlam ifade ettiği 

düşünüldüğünde inme geçirmiş olup hala hayatta olan insanların engellilikle geçen 

yıllarının ne kadar fazla olduğu dikkate değerdir. 

Ülkemizin de içinde bulunduğu düşük-orta gelirli ülkelerde, 1990-2017 yılları 

arasında, 15-49 yaşlarındaki kişilerde, inme prevalansında küçük ama önemli bir 

artış (%4; %95 tahmini aralık %1-7) görülmesine rağmen; inme insidansı, mortalite 

ve DALY oranlarında önemli bir azalma (sırasıyla -4% [1–7%], -%13 [%7–20] ve -

%14 [%8–20]) saptanmıştır (28). Türkiye İstatistik Kurumu tarafından bildirilen 

2018 verilerine göre ise ülkemizde ölüm vakalarının %38,4'ünü oluşturan dolaşım 

sistemi hastalıkları içinde %22,4 ile serebro-vasküler hastalık ikinci sırada yer 

almaktadır. Ülkemizde 2018 yılında sadece serebro-vasküler hastalıklardan yaşamını 

yitiren 36,280 kişi vardır. (5) Sağ kalanlarda ise engellilik önemli bir sorun 

oluşturmaktadır (28). 

2.3. Risk faktörleri 

Tek başına veya kombinasyon halinde meydana gelerek inme geçirmeye 

sebep olabilecek belli başlı risk faktörleri olmasına rağmen bazı kişilerde belirgin bir 

inme risk faktörü bulunmayabilir (21). İnmeye neden olan risk faktörleri arasında 

hipertansiyon, kardiyak ritim bozuklukları, yüksek kolesterol seviyesi, şeker hastalığı 

ve karotis darlığı yer alır (29-33). Bununla birlikte hepsinin etki mekanizması 

farklılık gösterir; örneğin hemorajik inmede hipertansiyonun tedavisinin faydalı 

olduğu görülmekle birlikte iskemik inme durumunda hangi kan basıncının en iyi 

sonucu vereceği hala belirsizdir (29, 32). Değiştirilemeyen risk faktörlerinden biri 

olan cinsiyete bakıldığında aynı yaştaki kadın ve erkeklerde, erkeklerin inme geçirme 

riskinin kadınlara göre daha fazla olduğu görülür; fakat daha uzun yaşam süreleri ve 

ilerleyen yaşla birlikte artan risk göz önüne alındığında inme geçiren kadın sayısı 

erkelerden daha fazladır üstelik erken menopozla da birlikte kadınlarda inme riski 

artmaktadır (34) (35). Fiziksel aktivite eksikliği, yüksek tansiyon, depresyon, obezite, 

çevresel hava kirliliği, kötü beslenme ve aşırı alkol alımı gibi değiştirilebilen risk 
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faktörleri ise damar hastalıklarına sebep oldukları için dolaylı yoldan inmeye sebep 

olurlar (36, 37). 

2.4. Etiyoloji ve Sınıflandırma 

Çalışmanın hızı, eksiksizliği ve kalitesine bağlı olarak çoğu kayıt, 

hastaların %25-39'unda kesin bir neden belirlenememesine rağmen; inme, 150'den 

fazla bilinen nedeni olan ve kişiye özgü klinik bulgularla seyreden heterojen bir 

hastalık olarak karşımıza çıkar (38). Temel olarak inme İskemik inme ve Hemorajik 

inme olarak incelenir; çünkü meydana gelen inmelerin yaklaşık %87si iskemik 

iken %13ü de hemorajik (%10 İntraserebral Kanama; %3 Subaraknoid Kanama) 

olarak gerçekleşir. Klinik olarak bu iki inme türünü birbirinden ayırt etmek zordur. 

Bu ancak nöro-görüntüleme yöntemlerinden olan Bilgisayarlı Tomografi (BT) veya 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) güvenle yapılabilir (39). Gerekli 

durumlarda Subaraknoid kanama için tanı amacıyla lomber ponksiyon da 

yapılabilmektedir (40). Hem iskemik hem de hemorajik inmeler, nörolojik bozukluk 

ve göreceli olarak ani başlayan belirtiler ile karakterize edilir ve bunların klinik 

görünümleri, tipi ve şiddeti lezyonun konumuna, tipine ve boyutuna bağlı olarak 

değişir (4). 

2.4.1. İskemik İnme 

Beyin damarlarına giden kan akışının çeşitli nedenlerle kesilmesi, ilgili beyin 

bölgesinin beslenememesine sebep olur. İskemik inme emboli, azalmış dolaşım ve 

trombozdan kaynaklanabilir. Bu nedenle iskemik inmeler; aterotrombotik, 

kardiyoembolik, küçük damar hastalığı ve diğer nedenler olmak üzere 4 ana grup 

altında incelenir. Bu grupların detaylı incelemesi Tablo 2.1’de gösterilmiştir (41). 
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Tablo 2.1. İskemik inmeye neden olan faktörler. 

Aterotromboz 

nedenleri 

Kardiyoemzolizm 

nedenleri 

Küçük damar 

hastalığı 

nedenleri 

Diğer  

nedenler 

Aterosklerotik daralma Mitral daralma Çapı <15 mm 

olan küçük, derin 

damar enfarktüsü 

Arter 

diseksiyonu 

Trombüs Protez kalp kapağı Sessiz laküner 

enfarktüsü 

Komplike 

anevrizmalı 

dolikoektazi 

Emboli Hasta sinüs 

sendromu 

Lökoaraiozis Polisitemi, 

trombositemi  

Aortik ark plakları Sol ventrikül 

anevrizması 

Perivasküler 

boşlukların 

genişlemesi 

Lupus 

eritematozus 

Periferik arter hastalığı 

öyküsü 

Sol kavitelerde 

duvar trombüsü 

 İntravasküler 

pıhtılaşma 

Miyokard enfarktüsü 

öyküsü 

Son 4 hafta içinde 

miyokard 

enfarktüsü 

 Antifosfolipid 

antikor 

sendromu 

kriterleri 

Koroner 

revaskülarizasyon 

öyküsü 

Atriyal fibrilasyon 

veya flutter 

 Fabry hastalığı 

 Dilate 

Kardiyomiyopati 

 Eşlik eden 

menenjit 

 Ejeksiyon 

fraksiyonu <%35 

 Orak hücre 

hastalığı 

 Endokardit; 

İntrakardiyak kitle 

 Fibromüsküler 

displazi 

 Patent foramen 

ovale artı eşlik 

eden Pulmoner 

embolizm veya 

Derin ven 

trombozu. 

 Arteriovenöz 

malformasyon 

veya sakküler 

anevrizma 

 Atriyal septal 

anevrizma 
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2.4.2. Hemorajik İnme 

Hemorajik inme, kafa içi kanama sonucu oluşan akut nörolojik bir yaralanma 

olarak tanımlanır. Ya doğrudan beyin parankimine kanama (İSK) ya da sulkus, fissür 

ve sisternaları içeren beyin omurilik sıvısına (BOS) kanama (SAK) olmak üzere 2 

farklı şekilde görülür. İskemik inme ile karşılaştırıldığında daha az görülmesine 

rağmen; mortalite ve morbidite oranı daha yüksektir (4). Hepsinde ortak olarak 

görülen hipertansiyon başta olmak üzere; yaş, sigara, aşırı alkol tüketimi, düşük 

serum kolesterolü ve pıhtılaşma karşıtı ilaçlar, hemorajik inme için risk faktörü 

olarak tanımlanır (42). Hipertansiyon ve Serebral amiloid anjiyopati (CAA) başta 

olmak üzere gelişmiş venöz anomaliler, arteriovenöz malformasyon, cavernöz 

malformasyon gibi serebral vasküler malformasyonlar, neoplazmalar ve hemorajik 

enfarktlar İntraserebral hemorajın önde gelen sebeplerindendir (4). Travmatik 

olmayan Subaraknoid kanamaların yaklaşık %80'i ise rüptüre olmuş bir 

anevrizmadan kaynaklanırken; diğer nedenler arasında arteriyovenöz 

malformasyonlar, moyamoya hastalığı, vaskülit ve amiloid anjiyopati bulunur (40). 

2.4.3. Geçici İskemik Atak 

Tanımlaması ‘zaman tabanlı’ (<24 saat süren belirtilerle karakterize) olarak 

yapılan eski geçici iskemik atak tanımı (43) yerine ‘doku tabanlı’ yeni bir tanım 

geliştirilmiştir. Hastaya kesin bir tanı koyulabilmesi için nöro-görüntüleme 

yöntemlerinden birinin yapılmasının şart olduğu bu yeni tanıma göre geçici iskemik 

atak, klinik belirtilerin tipik olarak bir saatten az sürdüğü ve akut enfarktüs kanıtı 

olmaksızın fokal beyin veya retina iskemisinin neden olduğu nörolojik 

disfonksiyonun kısa bir dilimi olarak tanımlanır (44). Geçici belirtiler gösteren ve 

beyin görüntülemesinde küçük bir iskemik beyin lezyonu olan hastaya geçici iskemik 

atak tanısı koyulamaz ve bu durum minör iskemik inme olarak adlandırılır. İki 

durumda da engellilikle karşılaşmamamız ve genellikle aynı klinik belirtilere sahip 

olmaları (nöro-görüntüleme hariç), tanıyı zorlaştırıcı sebeplerdendir (45). 

2.4.4. Kriptojenik İnme 
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Etiyolojisi tespit edilemeyen veya birden fazla olası etiyolojisi bulunan 

inmeler Kriptojenik inme olarak tanımlanır ve iskemik inmelerin çoğunun nedeni 

bilinmemektedir. Kriptojenik inme tanımı, detaylı bir araştırmadan sonra belirli bir 

neden bulunamaması veya birden fazla olası neden bulunması ile gerçekleşir (46).  

2.5. İnme Sonrası Görülen Klinik Bulgular 

Genellikle, etkilenen belirli beyin bölgelerine bağlı olarak değişmekle beraber 

(Tablo 2.2)(47) inmede en sık görülen klinik bulgular şunlardır (48, 49) :  

• Motor problemler; monoparazi, paraparezi, kuadriparazinin yanısıra çoğunlukla 

hemiparazi ve spastisite şeklinde görülür 

• Duyusal bozukluk,  

• Yüksek kortikal bozukluk (Disfazi, hemineglect, afazi, anosognozi, 

prosopagnozi gibi) 

• Görsel bozukluk ve anormal göz hareketleri (hemianopi, kuadrantanopi, Anton 

sendromu, görsel agnozi, diplopi, oküler hareket anormallikleri, renk algılama 

problemleri) 

• Posterior fossa sendromları (vertigo, nistagmus, ataksi vb.) 

• İdrar ve/veya gaita inkontinans 

• Nöro-kognitif sendromlar (hafıza bozuklukları, dikkat eksikliği, apati,  

• Ağrı; baş ağrısı, bölgesel ağrı sendromları, omuz ağrıları şeklindedir. 

• İşitsel bozukluklar 

Yukarıda bahsedilen bulguların dışında inme, yine etkilenen bölgeye bağlı 

olarak hemiballismus, distoni, nöbetler ve uyku bozuklukları gibi daha az karşılaşılan 

başka klinik bulgulara da sahip olabilir.  



10 

 

Tablo 2.2. Etkilenen beyin bölgesine bağlı olarak inmede görülen klinik bulgular. 

Etkilenen Damar Bulgular 

Median Cerebral Arter Kontralateral yüz, kol ve bacak zayıflığı, 

spastisite 

Kontralateral duyu kaybı 

Afazi 

İpsilateral bakış deviasyonu 

Anterior Cerebral Arter Kontralateral bacak zayıflığı, spastisite ve duyu 

kaybı 

Apraksi 

Posterior Cerebral Arter Kontralateral duyu kaybı 

Bilişsel işlev bozukluğu 

Kontralateral homonim hemianopsi 

Posterior İnferior Cerebellar Arter İpsilateral yüzde azalan ağrı/sıcaklık 

Kontralateral kol/bacakta azalan ağrı/sıcaklık 

Horner sendromu 

Vertigo 

Nistagmus 

Yürüyüş, gövde ve ekstremite ataksisi 

Anterior İnferior Cerebellar Arter İpsilateral yüz zayıflığı, ataksi, işitme kaybı 

Kontralateral kol/bacak duyu kaybı 

Süperior Cerebellar Arter Diplopi 

Ataksi 

Kontralateral kol/bacak duyu kaybı 

Basillar Arter & Basillar Perforatörleri Kognitif bozukluk 

Zayıflık 

Kranial sinir felçleri 

Ataksi 

Lakünar – İnternal Kapsül, Korona Radiata Kontralateral motor hemiparazi 

Lakünar – Talamus Kontralateral duyu kaybı 

Lakünar – Talamokapsüler Kontralateral motor hemiparazi ve duyu kaybı 

Lakünar – Basis pontis, talamokapsüler, Korona 

Radiata 

İpsilateral hemiataksi ve hemiparazi 

Lakünar – Basis pontis Sakar el (Clumsy hand)/Dizartri 

2.6. İnme Sonrası Görülen Üst Ekstremite Problemleri 

Üst ekstremite fonksiyonunda görülen bozukluk, inme sonrası yaygındır ve 

inmenin en zorlu sekellerinden biridir (50). İnme, omzu doğrudan etkileyebilir; fakat 
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eşlik eden patolojiden kaynaklı komplikasyonlar da görülebilir. İnmede görülen 

motor kontrol bozuklukları, hareketsizliğe ve hareket mekaniğinin bozulmasına 

neden olur. Kas tonusunda meydana gelen değişiklikler, flastisite veya spastisiteye 

neden olur. Duyusal sistemdeki anormallikler ağrı ve propriosepsiyon kaybına neden 

olur. Bozulmuş otonomik aktivite, refleks sempatik distrofi gelişimine sebep olabilir 

(51). 

Şiddetli ağrı ile başlayan ve omuzda sertlik ve üst ekstremite boyunca ağrıya 

kadar ilerleyebilen, kompleks bölgesel ağrı sendromu, inme sonrası görülebilen, 

otonomik ve inflamatuar özellik gösteren kronik bir ağrı durumudur (50, 52). İnme 

sonrası yaygın olarak görülen hemiplejik omuz ağrısı ise, çok faktörlüdür (Tablo 

2.3), nörolojik ve mekanik nedenleri vardır ve ekstremitede periferik olarak veya 

beyinde merkezi olarak oluşabilir (53). İnme sonrası görülebilen motor-duyu 

kayıpları, spastisite gibi semptomlar ortopedik yaralanmalara sebep olabilir. Bu tür 

komplikasyonlar fonksiyonel sonuçları olumsuz etkiler, rehabilitasyonu uzatır ve 

inme sonrası üst ekstremite ağrı sendromlarının ana nedenlerinden biridir (50). En sık 

görülen yaralanmalar ise, Rotator Manşet Yaralanmaları, Biseps veya Deltoid kas 

yaralanmaları ve yine aynı kaslarda görülen tendinopatiler ve atrofiler şeklindedir 

(54). 

Tablo 2.3. Hemiplejik omuz ağrısına neden olan faktörler. 

Nörolojik Faktörler 

Üst motor nöron 

nörolojik faktörleri 

Paralizi, spastisite,  

Santral inme sonrası ağrı, 

 Santral sensitizasyon 

Alt motor nöron 

nörolojik faktörleri 

Periferik nöropati, 

 Brakiyal pleksus 

yaralanması,  

Kompleks bölgesel ağrı 

sendromu 

Mekanik Faktörler 

Omuz subluksasyonu, rotator manşet yaralanması, 

glenohumeral eklem bozuklukları, adeziv kapsülit, 

miyofasyal ağrı, direkt travma 
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2.6.1. Spastisite 

Santral sinir sisteminde meydana gelen hasar sonrası görülen spastisite, 

‘Tonik germe reflekslerinde hız bağımlı artış ve derin tendon reflekslerindeki artış ile 

karakterize, üst motor nöron lezyonlarının bir bileşeni olarak ortaya çıkan (Şekil 2.1) 

bir tür motor bozukluk’ olarak tanımlanır ve inme sonrası karşılaşılan en yaygın 

semptomlardan biridir (55, 56). Oluşumu, nöral ve non-nöral mekanizmalarla 

açıklanır. Fakat non-nöral mekanizmada tanımda bahsettiğimiz gibi hız bağımlı bir 

artış görülmez; bu mekanizmada kas pasif gerilimine hızdan bağımsız bir direnç 

gösterilir (55). İnme sonrası alt ekstremiteye kıyasla üst ekstremitede daha fazla 

görülen spastisite, postüral bozukluk, deformite, kas kuvvet kaybı, ağrı, denge 

bozukluğu ve mobilite kayıpları gibi sorunları beraberinde getirerek biyomekanik 

kısıtlılıklara neden olur (57).   

 

Şekil 2.1. Üst motor nöron lezyonu semptomları. 

2.7. İnme Sonrası İyileşme ve Nöroplastisite 

Üst Motor Nöron Lezyonu 

Aşırı Kas Aktivitesi Zayıflık 

Dinamik 

Spazm  

Kokontraksiyon 

Klonus 

Birleşik 

reaksiyonlar 

Fleksör geri 

çekilme 

Statik 

Spastisite 

Spastik distoni 

Kısa kas uzunluğunda 

immobilizasyon 

Biyomekanik değişiklikler 

kontraktüre uyumu azaltır 

Hipertoni 

Azalmış eklem 

hareket açıklığı 

Anormal postür 
Bozulmuş 

fonksiyon 
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İnmenin tipi ve büyüklüğüne bağlı olarak inme geçiren bireylerin 

yaklaşık %30u bir yıl içinde ölür (4). Sağ kalanların inme sonrası iyileşmesi ise pek 

çok faktöre bağlıdır. İnmeye sebep olan risk faktörlerinin hepsi inme sonrası 

iyileşmeyi de etkiler. Daha önce de bahsedildiği gibi hipertansiyon, kalp hastalığı, 

ateroskleroz, diyabet, yüksek toplam kan kolesterol, kalp cerrahisi gibi kalp 

rahatsızlıkları, geçici iskemik atak, sigara, obezite, egzersiz eksikliği, diyet ve aşırı 

alkol tüketimi, yaş, cinsiyet, ırk ve aile geçmişi, bu risk faktörleri arasında yer alır 

(58). Bunların haricinde, inmenin fonksiyonel etkilerini şiddetlendiren iskeminin 

şiddeti, serebral ödem ve komorbiditelerin varlığı da iyileşmeyi önemli derecede 

etkiler.  

Sağlam nöronların yeni işlevler üstlenmesi (nöroplastisite), eğitim yoluyla 

yeni becerilerin edinilmesi (Fizyoterapi ve Ergoterapi) ve ortamın hastaya adapte 

edilmesi iyileşme sürecinde büyük öneme sahiptir (59). İnme hastalarında iyileşme 

genellikle iskemik penumbra alanında ödemin çözülmesi ve dolaşımın geri 

döndürülmesi ile sağlanır (60). Çoğu hasta inmeden sonra belirli bir seviyeye kadar 

iyileşebilir; bunun sonucu olarak da inme sonrası engellilik çoğu hastada görülen bir 

durum olarak karşımıza çıkar (61). Başlangıçtaki koma, inkontinans, zayıf kognitif 

fonksiyon, şiddetli hemiparezi, ilk 1 ay içinde motor dönüşün olmaması, önceki inme 

öyküsü, algısal-mekânsal bozukluklar, önemli kardiyovasküler hastalık, ileri yaş ve 

inkontinans gibi durumlar inme sonrası iyileşmeyi kötü etkileyen en önemli nedenler 

arasındadır (60, 62).  

İnme sonrası iyileşme nörolojik iyileşme ve fonksiyonel iyileşme olmak 

üzere ikiye ayrılır (61). Meydana gelen nörolojik iyileşme, sensorimotor ağlardaki 3 

genel değişiklikle tanımlanır; inmenin akut patolojik sekellerinin çözülmesi (eski 

haline geri dönme), yer değiştirme (nöroplastisite) ve kompansasyon (telafi 

etme)(63). İlk 2 ila 3 ayda meydana gelen fonksiyonel iyileşmedeki genel artış, 

nörolojik iyileşmenin bir parametresi olan endojen beyin plastisite mekanizmalarının 

kullanıldığı bir dönemdir (64). İnme sonrası aksonal filizlenme olarak bilinen bir 

süreç olan beyin içinde yeni bağlantıların oluşumu fonksiyonel iyileşme süreçleriyle 

ilişkilidir (65). Genellikle en yüksek iyileşme seviyesine ilk 6 ayda ulaşılırken ilk 3 

aydaki iyileşme hızı sonraki 3 aya göre daha fazladır; tanımlanmış bozukluğun 
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türüne göre bu durum farklılık gösterebilir (Tablo 2.3)(66). İnme üzerinden geçen 

zamana baktığımızda: İlk 6 saat erken hiperakut, 6-24 saat geç hiperakut, 24 saat 1 

hafta arası akut, 1-3 hafta arası subakut ve 3 hafta sonrası kronik dönem olarak 

tanımlanır (67). 

Tablo 2.4. Tanımlanmış bozukluğun türüne göre iyileşme yüzdeleri. 

  İyileşme (%) 

Bozukluk grubu Başlangıçtaki seviye (%) 1 ay 3 ay 6 ay 

Motor 18 50 75 85 

Sensorimotor 10 48 72 72 

Motor, 

hemianopsi 

7 28 68 75 

Sensorimotor, 

hemianopsi 

3 16 33 38 

%: yüzde 

2.8. İnme Sonrası Denge ve Düşme Riski 

Denge, vücut kütle merkezinin destek yüzeyi üzerinde tutularak yerçekiminin 

olduğu bir alanda kararlılığı sürdürme yeteneği olarak tanımlanır (68). İnme geçiren 

bireylerin klinik görünümleri büyük oranda aynı olsa da etkilenim bölgesine bağlı 

olarak farklılık gösterebilir fakat denge bozuklukları en yaygın görülen inme belirtisi 

olarak karşımıza çıkar (69). Kas-iskelet ve sinir sistemlerinin oluşturduğu karmaşık 

bağlantıların yanı sıra postüral kontrol sistemleri ve duyusal organizasyonun 

etkileşimi yoluyla denge sağlanır. Biyomekanik kısıtlılıklar, hareket stratejileri, 

kognitif fonksiyon ve sensörimotor sistem gibi denge kontrolü ile ilişkili 

mekanizmalardan en az birinin etkileniminin inme hastalarında karşımıza çıkması 

dengenin korunmasına zarar verir (70). Postüral salınım derecesi dengeyi korumaya 

çalışırken karşılaşılan kararlılığın bir ölçüsüdür ve ne kadar fazlaysa düşme riskinin o 

kadar fazla olduğunu gösterir (71). İnme sonrası yürüyüş sırasında özellikle 

mediolateral denge kontrolü etkilenmektedir. Artan mediolateral salınım (72) ve 

frontal düzlemde açısal momentumu kontrol etmede güçlükler gözlemlenmiştir (73). 

Denge; statik ve dinamik denge olmak üzere iki başlık altında incelenir. 

Minimum hareket sırasında vücut pozisyonunun destek yüzeyi içerisinde tutulması 

statik denge olarak adlandırılırken; stabil bir şekilde dengeyi korurken dinamik bir 
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görevi yerine getirme yeteneği de dinamik denge olarak adlandırılır (74). Dinamik 

denge, hareket sırasında dengenin korunması veya hızlı ve ardı ardına değişen 

pozisyonlar yoluyla bozulan dengenin yeniden sağlanması olarak da tanımlanır (75). 

Normal yürüyüş sırasında, ekstremitelerin koordineli hareketi yoluyla, minimum 

enerji kullanılarak vücudun ağırlık merkezi etkin bir şekilde hareket ettirilir, bu 

sistemde meydana gelen en ufak bir bozulma denge kaybına ve dolayısıyla düşme 

riskine neden olur (70). İnme sonrası meydana gelen bozukluklar ise özellikle 

dinamik dengeye ihtiyaç duyulan yürüme sırasında fonksiyonelliği önemli derecede 

etkileyerek denge bozukluklarına zemin hazırlar (76, 77). Bu sebeple inme geçiren 

hastaların düşme olasılığı, inme geçirmemiş benzer yaş ve cinsiyetleri aynı olan 

kişilere göre yaklaşık iki kat daha fazladır (78) (12). Denge kaybından sonra düşüşü 

engellemek için gerekli olan reaktif denge kontrolünün bozulması da inme 

geçirenlerin denge kaybının ardından düşme riskinin artması anlamına gelir. 

Düşmeyi engellemek için etkili reaktif denge kontrolü hareket stratejileriyle sağlanır 

fakat inme sonrası görülen sensörimotor etkilenim, yüksek kortikal disfonksiyon, 

görsel disfonksiyon gibi sorunlar buna engel olur (48, 49, 70, 76). 

İnme hastalarında azalan fiziksel ve kognitif fonksiyon düşmeye zemin 

hazırlarken; meydana gelen düşme de özellikle yumuşak doku yaralanmaları olmak 

üzere kırık, kafa travmaları gibi durumlara yol açar (12, 79). Düşmeyle ilişkili 

yaralanma, denge ve hareketlilik için zorluklara yol açan kalıcı veya geçici 

yaralanmalara neden olabilir (76). Özellikle inme geçirmiş hastalarda gelişebilecek 

osteoporoz düşme sırasında kalça kırıklarına neden olabileceğinden düşme riski göz 

ardı edilemez (80). İnme sonrası fonksiyonel bağımsızlığın kazanılması 

rehabilitasyonun önemli bir odak noktasını oluşturur; mobilite ve transferler gibi 

günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlık kazanmak ve düşme riskini azaltmak için 

denge fonksiyonunun önemi büyüktür (81). 

2.9. Kol Salınımları ve Dinamik Denge 

Vücut kütle merkezinin destek yüzeyi içerisinde tutulması denge olarak 

tanımlanır (68). Kol salınımının önemli bir işlevi, yürüme sırasında vücut kütle 

merkezinin düzgün hareket etmesine katkı sağlayarak dinamik dengeyi korumaktır 

(82). Daha önce de belirtildiği gibi inme; motor, duyusal ve bilişsel işlevleri 
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engelleyerek farklı postüral görevleri yerine getirme kapasitesinde azalmaya yol 

açabilir. Kararlı durum koşulları altında, ayakta ve otururken denge kontrolü 

sırasında, inme sonrası erken dönemlerde bireyler, artmış gövde salınımı gösterme 

eğilimindedir ve bu salınımlar medio-lateralde antero-posterior yöne göre daha 

belirgindir (83).  Bu durumda özellikle mediolateral yönde olan stabiliteyi artırmak 

önem kazanmaktadır. Yapılan bazı çalışmalarda (17, 84)  aktif kol salınımının 

gövdeye mediolateral yönde yerel dinamik stabilite kazandırdığı gösterilmiştir. 

Üst ekstremiteler ve eller genel olarak ya postüral sisteme bağlanırlar (vücut 

stabilitesi ve vücudun taşınması için) ya da nesnelerle etkileşime girmek için 

postüral sistemden minimal oranda ayrılırlar. Üst ve alt ekstremiteler arasındaki bu 

dinamik ilişki nedeniyle (85, 86) herhangi bir nesne taşımak veya kol salınımını 

engelleyecek koşullarda yürüme aktivitesini gerçekleştirmek kol salınımının postüral 

stabilite azalacağı için, denge problemlerine neden olabilir. Yürüyüş sırasında 

dinamik dengeyi korumak ve düşmeyi önlemek için tüm vücut açısal momentumunu 

sıfıra yakın durumda tutmak gerekir. Bu, anterio-posterior yönde pelvis ve abdomen 

momentumunu bacak, göğüs ve baş momentumu ile dikey yönde ise bacak 

momentumu üst vücut momentumu ile dengelenerek sağlanır (87). 

Vücut pozisyonunu kontrol eden üç ana duyusal mekanizmanın 

(somatosensoriyel sistem, görsel sistem ve vestibüler sistem) değişen çevresel 

koşullara karşı sürekli değişim içinde olması gerekir, yani bu üç duyusal mekanizma 

vücut tarafından her zaman aynı oranda kullanılmaz. Karanlık ortamlarda 

somatosensoriyel sistemi daha fazla kullanılır (10, 69). Denge rehabilitasyonu 

dengeye katkı sağlayan başlıca görsel, vestibüler ve/veya proprioseptif girdilerin 

varlığına göre şekillendirilir. İnme hastalarında etkilenim alanına göre çok farklı 

semptomlar görülebilir, bu bozuklukların uygun değerlendirmelerle saptanması, 

denge rehabilitasyonunda odaklanılacak noktaları belirlemek açısından önemlidir 

(88). İnme hastalarında etkilenen bölgeye bağlı olarak bazı özelliklerin tamamen geri 

kazanılması mümkün değildir; bu sebeple kayıpların yerini doldurabilecek, dengeyi 

geliştirecek ek mekanizmalara ihtiyaç vardır. Kol salınımları mediolateral yönde 

stabiliteyi artırmak, vücut pozisyonunu algılamak açısından güzel bir 

somatosensoriyel girdi oluşturur. İnme hastalarının ise değişen çevresel koşulların 
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yanı sıra farklı şekil ve derecelerde etkilenimleri olduğu için telafi edici duyu 

mekanizmalarını özellikle kullanmaları gerekir. Örneğin vestibüler etkilenimi olan 

hastalar somatosensoriyel sistemi daha fazla aktive etmek zorunda kalırlar veya 

somatosensöriyel girdi eksikliği olan inme hastalarının görsel geribildirim 

sinyallerini kullanmak için ayaklarına bakarak yürümeleri bunun açık bir örneğidir 

(89).  Postüral kontrole kritik olarak dâhil olan ayak bileği ve plantar spinal 

afferentler gibi proprioseptif girdilerin yanı sıra kol salınımları da yürümeye dahil 

edilerek postüral kontrolü sağlamak adına daha fazla proprioseptif girdiden 

yararlanılabilir (88). Hastanın dikeylik algısında herhangi bir anormallik olması 

durumunda, vücut parçaları birbirine ve destek yüzeyine göre anormal hizalanabilir; 

bu durumda dengeyi kaybetmeden tüm vücudun dikey pozisyona gelmesini 

sağlayabilmek için kol hareketlerinin senkronizasyonu gerekir (86, 88). Slobounov ve 

Newell ‘in yaptıkları bir çalışmada (90); 3 ve 5 yaşındaki çocukların, özellikle görsel 

bilgi bulunmadığında dengeyi sağlayabilmek için telafi edici mekanizma olarak kol 

hareketlerini başlatmaları bunun bir kanıtı olarak gösterilebilir.  

İnme hastalarında duyu-motor bozukluklar ve motor ihmal nedeniyle 

meydana gelen asimetrik yürüyüş, hem alt ekstremitelerin hem de kol salınımının 

etkilenmesinden kaynaklanır. Yürüyüş sırasındaki asimetriyi azaltıp dinamik 

stabiliteyi artırarak dengeyi sağlamak ve meydana gelebilecek düşmelerin önüne 

geçmek, rehabilitasyon eğitiminin en önemli hedeflerinden biridir (91). Brujin ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada, kol salınımı olmadan yürümenin daha fazla atalet 

gerektirdiğini, yine kol salınımı olmaksızın yürümenin başlangıcında daha stabil bir 

yürümenin sağlanabileceğini ifade etmişlerdir. Yürüyüşün başlangıcında adım 

alırken stabil olmayan alt ekstremitenin yanı sıra üst ekstremitelerin de hareket 

etmesi yürüyüşün stabilitesine engel olacaktır. Kol salınımları, yürüyüş başlangıcı 

haricinde yürüyüş sırasında olası bir pertürbasyonu engelleyerek yürüyüş 

stabilitesini sağlayıp dengeyi korumak için gerekli bir mekanizmadır (92).  

2.9.1. Kol Salınımlarının Biyomekanik ve Nörofizyolojik Mekanizması 

Yürüyüş sırasında alt ekstremitelerle birlikte üst ekstremitelerin senkronize 

bir şekilde salınım yapması doğal bir sarkaç hareketi değildir; yani bu sadece omuz 

ekleminin pivot noktası olduğu istemsiz bir salınım hareketi şeklinde değil de aktif 
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kas kontrolünün de gerektiği bir hareket mekanizması olarak tanımlanır (93). Aktif 

kas kontrolünün devreye girdiği kol salınımlarının nörolojik mekanizmasında spinal 

kord aktif olarak rol oynar. Spinal kord, alternatif yollarla birbirine bağlanabilen, 

santral patern jeneratörler (CPG) adı verilen bir dizi küçük sinir ağı içerir. Yürüyüş 

sırasında meydana gelen uzuvlar arası koordinasyon, birkaç farklı etkileşim modu ile 

birleştirilmiş dört ana CPG (her uzuv) arasındaki merkezi etkileşimin sonucudur 

(94). Üst ve alt ekstremiteler arasındaki bu nöronal bağlantılar özellikle yürüyüş 

aktivitesi sırasında açıkça görülemese de; yüzme ve emekleme aktiviteleri sırasında 

kol hareketlerinin lokomotor göreve katkıda bulunduğu barizdir (95). Servikal ve 

lomber spinal kordun CPG’leri, uzun projeksiyonlu propriospinal nöronlar yoluyla 

birbirine bağlanır. Lumbo-sakral segmentlerden çıkan propriospinal yollar, ön 

uzuvdaki fleksör kasları kontrol eden refleks sistemlerini uyarırken; inen 

propriospinal yollar, esas olarak arka uzuvun ekstansörlerini kontrol eden refleks 

sistemlerini uyarır (96). 

Yürürken tüm vücut koordineli bir şekilde hareket eder; alt ekstremite ve üst 

ekstremitenin karşılıklı hareketleri yürüme için gerekli olmasa da bir koordinasyon 

unsurudur. Örneğin sağ bacak ileri doğru hareket ederken sağ pelvis sola doğru 

döndüğünde sol kolun ileri doğru hareket etmesi gerekir fakat bu kol hareketi 

otomatik olarak oluşsa da yürüme için gerekli değildir. Kol salınımını engelleyen 

bazı manuel görevleri yerine getirirken de yürümeye devam edebilmemiz (örneğin 

bir eşyayı iki elle tutarak yürümek) bunun ispatıdır (97). İnsanların kol salınımı ile 

yürümesinin eklemler ve iskelet yapısı üzerindeki tork yükünü en aza indirerek alt 

ekstremite hareketini en uygun hale getirdiğine inanılmaktadır. Bu yüzden kol 

salınımı olmadan yürümek, ayağın daha fazla tepki verme momenti nedeniyle 

bacaklara daha fazla yük bindirecektir; bu da kol salınımlarına mekanik olarak 

duyulan ihtiyacı açıklar (97). Benzer şekilde Collins ve arkadaşları (98), insanlara 

benzer geliştirdikleri dinamik yürüme modeli üzerinde dikey yer reaksiyon 

momentinin en çok kol salınımından etkilendiğini ve kol salınımı olmadan 

yüründüğünde %63 oranında arttığını bulmuşlardır. Ama yine de kol  salınımlarının 

işlevi ve mekanizması hala tam olarak açıklanamamıştır (16). 
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İnme sonrası bireylerde rehabilitasyon dönemi boyunca motor öğrenmenin 

prensipleri uygulanarak, hareketi, mümkün olan ölçüde baştan öğretmek hem uzuvlar 

arası sinir ağlarının gelişimini hem de kompansasyonları önleyerek doğru hareketin 

gelişimini sağlayabilir. Tek taraflı nöro-müsküler kayıpları olan inme hastalarında; 

kontralateral uzuvlar arası koordinasyondan yararlanılarak,  sağlam alt ekstremite 

aracılığıyla etkilenmiş üst ekstremiteye spinal kord seviyesinde gönderilen nöronal 

sinyaller, etkilenmiş üst ekstremitede motor kazanımı destekleyerek fonksiyonellikte 

artış sağlayabilir. Ayrıca sağlam üst ekstremite aracılığıyla da etkilenmiş alt 

ekstremitede benzer sonuçlar elde edilebilmesi açısından gelecekteki çalışmalara yol 

göstermesi için mevcut çalışmadan elde edilen bu sonuçların önemli olabileceği 

düşünülmektedir.  
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

İnme hastalarında kol salınımları ile dinamik denge ve düşme riski arasındaki 

ilişkiyi ortaya koymayı amaçlayan bu çalışma; Hacettepe Üniversitesi (HÜ), Nöroloji 

Anabilim Dalı’na başvuran ve nörolog tarafından ilk defa inme tanısı konulmuş 40-

65 yaş aralığındaki bağımsız yürüyebilen inme hastaları dâhil edilerek 

gerçekleştirilmiştir.  

Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’nun 20.04.2021 tarihli toplantısında GO 20/931 kayıt numarası ile çalışmanın 

etik olarak uygun olduğu belirtilmiştir (Bkz. EK-1). Çalışmaya katılan tüm hastalara 

uygulanacak çalışma, değerlendirme ve bu değerlendirmeler sırasında oluşabilecek 

riskler konusunda bilgilendirme yapılarak çalışmaya gönüllü katıldıklarına dair 

aydınlatılmış onam formu (Bkz. EK-2) imzalatıldı. 

3.1. Bireyler 

3.1.1. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Çalışma, Hacettepe Üniversitesi Nöroloji Anabilim Dalı’na başvuran, dahil 

edilme kriterlerini karşılayan ve çalışmaya katılmayı kabul eden inme hastaları ile 

gerçekleştirildi. Değerlendirmeler Hacettepe Üniversitesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Fakültesi Protez-Ortez ünitesi laboratuvarında yapıldı. Çalışmaya, 

20’si erkek 10’u kadın olmak üzere toplam 30 inme hastası dâhil edildi. 

Çalışmaya dâhil edilme kriterleri: 

• 40-65 yaş arasında olmak 

• Birden fazla inme atağı geçirmemiş olmak 

• Bağımsız yürüyebilmek 

• Üst ekstremite spastisitesi Modifiye Asworth Ölçeğine göre ≤1+  olan 

• Alt ekstremite spastisitesi Modifiye Asworth Ölçeğine göre <2 olan 
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• Mini mental test skoru ≥ 24 olan 

• Aydınlatılmış onam formunu imzalamış olan hastalar dâhil edildi. 

Çalışmaya dâhil edilmeme kriterleri: 

• Kardiyovasküler problemler 

• İnme dışında nörolojik herhangi bir hastalık 

• Kolların rahat hareketini engelleyen ortez veya yürüme yardımcısı (baston vs.) 

kullanımı 

• Afazik/kognitif problemler 

Çalışmaya dâhil etme ve etmeme kriterlerini sağlamak için hastalara Mini 

Mental Test (Bkz. EK-3) ve Modifiye Asworth Ölçeği (Bkz. EK-4) uygulanmıştır. 

3.1.2. Örneklemin Oluşumu ve Araştırmanın Akış Süreci 

Hacettepe Üniversitesi Hastanesi, Nöroloji polikliniğine rutin muayene için 

gelen 700 hasta ilgili nörolog tarafından değerlendirildi. Bu bireylerden 42’si 

çalışmanın nörolog tarafından değerlendirilen kriterlerine (apraksi, afazi ve inme 

dışında nörolojik bir hastalık) uygunluk sağladı ve çalışma için fizyoterapiste 

yönlendirildi. Hastalardan 30’u fizyoterapist tarafından değerlendirilen dahil edilme 

kriterlerine (spastisite, yürüyüş, ortez veya yürüme yardımcısı) uygundu ve 

çalışmaya dahil olmayı kabul eden bu hastalar aydınlatılmış onam formunun 

imzalanmasını takiben değerlendirmeye alındı. 
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Şekil 3.2. Çalışmanın akış şeması. 

3.1.3. Araştırmanın Veri Toplama Süreci 

Hacettepe Üniversitesi Hastanesi, Nöroloji polikliniğine rutin muayene için 

gelen inme hastalarının aydınlatılmış onamı alındıktan sonra çalışma kriterlerine 

uygunluğu ilk olarak ilgili nörolog tarafından değerlendirildi. Uygun bulunan 

bireyler diğer değerlendirmeleri yapacak olan fizyoterapiste yönlendirildi. Tüm 

kriterlere uygun olduğu belirlenen bireylere; değerlendirme formu, Dinamik Yürüme 

İndeksi (DYİ), Stabilite Limitleri testi (SLT), Fonksiyonel Uzanma testi (FUT), 

Performansa Yönelik Hareket Değerlendirmesi I (POMA-I) Tinetti Denge ve 

Yürüme Değerlendirmesi, Zamanlı Kalk ve Yürü testi (ZKYT), Kol Hareket 

Araştırma testi (ARAT) uygulandı ve kol salınımlarının analizi için video kaydı 

yapıldı. 

3.2.  Yöntem 

İnme hastalarında kol salınımları ile dinamik denge ve düşme riski arasındaki 

ilişkiyi incelemek amacıyla yaptığımız bu çalışmadaki değerlendirmeler tek seferde, 

hastalarda oluşabilecek yorgunluğu en aza indirmek için, hastalara uygun dinlenme 

araları verilerek ve tek bir fizyoterapist tarafından yapıldı. Tüm değerlendirmeler 

ortalama 90 dakika sürdü ve her hastaya aynı sırayla uygulandı. 

3.2.1. Araştırmada Kullanılan Değerlendirme Araçları 
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Hastalara çalışma için hazırlanan değerlendirme formu ve aşağıda yer alan 

diğer ölçekler uygulandı. Değerlendirme formu; hastaların demografik özellikleri 

(yaş cinsiyet, boy, kilo vb.), dominant taraf, etkilenmiş taraf, inme geçirdiği tarih, 

özgeçmiş, soy geçmiş, tedavi (fizyoterapi) geçmişi, kullandığı yardımcı cihaz ve 

hastanın ayrıntılı hastalık hikayesinden oluşmaktaydı (Bkz. EK-5). Ayrıca inmenin 

neden olduğu özürlülüğü tanımlayabilmek amacıyla hasta dosyalarından NIH İnme 

Skalası (National Institutes of Health Stroke Scale-NIHSS) (Bkz. EK-6) puanları 

değerlendirme formuna kaydedildi. 

Bireyler kol salınımları, dinamik dengeleri, düşme riskleri ve üst ekstremite 

motor fonksiyonlarının dâhil olduğu 7 farklı değerlendirmeye alındı. Aşağıda 

detaylarının anlatıldığı bu değerlendirmelerde kol salınımları, daha sonra analiz 

edebilmek için düşme riski değerlendirmesinin bir aşamasında video kaydına 

alınırken; dinamik denge ve düşme riski diğer aşamalarda ayrı ayrı değerlendirildi. 

Hastaların gövde kontrollerinin iyi durumda olduğu gözlemlendi. Dinamik denge 

için DYİ (Bkz. EK-7) ve SLT testi kullanılırken; düşme riski için ise POMA-I (Bkz. 

EK-8) ve FUT kullanıldı. Son olarak üst ekstremite motor fonksiyonlarını 

değerlendirmek için ise ARAT (Bkz. EK-9) kullanıldı. 

3.2.1.1. Kol Salınımlarının Değerlendirilmesi 

Aşağıda açıklanan düşme riskini değerlendirmek için kullanılan ‘POMA-I’ ile 

yapılan yürüme değerlendirmesi sırasında yürüyüş yolunun her iki tarafına 2 metre 

mesafede yerleştirilen iki Basler AcA1300-200uc (Basler AG, Ahrensburg, 

Almanya) yüksek hızlı kamera ile 100 fps hızında video kaydı alındı. Daha sonra, 

edinilen bu video kayıtları Dartfish Pro Suite 7 Analiz Yazılımı (Dartfish şirketi, 

Fribourg, İsviçre) kullanılarak analiz edildi. Analiz sırasında referans oluşturması 

açısından akromion, humerusun büyük tüberkülü, olekranon ve humerusun lateral 

kondiline işaretleyici bantlar yapıştırıldı. Humerusun büyük tüberkülü pivot noktası 

olarak kabul edilirken; hareketli kol ise humerusun lateral kondiline doğru, 

humerusun orta çizgisine paralel olacak şekilde yerleştirildi. Hareketli kolun dikey 

çizgiye göre açısı dikkate alındı. Video analizleri aynı hasta tarafından 3 kez 

tekrarlanarak sağ ve sol kolun maksimumum kol fleksiyon ve ekstansiyon derecesine 

odaklanıldı (99). Etkilenmiş kolun fleksiyon ve ekstansiyon dereceleri toplamı 
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etkilenmiş taraf kol salınımı olarak değerlendirilirken; sağlam kolun fleksiyon ve 

ekstansiyon dereceleri toplamı sağlam taraf kol salınımı olarak değerlendirildi. 

Analizden elde edilen sayısal veriler daha sonra yorumlanmak üzere kayıt altına 

alındı. 

 

Şekil 3.3. Maksimum Kol Salınım Derecelerinin Analizi 

 

Şekil 3.4. Maksimum Kol Salınım Derecelerinin Analizi 

3.2.1.2. Dinamik Dengenin Değerlendirilmesi 

Dinamik Yürüme İndeksi 

Hastaların çeşitli dinamik koşullar altında, farklı görev komutlarını 

uygulamaya çalışırken yürüme dengesini koruma yeteneğini test eden, inme 
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hastalarında geçerlik ve güvenirliliği kanıtlanmış klinik bir ölçektir. Test sırasında 

hastadan yaklaşık 7 metrelik normal bir zemin üzerinde devamlı yürümesi istendi. 

Yaklaşık her 5 adımdan sonra verilen emirler ile hastadan kaynaklanan tedirginlikler 

kontrol edilip 1’den  (ciddi etkilenmiş) 3’e (normal) kadar puan vermek için 

kullanıldı. Komutlar; “normal yürü, hızlı yürü, yavaş yürü, başını sağa sola çevirerek 

yürü, başını aşağı ve yukarı çevirerek yürü, yürü-dön ve dur, yürü ve bir ayakkabı 

kutusunu üzerinden adımlayarak geç ve iki koninin arasında zikzak çizerek yürü.” 

şeklindeydi. 8 maddeden oluşan testin son maddesi ise merdiven inip çıkmaydı. 

Hastalar toplamda en yüksek 24 puan alabildi (100).  

Stabilite Limitleri Testi  

Dinamik Dengeyi ölçmek amacıyla Bertec BalanceCheck Screener™ 

BP5050 20x20 inc platform sistemi (Bertec BP5050 balance plate platform; Bertec, 

Corp., Columbus, OH, USA) kullanılarak değerlendirildi. Bu sistem bilgisayar ile 

bağlantılı, yerdeki 45x45 cm’lik 13 cm kalınlığında, içerisinde özel sensörler 

bulunan bir platformdan oluşmakta ve bireyin ayağının plaka yüzeyine uyguladığı 

basınca göre vücut hareketini tespit etmekteydi. Yaşa göre normal değerlerle 

karşılaştırılabilen sonuçlar elde edilirken; çalışmamızda daha standardize olması 

açısından bireyler arası bir karşılaştırma yapıldı. Hastalar çıplak ayakla platform 

üzerindeki çizgiye uygun olacak şekilde ayarlandı ve ayakların yerle temasını 

kesmeden dengelerini koruyarak tüm vücut ile (belden bükülme olmadan) 

gidebildikleri kadar öne, arkaya, sağa ve sola gitmeleri istendi. Feedback vermemek 

adına hastaların bilgisayar ekranına bakmaları engellendi, başlama ve bitirme 

komutlarıyla değerlendirme sonlandırıldı. Basınç merkezinin her bir yöndeki 

maksimum yer değişim mesafesi Balance Check Software tarafından hesaplandı. 

Değerlendirme 3 kez tekrarlanıp ortalaması alınarak sonuç kayıt altına alındı. Çıkan 

yüksek değerler hastanın taban temasını koruyarak uzanabildiği mesafenin ne kadar 

geniş olduğunu gösterirken; stabilitesinin de iyi olduğunun bir göstergesi olarak 

kabul edildi (101).  
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Şekil 3.5. Stabilite limitleri testi. 

Fonksiyonel Uzanma Testi  

İnme hastalarında kullanılan, geçerli ve güvenilir olan bu ölçek düşme 

riskinin de içinde bulunduğu dinamik dengeyi değerlendirmek amacıyla kullanıldı. 

Hastadan bir duvarın yanında etkilenmemiş tarafı ile yan durması ve duvara yakın 

olan sağlam kolunu duvara değdirmeden omuz 90 derece fleksiyonda, dirsek 

ekstansiyonda ve yumruğu kapalı olarak beklemesi istenildi. Değerlendirici, 3. 

metakarp başı hizasını duvardaki cetvele işaretledi. Hastadan ''adım almadan 

uzanabileceği kadar uzanması istendi ve 3. Metakarp başının yeni yeri işaretlendi. 

Skorlar, başlama ve bitiş konumu arasındaki fark ölçülerek belirlenir. Üç deneme 

yapıldı ve son iki denemenin ortalaması alındı.  15,24 cm’den daha düşük bir skor 

sonraki 6 ay boyunca dört kat daha fazla düşme riski ile ilişkilendirilirken 15,24-

25,40 cm arasındaki bir skor, sonraki 6 ay boyunca iki kat daha fazla düşme riski ile 

ilişkili olduğunu gösterir (102, 103). 

3.2.1.3. Düşme Riskinin Değerlendirilmesi 

Performansa Yönelik Hareket Değerlendirmesi I (POMA-I) Tinetti 

Denge ve Yürüme Değerlendirmesi  

İnme hastalarında geçerli ve güvenilirliği kanıtlanmış bir diğer ölçek olan bu 

ölçek denge (düşme riski dâhil) ve yürüyüş işlevini ölçmek amacıyla kullanıldı. 

POMA toplam 16 maddeden oluşmakta: 9’u denge (POMA-B); 7’si yürüyüşü 

(POMA-G) değerlendirmekteydi. Gözlem ile yapılan değerlendirme sonrasında her 
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madde için 0 ile 2 arasında puanlama yapıldı. Skala toplam puanı 19’un altında ise 

düşme riskinin yüksek, 19-24 puan ise düşme riskinin orta derece, 24 ve üstü düşme 

riskinin düşük olduğunu gösterir. Değerlendirmeyi yapmak için sert kolsuz sandalye, 

süreölçer ve 15 adımlık yürüme yolu kullanıldı. Değerlendirme toplamda 10-15 

dakika sürdü (104, 105). 

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi  

Düşme riskinin de dâhil olduğu dinamik dengeyi ölçmek için kullanıldı. Test, 

hastanın ayakları yerde düz iken ve arka desteği olan kol desteği olmayan bir 

sandalyeye sırtı dayalı pozisyonda iken başlatıldı. Bu pozisyonda oturan hastaya kalk 

ve yürü komutu verildi. 3 metre güvenli ve normal hızıyla yürümesi, dönmesi, geri 

yürümesi, tekrar sandalyeye oturması istendi ve geçen süre saniye (sn) cinsinden 

kaydedildi. Hastanın döneceği mesafeyi tayin edebilmesi açısından yürüme yolu 

sonuna bir koni koyuldu. Üç tekrar yapılıp, bunların ortalaması ölçüm sonucu olarak 

kaydedildi. Hastanın bu testi 12 saniyeden daha uzun sürede tamamlaması düşme 

riski varlığını gösterir (106, 107). 

3.2.1.4. Üst Ekstremite Motor Fonksiyonunun Değerlendirmesi 

Kol Hareket Araştırma Testi (ARAT-Action Research Arm Test) 

Üst ekstremite motor fonksiyonunu değerlendirmek için kullanılan gözlemsel 

bir testtir. Uygulamak için özel bir eğitime gerek olmamakla birlikte, standart dışı 

bazı ekipmanlar (Farklı boyutlardaki tahta küpler, kriket topu, taş, su bardağı, silindir 

tüp, vida pulu ve bilye) gerekliydi. Dört alt bölümden (kaba kavrama, ince kavrama, 

parmak ucuyla tutma, kaba kol hareketi) ve toplam 19 maddeden oluşan testte, 

hastanın performansı 0-3 puan arasında derecelendirildi. Hastalar bir bölümün ilk 

maddelerinde 3 puan alırsa, hasta o bölümdeki sonraki tüm maddelerden tam puan 

alır.  Olası puan aralığı 0-57 arasındadır ve daha yüksek puanlar daha iyi işlevi 

gösterir (108). Test, hasta masa önünde sandalyede otururken ve test maddeleri tek 

tek masaya yerleştirilerek yapıldı. Hastanın etkilenmiş tarafı değerlendirmeye alındı. 

Her değerlendirme maddesinden önce test edilecek maddenin nasıl yapılması 

gerektiği bireylere sözlü ve görsel olarak anlatıldı. Değerlendirme toplamda 5-10 dk 
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sürdü. Test, bireylerin üst ekstremite motor fonksiyonlarının iyi durumda olduğunu 

kanıtlamak ve kol salınımlarını ölçmek için herhangi bir engel olmadığını göstermek 

amacıyla yapıldı.  

3.3.  İstatistiksel Analiz 

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

Version 23.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, ABD) yazılımı kullanılarak yapıldı. 

Verilerin normal dağılıp dağılmadığını belirlemek için görsel (histogram ve olasılık 

grafikleri) ve analitik yöntemlerden (Kolmogorov-Smirnov testi) yararlanıldı. ZKYT, 

DYİ, POMA-I ve sağlam taraf SLT skorları normal dağılım göstermediği için 

aralarındaki ilişki ’Spearman Korelasyon Analizi’ yapılarak incelendi. Korelasyon 

analizleri sonucunda ortaya çıkan korelasyon katsayısı (r)’nın yorumu (109) Tablo 

2.5’de gösterilmiştir. Yapılan bütün istatistiksel analizlerde “p” anlamlılık değeri 

0.05 olarak kabul edildi ve bu değer 0,05’in altındaysa sonuçlar istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu. Sayısal değişkenlerin tanımlayıcı istatistikleri ortalama/standart 

sapma (X±SS), ortanca, tepe değer ve maksimum/minimum değer ile gösterilirken; 

kategorik değişkenler için tanımlayıcı istatistikler ise sayı (n) ve oran (%) olarak 

gösterildi. 

Tablo 2.5. Korelasyon katsayısının yorumlanması. 

r değeri Yorumu 

< 0,30 Zayıf ilişki 

0,30 – 0,50 Orta düzeyde ilişki 

0,60 – 0,70 Güçlü İlişki 

0,80 – 0,90 Çok güçlü ilişki 

r: korelasyon katsayısı  
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4. BULGULAR 

Çalışma sonucunda elde edilen bulgular 2 bölümde ele alındı: 

1. Çalışmaya Katılan Bireylerin Demografik ve Klinik Özellikleri ile İlgili 

Bulgular 

2. Araştırma Bulguları 

a. Kol Salınımları ile İlgili Bulgular 

b. Üst Ekstremite Motor Fonksiyonu ile İlgili Bulgular 

c. Dinamik Denge ile İlgili Bulgular  

d. Kol Salınımları ile Dinamik Denge Arasındaki İlişkiye Ait Bulgular 

e. Düşme Riski ile İlgili Bulgular 

f. Kol Salınımları ile Düşme Riski Arasındaki İlişkiye Ait Bulgular 

g. Düşme Riski ile Dinamik Denge Arasındaki İlişkiye Ait Bulgular 

4.1. Çalışmaya Katılan Bireylerin Demografik ve Klinik Özellikleri ile 

İlgili Bulgular 

Çalışmamıza yaşları 40-65 arasında değişen, bağımsız yürüyebilen, ilk defa 

inme geçirmiş 30 hasta dâhil edilmiştir. Çalışmamıza dâhil edilen hastaların 

demografik ve klinik özellikleri Tablo 4.6’da gösterilmiştir. 
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Tablo 4.6. Hastaların demografik ve klinik özellikleri. 

 n % 

Cinsiyet (Kadın/Erkek) 10/20 33,33/66,66 

Hastaların Fonksiyonel Seviyesi 

(NIHSS0/NIHSS1/NIHSS2/NIHSS3) 

14/9/5/2 46,66/30/16,66/6,66 

Etkilenen Taraf (sağ/sol) 15/15 50/50 

Dominant Taraf (sağ/sol) 28/2 93,33/6,66 

x̄: ortalama; S: Standart sapma; n: Hasta sayısı; %: yüzde; NIHSS: National Institutes of Health Stroke 

Scale  

4.2. Araştırma Bulguları 

4.2.1. Üst Ekstremite Motor Fonksiyonu ile İlgili Bulgular 

Çalışmaya dâhil edilen bireylerin üst ekstremite motor fonksiyonlarının iyi 

durumda olduğunu kanıtlamak ve kol salınımlarını ölçmek için herhangi bir engel 

olmadığını göstermek amacıyla yapılan değerlendirme aracımız; ARAT (Kol Eylem 

Araştırma Testi) ve ARAT’ın alt bölümlerinden elde edilen sayısal veriler ile ilgili 

bulgular Tablo 4.7‘de gösterilmiştir.  

 

 

 

 

 

 Değerlendirme Grubu (n=30) 

x̄ ± S 

Yaş (yıl) 54,73±6,52 

Hastalık Durasyonu (ay) 22,31±24,646 

Boy (santimetre)  168,40±6,89 cm 

Kilo (kilogram) 76,53±11,04 kg 
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Tablo 4.7. Üst ekstremite motor fonksiyonu ile ilgili bulgular. 

4.2.2. Kol Salınımları ile İlgili Bulgular 

Çalışmaya dâhil edilen bireylerin maksimum kol salınım derecesini ölçmek 

için yapılan analizler sonucunda; sağlam tarafın maksimum fleksiyon ve ekstansiyon 

derecesi, etkilenmiş tarafın maksimum fleksiyon ve ekstansiyon derecesinden daha 

iyi bulundu. Sağlam taraf fleksiyon derecesi ile etkilenmiş taraf fleksiyon derecesi 

arasında anlamlı bir fark olduğu görülmüştür (p<0.05). Elde edilen sayısal veriler ile 

ilgili bulgular Tablo 4.8 ve 4.9’da gösterilmiştir. 

 

 

 Ortalama Standart 

Sapma 

Ortanca 

Değer 

Tepe 

Değer 

Maksimum/

Minimum 

Değer 

Kol Eylem 

Araştırma 

Testi 

47,57 18,98 57 57 57/0 

Kol Eylem 

Araştırma 

Testi-Kaba 

Kavrama 

15,27 5,88 18 18 18/0 

Kol Eylem 

Araştırma 

Testi-İnce 

Kavrama 

9,77 4,08 12 12 12/0 

Kol Eylem 

Araştırma 

Testi-Parmak 

Ucuyla Tutma 

14,60 6,88 18 18 18/0 

Kol Eylem 

Araştırma 

Testi-Kaba 

Hareket 

7,93 2,84 9 9 9/0 
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Tablo 4.8. Kol salınımı ile ilgili bulgular. 

Maksimum 
Kol Salınım 
Derecesi ◦ 

Ortalama 
Standart 
Sapma 

Maksimum/ 
Minimum 

Değer 

Etkilenmiş 
Taraf 
Fleksiyon 

12,903 9.821 34/-12,40 

Etkilenmiş 
Taraf 
Ekstansiyon 

6,896 7,274 22/-6,70 

Sağlam Taraf 
Fleksiyon 

13,363 10,560 40,70/-10,20 

Sağlam Taraf 
Ekstansiyon 

10,366 9,013 28,50/-4,30 

Etkilenmiş 
Taraf Kol 
Salınımı 

19,80 12,76 55,70/0,60 

Sağlam Taraf 
Kol Salınımı 

23,73 13,70 62,30/2,30 

 

Tablo 4.9. Etkilenmiş taraf ve sağlam taraf kol salınımları arasındaki ilişki. 

 Etkilenmiş 

Taraf 

Fleksiyon 

Etkilenmiş 

Taraf 

Ekstansiyon 

Sağlam 

Taraf 

Fleksiyon 

Sağlam 

Taraf 

Ekstansiyon 

Etkilenmiş 

Taraf 

Fleksiyon 

r - 0,188 0,405* -0,204 

p  - 0,319 0,027 0,280 

Etkilenmiş 

Taraf 

Ekstansiyon 

r 0,188 - 0,136 0,235 

p 0,319 - 0,472  0,212 

Sağlam 

Taraf 

Fleksiyon 

r 0,405* 0,136 - -0,026 

p 0,027 0,472 - 0,893 

Sağlam 

Taraf 

Ekstansiyon 

r -0,204 0,235 -0,026 - 

p 0,280 0,212 0,893 - 

p: anlamlılık değeri; r: korelasyon katsayısı 

4.2.3. Dinamik Denge ile İlgili Bulgular 
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Çalışmaya katılan bireylerin dinamik dengelerini ölçmek amacıyla 

kullandığımız DYİ, SLT anterior, SLT posterior, SLT etkilenmiş taraf, SLT sağlam 

taraf ve FUT’den elde edilen sonuçlar Tablo 4.10’da gösterilmiştir. 

Tablo 4.10. Dinamik denge ölçeklerinden elde edilen bulgular. 

  Ortalama Standart 
Sapma 

Maksimum/Minimum 
Değer 

Ö
L

Ç
E

K
L

E
R

 

Dinamik Yürüme 

İndeksi 

20,63 3,25 24/13 

Anterior Stabilite 

Limitleri Testi (cm) 

8,11 2,23 12,57/2,34 

Posterior Stabilite 

Limitleri Testi (cm) 

4,97 1,79 8,85/1,79 

Etkilenmiş Taraf 

Stabilite Limitleri Testi 

(cm) 

8,96 2,72 15,94/4 

Sağlam Taraf Stabilite 

Limitleri Testi (cm) 

8,75 2,74 13,73/2,91 

Fonksiyonel Uzanma 

Testi (cm) 

19,90 5,35 32/6,67 

cm: santimetre 

4.2.4. Kol Salınımları ile Dinamik Denge Arasındaki İlişkiye Ait 

Bulgular 

Etkilenmiş/Sağlam taraf maksimum kol salınım dereceleriyle, dinamik denge 

ölçeklerinden elde edilen bulguları karşılaştırdığımızda; Etkilenmiş taraf fleksiyon 

açısı ve DYİ arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p<0.05). Ayrıca sağlam taraf 

fleksiyon açısı ve etkilenmiş taraf SLT arasında pozitif yönde bir ilişki bulunurken 

(p<0.05); sağlam taraf ekstansiyon açısı ile DYİ, posterior SLT, etkilenmiş taraf SLT 

ve sağlam taraf SLT arasında negatif yönde bir ilişki bulunmuştur (p<0.05). 

Etkilenmiş taraf ekstansiyon açısı ile hiçbir dinamik denge ölçeği arasında bir ilişki 

belirlenememiştir (p>0.05). Fakat etkilenmiş tarafın ekstansiyon ve fleksiyon açısının 

toplamı olan; etkilenmiş tarafın kol salınım açısının artmasının dinamik dengeyi 

artırdığına yönelik bir sonuç bulunmuştur (p<0.05). Elde edilen analiz sonuçları 

aşağıdaki Tablo 4.11’de gösterilmiştir.  
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Tablo 4.11. Kol salınımları ve dinamik denge arasındaki ilişki. 

 Dinamik 

Yürüme 

İndeksi 

Anterior 

Stabilite 

Limitleri 

Testi 

Posterior 

Stabilite 

Limitleri 

Testi 

Etkilenmiş 

Taraf 

Stabilite 

Limitleri 

Testi  

Sağlam 

Taraf 

Stabilite 

Limitleri 

Testi 

 

Fonksiyonel 

Uzanma 

Testi 

Etkilenmiş 

Taraf 

Fleksiyon 

r 0,407* 0,187 0,168 0,285 0,266 0,302 

p 0,026 0,322 0,375 0,127 0,155 0,104 

Etkilenmiş 

Taraf 

Ekstansiyon 

r 0,149 0,087 -0,131 -0,189 0,109 0,268 

p 0,431 0,649 0,491 0,317 0,566 0,152 

Sağlam 

Taraf 

Fleksiyon 

r 0,051 -0,097 -0,010 0,406* 0,051 -0,023 

p 0,789 0,611 0,956 0,026 0,787 0,904 

Sağlam 

Taraf 

Ekstansiyon 

r -0,405* -0,343 -0,409* -0,374* -0,512** -0,054 

p 0,027 0,064 0,025 0,042 0,004 0,776 

Etkilenmiş 

Taraf Kol 

Salınımı 

r  0,364* 0,197 0,030 0,109 0,244 0,319 

p 0,048 0,296 0,874 0,567 0,193 0,086 

Sağlam 

Taraf Kol 

Salınımı 

r -0,245 -0,286 -0,243 0,015 -0,356 -0,043 

p 0,192 0,126 0,195 0,938 0,054 0,822 

p: anlamlılık değeri; r: korelasyon katsayısı 

4.2.5. Düşme Riski ile İlgili Bulgular 

POMA-I ölçeğinin toplam puanı 19’un altında ise düşme riskinin yüksek, 19-

24 puan ise düşme riskinin orta derece, 24 ve üstü düşme riskinin düşük olduğunu 

gösterir (105). Çalışmamıza katılan bireylerin POMA-I ölçeğinden aldıkları toplam 

puanın ortalamasının 23.60 olması orta derecede düşme riski altında olduklarını 

gösterirken; ZKYT’nin ortalamasının ise 12.55 olması bireylerin çoğunun düşme riski 

altında olduklarını kanıtlamaktadır. Bu ölçeklerden elde edilen bulgular Tablo 

4.12’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.12. Düşme riskini değerlendiren ölçeklerden elde edilen bulgular. 

ÖLÇEKLER Ortalama Standart Sapma Maksimum/Minimum Değer 

Performansa Yönelik 

Hareket Değerlendirmesi I  

23,60 3,57 28/15 

Zamanlı Kalk Yürü Testi 

(sn) 

12,55 

 

3,86 21,13/7,54 

sn: saniye 
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4.2.6. Kol Salınımları ile Düşme Riski Arasındaki İlişkiye Ait Bulgular 

Analizler sonucu elde edilen sayısal veriler; özellikle etkilenmiş taraf 

fleksiyon açısı olmak üzere; etkilenmiş tarafın toplam kol salınımı ile ZKYT arasında 

negatif yönde bir ilişki olduğunu göstermektedir (p<0.05). Herhangi bir kol salınım 

derecesi ile POMA-I arasında bir ilişki bulunamamıştır (p>0.05). Elde edilen ilişkiler 

ile ilgili bulgular Tablo 4.13’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.13. Kol salınımları ve düşme riski arasındaki ilişki. 

 Performansa Yönelik 

Hareket 

Değerlendirmesi I 

Zamanlı Kalk 

Yürü Testi (sn) 

Etkilenmiş Taraf 

Fleksiyon 

r 0,286 -0,448* 

p 0,125 0,013 

Etkilenmiş Taraf 

Ekstansiyon 

r 0,196 -0,113 

p 0,300 0,550 

Sağlam Taraf 

Fleksiyon 

r -0,064 0,000 

p 0,738 0,999 

Sağlam Taraf 

Ekstansiyon 

r -0,335 0,316 

p 0,070 0,089 

Etkilenmiş Taraf 

Kol Salınımı  

r 0,301 -0,413* 

p 0,106 0,023 

Sağlam Taraf Kol 

Salınımı 

r -0,272 0,171 

p 0,147 0,367 

p: anlamlılık değeri; r: korelasyon katsayısı; sn: saniye 

4.2.7. Düşme Riski ile Dinamik Denge Arasındaki İlişkiye Ait Bulgular  

İnme sonrası gelişen bozuklukların denge bozukluğuna zemin hazırlanması 

düşme riskini de beraberinde getirir. Literatürde, inme sonrası dinamik denge 

eksikliğinin düşme riskini artırdığı üzerine çalışmalar bulunmaktadır (48, 49, 70, 76) 

ve bizim çalışmamızdan da elde edilen literatüre katkı sağlayacak ek bilgiler Tablo 

4.14’de gösterilmiştir.  
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Tablo 4.14. Dinamik denge ve düşme riski arasındaki ilişkinin araştırılması. 

 Dinamik 

Yürüme 

İndeksi 

Anterior 

Stabilite 

Limitleri 

Testi 

Posterior 

Stabilite 

Limitleri 

Testi 

Etkilenmiş 

Taraf 

Stabilite 

Limitleri 

Testi 

Sağlam 

Taraf 

Stabilite 

Limitleri 

Testi 

Fonksiyonel 

Uzanma Testi 

Performansa 

Yönelik Hareket 

Değerlendirmesi 

Zamanlı 

Kalk ve 

Yürü Testi 

Dinamik Yürüme 

İndeksi 

r - 0,59** 0,51** 0,33 0,54** 0,29 0,70** -0,62** 

p - 0,00 0,004 0,07 0,002 0,11 0,00 0,000 

Anterior Stabilite 

Limitleri Testi 

r 0,59** - 0,29 0,41* 0,53** 0,56** 0,51** -0,56** 

p 0,00 - 0,11 0,02 0,003 0,001 0,003 0,001 

Posterior Stabilite 

Limitleri Testi 

r 0,51** 0,29 - 0,41* 0,50** 0,23 0,57** -0,51** 

p 0,004 0,11 - 0,02 0,004 0,21 0,001 0,003 

Etkilenmiş Taraf 

Stabilite Limitleri 

Testi 

r 0,33 0,41* 0,41* - 0,60** 0,34 0,10 -0,49* 

p 0,07 0,02 0,02 - 0,000 0,06 0,56 0,005 

Sağlam Taraf 

Stabilite Limitleri 

Testi 

r 0,54** 0,53** 0,50** 0,60** - 0,43* 0,41* -0,52** 

p 0,002 0,003 0,004 0,00 - 0,01 0,02 0,003 

Fonksiyonel 

Uzanma Testi 

r 0,29 0,56** 0,23 0,34 0,43* - 0,53** -0,64** 

p 0,11 0,001 0,21 0,06 0,01 - 0,002 0,000 

Performansa 

Yönelik Hareket 

Değerlendirmesi 

r 0,70** 0,51** 0,57** 0,10 0,41* 0,53** - -0,63** 

p 0,00 0,003 0,001 0,56 0,02 0,002 - 0,000 

Zamanlı Kalk ve 

Yürü Testi 

r -0,62** -0,56** -0,51** -0,49** -0,52** -0,64** -0,63** - 

p 0,00 0,001 0,003 0,005 0,003 0,00 0,000 - 

r: korelasyon katsayısı; p: anlamlılık değeri
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5. TARTIŞMA 

İnme sonrası meydana gelen duyu-motor bozukluklar hem statik hem de 

dinamik dengeyi korumada zorluklara neden olur. Özellikle yürüme fonksiyonunda 

bozukluğa sebep olması nedeniyle dinamik denge kaybı, inme sonrası düşme için en 

önemli risk faktörlerinden biri olarak değerlendirilir (110). Bu çalışma ile inme 

hastalarında farklı kol salınım derecelerinin, bireylerin dinamik denge ve düşme 

riskleri ile ilişkisinin araştırılması amaçlanmıştır.  

İnme geçirdikten sonra geçen süre, yaş ve fonksiyonel seviye; dinamik denge 

ve düşme riski oranını etkileyebilir (12). Bu sebeple düşme riskini etkileyebilecek bu 

ve bunun gibi faktörlerin etkisini en aza indirmek için benzer yaş grubunda ve 

fonksiyonel olarak iyi durumda olan bireyleri çalışmamıza dâhil ettik. Yaşla beraber 

azalan dinamik denge ve artan düşme riskinin (111-113) etkisini azaltmak amacıyla 

yaşlı grubun çalışmaya dâhil edilmemesi birebir inmenin etkisini görebilmek adına 

önemlidir. Genç yaş grubunun ise inme sonrası daha iyi toparlanma göstereceği 

(114) ve zaten yaş avantajlarından dolayı daha iyi dinamik dengeye sahip olmaları 

sebebiyle düşme risklerinin daha az olacağı (115) göz önünde bulundurularak 

çalışma grubumuzun yaş aralığı 40-65 yaş olarak belirlenmiştir. Bir defa inme 

geçiren bireyin tekrar inme geçirmesi durumunda aynı tip inmeyi tekrarlamakla 

kalmayıp, başka tür inmeler de geçirebileceği göz önünde bulundurularak (116); 

birden fazla inme atağı geçirmiş olan bireyler çalışmaya dâhil edilmemiştir. Çünkü 

iki farklı inme aynı hastada farklı klinik semptomlara neden olabilir. 

Literatüre bakıldığında inme hastalarının kol salınımlarının yürüme ve birçok 

yürüme parametresine etkisini inceleyen az sayıda çalışma mevcuttur. Bu 

çalışmaların örneklem büyüklükleri farklılık gösterir. Örneğin; Cavan ve arkadaşları 

(117) çalışmalarına 17 inme hastası; Johansson ve arkadaşları 25 inme hastası ve 25 

sağlıklı birey (118); Bovonsunthonchai ve arkadaşları ise 30 inme hastası ve 30 

sağlıklı birey (119); ve Acar ve arkadaşı 26 inme hastası (120) dâhil etmiştir. 

Çalışmamıza kontrol grubu olarak sağlıklı birey dâhil edilmemiştir fakat dâhil edilen 

30 inme geçirmiş hasta sayısı literatürdeki çalışmalarla benzerlik göstermektedir. 
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Yine bu çalışmalara dâhil edilen hastaların yaş aralığı bizim çalışmamızla paralellik 

gösterirken; dâhil edilen hastaların kadın-erkek cinsiyet dağılımları dengeli değildir. 

Bizim çalışmamız da benzer olarak 20 erkek 10 kadın hasta içermesi sebebiyle 

dengesiz bir cinsiyet dağılımı göstermiştir. 

Marks ve arkadaşları kısıtlı kol salınımının fonksiyonel hareket için 

kinematiği kötü etkilediğini belirtirken (121); Acar ve arkadaşının omuz 

subluksasyonu olan inme hastalarında yaptığı çalışma, omuz askısının (kısıtlı kol 

salınımı) statik ve fonksiyonel denge üzerinde olumlu etkisi olduğunu gösterdi (120). 

Farklı amaç ve çalışma protokolleri ile yapılan çalışmalar farklı sonuçlara sebep 

olmuş olabilmektedir. Literatürde kol salınımlarının incelendiği benzer çalışmalarda 

kollar, normal salınım, kısıtlanmış salınım ve tamamen bağlı olacak şekilde (92, 122, 

123) ya da normal/aktif kol salınım koşulları altında (17, 84) incelenmiştir (117). Bu 

çalışmaların hepsi kol salınımının tamamen varlığına ya da yokluğuna odaklanırken 

hassas bir sonuç ortaya koymaz. Bu eksiklik nedeniyle, inme hastalarında hem 

etkilenmiş taraf /sağlam taraf kol salınım derecelerinin detaylı incelemesini yapmak 

hem de denge ve düşme riskine olan etkisini hassas bir şekilde belirlemek amacıyla 

hareket analiz sistemi olan Dartfish Pro Suite 7 analiz yazılımını kullandık. Analizler 

sonucunda bireylerin sağlam taraflarının kol salınımlarının ortalaması etkilenmiş 

taraflarının kol salınımları ortalamasından beklenildiği gibi yüksek çıkmıştır. Kol 

salınımlarının ortez, yardımcı cihaz ve/veya baston gibi herhangi bir dış etkenden 

etkilenmesini engellemek amacıyla benzer çalışmalardaki (117, 118) gibi bağımsız 

yürüyebilme şartı koyulmuştur. 

Kollar ve bacaklar arasındaki koordinasyonun mekanik etkileşimlerden çok 

nöronal etkileşimlerden kaynaklandığının ispatlanması (124); nöronal etkileşim 

bozuklukları olan inme hastaları için dikkat edilmesi gereken bir faktör olup, klinik 

açıdan anlamlı olabilir. Juvin ve arkadaşları (125), farelerde arka bacak CPG'lerinin, 

ön bacak CPG'lerini güçlü bir şekilde aktive ettiğini gösterdi. Bovonsunthonchai ve 

arkadaşları ise yaptığı çalışmada, inme geçiren bireylerin etkilenen alt 

ekstremitelerini telafi etmek için etkilenmemiş üst ekstremitelerinden 

yararlandıklarını; böylece etkilenmemiş üst ekstremite hareketini kullanarak, 

etkilenen alt ekstremitelerinin daha kolay salınım fazına geçmesini sağladıkları için 
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genellikle inme geçiren bireyler tarafından tercih edildiğini öne sürdüler (119). 

Yürüme sırasında üst ve alt ekstremitenin bağlantılı olduğunu gösteren bu ve bunun 

gibi çalışmalardan (123, 126, 127) yola çıkılarak; inme geçirmiş hastalarda yürüme 

eğitimi sırasında alt ekstremite hareketini kolaylaştırmak, adım uzunluğunu ve 

yürüme hızını artırmak için fizyoterapistler tarafından bireylere kolların ileri geri 

hareket ettirilmesi talimatı verilebilir (128). Ancak bu sonuçlar olasılıklar 

dâhilindedir ve direkt olarak inme hastaları üzerinden yapılan çalışmalara ihtiyaç 

vardır. Alt-üst ekstremite arasındaki bu koordinasyonun öneminin desteklenebilmesi 

için bizim çalışmamızdan elde edilecek sonuçlar kayda değerdir. Araştırmamız esas 

olarak alt-üst ekstremite koordinasyonunun etkisini araştırmamakla birlikte 

gelecekteki çalışmalara yön göstereceği şüphesizdir. 

Topuz ve arkadaşlarının, tek taraflı transhumeral amputelerde kol salınımının 

yürüyüşün zaman-uzamsal özelliklerine etkilerini inceledikleri bir çalışmada (99) 

ampute grubunun sağlam taraf kol salınımı ile bilateral adım uzunluğu, adım 

genişliği ve yürüme hızı arasında güçlü pozitif korelasyon bulunmuştur. Ayrıca 

ampute grubun sağlam taraf kol salınım ortalamasının kontrol grubunun dominant 

taraf kol salınım ortalamasından yüksek çıkması ampute grubun geliştirdiği bir tür 

telafi edici mekanizma olarak düşünülebilir. Yine kol salınımlarının incelendiği 

benzer bir çalışmada bir kolu kısıtlamanın, karşı taraftaki kol salınımını arttırdığı 

bulunmuştur (123).  Çalışmamızda kontrol grubunun bulunmaması nedeniyle benzer 

telafi edici mekanizmaları inme geçiren hastaların da geliştirip geliştirmediği 

gösterilememektedir. Fakat inme hastalarında böyle bir telafi edici mekanizmanın 

gelişebileceğini düşünmüyoruz. İnme geçiren hastaların etkilenmemiş taraflarının 

tam olarak sağlam olmadığı, etkilenmiş tarafta daha fazla olmakla birlikte her iki 

vücut yarısında da bozuklukların ortaya çıkabileceğini düşünerek kontrol grubunu 

çalışmamıza dâhil etmedik. Çünkü nispeten etkilenmiş ve etkilenmemiş taraf kol 

salınımlarının, kontrol grubu olarak seçilen sağlıklı bireylerin kol salınımlarından 

daha iyi olamayacağını düşündük. 

5.1. Dinamik Denge 

Yaş, cinsiyet ve inme sonrası geçirilen süreye bakılmaksızın denge; inme 

sonrası rehabilitasyonun en büyük amaçlarından biri olan fonksiyonel bağımsızlığı 
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sağlamak adına son derece önemlidir (129) (81). Vücut kütle merkezinin destek 

yüzeyi içerisinde tutulması dengeyi sağlamak adına önemlidir (68). Kişinin herhangi 

bir yöne doğru adım atmadan ve dengesini devam ettirerek uzanabileceği maksimum 

mesafe olarak adlandırılan stabilite sınırları, dinamik dengeyi ölçmek için önemli bir 

parametredir (130). Çalışmamızda dinamik dengeyi ölçmek için kullandığımız klinik 

testlerin yanı sıra; daha objektif bir sonuç elde etmek amacıyla stabilite sınırlarını 

ölçen Bertec BalanceCheck Screener™ BP5050 20x20 inc platform sistemini 

(Bertec BP5050 balance plate platform; Bertec, Corp., Columbus, OH, USA) 

kullandık. 

İnme hastalarında denge rehabilitasyonu, görsel, vestibüler ve proprioseptif 

girdilerin etkilenimine göre şekillenir (88). 3 ve 5 yaşındaki çocukların, özellikle 

görsel bilgi bulunmadığında dengeyi sağlayabilmek için telafi edici mekanizma 

olarak kol hareketlerini başlatmaları (90); görsel bilgiyi telafi etmek için 

somatosensöriyel girdi olarak kol salınımlarını kullandıklarını düşündürür. Sağlıklı 

kişilerde yapılan; normal, kısıtlı ve aktif/aşırı kol salınımının bireylerin dinamik 

dengesi üzerine etkisini inceleyen birkaç çalışma aşırı kol salınımının özellikle 

mediolateral yönde olmak üzere dinamik dengeyi önemli ölçüde artırdığını 

göstermiştir (17, 84, 131, 132). Ayrıca Hu ve arkadaşlarının (131) elde ettiği 

sonuçlara göre yaşlı popülasyonun stabilitesindeki iyileşme genç popülasyona göre 

daha fazla bulunmuştur. Yaşlı bireylerin düşme riskinin daha yüksek olduğunu 

düşündüğümüzde bu sonuç şaşırtıcıdır ve inme gibi düşme riski yüksek olan bir 

hastalık grubu için ise ümit verici olabilir.  

Sağlıklı bireyler üzerinde yapılan çalışmalara dayanarak (17, 84) kol 

salınımlarının dinamik denge ile ilişkisi olduğunu varsaydık. Nitekim elde ettiğimiz 

sonuçlar da bununla paralellik göstermektedir. Çalışmamızdan elde edilen sonuçlara 

göre etkilenmiş taraf fleksiyon derecesi ile etkilenmiş taraf kol salınım derecesinin 

DYİ ile olan anlamlı ilişkisi H1 hipotezimizi (İnme hastalarında kol salınımları ile 

dinamik denge arasında bir ilişki vardır.) güçlendirmektedir. Ayrıca sağlam taraf 

ekstansiyon derecesi ile DYİ arasındaki negatif korelasyon, hipotezimizi destekler 

niteliktedir. Farklı yönlerdeki SLT’ni kol salınımlarıyla karşılaştırdığımızda ise 

sağlam taraf ekstansiyon derecesi ile sağlam taraf SLT ve posterior SLT arasındaki 
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negatif korelasyonun yanı sıra sağlam taraf fleksiyon derecesi ile posterior SLT 

arasında anlamlı bir ilişki bulunması dikkate değerdir.    

5.2. Düşme Riski 

Düşme, inmenin en yaygın komplikasyonlarından biri olmakla beraber 

bilişsel ve/veya fiziksel bozukluk gibi komplikasyonları da beraberinde getirir (12, 

79). Parkinsonun en önemli klinik belirtilerinden olan bradikinezinin hastaların kol 

salınımlarında azalma olarak kendini göstermesi; bu hastalarda denge 

mekanizmasının bozulmasına sebep olarak düşme riskinin artmasıyla 

ilişkilendirilmiştir (133).  

Çalışmamız sonucunda tahmin edilen ve elde edilen sonuçların aksine; kollar 

bağlıyken üst gövdede meydana gelen bozulmayı takiben; kısıtlı üst gövdenin, 

kısıtlanmamış üst gövdeye karşı daha çok ters bir sarkaç gibi davranma eğiliminde 

olması, bir pertürbasyon oluşana kadar eller vücudun yanında sabit olacak şekilde 

yürümenin daha uygun olduğunu göstermiştir (92). Fakat bu, enerji maliyetlerini 

artırmakla (15, 98) birlikte normal insan yürüyüşüne terstir.  

İnme sonrası özellikle mediolateral dengeyi kontrol etmekteki zorluk (72, 

83), araştırmacıları bu yöndeki stabiliteyi artırmak amacıyla yeni çalışmalara 

yönlendirmiştir. Wu ve Punt sağlıklı bireyler ile yaptıkları çalışmada aktif kol 

salınımının gövdeye mediolateral yönde yerel dinamik stabilite kazandırdığını 

bildirmişlerdir (17, 84). Bizim çalışmamızdan da elde edilen sağlam tarafın 

ekstansiyon derecesi ile sağlam taraf SLT arasındaki negatif korelasyon; inme 

hastalarının mediolateral stabilitesini artırmak için umut verici olabilir. Ayrıca elde 

edilen sonuçlara göre etkilenmiş taraf fleksiyon derecesi ve etkilenmiş taraf kol 

salınım derecesi ile ZKYT arasında negatif korelasyon bulunması; hipotezimizi (H1= 

İnme hastalarında kol salınımları ile düşme riski arasında bir ilişki vardır.) destekler 

niteliktedir. Çalışmamıza benzer şekilde inme hastaları üzerinde yapılan bir 

çalışmada (134), kol salınımları ile yürüme sırasında alt ekstremitede en önemli kas 

aktivasyonu tibialis anterior kasında gözlemlendi. Tibialis anterior inme sonrası 

zayıflaması sebebiyle düşük ayak gibi bozukluklarla beraber takılmalara neden 
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olarak düşme riskine yol açabilir (135). Sonuç olarak kol salınımlarının 

engellenmesinin, hastalarda düşme riskini artırabileceği düşünülmektedir. 

5.3. Çalışmanın Limitasyonları 

• Kontrol grubunun kol salınımlarının iyi olması, beklenen bir durum 

olduğu için kontrol grubu kullanılmadı fakat bu durum kol salınım 

koordinasyonunun veya simetrisinin, dinamik denge ve düşme riski üzerinde ne 

derece etkili olduğunu göstermemize engel olmuştur. 

• Dinamik dengeyi değerlendirmek için hassas bir klinik ölçek 

bulunamaması nedeniyle Dinamik Yürüme İndeksi kullanıldı. Bireylerin iyi durumda 

olması Dinamik Yürüme İndeksinde tavan etkisine neden olmuştur.  

5.4. Çalışmanın Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Literatürüne Katkısı 

• Motor gelişim basamakları dikkate alındığında; yürüme eğitimine 

geçmeden hemen önce emekleme eğitimi üzerinde durmanın alt-üst ekstremite 

nöronal bağlantılarının iyileştirilmesine önemli bir katkı sağlayacağı 

düşünülmektedir ve bunun için ileride yapılacak rehabilitasyon temelli çalışmalara 

ihtiyaç vardır. 

• Kollar ve bacaklar arasındaki koordinasyonun mekanik etkileşimlerin 

yanı sıra nöronal etkileşimlerden de kaynaklanması ve kol salınımlarının yürüyüş 

sırasında iyi bir somatosensöriyel girdi oluşturması, klinikte uygulanan yürüyüş 

eğitimine kol salınımlarının dâhil edilmesinin gerekliliğini vurgular. Klinikte 

kullanılan abartılı alt ekstremite hareketleriyle yapılan yürüme eğitimine, abartılı kol 

salınım hareketlerinin de dahil edilmesi, mekanik, nöral ve duyusal etkileşimlerin 

rehabilitasyon sırasında etkili bir şekilde kullanılmasını sağlayabilir. 

• Yüzme aktivitesi sırasında çapraz kol-bacak eğitimi, emekleme 

pozisyonunda egzersizler ve yürüme eğitimi gibi kol-bacak koordinasyonunu 

kullanarak kolların rehabilitasyon eğitimlerine daha fazla dahil edilmesi 

gerekmektedir. Bununla birlikte bu rehabilitasyon eğitimlerinin sonuçlarını görmek 

için gelecekteki çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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• Yoon ve arkadaşlarının çalışmasındaki (136) gibi bireylere kol 

salınımlarını artırabilecek ek ağırlıklar kullanmaları önerilebilir veya rehabilitasyon 

sırasında bu ağırlıklardan yararlanılabilir. 

•  Literatürde inme hastalarında kol salınımları ile denge arasındaki 

ilişkiyi inceleyen az sayıda çalışma vardır ve katılımcıların özelliklerine göre çalışma 

sonuçları farklılık göstermektedir. Farklı semptomlarla seyreden inme hastalarının 

hassas rehabilitasyonu amacıyla gelecekteki çalışmalara ihtiyaç vardır.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

İnme hastalarında kol salınımları ile dinamik denge ve düşme riski arasındaki 

ilişkinin incelenmesi amacıyla yaptığımız bu çalışmada toplam 30 hasta 

değerlendirmeye alınmıştır. Hastalar arası fonksiyonel seviye değişkenlik 

göstermekle beraber; NIHSS skoruna bakıldığında iyi durumdaki hastalar 

çalışmamıza dâhil edildi (Bkz. Tablo 4.4). Değerlendirmeler ve analizler sonucunda 

elde edilen bulgulara göre aşağıdaki sonuçlara ulaşılmıştır: 

• Bireylerin etkilenmiş taraf fleksiyon salınım açısı ile sağlam taraf 

fleksiyon salınım açısı arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p<0,05). Ayrıca 

etkilenmiş taraf fleksiyon salınım açısı ile DYİ ve ZKYT arasında da anlamlı ilişki 

bulunmuştur (p<0,05).  Bu sonuçlar, inme sonrası, üst ekstremiteleri ve dengeleri 

etkilenen hastaların rehabilitasyonu adına umut verici olabilir. Sağlam taraf fleksiyon 

açılarının artırılması ile etkilenmiş taraf fleksiyon açılarının artması sağlanabilir ve 

böylelikle dolaylı yoldan hastaların dinamik dengelerine katkı sağlanarak, düşme 

riskinin de önüne geçilebilir. 

• Diğer önemli bir sonuç ise sağlam taraf ekstansiyon salınım derecesi 

ile DYİ, posterior SLT, etkilenmiş taraf SLT ve sağlam taraf SLT arasında anlamlı 

bir ilişki bulunmasıdır (p<0,05). Etkilenmiş damar veya beyin bölgesinden kaynaklı, 

inme sonrası nörolojik ve fonksiyonel iyileşme mümkün olmadığında bu sonuç bizim 

için önemlidir. Çünkü hala sağlam olan üst ekstremiteyle, dengeyi 

geliştirebileceğimize işaret etmektedir. Benzer şekilde sağlam taraf fleksiyon salınım 

açısı ile etkilenmiş taraf SLT değerleri arasında anlamlı ilişki bulunması (p<0,05) bu 

sonucu destekler niteliktedir.  

• Büyük oranda etkilenmiş taraf fleksiyon salınım açısıyla ilişkisi 

olmasına rağmen; etkilenmiş taraf kol salınım açısı ile DYİ arasında anlamlı ilişki 

bulunması (p<0,05), etkilenmiş üst ekstremitenin en kısa sürede yürüme eğitimine 

dâhil edilmesinin gerekliliğini vurgulamaktadır.  

• Herhangi bir kol salınım parametresi ile POMA-I arasında ilişki 

bulunamamıştır (p>0,005). Bu sonucun, hastaların iyi durumda inme hastaları 

olmasından kaynaklı olabileceğini düşünmekteyiz. ZKYT’nin hassas bir ölçüm aracı 
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olması ve etkilenmiş taraf kol salınımı ile arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki 

bulunması bu düşüncemizi destekler niteliktedir. Etkilenmiş taraf fleksiyon salınım 

açısı başta olmak üzere, etkilenmiş taraf kol salınım açısının artırılması, inme 

hastalarında düşme riskini azaltabilmek adına önemli olabilir. 

• Sonuçlarımız, inme rehabilitasyonunda üst ekstremitenin alt 

ekstremiteye olan etkisi üzerine düşülmesi gerektiğini göstermektedir. 

Öneriler 

1. İnme hastalarında kol salınımlarının yürüyüş, denge, düşme riski üzerine 

olan etkisini detaylı bir şekilde inceleyen çalışma yoktur.  İnme 

hastalarında rehabilitasyonu güncel tutmak adına bizim çalışmamıza 

benzer çalışmaların artırılarak, literatüre katılmasını önermekteyiz. 

2. Dâhil edilen inme hastalarının sayısının artırılarak, kol salınımlarının 

yazılım sistemleri veya teknolojik işaretleyiciler ile incelendiği bir 

çalışmanın yapılmasını önermekteyiz. 

3. İnme hastalarında üst ekstremite ve alt ekstremite arasındaki ilişkiyi farklı 

yollarla inceleyen daha fazla sayıda çalışmaya ihtiyaç vardır.  
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8. EKLER 

EK-1: Etik Kurul Raporu 
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EK-2: Aydınlatılmış Onam Formu 

‘İnme hastalarında kol salınımları ile dinamik denge ve düşme riski arasındaki 

ilişkinin araştırılması’ isimli araştırma amaçlı çalışma için aydınlatılmış 

(bilgilendirilmiş) onam formu 

(Fizyoterapistin Açıklaması) 

Sayın Katılımcı, 

İnme hastalığı ile ilgili yeni bir çalışma yapmaktayız. Bu çalışma ‘İnme hastalarında 

kol salınımları ile dinamik denge ve düşme riski arasındaki ilişkinin 

değerlendirilmesini’ içeren, klinik ve bilimsel araştırmalara yol gösterecek yeni bir 

çalışma niteliğindedir. Sizin de bu çalışmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak bu 

araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına 

dayalıdır. Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu 

bilgileri okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu 

imzalayınız.Araştırma Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Fakültesi Protez-Ortez Rehabilitasyonu Ünitesi Laboratuvar’ında yapılacaktır. Eğer 

araştırmaya katılmayı kabul ederseniz Fzt. Mehtap Kızılkaya tarafından 

değerlendirileceksiniz ve bulgularınız kaydedilecektir. Çalışmaya başlamadan önce 

size çalışma hakkında bilgi verilecektir ve izniniz doğrultusunda yaş, cinsiyet, boy, 

kilo, meslek, dominant taraf, etkilenmiş taraf, inme geçirdiğiniz tarih, özgeçmiş, 

soygeçmiş, tedavi (fizyoterapi) geçmişiniz ve eğer varsa kullandığınız yardımcı cihaz 

ile ilgili bilgiler kaydedilecektir. Yapılacak olan değerlendirmelerin birinde video 

kaydına alınırken diğerlerinde sadece gözlem yapılacaktır. Değerlendirmelerin 

yorgunluk oluşturup sonuçları etkilememesi adına iki ayrı günde yapılacaktır. 

Değerlendirmeler iki ayrı gün için en fazla bir saatinizi alacaktır. Değerlendirmeler 

sırasında dinamik dengenize ve düşme riskine bakılıp, bulunan puan değerleri 

kaydedilecektir ve daha sonra bu değerler videodan alınan kol salınımı analizleriyle 

karşılaştırılacaktır. 

Kol salınımlarınızı kaydetmek amacıyla videolu kaydı ilk düşme riski 

değerlendirmesi sırasında ve ikinci gün yapacağız. İlk düşme riski değerlendirmemiz 

denge yeteneğini ve yürüyüşü 2 ana başlıkta değerlendirmektedir: İlk 9 soru denge 

ile sonraki 7 soru ise yürüyüş ile ilgilidir. Her soru için alacağınız puan hareketin 

yapılamaması ve hareketin doğru yapılması arasında puanlanacaktır. Toplam 

puanınıza göre düşme riskinizin az mı, orta mı, çok mu olduğu belirlenecektir. 

Yürüyüş bölümünü değerlendirirken ise videolu kayıt alacağız; bu aşama kol 

salınımlarınızı değerlendirmek için gerekli olacaktır. 

İkinci düşme riski değerlendirmemizde ise sizi yerleştirdiğimiz sandalyeden kalkarak 

üç metre normal hızınızda yürümenizi ve sandalyeye doğru geri yürüyüp oturmanızı 

isteyeceğiz. Sonucu bu testi tamamlama süreniz belirleyecektir.  

Dinamik denge değerlendirmelerini ise birinci gün tamamlayacağız. Birinci Dinamik 

denge değerlendirmesi için; sizden normal bir zemin üzerinde devamlı yürümenizi 

isteyeceğiz. Yaklaşık her 5 adımdan sonra verilen emirler ile sizden kaynaklanan 

tedirginlikler kontrol edilecek. Komutlar; “normal yürü, hızlı yürü, yavaş yürü, 

başını sağa sola çevirerek yürü sonra başını öne ve arkaya getirerek yürü ve sonra 

dön ve dur, yürü ve bir ayakkabı kutusunu üzerinden adımlayarak geç ve iki koninin 

arasında zikzak çizerek yürü.” şeklinde olacaktır. Son madde merdiven inip 
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çıkmadır. Puanlama sizin durumunuza göre yapılacaktır. Durumunuza göre on 

dakikalık bir moladan sonra başka bir değerlendirme aracı ile yine dinamik dengenizi 

değerlendirmek için sizi bir platform üzerine alacağız. Başla komutumuzla beraber 

platform üzerinde ayağınızı yerden kesmeden tüm vücudunuzla öne, arkaya, sağa ve 

sola uzanabildiğiniz kadar uzanmanızı isteyeceğiz ve bitir komutumuzla 

sonlandıracağız. Puanlama sizin platform üzerinden elde ettiğiniz sonuçlara bağlıdır. 

İkinci dinamik denge değerlendirmesi için sizden sabit bir platform üzerinde 

ayağınızı yerden kesmeden tüm vücudunuzla öne, arkaya, sağa ve sola gitmenizi 

isteceğiniz. Gidebildiğiniz son nokta sizin için belirleyici olacaktır. 

Üçüncü dinamik denge değerlendirmesi için ise sizi bir duvara yan duracak şekilde 

yerleştireceğiz. Kollarınız omuz hizasında dirsekler düzken uzanabildiğiniz kadar 

ileri uzanmanızı isteyeceğiz ve uzanabildiğiniz mesafeyi kaydedeceğiz. Sonucu sizin 

uzanabildiğiniz mesafeye göre belirleyeceğiz. Bu değerlendirmeler rutin 

kontrollerinizden sonra yapılacak ve tedavinizde herhangi bir aksama olmayacaktır. 

Değerlendirme sırasında oluşabilecek riskler: Değerlendirme size zarar verecek 

herhangi bir risk içermemektedir. Değerlendirmeler esnasında herhangi bir ağrı veya 

sızı hissetmeyeceksiniz. Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret 

istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır.  

Sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini denetleyen 

görevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir.  

Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe 

bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir değişiklik 

olmayacaktır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekme hakkına da 

sahipsiniz. 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Sayın Fzt. Mehtap Kızılkaya tarafından Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Fakültesi Protez-Ortez Rehabilitasyonu Ünitesi Laboratuvarı’nda bir 

araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana 

aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam fizyoterapist ile aramda kalması gereken bana ait 

bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile 

yaklaşılacağına inanıyorum. 

Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel 

bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. Projenin 

yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan çekilebilirim 

(ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi 

önceden bildirmemin uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca tıbbi durumuma 

herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı 

tutulabilirim. Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal 

sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. İster doğrudan, 

ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana 

gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi 

müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi (bu tıbbi müdahalelerle 

ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 
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Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, sorumlu 

araştırmacı Prof. Dr. Kadriye ARMUTLU’ya 0312 305 15 76 no’lu telefondan, 

araştırmacı Fzt. Mehtap KIZILKAYA’ya 05414110573 no’lu telefondan ve Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesini arayarak ulaşabileceğimi biliyorum. 

Araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, 

bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar 

getirmeyeceğini de biliyorum. Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış 

bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu 

araştırma projesinde “katılımcı” olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan 

daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kağıtının bir kopyası bana verilecektir. 

Katılımcı                    

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel.  

İmza 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel. 

İmza: 

Katılımcı ile görüşen  Fizyoterapist            

Adı soyadı, ünvanı : Fzt. Mehtap Kızılkaya 

Adres : Hacettepe Üniversitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, 06100  

Samanpazarı / Ankara 

Tel : 05414110573 

İmza 

Sorumlu Araştırmacı 

Adı soyadı, ünvanı : Prof. Dr. Kadriye Armutlu 

Adres : Hacettepe Üniversitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, 06100  

Samanpazarı / Ankara 

Tel : 0312 305 15 76 

İmza 

 

 



57 

 

EK-3: Standardize Mini Mental Test 
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EK-4: Modifiye Asworth Skalası 
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EK-5: Demografik ve Klinik Bilgiler Formu 

Demografik Bilgiler  

Katılımcı no: 

(Bu madde araştırmacı tarafından doldurulacaktır.) 

 

 

 

Cinsiyet:                                                                     Meslek: 

Yaş:                                                                            İnme Geçirdiği Tarih: 

Boy/Kilo:                                                                    Kullandığı Yardımcı Cihaz: 

Özgeçmiş: 

 

Soygeçmiş: 

 

 

Tedavi Geçmişi: 

Kullandığı İlaçlar: 

Etkilenen Arter/Arterler: 

Etkilenen Vücut Yarısı: 

Dominant Taraf: 

Hasta Hikayesi: 
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EK-6: NIHSS 

 

 

 

 

 

 

 



61 

 

EK-7: Dinamik Yürüme İndeksi 

1. Yürüme seviyesi düzeyi 

emir: normal yürüme hızında ilerideki noktaya yürü (20').  

(3) Normal: 20' yürüme, yardımcı cihaz yok, iyi hızda, imbalans yok, normal yürüme 

paterninde.  

(2) hafif yetmezlik: 20' yürüme, yardımcı cihaz kullanır, düşük hızda, hafif yürüme  

deviasyonu.  

(1) Orta yetmezlik: 20' yürüme, düşük hızda, anormal yürüme paterni, denge kaybı 

var.  

(0) Şiddetli yetmezlik: 20' yürüyemez, yardımlı yürür, şiddetli yürüme deviasyonu 

veya imbalans var. 

 

2. Yürüme hızında değişiklik 

emir: normal hızda başlangıç, “yavaş” dedikten sonra yürüyebildiği kadar yavaş 

yürüyüş 

(3) Normal: denge kaybı, deviasyon olmadan yürüme hızını değiştirebilir.  

(2) Hafif yetmezlik: hızını değiştirebilir, fakat hafif yürüyüş deviasyonu gösterir veya 

yürüyüş deviasyonu yoktur fakat belirgin bir yürüme hızına ulaşamaz, veya yardımcı 

cihaz kullanır.  

(1) Orta yetmezlik: belirgin yürüyüş deviasyonuyla hız değişikliği yapar, hızını 

değiştirir fakat dengesini kaybeder ama toparlayıp yürümeye devam edebilir.  

(0) Şiddetli yetmezlik: yürüme hızını değiştirmez, veya dengesini kaybeder, düşmeye 

yakın hal alır. 

  

3. Horizontal baş hareketiyle yürüyüş 

emir: normal hızda yürümeye başlar, “sağa bak” “sola bak””ileriye bak” emriyle 

yürümeye devam edilir.  

(3) Normal: yürümede değişilkil yapmadan baş hareketlerini yapabilir.  
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(2) Hafif yetmezlik: yürüme hızında hafif değişikliklerle baş dönmesi hareketlerini 

yapabilir. (yürüme paterninde minor bozulmalar, veya yürüme yardımı alır).  

(1) Orta yetmezlik: yürüme hızında orta değişikliklerle baş dönmesi hareketlerini 

yapar, yavaşlayarak, fakat toparlayabilir, ve yürümeye devam edebilir.  

(0) Şiddetli yetmezlik: yürüme şiddetli bozulmalarla emirlere uyar(yürümede 15 

derece sapmalar, denge kaybı, duraklama, duvara uzanma).  

 

4. Vertikal baş hareketleriyle yürüme: 

emir: normal hızda yürümeye başlar, “yukarı bak” “aşağı bak” “karşıya bak” emrine 

kadar bu şekilde yürümeye devam eder ve emirden sonra bakarak yürümeye devam 

eder.  

(3) Normal: yürümede değişiklik olmadan emirlere uyar.  

(2) Hafif yetmezlik: yürüme hızında hafif değişkliklerle emirlere uyar, (yürüme 

paterninde minor bozulma veya yardım ihtiyacı duyar).   

(1) Orta yetmezlik: yürüme hızında orta değişimle emirleri yapar, fakat toparlayıp 

yürümeye devam edebilir.  

(0) Şiddetli yetmezlik: yürümede şiddetli bozulma ile emirlere uyar (yürümeden 15 

derecelik sapma, denge kaybı, duvara uzanmak için durma).  

 

5. Yürüme ve pivot dönüş 

emir: normal hızda yürümeye başlar, “dur ve geri dön” emriyle hemen geri döner ve 

durur.  

(3) Normal: 3 sn içinde dönüp durur ve denge kaybı yaşamaz.  

(2) Hafif yetmezlik: 3 snden fazla sürede dönüp durur fakat denge kaybı yaşamaz.  

(1) Orta yetmezlik: güvenli dönmez, durmak ve dönmek için yardım gerekir.  

(0) Şiddetli yetmezlik: güvenli dönmez, durmak ve dönmek için yardım gerekir.  

 



63 

 

6. Engel üzerinden atlama 

emir: normal hızda yürümeye başlar, bir kutuya denk gelince üzerinden atlar ve 

yürümeye devam eder.  

(3) Normal: yürüme hızını değiştirmeden engeli aşar ve imbalans yaşamaz.  

(2) Hafif yetmezlik: kutuyu güvenle aşabilir, fakat yavaşlar.  

(1) Orta yetmezlik: durduktan sonra engeli aşabilir, sözel emire ihtiyaç duyar.  

(0) Şiddetli yetmezlik: yardımsız başaramaz.  

 

7. Engeller etrafında adım alma 

emir: normal hızda yürümeye başlar. İlk engele gelince sağ tarafından döner, ikinci 

engele gelince sol tarafından döner.  

(3) Normal: hızını değiştirmeden engellerin etrafından döner, denge kaybı yoktur.  

(2) Hafif yetmezlik: yavaşlayarak engellerin etrafında döner.  

(1) Orta yetmezlik: belirgin olarak hızını yavaşlatır, sözel emir gerekebilir.  

(0) Şiddetli yetmezlik: engelleri geçemez, çarpabilir veya fiziksel yardım gerekebilir.  

 

8. Merdiven  

emir: merdivenleri çıkıp geri döner ve aşağı iner.  

(3) Normal: alternatif adımlarla yardım almadan çıkar.  

(2) Hafif yetmezlik: alternatif adımlarla yardım alarak çıkar.  

(1) O rta yetmezlik: tek tek adım alarak yardımla çıkar.  

(0) Şiddetli yetmezlik: güvenli çıkamaz.  

 

Toplam: 24/……. 
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EK-8: POMA-I (Tinetti Denge ve Yürüme Değerlendirmesi) 
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EK-9: ARAT 
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EK-10: Poster Bildiri 
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EK-11: Orijinallik Raporu 
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EK-12: Dijital Makbuz 
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