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ÖZET 

AYSEVER N. Kronik İnme Hastalarında Gövde Kontrolü Ve Alt Ekstremite 

Motor Koordinasyonunun Fonksiyonel Denge Ve Yürüyüşün Zaman Mesafe 

Karakteristikleri İle İlişkisinin İncelenmesi, Hacettepe Üniversitesi, Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü, Nöroloji Fizyoterapistliği Programı Yüksek Lisans Tezi, 

Ankara, 2024. Bu çalışmanın amacı kronik inme hastalarında gövde kontrolü ile alt 

ekstremite motor koordinasyonunun fonksiyonel denge ve yürüyüşün zaman mesafe 

karakteristikleriyle olan ilişkisini incelemekti. Gözlemsel nitelikte olan bu çalışmaya 

yaşları 45 ila 75 arasında olan, bağımsız yürüyebilme yeteneğine sahip, kronik 

dönemdeki 53 inme hastası dâhil edildi. Hastaların inmeye bağlı etkilenim düzeyleri 

Rivermead Motor Değerlendirme (RMD) Ölçeği, hemiplejik taraf alt ekstremite 

koordinasyonu Alt Ekstremite Motor Koordinasyon Testi (AEMKT), gövde kontrolü 

Gövde Bozukluk Ölçeği (GBÖ) ile değerlendirildi. Ayrıca katılımcıların yürüyüşleri 

ve fonksiyonel denge düzeyleri incelendi. Bu kapsamda normal ve maksimum hızda 

tekrarlanan 10 Metre Yürüme Testi (10MYT) ve Zamanlı Kalk ve Yürü Testi (ZKYT) 

kullanıldı. Yürüyüşün zaman mesafe karakteristikleri ise GAITRite yürüyüş analiz 

sistemi ile değerlendirildi. Bulgular incelendiğinde; gövde kontrolü ve alt ekstremite 

koordinasyonunun, maksimum hızda yapılan 10MYT ile arasında düşük-orta dereceli 

(sırasıyla r=-0.563, r=-0.400, p<0.001), ZKYT ile (sırasıyla r=-0,614, r=-0,510, 

p<0,001) orta-iyi dereceli, hemiplejik taraf adım uzunluğuyla ise düşük-orta dereceli 

(sırasıyla r= 0.419, r=0.331, p<0.01) korelasyon gösterdiği bulundu. Bu ilişkilerin etki 

büyüklükleri incelendiğinde gövde kontrolünün yürüme hızı, fonksiyonel mobilite ve 

adım uzunluğuna alt ekstremite motor koordinasyonundan daha fazla etki ettiği 

görüldü. Çalışma sonuçlarımız yürüyüş hızı arttıkça gövde kontrolüne olan ihtiyacın 

arttığını, yürüyüşü ve fonksiyonel mobiliteyi alt ekstremite koordinasyonuna kıyasla 

gövde kontrolünün daha çok etkilediğini gösterdi. İnme sonrasında yürüme hızı ve 

adım uzunluğunda azalma olan bireylerde gövde kontrolü ve alt ekstremite 

koordinasyonunun değerlendirilmesinin rehabilitasyon sürecini olumlu etkileyeceğini 

düşünmekteyiz.  

Anahtar Kelimeler: İnme, koordinasyon, gövde kontrolü, yürüyüş 
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ABSTRACT 

AYSEVER N. Investigation of the Relationship Between Trunk Control and 

Lower Extremity Motor Coordination with Functional Balance and Time-

Distance Characteristics of Walking in Chronic Stroke Patients, Hacettepe 

University, Graduate School of Health Sciences, Neurological Physiotherapy-

Rehabilitation Program, Master of Science Thesis, Ankara, 2024. This study aims 

to investigate the effect of trunk control and lower extremity motor coordination on 

functional balance and time-distance characteristics in chronic stroke patients. In this 

observational study, 53 stroke patients in the chronic phase aged between 45 and 75 

years who were able to walk independently were included. The stroke severity of the 

patients was evaluated using the Rivermead Motor Assessment (RMA) Scale, lower 

extremity coordination of the hemiplegic side was assessed using the Lower Extremity 

Motor Coordination Test (LEMOCOT), and trunk control was evaluated using the 

Trunk Impairment Scale (TIS). Gait assessments were performed using the slow and 

fast 10-Meter Walk Test (10MWT), Timed Up and Go Test (TUG), and the GAITRite 

gait analysis system. Upon examination of the findings, it was determined that trunk 

control and lower extremity coordination had a low to moderate correlation with fast 

10MWT (r=-0.563, r=-0.400, respectively, p<0.001), a moderate to good correlation 

with TUG (r=-0.614, r=-0.510, respectively, p<0.001), and a low to moderate 

correlation with the step length of the hemiplegic side (r= 0.419, r=0.331, respectively, 

p<0.01). When the effect sizes of these relationships were examined, it was observed 

that trunk control had a greater impact on gait speed, functional mobility, and step 

length than lower extremity motor coordination. Our study results indicate that as 

walking speed increases, there is an increased need for trunk control, and that trunk 

control affects walking and functional mobility more than lower extremity 

coordination. We believe that evaluating trunk control and lower extremity 

coordination in individuals with post-stroke decrease in walking speed and step length 

will positively affect the rehabilitation process. 

Keywords: Stroke, coordination, trunk control, gait 
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1.GİRİŞ 

İnme, vasküler nedenlerle gerçekleşen, 24 saatten uzun süren veya ölümle 

sonuçlanan, serebral fonksiyonların hızlı oluşan fokal ya da global hasarı ile 

karakterize bir klinik sendromdur (1). Dünya genelinde yetişkinlerde en yaygın 

engellilik nedenlerinden biridir ve türüne bağlı olarak önemli bozukluklara ve 

fonksiyonel bağımlılıklara yol açabilen en yıkıcı nörolojik durumlardan biridir (2). 

İnme, mortalite ve disabilitenin öncü sebeplerinden biridir. Günümüzde inme kaynaklı 

ölümlerde azalma olmasına rağmen, inmenin etkileriyle yaşamaya devam eden birey 

sayısında ise dünya nüfusunun ve yaşlı popülasyonunun artmasıyla doğru orantılı 

olarak artış gözükmektedir (3). 

İnmenin şiddeti, başlangıçtaki fonksiyonel durumu ve iyileşmeyi doğrudan 

etkiler; aynı zamanda taburculuk anındaki fonksiyonel durumun güçlü bir 

öngörücüsüdür (4). İlk kez geçirilen inmelerin %70 ila %85’ine hemipleji veya 

hemiparezi tablosu eşlik eder (5, 6). İnmenin neden olduğu en geniş ve en yaygın 

olarak tanımlanan bozukluk, kas kontrolünde ve hareketinde limitasyonlara sebep olan 

ve/veya mobiliteyi kısıtlayan motor bozukluktur (5, 7). İnme sonrası motor bozukluk 

genellikle vücudun bir tarafındaki yüz, kol ve bacak hareketlerini etkiler (5). 

Gövde, omurgayı ve gövdeyi stabilize etme konusundaki başlıca katkısıyla 

vücudun merkezi noktasıdır. Gövde kontrolü, gövde kaslarının vücudun dik 

pozisyonunu korumasını ve ağırlık değişimlerini ayarlamasını sağlar. Ayrıca statik ve 

dinamik postür düzenlemeleri sırasında taban desteğinin korunması ile gövdenin seçici 

hareketlerini gerçekleştirme yeteneği de yeterli gövde kontrolü sayesinde olur (1). 

Gövde kontrolü, günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirmek için kritik bir bileşendir 

(8). Literatürdeki bazı çalışmalar, erken aşamada var olan gövde kontrolünü veya 

oturma dengesini, inme sonrası geç dönemdeki günlük yaşam aktiviteleri için önemli 

bir bağımsız tahmine edici faktör olarak belirlemiştir (8, 9).  

İnme, tek taraflı ekstremite aktivitesini etkilese de, vücudun her iki tarafındaki 

gövde kaslarının fonksiyonunu kötüleştirme potansiyeline sahiptir ve bu, proksimal 

kontrolü etkiler (1). Proksimal stabilizasyonun eksikliği, hastanın kol ve bacağını 

sadece spastik sinerji paternlerinde hareket ettirilebileceği şekilde bir sonuç ortaya 

çıkarır ve bu da, yerçekimine karşı dik durma çabasıyla, artmış distal spastisite ile 
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telafi edilir. Bu gövde kas gruplarında seçici aktivitenin kaybı, hastanın torasik 

omurgasını uzatırken alt karın kaslarını izole bir şekilde kullanma yeteneğini engeller 

ve bu durum yürüyüşte kendini gösterir (1). 

İnme sonrası alt ekstremitelerin yeterli fonksiyonu, günlük yaşam aktivitelerini 

gerçekleştirmek ve bağımsız bir yaşam sürmek açısından önemlidir, çünkü bu 

aktiviteler arasında yürüme, koşma, merdiven çıkma/inme, otur-kalk gibi birçok 

günlük motor aktivite yer almaktadır (2). İnme hastalarının sıkça bildirdiği 

şikâyetlerden biri, toplum içinde güvenli ve etkili bir şekilde yürüyememeleridir (6). 

İnme hastalarının, genellikle normal yürüme hızının yarısından daha az bir hızda ve 

sadece sınırlı mesafelerde yürüdükleri gözlemlenir (6). İnme geçirmiş bireylerde 

düşme riski sağlıklı bireylere göre yaklaşık dört kat, kalça kırığı riski ise sağlıklı 

bireylere göre yaklaşık on kat daha fazladır (6). Kopenhag çalışması, akut inme geçiren 

ve başlangıçta yürüme yeteneği olmayan hastaların %80'inin en iyi fonksiyonlarına 6 

hafta içinde ve %95'inin 11 hafta içinde ulaştığını göstermiştir (10). 

Yürüme sırasında, vücut segmentleri arasındaki göreceli hareket, içsel ve dışsal 

talepleri karşılamak için adapte edilebilir olmalıdır. Bu da doğru ayak yerleştirmeye 

ve güvenli hareketliliğe izin verir. İnme geçiren bireyler genellikle üst ve alt 

ekstremitelerin motor koordinasyonunda bozukluklar gösterir, bu da günlük 

aktivitelerin yerine getirilmesinde sınırlamalara, azalmış katılıma ve yaşam kalitesinde 

düşüşe neden olabilir (11). Motor koordinasyon, mekânsal ve zamansal alanlarda 

şartlara bağımlı düzenlenmiş hareketleri üretebilme yeteneği olarak tanımlanabilir 

(11). 

İnme hastalarında alt ekstremite kuvveti belirli bir seviyeye ulaştığında, 

kazanılan ek kuvvetin yürüme hızında bir artışa neden olmadığı görünmektedir. 

Yetişkinlerde alt ekstremite kuvveti ile yürüme hızı arasında doğrusal olmayan bir 

ilişki bulunmuştur. Alt ekstremite kas kuvveti düşük olan kişilerde kas kuvveti 

arttığında yürüyüş hızında meydana gelen artış ile alt ekstremite kuvveti hâlihazırda 

yüksek olanların kas kuvvetleri arttığında meydana gelen hız artışı aynı oranda 

olmamaktadır. Bu nedenle, kas kuvveti ile ilgili problemi olmayan bireylerde, 

koordinasyon problemleri gibi diğer bozukluklar önemli hale gelebilir (12). 
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Bu bağlamda çalışmamızın amacı inme hastalarında yürüyüşün zaman-mesafe 

karakteristikleri üzerinde, gövde kontrolü ve alt ekstremite motor koordinasyon 

düzeylerinin etkisini incelemek ve büyüklüklerini karşılaştırmaktır. 

 

Hipotez 1 

H0: İnme hastalarının yürüyüşleri üzerinde gövde kontrolünün etkisi yoktur. 

H1: İnme hastalarının yürüyüşleri üzerinde gövde kontrolünün etkisi vardır. 

Hipotez 2 

H0: İnme hastalarının yürüyüşleri üzerinde alt ekstremite motor 

koordinasyonunun etkisi yoktur. 

H1: İnme hastalarının yürüyüşleri üzerinde alt ekstremite motor 

koordinasyonunun etkisi vardır. 

 

Hipotez 3 

H0: İnme hastalarının yürüyüşleri üzerinde gövde kontrolünün etkisi, alt 

ekstremite motor koordinasyonunun etkisinden daha anlamlı değildir. 

H1: İnme hastalarının yürüyüşleri üzerinde gövde kontrolünün etkisi, alt 

ekstremite motor koordinasyonunun etkisinden daha anlamlıdır. 

 

Hipotez 4 

H0: İnme hastalarının yürüyüşleri üzerinde alt ekstremite motor 

koordinasyonunun etkisi, gövde kontrolünün etkisinden daha anlamlı değildir. 

H1: İnme hastalarının yürüyüşleri üzerinde alt ekstremite motor 

koordinasyonunun etkisi, gövde kontrolünün etkisinden daha anlamlıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Tanım  

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından 1970 yılında belirlenen ve günümüzde 

de hala geçerliliğini koruyan inme tanımı şu şekildedir: "Beyin fonksiyonlarının fokal 

(veya genel) olarak bozulmasına dair hızla gelişen klinik belirtiler, bu belirtilerin 24 

saatten daha uzun sürmesi veya ölüme neden olması, vasküler köken dışında apaçık 

bir nedenin olmaması durumu." Bu tanım subaraknoid kanamayı dahil etmekte fakat 

geçici iskemik atakları, subdural hematomları ve enfeksiyon veya tümör nedeniyle 

oluşan kanama veya enfarktüsü ilişkilendirilmiş mortalite olmaması nedeniyle dışarıda 

bırakmaktadır (13-15). İnme olayı, bir günde iyileşmeden, yetersiz iyileşmeye, ağır 

engelliliğe ve ölüme kadar değişen şiddetlerde sonuçlanabilir (16). 

İnme, beyin damar hastalıklarının en yaygın belirtisi olup, engelliliğin önemli 

bir sebebini oluşturur. Aynı zamanda nörolojik hastalıklar için hastaneye yatışın önde 

gelen nedenlerinden biridir (17). Son dönemde ölüm oranlarında yaşanan düşüşe 

rağmen, inme, endüstrileşmiş ülkelerde ölümlerin üçüncü en yaygın nedeni ve sakatlık 

ve engellilikte öncü neden olarak kalmaya devam etmektedir (18). 

1999'dan bu yana inme insidansındaki düşüş, kardiyovasküler risk faktörlerinin 

kontrolündeki gelişmelerle uyumludur. Bunlar arasında hipertansiyon, diyabetes 

mellitus ve hiperlipidemi hastalıklarının tedavi yöntemlerindeki iyi gelişmeler, sigara 

içme oranlarının azalması, ayrıca kardiyak aritmilerin önlenmesine yönelik tedaviler 

yer almaktadır (17). 

2.2. Epidemiyoloji 

İnme, tüm dünyada engelliliğe uyumlu yaşam yıllarının %5'ini ve tüm 

ölümlerin %10'unu oluşturmaktadır. Çoğu ülkede, inme genellikle ölümün ikinci veya 

üçüncü en yaygın nedenidir ve yetişkinlerde görülen engelliliğin ana sebeplerinden 

biridir (7). İnmeden kaynaklanan ölümlerin yaklaşık %75'i ve engelliliğe uyumlu 

yaşam yıllarının yaklaşık %80'i, düşük gelirli ve orta gelirli ülkelerde meydana 

gelmektedir (19). Bununla birlikte, 1990 ile 2016 yılları arasında inme hastalığının, 

dünya çapında yükünü inceleyen bir çalışmada, inme nedeniyle gerçekleşen ölüm 
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oranının yaklaşık %36.2 azaldığı gösterilmiştir (15). Yaş, en önemli demografik risk 

faktörüdür ve inme insidansı son yıllarda düşse de, nüfusun yaşlanması nedeniyle 

yaşam boyu inme riski artmıştır (17). 

2.3. Risk Faktörleri 

Bir inme risk faktörü, bir bireyin, o özelliğe sahip olmayan başka bir bireye 

kıyasla inme geçirme riskini artıran özellik olarak tanımlanabilir (20). 

Risk faktörleri, kan damarlarının yapısı ve fonksiyonu üzerinde derin etkilere 

sahiptir ve dolayısıyla kan dolaşımını etkiler. Birçok kabul edilmiş risk faktörü, 

ateroskleroza teşvik ederek ve arterleri sertleştirerek, arteriollerin ve kapillerlerin 

daralmasını, kalınlaşmasını ve tortüozitesini indükleyerek damar yapılarını değiştirir. 

Bu morfolojik değişiklikler, dinlenme halindeki serebral kan akışındaki azalmalarla ve 

bu akışın düzenlemesinde belirgin değişikliklere sebebiyet verir (20, 21). 

2.3.1. Değiştirilemez Risk Faktörleri 

Yaş: En önemli inme risk faktörlerinden biri ileri yaşlılıktır; inmelerin %95'i 

45 yaş ve üzerindeki kişilerde meydana gelir ve inmelerin üçte ikisi 65 yaş ve 

üzerindeki kişilerde görülür. Yaş ilerledikçe ölüm riski de artar (22). 

Cinsiyet: Genel olarak, erkeklerin kadınlara göre inme geçirme olasılığı 

yaklaşık %19 daha fazladır. 65 yaşın altındaki kişiler arasında, erkeklerin riski 

kadınlarla karşılaştırıldığında daha da yüksektir (23). 

Irk: Siyah ve Hispanik kökenli bireylerin, beyazlara kıyasla daha fazla inme 

geçirme riskine sahip oldukları gösterilmiştir (24). 

Genetik: İskemik inmenin kalıtsallığının en azından bir kısmı, hipertansiyona 

genetik yatkınlık içermektedir. Bu durum da, ailedeki inme geçmişi ile hipertansiyon 

arasında güçlü bir ilişki olarak ortaya çıkmaktadır (25). 

2.3.2. Değiştirilebilir Risk Faktörleri 

Hipertansiyon: Hipertansiyon, tüm iskemik inme alt tiplerinde artan bir riskle 

ilişkilidir. Yaklaşık olarak yetişkin nüfusun dörtte biri ve 65 yaş ve üzerindeki nüfusun 
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yaklaşık yarısı arteriyel hipertansiyon yaşamaktadır (26). Bu gruptaki tüm inme 

hastalarının yaklaşık %60'ının geçmişte arteriyel hipertansiyon öyküsü bulunmaktadır 

(27, 28). 

Diyabet: Diyabet, özellikle iskemik inme için net bir risk faktörüdür (29). 

Framingham Çalışmasında (30), olmayanlara kıyasla diyabetik bireylerde, non-

hemorajik inme insidansının yaklaşık 2,5 ila 3,5 kat daha yüksek olduğu bulunmuştur.  

Sigara: İnme riski, erkek ve kadın sigara içiciler arasında eşit derecede 

yüksektir ve sigara içmeyenlere kıyasla bu risk orta yaşlarda maksimuma ulaşır (31). 

Koroner kalp hastalığı: Ateroskleroz, büyük ölçüde lipoproteinlerin 

(kolesterol ve trigliserid taşıyan plazma proteinleri) birikimi nedeniyle arterlerin 

kronik bir iltihabi hastalığıdır. Aortik ateromaların çapı 4 mm'den büyük olması, yeni 

ve tekrarlayan inme için bağımsız bir risk faktörüdür (32). 

Atrial fibrilasyon: İskemik inme için güçlü, bağımsız bir risk faktörüdür. Her 

altı inmelerden biri AF'li bir hastada meydana gelir (33). 

Vücut kütle indeksi: Her iki cinsiyette de iskemik inme için bağımsız bir risk 

faktörüdür. Vücut kütle indeksi ile inme arasındaki ilişki, hipertansiyon, diyabet ve 

kalp hastalığı tarafından büyük ölçüde aracılık ediliyordu (34). 

Bel-kalça oranı: Bel-kalça oranı bakımından düşük gruptaki kadınlarla 

karşılaştırıldığında, bu oranın yüksek olduğu gruptaki kadınların inme riski iki kat 

daha yüksek bulunmuştur (35). Bunlarla birlikte sedanter yaşam tarzı, 

hiperkolesterolemi, iskemik kardiyomyopati, karotid arter stenozu, beslenme 

alışkanlıkları ve stres de değiştirilebilir risk faktörleri arasında gösterilmektedir (20). 

2.4. Etyoloji  

İnme, klasik olarak merkezi sinir sisteminin (MSS) akut odaklı bir yaralanması 

sonucu oluşan nörolojik bir bozukluk olarak tanımlanmaktadır. Bu yaralanmanın 

nedeni vasküler kaynaklı olup, bunlar arasında serebral infarktüs (beyin dokusunun 

ölümü), intraserebral kanama (ISK) ve subaraknoid kanama (SAK) bulunmaktadır 

(14). 
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İnme, patolojik olarak genellikle iki temel türe ayrılır: (1) tromboz, emboli 

veya sistemik hipoperfüzyona bağlı beyin iskemisi; (2) intraserebral kanama veya 

subaraknoid kanama nedeniyle beyin kanaması (36). Tüm inmelerin yaklaşık %80-85 

oranla iskemik, yaklaşık %15 oranla da hemorajik olarak gerçekleştiği bilinmektedir. 

Hemorajik inmeler de kendi içinde yaklaşık olarak %10 intraserebral kanamalardan, 

%5 subaraknoid kanamalardan meydana gelir (7, 37). 

2.4.1. İskemik İnme 

Beyin, özellikle iskemik saldırılara karşı son derece savunmasızdır (20). 

İskemik inmenin temel lezyonu serebral infarktüstür. Serebral dokuya yetersiz kan 

temini ile başlayan süreçte önce doku fonksiyonlarında geri dönüşümlü bir kayıp 

görülür ve zaman içinde nöron ve destekleyici yapıların kaybı ile infarktüs meydana 

gelir (17). Yapısal olarak belirlenmiş serebral infarktlar arasında küçük, derin 

(laküner) infarktlar, yüzeysel kortikal lezyonlar veya mikroinfarktlar bulunabilir (38). 

Beyin iskemisinin üç ana alt türü bulunmaktadır, her biri belirgin özelliklere ve 

temel nedenlere sahiptir. Bunlar; (1) trombotik, (2) embolik, (3) sistemik 

hipoperfüzyon olarak sıralanmaktadır (39). 

Tromboz genellikle arterin lokal tıkanıklığına atıfta bulunur (36). Trombotik 

inme, genellikle kalp, karotis arteri ve aort arkasında aterosklerotik plakların 

birikiminden meydana gelir. Bu birikim, damar çapını daraltır ve pıhtı oluşturur, 

böylece serebral dokulara olan kan akışı etkilenir (17, 20, 37). Trombotik inmeler, 

büyük veya küçük damar hastalığı olmak üzere iki ana gruba ayrılabilir. Büyük 

damarlar, hem ekstrakraniyal (orta ve iç karotid, vertebral) hem de intrakranial arter 

sistemini (Willis Çemberi ve proksimal dallarını) içerir. Küçük damarlar ise 

intraserebral arter sistemini, özellikle distal vertebral arterden kaynaklanan penetrant 

arterleri, baziler arteri, orta serebral arter gövdesini ve Willis Çemberi arterlerini içerir 

(36). 

Emboli, başka bir yerden kaynaklanan kalıntı parçacıklarının belirli bir beyin 

bölgesine arteriyel erişimi engellemesi anlamına gelir. Bu süreç tromboz gibi lokal 

değildir (36). Embolik inmede, beyin bölgesine azalan kan akışı bir emboliye neden 

olur; ciddi stres ve hücre ölümü (nekroz) meydana gelir (37). 
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Sistemik hipoperfüzyona sahip hastalarda azalmış kan akışı daha genel bir 

karaktere sahiptir ve izole bölgeleri etkilemez. Azalmış perfüzyon, kalp durması veya 

aritmi kaynaklı kardiyak pompa yetmezliğine, pulmoner emboliye, perikardiyal 

efüzyona veya kanamaya bağlı azalmış kalp çıkışına bağlı olabilir (36). 

Kan bozuklukları, iskemik inmenin nadir görülen bir nedenidir. Ancak, kan 

pıhtılaşabilirliğinin artması, kalpte, aortta veya beyine kan sağlayan büyük arterlerde 

tromboz oluşumuna ve ardından serebral emboli oluşumuna neden olabilir (36). 

Geçici İskemik Atak 

Uzun yıllar boyunca, hekimler "inme" terimini tanımlamakta zorlanmışlardır. 

1950'lerde, hekimler beyin fonksiyonlarıyla ilgili geçici vasküler olaylar için "inme" 

olarak nitelendirilemeyen bir terim de tanıtmak istemişler ve böylece "geçici iskemik 

atak" terimi ortaya çıkmıştır (14). Geçici iskemik atak (GİA), klasik tanıma göre etkisi 

24 saatten az süren geçici nörolojik semptomlar olarak tanımlanır. Bir mini-inme 

olarak sınıflandırılır; temel mekanizma tam bir inme için olanla aynıdır. Geçici 

iskemik atakta, beynin herhangi bir bölgesine olan kan akışı geçici olarak engellenir. 

Bu, gerçek olaydan önce bir uyarı işareti olarak görülebilir ve inme geçirme riskini 

azaltmak için yaşam tarzını değiştirmek ve gerekli ilaç tedavisine başlamak için bir 

fırsat sağlar (36, 37, 40). 

2.4.2. Hemorajik İnme 

Herhangi bir travma kaynaklı olmayan, vasküler bir olay tarafından santral 

sinir sisteminde meydana gelen kanamalar, santral sinir sistemi üzerinde bir 

yaralanmaya neden oluyorsa hemorajik inme olarak sınıflandırılmaktadır (38). 

İskemik inme ve GİA'ya göre daha az yaygın olmalarına rağmen, hemorajik inme alt 

tipleri hala daha yüksek mortalite ve morbidite ile ilişkilendirildikleri için önemli bir 

halk sağlığı etkisine sahiptir (14, 38). Hemorajik inmede, beyin dokusundaki stres ve 

içsel yaralanma, kan damarlarının patlamasına neden olur. Vasküler sistemde toksik 

etkiler üreterek infarksiyona yol açar (41).  

Hemorajik inme, tüm inmelerin yaklaşık %10-15'ini oluşturur ve yüksek bir 

ölüm oranına sahiptir (41). İntraserebral ve subaraknoid kanama olmak üzere iki gruba 

ayrılır. İSK durumunda, kan damarları patlar ve beyinde anormal kan birikimine neden 
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olur. İSK'nin başlıca nedenleri hipertansiyon, bozulmuş damar yapılanması, aşırı 

antikoagülan ve trombolitik ajan kullanımıdır. Subaraknoid kanama durumunda ise, 

genellikle serebral anevrizma nedeniyle kan beynin subaraknoid boşluğunda birikir 

(37, 42). 

İntraserebral kanama tek başına, 30 gün içinde neredeyse %40 oranında ölüm 

oranına sahiptir (43, 44). Subaraknoid kanama ise, %20 ila %45 arasında ölüm ve %10 

oranında ağır engellilik ile ilişkilidir (38, 45-47). Hem intraserebral kanama hem de 

subaraknoid kanama travma kaynaklı olabilir, ancak sadece travma kaynaklı olmayan 

spontan kanamalar, inme tanımı kapsamında değerlendirilir (38). 

2.5. İnme Sonrası İyileşme 

İnme sırasında, normal metabolik substratlarından mahrum kalan, oksijen ve 

enerjiye ihtiyaç duyan nöronlar saniyeler içinde fonksiyonlarını durdurur ve sadece 2 

dakika sonra yapısal hasar belirtileri gösterir. İnme hasarı yıkıcı olabilir, ancak birçok 

hasta ilk olayı atlatır ve bazı spontan iyileşmeler yaşar; bunlar rehabilitatif tedavi ile 

daha da artırılabilir (48). 

Motor iyileşmenin doğal seyrinde hastalar arasında önemli heterojenlik 

bulunmaktadır. Örneğin, ilk istemli hareketler, bir hemiplejik inme sonrasında 6 ila 33 

gün arasında herhangi bir zamanda görülebilir. Motor bozukluklar üzerine yapılan 

çalışmalar, en dramatik iyileşmelerin inme sonrasındaki ilk 30 gün içinde 

gerçekleştiğini ortaya koymuştur; ancak daha ağır defisitlere sahip hastalarda, anlamlı 

iyileşmeler inme sonrasındaki 90. güne kadar devam eder (49). 

Çoğu zaman, inme geçirmiş hastalar, başlangıçtaki yaralanmalarını takip eden 

birçok yıl boyunca sürekli fonksiyonel iyileşme gösterirler (49). İnme sonrası motor 

iyileşmeyi açıklamak için çeşitli teoriler ortaya atılmıştır. İlk motor iyileşmenin bir 

kısmı, iskemi ve anoksi ile ilgili başlangıçtaki metabolik bozuklukların çözülmesinden 

kaynaklanmaktadır. Akut anoksi, ödem, iskemi ve asidozun çözülmesiyle birlikte 

beyinsel kan akışının yeniden sağlanması, bazı kaybedilmiş motor fonksiyonların 

beyin bölgelerinde, açık bir infarktüs geçirmemiş olanlarda iyileşmesi ile ilişkilidir. 

İskemik alanlara bağlı olarak bazı beyin bölgeleri geçici ve geri dönülebilir şekilde 

işlevsiz hale gelebilir. Bununla birlikte, inme sonrası gerçekleşen iyileşme için 
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fonksiyonel reorganizasyonun olması gerekmektedir. Bu reorganizasyon, lezyonun 

etrafında, aynı hemisferde başka bir yerde veya inmeli hemisferde gerçekleşebilir. 

Fonksiyonel reorganizasyonun mekanizmaları, perilezyonel remapping (inme bölgesi 

etrafındaki motor fonksiyonların yeniden düzenlenmesi), aynı hemisferdeki kollateral 

yolların kullanımı veya kontralezyonel hemisferdeki kollateral yolların kullanımını 

içerebilir (50). 

Tam motor iyileşme sürecinde, motor iyileşme genellikle inme türlerinden 

bağımsız olarak nispeten öngörülebilir bir şekilde ilerler (51). Brunnstrom, deneysel 

olarak motor iyileşmenin stereotipik aşamalarını tanımlamıştır: (1) flask durum; (2) 

spastisitenin ortaya çıkması; (3) sinerjistik istemli hareketle artan spastisite; (4) 

hareketlerin sinerjiden çıkması ve spastisitenin azalmaya başlaması; (5) daha karmaşık 

hareketler ve spastisitenin devam eden azalması; (6) spastisitenin ortadan kalkması ve 

(7) koordine istemli hareketlerle normal fonksiyonun tam iyileşmesi (52, 53). Genel 

olarak, üç iyileşme evresi bulunmaktadır: flask, spastik ve iyileşmiş. Motor iyileşme 

sürecinde, inme geçirmiş bireyler arasında değişken hızlarda bir iyileşme meydana 

gelir, ancak iyileşme her zaman düzenli bir şekilde ve herhangi bir aşamayı atlamadan 

olur. Yine de iyileşme, bu aşamalardan herhangi birinde durabilir (51-53). 

Plastik reorganizasyon, inme sonrasında hemen meydana gelir (51). Motor 

korteks ve onun inen yollarına odaklanmış hasar sonrasında, beyinin sağ kalan 

bölgeleri genellikle peri-lezyonal bölgelerde, yapısal ve fonksiyonel bir 

reorganizasyon geçirir (54, 55). Bu plastik değişiklikler, serebral korteksin, inme 

nedeniyle meydana gelen hasara yanıt olarak nöronların ve ağlarının yapısını ve 

işlevini değiştirme yeteneğini yansıtmaktadır. Bu nedenle, nöral plastisite, inme 

sonrası motor fonksiyonun iyileşmesi için bir temel sağlar (56, 57). 

Gerçek motor iyileşme, hasar görmemiş beyin bölgelerinin aynı kaslara aynı 

motor desenleri üretmek için komutlar ürettiği anlamına gelirken, motor telafisi, görev 

hedefini gerçekleştirmek için alternatif beyin bölgeleri tarafından kontrol edilen yeni 

motor desenlere (farklı kaslar) atıfta bulunur (58). Motor iyileşmenin, terapötik 

müdahale türünden bağımsız olarak, inme sonrası ilk 6 ayda oldukça öngörülebilir 

aşamalardan geçtiği gösterilmiştir (59). Bu dönemde, yaklaşık olarak ilk 4 haftada 
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zirve yapan ve ardından 6 ay boyunca azalan bir spontan iyileşme süreci vardır. Ancak 

bu, iyileşmeye fizyolojik sınırlar koymaz (60). 

İnme sonrasında hem ipsilezyonel hem de kontralezyonel motor korteks, 

plastik reorganizasyona uğrar. İnme hastalarının paralitik elin istemli hareketi 

sırasında bilateral sensörimotor korteks aktivasyonu bildirilmiştir (61). 

Kontralezyonel hemisferin aktivasyonu, kötü motor fonksiyona sahip hastalarda daha 

fazladır, ancak zaman içinde motor iyileşme ile azalır (54, 62). Bu tür değişiklikler, 

anormal interhemisferik etkileşime yol açar. Özellikle, karşı hemisferden ipsilezyonel 

hemisfere doğru anormal derecede yüksek bir inhibisyon bulunmaktadır (63). Bu 

anormal interhemisferik inhibisyon, inme hastalarında motor fonksiyon ile negatif 

korelasyona sahiptir. Bu, maladaptif plastisite olarak görülmektedir (64). Maladaptif 

plastisitenin motor fonksiyonu zayıflattığını ve inme sonrası motor iyileşmeyi 

sınırladığını bildirilmiştir (63, 65). 

İnme iyileşmesini etkileyen değişkenler; bireyin yaşı, inme şiddeti, infarktın 

boyutu ve lokasyonu, akut müdahaleler, inme öncesi eşlik eden komorbiditeler ve 

engellilik düzeyi, iyileşme dönemi boyunca alınan ilaçlar, inme sonrasında alınan 

tedavi türleri ve miktarları, inme sonrası gelişen tıbbi komplikasyonlar, bireyin 

sosyoekonomik ve psikolojik durumu olarak sıralanabilir (49). 

2.6. İnme Sonrası Gövde  

İnme geçiren bireylerde gövde hareketlerinin kontrolünde görülen bozukluklar, 

ekstremitelerde görülen bozukluklar kadar yaygın bir sorundur (66). Ancak inme 

sonrasında gövdede meydana gelen problemler ekstremitelerde olanlardan farklı bir 

biçimde kendini gösterir. Ekstremitelere göre gövde kas bozuklukları, dışarıdan 

bakıldığında daha az dikkat çekicidir ve daha az fark edilir. Bununla birlikte gövde 

kasları, her iki beyin hemisferindeki motor korteksten bilateral innervasyon aldıkları 

için (67) inme, potansiyel olarak vücudun hem etkilenen hem de etkilenmeyen 

tarafındaki gövde kaslarının fonksiyonunu olumsuz etkileyebilir (68). 

İnme geçiren bireyler genellikle dengeyi korumada zorluk, gövde fleksör, 

ekstansör ve lateral fleksör kas kuvvetinde ve koordinasyonunda azalma, postür 

bozuklukları, baş ve gövde hizalamasında sorunlar ve ağırlık dağılımında asimetri gibi 
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sorunlarla karşılaşırlar (68-70). Sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında hastalarda en 

büyük fark gövde anterior fleksiyonunda görülür (70). Bununla birlikte hastalarda 

etkilenmiş ve etkilenmemiş taraftaki gövde rotasyon hareketleri arasında kuvvet 

bakımından istatistiksel bir fark gösterilmemiştir. Ancak her iki durumda da kas 

kuvveti, sağlıklı bireylerinkine göre daha azdır (71) ve sağlıklı bireylere kıyasla 

hastalar oturma pozisyonundan ayağa kalkmada daha fazla zamana ihtiyaç duyarlar 

(72-74). 

İnme sonrasında gövde pozisyon hissinin değişmesi ve gövde kaslarının 

zayıflaması, hastalarda dengeyi önemli ölçüde etkiler. Oturma dengesi incelendiğinde 

lateral yöndeki dengenin, antero-posterior yöndeki dengeye göre daha fazla etkilendiği 

görülmüştür (75). Bu durumun, bacak kaslarının gövdeyi antero-posterior yönde 

stabilize etmede yardımcı olurken, yan oturma pozisyonunda denge kontrolünün 

neredeyse tamamen gövde kaslarına bağlı olması nedeniyle ortaya çıktığı öne 

sürülmektedir (75, 76). Lateral denge kontrolünün, denge kapasitesinin klinik bir 

ölçüsü olarak Berg Denge Ölçeği ile en güçlü ilişkiyi göstermesi (75) bu düşünceyi 

destekler niteliktedir. 

İnme hastalarında meydana gelen gövde biyomekaniğindeki ve özellikle pelvik 

hareketteki değişiklikler, "pelvik adım" olarak adlandırılan duruma sebep olabilir. 

Pelvik adım, yürüyüş esnasındaki pelvik rotasyonların adım uzunluğuna katkıda 

bulunmaya başlaması olarak açıklanabilir (77). Diğer bir yandan, daha büyük pelvik 

rotasyonlar, sınırlı kalça fleksiyonu için gelişen bir kompansasyon olarak da karşımıza 

çıkabilir (78). Gerek pelvik kompansasyonlar gerekse kas zayıflıkları gövde 

kontrolünü olumsuz olarak etkilemektedir. İnme sonrasında fonksiyonel durumun 

tahmin edilmesinde gövde kontrolünün önemi gösterilmiştir (79, 80). Literatürde bu 

nedenle gövde dengesini değerlendirmeye yönelik çeşitli ölçekler geliştirilmiştir. 

Gövde Kontrol Testi ve Gövde Bozukluk Ölçeği bu ölçekler arasında en sık kullanılan 

ölçekler olarak karşımıza çıkmaktadır. 

2.7. İnme Sonrası Koordinasyon 

Sağlıklı insanlarda verimli ve bağımsız yürüyüşü yeniden sağlamak için, vücut 

segmentleri arasındaki hareket ilişkisinin çevresel taleplere göre değişime izin veren 
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şekilde uyarlanabilir olması gerekir. Örneğin yürüme hızında veya yönünde 

değişiklikler ve engellerden kaçınma gibi (81). İnme geçiren kişiler süregelen birçok 

yürüyüş koordinasyonu eksikliği gösterir, bunlar arasında baş, gövde ve pelvis 

arasındaki zamansal ve uzaysal koordinasyonun değişimi, duruş fazı esnasında 

bozulmuş kalça, diz ve ayak bileği kontrolü ve salınım fazında bozulmuş zamanlama 

ve mesafede sapmalar bulunmaktadır (82, 83). 

Ekstremiteler arasındaki zayıf koordinasyon, inme sonrası etkilenen ve 

etkilenmeyen ekstremiteler arasındaki asimetri, adım uzunlukları ve adım genişlikleri 

ile duruş ve salınım fazı sürelerinde görülür (84, 85). Tüm bu yürüme 

koordinasyonundaki bozulmalar, genel olarak yürüme hızı ve dayanıklılığının 

azalmasının altında yatar (86). 

2.8. İnme Sonrası Alt Ekstremite ve Yürüyüş 

Alt ekstremiteler, günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirmede önemli rolleri 

olan ambulasyon, ayakta durma ve yürüme fonksiyonları için hayati öneme sahiptir 

(87). İnme geçirmiş bireylerde alt ekstremite bozuklukları, genellikle zayıflamış kas 

kuvveti, denge kontrolündeki eksiklikler, anormal hareket sinerjileri, yetersiz 

koordinasyon ve azalmış propriosepsiyon ile birlikte hemiparetik bacağın genellikle 

aşırı kas tonusu içermesi ve eklem hareket açıklıklarının (EHA) azalması olarak 

karşımıza çıkar (88-90). İnme sonrasında, ayak bileği plantar fleksörlerinin kuvveti 

azalır ve spastisitesi artar. Propriyosepsiyonda azalma görülür. Bu durum, yürüme 

hızını etkiler ve yürüme asimetrisine sebep olur (91). 

Hemiparetik yürüyüş bozuklukları, inme sonrası fonksiyonel engelliliğin 

önemli faktörlerindendir. Yürüme bozuklukları, ilişkili zayıflık, spastisite ve kas 

aktivasyonunun anormal merkezi sinir sistemi düzenlemesi ile birlikte, yürüme 

aktivitesinin genel motor verimliliğini önemli ölçüde azaltabilir (92, 93). Etkilenen alt 

ekstremite, kaslardaki zayıflık nedeniyle, yürüyüş esnasında vücut ağırlığını taşımakta 

zorlanır. Bu da daha fazla ağırlığın non-paretik alt ekstremite (NPAE) tarafından 

karşılanmasına sebep olur (93). Bu asimetrinin bir sonucu olarak, hastalar 

biyomekanik kompansasyonlar gerçekleştirir, bu da enerji maliyetini artırır ve yürüme 
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sırasında dinamik dengesizliği teşvik eder, sonuç olarak daha yavaş ve güvensiz bir 

yürüyüşe neden olur (91, 93). 

Fonksiyonel mobilitenin önemli bir yönü, yürürken güvenli bir şekilde yön 

değiştirme yeteneği ile ilgilidir. İnme sonrası yetersiz koordinasyon, yürüme esnasında 

dönmenin düzgün bir şekilde yapılmasını engeller ve düşme olaylarını düz yürüyüşten 

yaklaşık sekiz kat daha yaygın hale getirir (93). 

2.8.1. İnme Sonrası Yürüyüş Kinematiği 

Yürüme bozukluğu, inme sonrası hayatta kalan bireyler için yaygın bir klinik 

sorundur ve günlük yaşam aktivitelerinin performansını etkileyen, inme ile ilişkili 

engelliliğe katkıda bulunan yaygın fiziksel kısıtlamalardan biridir (94). 

İnme sonrası yürüme bozukluğu, azalmış yürüyüş hızı, azalmış adım uzunluğu, 

artmış adım genişliği ve azalmış kadansı içerir; aynı zamanda sağlıklı yetişkinlerle 

karşılaştırıldığında çift destek periyodunda geçirilen süre artmıştır (89). Bu 

bozukluklar, etkilenen tarafta salınım fazının uzamasına sebep olurken, etkilenmeyen 

tarafta duruş fazının uzamasına sebep olur (95). İnme sonrası yürüyüş, asimetrik ve 

yavaş olmanın yanı sıra harcanan enerji açısından da verimsizdir. İnme geçiren 

bireyler, daha yüksek oksijen tüketimi ile daha az mesafe kat ettikleri için artmış 

oksijen talebi ile yürüyüş aktivitesini yerine getirirler (96). 

İnme hastalarının, yürüyüş döngüsünün duruş fazında, başlangıç teması 

esnasında azalmış kalça fleksiyonu veya tam tersi, normalden daha fazla kalça 

fleksiyonu gösterebilecekleri gözlemlenmiştir (97). Ayrıca, kalçanın parmak kalkışı 

sırasında da fleksiyon pozisyonunda kalabileceği bildirilmiştir (98). 

Diz eklemlerinde de tipik olmayan paternler görülür. Duruş fazında, özellikle 

başlangıç temasında, normal bireylerle karşılaştırıldığında inme hastalarının artmış diz 

fleksiyonu sergilediği bulunmuştur. Bazı inme hastalarında ise, erken duruş fazında 

azalmış diz fleksiyonu, geç duruş fazında diz hiperekstansiyonu ve salınım için diz 

fleksiyonuna geçişte gecikmiş hareket bildirilmiştir. Bir diğer farklı patern ise, duruş 

fazının büyük bir kısmında aşırı diz hiperekstansiyonu olarak gözlemlenmiştir (97-

100). 
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Duruş fazında ayak bileği ekleminde de bazı değişiklikler görülür. İnme sonrası 

etkilenmiş tarafın başlangıç teması genellikle ayak bileği plantar fleksiyon 

pozisyonunda iken yapılır, bu da yere ilk dokunuşun topuk yerine parmaklarla 

yapılmasına ve/veya direkt olarak taban temasına neden olur (101, 102). Başlangıç 

temasından sonra, orta duruş ve itme fazında dorsifleksiyon derecesinde azalma veya 

tam tersi, artmış plantar fleksiyon bildirilmiştir (99). Ayrıca, etkilenmiş alt 

ekstremitede parmak kalkışı sırasında azalmış plantar fleksiyon gözlemlenmiştir (98). 

Hemiplejik taraftaki kalça, diz ve ayak bileği hareketlerinin salınım fazındaki 

paternleri, azalmış kalça fleksiyonu, azalmış diz fleksiyonu ve ayak bileğinde azalmış 

dorsifleksiyon ve/veya devamlı plantar fleksiyon ile karakterize edilmiştir (98, 99). 

Sınırlı kalça ve diz fleksiyonu ile azalmış ayak bileği dorsifleksiyonu, bacak 

uzunluğunda artışa ve salınım sırasında ayak ile yer arasındaki mesafenin azalmasına 

neden olur. Bunun sonucunda yürüyüş esnasında ayak parmakları sürüklenir veya 

bacağın sirkumdiksiyon (oraklama) hareketi ortaya çıkar (103). 

Hemiplejik hastanın yürüme döngüsü boyunca üst ekstremitelerinin 

hareketlerinde de birtakım değişiklikler olduğu bildirilmiştir. Kol salınımlarının daha 

az olduğu, omuzların nispeten uzatılmış pozisyonda ve dirseklerin fleksiyonda kaldığı 

gözlemlenmiştir (99). 

Yürüme döngüsünün duruş fazında, inme sonrası etkilenmiş dizde 

hiperekstansiyon mevcut ise gövde öne doğru eğilerek ağırlık merkezini ileriye taşır. 

Etkilenmiş alt ekstremitenin zayıf kas yapısını telafi etmek için, itme fazındaki öne 

doğru eğilmenin bir kompansasyon mekanizması olduğu bildirilmiştir. Ayrıca, 

etkilenen alt ekstremite salınım fazındayken, gövde etkilenmeyen tarafa doğru bir 

eğilme hareketi de gerçekleştirerek uzamış bacak boyunu kısaltmaya katkıda 

bulunabilir (104, 105). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

İnme hastalarında yürüyüşün zaman-mesafe karakteristikleri üzerinde, gövde 

kontrolü ve alt ekstremite motor koordinasyon düzeylerinin etkisini incelemek ve 

büyüklüklerini karşılaştırmayı amaçlayan bu çalışmaya; Hacettepe Üniversitesi (HÜ) 

Erişkin Hastanesi Nöroloji Anabilim Dalı’nda uzman hekimler tarafından medikal 

tanısı konulmuş ve Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Fakültesi’ne tedavi için başvurmuş inme hastaları dahil edildi.  

Dâhil Edilme Kriterleri: 

 40-75 yaşları arasında olmak, 

 İlk kez inme tanısı almış olmak, 

 Anterior dolaşım etkilenimine sahip olmak, 

 İnme üzerinden en az 6 ay ve daha fazla süre geçmiş olması, 

 Yardımcı araç-gereç kullanımı fark etmeksizin en az 10 metre 

bağımsız yürüyebilme yeteneğine sahip olmak,  

 Sözel ve görsel komutları anlamak ve uymak, 

 Mini Mental Durum Değerlendirme Testi skoru 24 ve üzeri olmak 

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak. 

Dışlama Kriterleri: 

 Çalışmaya katılmayı engelleyecek ortopedik problemlerin varlığı 

 Hastada psikiyatrik veya başka bir nörolojik hastalığın olması 

 Çalışmaya katılmayı engelleyecek düzeyde, kontrol altına 

alınamamış sistemik hastalıkların olması 

3.2. Yöntem: 

3.2.1. Ölçme ve Değerlendirme 

Demografik Bilgiler: Değerlendirme öncesi katılımcıların yaş, cinsiyet, boy, 

kilo, meslek, dominant taraf, etkilenmiş taraf, inme geçirdiği tarih, özgeçmiş, soy 
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geçmiş, fizyoterapi geçmişi ve kullandığı yardımcı cihaz ile ilgili bilgiler 

kaydedilecektir. 

Rivermead Motor Değerlendirme Ölçeği (RMD): 3 bölüm ve toplamda 38 

madde içeren bu ölçek, inme hastalarının kaba motor, üst ve alt ekstremite becerileri 

ile gövde kontrolünü değerlendirir. Puanlama sistemi ikilidir: bir hasta her bölümün 

her bir maddesini ya geçer ya da başarısız olur. Rivermead Motor Değerlendirme 

Ölçeği’nin bölümlerinin her birinde, maddeler zorluk derecelerine göre sıralanır, 

böylece en kolay maddeler ilk önce test edilir. Arka arkaya üç maddede başarısız 

olunursa, kalan maddelerde de başarısız olunacağı tahmin edildiği için test durdurulur. 

Her bölümde başarılı olunan toplam madde sayısı kaydedilir (106). 

Modifiye Ashworth Skalası: Modifiye Ashworth Skalası’nda spastisite şu 

şekilde derecelendirilir; 0= kas tonusunda artış yok; 1= kas tonusunda hafif artış, 

hareket açıklığının sonunda yakalama-bırakma hissi veya minimal bir direnç varlığı; 

1+= kas tonusunda hafif artış, hareket açıklığının yarıdan azı boyunca minimum direnç 

veya bir yakalama hissi varlığı; 2= hareket açıklığının çoğunda kas tonusunda daha 

belirgin artış, ancak etkilenen kısımlar kolayca hareket ettirilebilir; 3= kas tonusunda 

önemli artış, pasif hareket zor; 4= etkilenen kısımlar fleksiyon veya ekstansiyonda rijit 

(107). 

Gövde Bozukluk Skalası (2.0): İlk versiyonu 3 alt ölçekten oluşur: statik 

oturma dengesi, dinamik oturma dengesi ve koordinasyon. 2010 yılında, bir Rasch 

modeli kullanılarak yapılan iç geçerlilik analizi sonucunda, dinamik oturma dengesi 

ve koordinasyon alt ölçeklerinin, inme geçirmiş bireylerde seçici gövde 

performansının ölçümünde daha geçerli olduğu gösterilmiştir. Bu nedenle yeni 

versiyonda statik oturma dengesi alt ölçeği kaldırılmıştır (108, 109). 

Alt Ekstremite Motor Koordinasyon Testi: Bu testte, oturma 

pozisyonundaki katılımcıların, 20 saniyelik bir süre içinde, zeminde 30 cm aralıklarla 

yerleştirilmiş bir proksimal ve bir distal hedefe ayak başparmaklarıyla alternatif olarak 

dokunmaları gerekir. Değerlendirilen kişi ayakkabısız ve ayakları yerde düz, topuk 

proksimal hedefte ve diz mümkünse 90 derece fleksiyonda olacak şekilde normal bir 

sandalyede oturmaktadır. Test, fonksiyonel olarak daha iyi durumda olan alt 

ekstremite ile başlar. İlk önce hastanın testi anlamasını sağlamak için 5 ila 10 saniyelik 
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bir deneme yapılır. Testi başlatmak için ayak başparmağı proksimal hedefe 

yerleştirilir. (Bkz. Şekil 3.1) Değerlendiricinin işareti ile birlikte, 20 saniye boyunca 

ayak başparmağı bir hedeften diğerine olabildiğince hızlı ve doğru bir şekilde hareket 

ettirilmelidir. Dokunulan hedeflerin sayısı kaydedilir. Testin başlatıldığı ilk proksimal 

hedef sayılmaz. Katılımcıya, hızı artırmak için hareketin doğruluğundan veya 

kalitesinden ödün vermemesi söylenir. Katılımcının başparmağı bir hedefe 

dokunmazsa, hedef sayılmaz. (Bkz. Şekil 3.2) Daha yüksek bir puan, daha iyi motor 

koordinasyonunu gösterir (110).  

  

  

Şekil 3.1. Alt ekstremite motor koordinasyon testinin başlangıç pozisyonu ve uygulanması 
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Şekil 3.2. Alt ekstremite motor koordinasyon testinde geçersiz sayılan puanlar 

 

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi: Testi gerçekleştirmek için, hasta, yüksekliği 

yaklaşık 46 cm olan bir sandalyeden kalkıp, rahat ve güvenli bir tempoda üç metre 

uzaklıktaki zemindeki belirlenen hedefe yürür, etrafından dönüp sandalyeye tekrar 

oturur. Hastanın teste aşina olması için zaman ölçülmeden testi bir kez dener. Hasta 

gereksinim duyar ise alışılmış yürüme yardımcısını (baston veya yürüteç) kullanabilir. 

Daha hızlı bir süre, daha iyi bir performansı gösterir (111, 112). Zamanlı Kalk Yürü 

Testi’ni (ZKYT) 12 saniyeden daha uzun bir sürede tamamlayan bireylerin düşme riski 

olduğu bildirilmiştir (112). 
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10 Metre Yürüme Testi: Bu testte katılımcılar, hem başlangıç ve bitişte hem 

de ikinci ve on ikinci metrelerinde zeminde bantla işaretlenen toplamda 14 metrelik 

bir yürüme yolunda yürürler. İlk işaretin arkasında duran hastalara son işarete kadar 

yürümeleri talimatı verilir ve yürüyüş yolunun bir kısmı için zamanlanacakları 

konusunda bilgilendirilirler. Rahat yürüme hızı için, hastalara kendi seçtikleri rahat bir 

tempoda yürümeleri söylenir (“parkta yürümek gibi”). Hızlı yürüme hızı içinse 

deneklere koşmadan olabildiğince hızlı ve güvenli bir biçimde yürümeleri söylenir 

(“otobüse ulaşmak için acele etmek gibi”). Hastalar her deneme arasında 30 saniye 

dinlenme periyodu ile arka arkaya 3 kez deneme yaparlar. İlk olarak rahat yürüme hızı 

ölçülür, ardından hızlı yürüme hızı ölçülür. 3 tekrarın ortalaması kaydedilir (113). 10 

Metre Yürüme Testi (10MYT), inme geçirmiş bireylerde ambulatuar düzeylerine göre 

farklı norm değerler bildirmektedir. Bu değerler, yalnıza ev içinde ambulasyon 

sağlayan hastalarda <0.4 m/s; toplum içinde sınırlı ambulasyon sağlayan hastalarda 

0.4-0.8 m/s aralığında; toplum içinde bağımsız ambulasyon gösteren hastalarda >0.8 

m/s olarak gösterilmiştir (114). 

GAITRite™ Sistemi: GAITRite™ sistemi, kişisel bir bilgisayara bağlı, 

gömülü ve basınca duyarlı sensörler ile yaklaşık 5 metre uzunluğunda bir yürüyüş yolu 

kullanılarak yürüyüşün zaman-mesafe karakteristiklerini ölçmek ve kaydetmek için 

geliştirilmiş bir sistemdir. Değerlendirilecek birey, mat üzerinde yürürken, her adımın 

elektronik kayıtları yapılır ve bir bilgisayar dosyası olarak saklanır. Yürüyüşün zaman-

mesafe karakteristikleri otomatik olarak hesaplanır (115, 116). (Bkz. Şekil 3.3) 
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Şekil 3.3. Yürüyüşün GAITRite görsel analiz sistemi ile değerlendirilmesi 

 

3.2.2. İstatistiksel Analiz 

Değerlendirmeler sonucunda elde edilen verilerin tümünün analizi Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS) Version 26.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, ABD)  

yazılımıyla yapıldı. Normal dağılıma uygunluğu değerlendirmek için görsel 

(histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler (Kolmogorov-Smirnov testi) 

kullanıldı. Normal dağılan sayısal değişkenlerin tanımlayıcı istatistikleri ortalama ve 

standart sapma (X±SS) ile normal dağılmayan sayısal değişkenlerin tanımlayıcı 

istatistikleri ise ortanca (median) ve çeyrekler arası aralıklar (%25-75) ile gösterildi. 

Kategorik değişkenler için tanımlayıcı istatistikler ise sayı (n) ve oran (%) ile verildi. 

İnme hastalarında gövde kontrolü ve alt ekstremite koordinasyonunun yürüyüş üzerine 

etkilerini araştırmak için parametrik koşulların sağlanması durumunda Pearson 

Korelasyon Analizi, sağlanamaması durumunda ise Spearman Korelasyon Analizi 

testi uygulandı. Korelasyon katsayıları (r), 0,05-0,29 arası önemsiz, 0,39-0,30 arası 

düşük-orta, 0,40-0,59 arası orta, 0,60-0,69 arası iyi, 0,70-0,74 çok iyi, 0,75-1,00 arası 

mükemmel olarak değerlendirildi (117). 

 Cohen, iki korelasyon arasındaki farkın yorumlanmasına izin 

veren, q cinsinden bir etki büyüklüğü ölçüsü önermektedir (118). Başlangıçta, elde 

edilen iki korelasyon, Fisher prosedürü aracılığıyla z-değerlerine dönüştürülür. 
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Ardından, iki z-değerinin farkının mutlak değeri hesaplandı, böylece q = |z1-z2| olarak 

belirlenir. Cohen’in q değeri, etki büyüklüğünün bir tahminidir. Bu değerleri 

yorumlamak için Cohen tarafından şu aralıklar önerilmiştir: q < 0.1, etki yok; 0.1 ≤ q 

< 0.3, küçük etki; 0.3 ≤ q < 0.5, orta etki; q ≥ 0.5, büyük etki. Cohen'ın yöntemiyle 

ilişkilendirilmiş herhangi bir p-değeri olmadığı için, rapor edilen tek istatistik etki 

büyüklüğü q'dur. (119). 
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4. BULGULAR 

4.1. Sosyo-demografik Özellikler 

Çalışmamıza yaşları 45 ile 75 arasında değişen, yaş ortalaması 60,09±7,16 olan 

53 inme hastası dâhil edildi. Cinsiyet bakımından incelendiğinde erkeklerin kadınlara 

oranla daha fazla katıldığı izlendi. Hastaların vücut kütle indekslerine bakıldığında 

çoğunluğun fazla kilolu olduğu belirlendi. Katılımcı grubumuz, hastalık süreleri 7 ila 

92 ay arasında değişen ve ortalamaları 29,77±17,59 ay olan kronik inme hastalarından 

oluşmaktaydı. Hastalarımızın yarısında ayak bileği spastisitesi mevcuttu. İnmeden 

etkilenen taraf bakımından sağ ve sol taraf etkilenimlerinin benzer olduğu görüldü. 

Katılımcıların büyük çoğunluğu ilköğretim mezunu olarak belirtilse de genel anlamda 

homojen bir dağılım görüldü ve hastalarımızın orta gelir düzeyine sahip olduğu 

belirlendi. Hastaların büyük çoğunluğu iskemik inme geçirmişken, inme olayından 

etkilenen damarları incelendiğinde ise orta serebral arter’in (MCA) en fazla etkilenen 

damar olduğu belirlendi. (Tablo 4.1.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



24 

 

Tablo 4.1. Demografik ve sosyoekonomik bulgular  

(N=53) X±SS Min-Mak 

Yaş (yıl) 60,09±7,16 45 – 75 

Boy (cm) 171,26±7,04 158 – 183  

Kilo (kg) 73,58 ±9,14 46 – 95  

VKİ (kg/m²) 25,02±2,22 18.20 – 29.32  

Hastalık süreleri (ay) 29,77±17,59 7 – 92  

 N (%) 

Ayak bileği MMAS  

0 27 (50,9) 

1 16 (30,2) 

2 6 (11,3) 

3 4 (7,6) 

Cinsiyet   

Kadın  15 (28,3) 

Erkek  38 (71,7) 

Dominant taraf  

Sağ  51 (96,2) 

Sol  2 (3,8) 

Etkilenen taraf   

Sağ  23 (43,4) 

Sol 30 (56,6) 

Eğitim durumu  

İlköğretim 22 (41,5) 

Ortaöğretim 18 (34,0) 

Lisans/Lisansüstü 13 (24,5) 

Gelir düzeyi  

Düşük  11 (20,8) 

Orta 37 (69,8) 

Yüksek  5 (9,4) 

İnme tipi  

Hemorajik 8 (15,1) 

İskemik 45 (84,9) 

Etkilenen damar  

MCA 31 (58,4) 

ACA 9 (17,0) 

ICA 8 (15,1) 

Çoklu  5 (9,5) 

X:ortalama; SS: standart sapma; cm: santimetre; kg: kilgoram; VKİ: vücut kütle indeksi; m: metre; 

MMAS: Modifiye Ashworth Skalası; MCA: orta serebral arter; ACA: anterior serebral arter; ICA: 

internal karotid arter 
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4.2. Hastaların Klinik Özellikleri  

Katılımcıların hastalık şiddetleri Rivermead Motor Değerlendirme Ölçeği 

kullanarak değerlendirildi. Total skora bakıldığında maksimum 38 puan üzerinden 

grup ortalaması 34,25±3,92 olarak bulundu. Ölçeğin alt skalalarından kaba motor 

skoru ve bacak-gövde skoru ortalamaları maksimum skorlarına oldukça yakın 

bulunmuşken, kol skorunun ortalamasının maksimum skora diğerlerine nazaran daha 

az yaklaştığı görüldü. (Tablo 4.2.1.) 

Tablo 4.2.1. Hastaların hastalık şiddetleri 

(N=53) X±SS Min – Mak 

Rivermead Motor Değerlendirme   

Kaba Motor Skoru (0 - 13) 12,09±1.21 8 – 13 

Bacak-Gövde Skoru (0 - 10) 9,23±1,09 4 – 10 

Kol Skoru (0 - 15) 12,92±2,19 7 – 15 

Total Skoru (0 - 38) 34,25±3,92 20 – 38 

X:ortalama; SS: standart sapma 

  

Alt Ekstremite Motor Koordinasyon Testi (AEMKT), inme hastalarında hafif 

hemipleji ve ciddi hemipleji olarak iki farklı referans değeri sunmaktadır. Tüm yaş 

grupları için bu değerler hafif hemipleji için ortalama 23,0 (min.6,0-max.46,0) iken 

ciddi hemipleji için ortalama 5,7 (min.0-mak.21,0) olarak belirlenmiştir (120). 

Katılımcıların alt ekstremite motor koordinasyonları incelendiğinde hemiparetik 

ekstremitenin ortalama puanı 21,08±5,25 olarak bulundu. (Tablo 4.2.2.) 

Tablo 4.2.2. Hastaların alt ekstremite koordinasyonları  

(N=53) X±SS Min – Mak   

H-Alt ekstremite motor koordinasyon testi (s) 21,08±5,25 8 – 33 

NH- Alt ekstremite motor koordinasyon testi (s) 26,02±5,08 16 – 36 

X:ortalama; SS: standart sapma; s: saniye; H: hemiparetik taraf; NH: non-hemiparetik taraf  
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Katılımcıların gövde etkilenimleri incelendiğinde hiçbir hastanın Gövde 

Bozukluk Ölçeği (GBÖ) total skorunun maksimum değeri olan 23 puan elde 

edemediği görülmüş, bununla birlikte grubun GBÖ total skor ortalaması 16,87±3,05 

olarak belirlenmiştir. Ölçeğin alt skalaları ayrı ayrı ele alındığında statik oturma 

dengesinin, dinamik oturma dengesi ve koordinasyona göre daha az etkilendiği, genel 

itibarı ile orta düzeyde gövde etkilenimi olduğu görülmektedir. (Tablo 4.2.3.) 

Tablo 4.2.3. Hastaların gövde kontrol skorları 

(N=53) X±SS Min – Mak   

Gövde Bozukluk Ölçeği   

Statik Oturma Dengesi Skoru (0 - 7) 6,28±0,87 4 – 7  

Dinamik Oturma Dengesi Skoru (0 -10) 7,15±1,45 3– 10  

Koordinasyon Skoru (0 - 6) 3,43±1,31 1 – 6  

Total Skor (0 - 23) 16,87±3,05 10 – 22  

X:ortalama; SS: standart sapma 

 

Çalışma grubumuzun yürüyüş hızları ve fonksiyonel dengeleri incelendiğinde, 

katılımcılarımızın normal yürüme hızlarında yürürken 10 metrelik mesafeyi ortalama 

9,41±1,20 saniyede yürüdükleri belirlendi. Bu durum, katılımcıların normal hızlarının 

yaklaşık olarak 1.06 m/s olduğu anlamına gelmektedir. Aynı mesafeyi koşma meydana 

gelmeden, ancak hızlı olarak yürüdüklerinde ise ortalama 7,34±1,32 saniyede kat 

ettikleri görüldü. Bu durum, katılımcıların hızlı yürüme hızlarının yaklaşık 1.36 m/s 

olduğunu göstermektedir. ZKYT sonuçları incelendiğinde katılımcılarımızın elde 

ettiği maksimum değerin 11,13 saniye olduğu ve ortalama 7,65±1,32 saniyede 

görevlerini yerine getirdikleri görüldü. (Tablo 4.2.4.) 
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Tablo 4.2.4. Hastaların yürüyüş ile ilgili skorları 

(N=53) X±SS Min – Mak   

On metre Yürüme Testi – Normal (s) 9,41±1,20 7,41 – 12,58 

On metre Yürüme Testi – Hızlı (s) 7,34±1,32 4,76 – 11,89  

Zamanlı Kalk Yürü Testi (s) 7,65±1,32 5,31– 11,13    

X:ortalama; SS: standart sapma; s: saniye 

 

Katılımcıların yürüyüş hızları minimum 44,6 cm/s, maksimum 145,5 cm/s olup 

ortalama 93,33±17,98 cm/s olarak bulundu. Kadansları ise minimum 56,8 adım/dk, 

maksimum 125,7 adım/dk olup ortalama 99,42±17,97 adım/dk olarak bulundu. 

Çalışmamıza katılan bireylerin etkilenmiş ve etkilenmemiş taraf adım uzunlukları ve 

çift adım uzunlukları arasında anlamlı bir fark gözlenmedi. Salınım fazı ve duruş fazı 

yüzdeleri, normal yürüyüş döngüsüyle uyumlu olmakla birlikte, etkilenmemiş 

taraftaki duruş fazı süresi bir miktar uzadığı görüldü. (Tablo 4.2.5.)  

Tablo 4.2.5. Hastaların yürüyüşlerinin zaman-mesafe karakteristikleri 

 Etkilenmiş Taraf  Etkilenmemiş Taraf 

(N=53) X±SS Min – Mak   X±SS Min – Mak   

Adım Uzunluğu 

(cm) 
55,69±8,42 32,06 – 71,07   55,95±8,06 34,69 – 71,56  

Çift Adım 

Uzunluğu (cm) 
110,74±15,82 67,02 – 144,11 111,57±15,98 69,54 – 141,7  

Sallanma Fazı 

Yüzdesi (%) 

35,29±3,84 21,7 – 42,7 33,93±3,68 21,6 – 38,8 

Duruş Fazı 

Yüzdesi (%) 
64,15±5,69 34,3 – 78,3 66,11±3,70 61,2 – 78,4 

X:ortalama; SS: standart sapma; cm: santimetre; %: yüzdelik değer 
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4.3. Değişkenler arasındaki ilişkiler 

 Hemiparetik alt ekstremite motor koordinasyonu ile fonksiyonel denge 

arasındaki ilişki incelendiğinde, tüm parametreler arasında düşük ve orta düzeylerde 

negatif korelasyon bulundu. AEMKT puanlarının 10MYT ile arasındaki ilişki, ZKYT 

ile arasındaki ilişkiye göre daha düşük düzeyde olduğu görüldü. (Tablo 4.3.1.) 

Tablo 4.3.1 Alt ekstremite motor koordinasyonu ile yürüyüş parametreleri 

arasındaki ilişki 

N=53 10MYT-

Normal 

(s) 

10MYT

-Hızlı (s) 

ZKYT 

(s) 

H-Alt Ekstremite Motor Koordinasyon 

Testi (s) 

r -0,388 -0,400 -0,510 

p 0,004 0,003 0,0001 

H: hemiparetik taraf; s: saniye; 10MYT: On Metre Yürüme Testi; ZKYT: Zamanlı Kalk ve Yürü Testi 

 

Gövde kontrolü ile 10MYT ve ZKYT arasındaki ilişkiler incelendiğinde, tüm 

parametreler arasında düşük ila yüksek arasında değişen ölçülerde negatif korelasyon 

bulundu. GBÖ Total skorunun ZKYT ile arasında iyi düzeyde bir korelasyon 

görülmüşken, 10MYT ile olan korelasyon düzeyi orta olarak belirlendi. GBÖ 

skorlarının 10MYT’nin normal ve hızlı versiyonları ile arasında olan ilişkiler 

karşılaştırıldığında ise, 10MYT-Hızlı skorlarının 10MYT-Normal’e göre gövde 

kontrolü ile daha fazla korele olduğu bulundu. (Tablo 4.3.2.) 

Tablo 4.3.2. Gövde kontrolü ile yürüyüş parametreleri arasındaki ilişki 

Gövde Bozukluk Ölçeği 

10MYT-

Normal 

(s) 

10MYT-

Hızlı (s) 

ZKYT 

(s) 

       Statik Oturma Dengesi Skoru 
r -0,378 -0,456 -0,390 

p 0,005 0,001 0,004 

       Dinamik Oturma Dengesi Skoru 
r -0,384 -0,503 -0,547 

p 0,005 0,0001 0,0001 

       Koordinasyon Skoru 
r -0,375 -0,448 -0,561 

p 0,006 0,001 0,0001 

       Total Skor 
r -0,452 -0,563 -0,614 

p 0,001 0,0001 0,0001 

s: saniye; 10MYT: On Metre Yürüme Testi; ZKYT: Zamanlı Kalk ve Yürü Testi 
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Hemiparetik alt ekstremite motor koordinasyon testi puanı ile etkilenmiş taraf 

adım uzunluğu arasında düşük-orta düzeyde pozitif korelasyon bulundu. Diğer yandan 

hemiparetik alt ekstremite motor koordinasyon testi puanı ile etkilenmemiş taraf çift 

adım uzunluğu arasında düşük-orta düzeyde korelasyon bulundu. Ayrıca hemiparetik 

alt ekstremite motor koordinasyon testi puanı ile yürüme hızı ve kadans arasında 

anlamlı bir korelasyon olmadığı gözlemlendi. (Tablo 4.3.3.) 

Tablo 4.3.3. Alt ekstremite motor koordinasyonu ile GAITRite yürüyüş 

parametreleri arasındaki ilişki 

 H-Alt Ekstremite Motor 

Koordinasyon Testi (s) 

GAITRite parametreleri  

Etkilenmiş Taraf    

Adım Uzunluğu r 0,370 

p 0,006 

Çift Adım Uzunluğu r 0,286 

p 0,038 

Sallanma Fazı Yüzdesi r -0,039 

p 0,781 

Duruş Fazı Yüzdesi r 0,068 

p 0,630 

Etkilenmemiş Taraf    

Adım Uzunluğu r 0,255 

p 0,066 

Çift Adım Uzunluğu r 0,303 

p 0,028 

Sallanma Fazı Yüzdesi r 0,082 

p 0,559 

Duruş Fazı Yüzdesi r -0,069 

p 0,622 

Kadans (adım/dk) r 0,220 

p 0,114 

Yürüme Hızı (cm/s) r 0,243 

p 0,079 

H: hemiparetik taraf; s: saniye; cm: santimetre; dk: dakika 

  

Gövde kontrolü ile yürüyüşün zaman-mesafe karakteristikleri arasındaki 

ilişkiler incelendiğinde, inme sonrası etkilenmiş alt ekstremitenin adım uzunluğu ile 
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GBÖ statik oturma dengesi ve total skorları arasında orta düzeyde, koordinasyon alt 

skoru ile düşük-orta düzeyde pozitif korelasyon bulundu. Öte yandan, hemiparetik alt 

ekstremitenin çift adım uzunluğunun GBÖ koordinasyon ve total skoru ile arasında ise 

düşük-orta düzeyde korelasyon bulundu. Katılımcıların kadansları ile GBÖ’nün 

herhangi bir skoru ile korelasyonu bulunmadı. Ancak katılımcıların yürüme hızları ile 

GBÖ statik oturma dengesi ve total skorları arasında düşük-orta düzeyde bir 

korelasyon izlendi. (Tablo 4.3.4.) 

Tablo 4.3.4. Gövde kontrolü ile hemiplejik tarafın GAITRite yürüyüş verileri 

arasındaki ilişki 

 Gövde Bozukluk Ölçeği 

 SODS DODS KOOR TOTAL 

Etkilenmiş Taraf 

GAITRite Verileri 

    

Adım Uzunluğu (cm) r 

p 

0,490 0,255 0,365 0,418 

0,0001 0,065 0,007 0,002 

Çift Adım Uzunluğu 

(cm) 

r 

p 

0,272 0,179 0,416 0,342 

0,049 0,200 0,002 0,012 

Sallanma Fazı 

Yüzdesi (%) 

r 

p 

0,105 0,061 -0,008 0,056 

0,455 0,663 0,953 0,692 

Duruş Fazı Yüzdesi 

(%) 

r 

p 

-0,155 -0,030 -0,038 -0,075 

0,267 0,829 0,787 0,594 

Kadans (adım/dk) r 

p 

0,203 0,187 0,086 0,184 

0,144 0,181 0,540 0,187 

Yürüme Hızı (cm/s) r 

p 

0,349 0,245 0,205 0,304 

0,010 0,077 0,141 0,027 

s: saniye; cm: santimetre; dk: dakika; %: yüzde değeri; SODS: Statik Oturma Dengesi Skoru; DODS: 

Dinamik Oturma Dengesi Skoru; KOOR: koordinasyon skoru 

 

 Gövde kontrolü ile yürüyüşün zaman-mesafe karakteristikleri arasındaki 

ilişkiler incelendiğinde, inme sonrası etkilenmemiş alt ekstremitenin adım uzunluğu 

ile GBÖ statik oturma dengesi skoru arasında orta düzeyde, koordinasyon alt skoru ve 

total skorları ile arasında düşük-orta düzeyde pozitif korelasyon bulundu. Diğer 
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yandan, non-hemiparetik alt ekstremitenin çift adım uzunluğunun GBÖ koordinasyon 

ve total skoru ile arasında ise düşük-orta düzeyde pozitif korelasyon bulunurken, statik 

oturma dengesi skoruyla arasında orta düzeyde pozitif korelasyon olduğu görüldü. 

(Tablo 4.3.5.) 

Tablo 4.3.5. Gövde kontrolü ile non-hemiplejik tarafın GAITRite yürüyüş 

verileri arasındaki ilişki 

 Gövde Bozukluk Ölçeği 

 SODS DODS KOOR TOTAL 

Etkilenmemiş Taraf 

GAITRite Verileri 

    

Adım Uzunluğu (cm) r 

p 

0,440 0,199 0,336 0,364 

0,001 0,154 0,014 0,007 

Çift Adım Uzunluğu 

(cm) 

r 

p 

0,485 0,241 0,322 0,392 

0,0001 0,082 0,019 0,004 

Sallanma Fazı 

Yüzdesi (%) 

r 

p 

0,127 0,214 0,149 0,203 

0,365 0,124 0,287 0,146 

Duruş Fazı Yüzdesi 

(%) 

r 

p 

-0,118 -0,211 -0,130 -0,191 

0,401 0,129 0,354 0,172 

s: saniye; cm: santimetre; dk: dakika; %: yüzde değeri; SODS: Statik Oturma Dengesi Skoru; DODS: 

Dinamik Oturma Dengesi Skoru; KOOR: koordinasyon skoru 

 

Etki büyüklükleri incelendiğinde, gövde kontrolünün adım uzunluğuna olan 

etkisinin alt ekstremite motor koordinasyonunun adım uzunluğuna olan etkisinden 

daha büyük olduğu görüldü. Çift adım uzunluğuna alt ekstremite motor 

koordinasyonunun ve gövde kontrolünün benzer şekilde etki ettiği belirlendi. Yürüyüş 

hızları ve fonksiyonel denge incelendiğinde ise, 10MYT-Hızlı versiyonu ve ZKYT 

sonuçlarına gövde kontrolünün alt ekstremite motor koordinasyonundan daha büyük 

etki ettiği bulundu. 10MYT’nin normal hız versiyonuna alt ekstremite motor 

koordinasyonunun ve gövde kontrolünün benzer şekilde etki ettiği gözlendi. (Tablo 

4.3.6.) 
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Tablo 4.3.6. Hastaların yürüyüş parametreleri, alt ekstremite 

koordinasyonu ve gövde kontrolü arasındaki ilişkinin etki büyüklüğü 

 GAITRite Yürüyüş Hızı 

H - 

Adım 

Uzunluğ

u (cm) 

H - Çift 

Adım 

Uzunluğu 

(cm) 

10MYT-

Hızlı (s) 

10MYT-

Normal 

(s) 

ZKYT 

(s) 

H-Alt 

Ekstremite 

Motor 

Koordinasyon 

Testi (s) 

r 

p 

0,331 

0,016 

0,355 

0,009 

-0,399 

0,003 

-0,377 

0,005 

-0,510 

0,0001 

GBÖ-Toplam 

Puan 

r 

p 

0,419 

0,002 

0,363 

0,008 

-0,563 

0,0001 

-0,397 

0,003 

-0,614 

0,0001 

Etki Büyüklüğü-

Cohen q 
0.103 0,009 0,215 0,024 0,153 

H: hemiparetik taraf; s: saniye; cm: santimetre; GBÖ: Gövde Bozukluk Ölçeği; 10MYT: On Metre 

Yürüme Testi; ZKYT: Zamanlı Kalk ve Yürü Testi 

  

Çalışmamız farklı hızlarda yürüyüşü, alt ekstremite koordinasyonu ve gövde 

kontrolünü birbirleriyle ilişkileri bağlamında inceleyen ilk çalışmadır. Çalışmamızın 

post hoc güç analizi Gpower3.1 analiz programı ile yapılmış, sonuçlar incelendiğinde 

gücün 0.69 ile 0.99 arasında değiştiği belirlenmiştir. 
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5. TARTIŞMA 

İnme hastalarında alt ekstremite motor koordinasyonu ile gövde bozukluğunun 

yürüyüş parametreleri üzerine olan etkisini incelemek amacıyla gerçekleştirilen bu 

çalışmamız, inme hastalarında alt ekstremite koordinasyonu ve gövde bozukluğu ile 

yürüyüş hızı, fonksiyonel denge ve yürüme parametreleri arasında zayıf ile orta 

arasında değişen derecelerde ilişki olduğunu göstermiştir. 

5.1. Sosyo-demografik ve Klinik Özellikler 

İnme riskinin yaşla birlikte arttığı, 45 yaşından sonra her on yılda bir insidansın 

yaklaşık iki katına çıktığı ve tüm inmelerin %70'ten fazlasının 65 yaş ve üstündeki 

kişilerde meydana geldiği bilinmektedir (121). Çalışmamıza dâhil edilen 53 inme 

hastası bireyin yaşları 45 ila 75 arasında değişiklik göstermektedir. Grubumuzun yaş 

ortalaması 60,09±7,16 olarak bulunmuştur. Çalışmamıza katılan bireylerin yaş 

ortalamalarının literatürde belirtilen yaş aralıklarıyla uyumlu olduğu görülmektedir. 

Çalışmamıza kronik dönemdeki inme hastaları dâhil edilmiştir. 

Katılımcılarımızın hastalık süreleri incelendiğinde, inme olayı üzerinden geçen 

sürenin ortalama 29,77±17,58 ay olduğu görülmektedir. Ortalama hastalık süresi, 

literatürdeki çalışmalarla uyumludur (12, 122, 123).  

Çalışmamıza katılan inme hastaların %58,4’ünde orta serebral arterin 

tutulduğu görülmüştür. Ayrıca hastalarımızın inme etyolojisine bakıldığında büyük bir 

kısmının iskemik inme geçirdiği belirlenmiştir. Serebral iskeminin en yaygın 

görüldüğü yerin orta serebral arter sulama bölgesi olduğu (124) düşünüldüğünde hasta 

grubumuzun inme profilinin literatürle uyumlu olduğu söylenebilir.  

Erkek cinsiyeti inme için bir risk faktörüdür, ancak kadınlar daha uzun yaşam 

beklentileri ve yaşın bir risk faktörü olarak önemi olması nedeniyle daha fazla inme 

geçirirler (125). Bununla birlikte çalışma grubumuzun cinsiyet dağılımına 

bakıldığında erkek popülasyonunun kadınlara göre daha geniş olduğu, hastaların  

%71,7’sinin erkek, %28,3’ünün ise kadın olduğu görülmektedir. Genel olarak, 

erkeklerin kadınlara göre inme geçirme olasılığı yaklaşık %19 daha fazladır ve 65 

yaşın altındaki kişiler arasında erkeklerin inme riskinin kadınlarla karşılaştırıldığında 
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daha yüksek olduğu bildirilmektedir (23). Çalışma grubumuzun yaş ortalamasının 

yaklaşık 60 yıl olduğu göz önüne alındığında, çalışma grubumuzda erkeklerin daha 

çok olması beklenen bir sonuçtur. Her ne kadar literatürün geneli ile farklı bir 

popülasyonumuz var gibi görülse de literatürde benzer cinsiyet oranları gösteren 

çalışmalar da bulunmaktadır (126, 127). 

Aşırı kilo ve obezite ile iskemik inme riski arasında, yaş, yaşam tarzı ve diğer 

kardiyovasküler risk faktörlerinden bağımsız olarak kuvvetli bir ilişki bulunmaktadır 

(128, 129). İlk kez iskemik inme geçiren hastaların dâhil edildiği oldukça geniş çaplı 

bir çalışmada kadınların erkeklere kıyasla daha fazla obez olduğunu bildirilmiştir 

(130). Literatürle uyumlu olarak beden kütle indeksleri açısından hasta grubumuzun 

ortalamasının 25,02±2,22 olduğu bulunmuştur. Katılımcılarımızın beden kütle 

indeksleri zayıfla morbid obez arasında değişkenlik göstermekte olup grubumuz fazla 

kilolu bireylerden oluştuğu görülmektedir. Çalışmamızda erkek sayısının kadın 

sayısından fazla oluşu beden kütle indekslerinin literatüre göre düşük olmasını 

açıklayabilir.  

Kas tonusu bozuklukları inme hastalarında görülen en önemli problemlerden 

biridir. İnmenin ardından hastaların yaklaşık %25'i ila %30'unda spastisite meydana 

gelir (131). Primer olarak %79 oranla dirsekte, %66 oranla el bileğinde ve yine %66 

oranla ve ayak bileğinde etkilenim oluşur (132). Alt ekstremitelerde, ayak bileği 

plantar fleksiyonu ile diz adduksiyonu ve ekstansiyonu en sık gözlenen paternlerdir 

(131). Çalışmamıza katılan bireylerin genel olarak ciddi kas tonusu problemlerinin 

olmadığı görülmektedir. Katılımcıların yaklaşık yarısında tonus artışının olmadığı, 

olanlarda ise spastisite şiddetinin düşük-orta arasında olduğu belirlenmiştir. Dâhil 

edilme kriterlerimiz arasındaki 10 metre bağımsız yürüyebilme maddesinin oluşu 

çalışma grubumuzda kas tonusu problemlerinin daha hafif düzeyde görülmesini 

sağlamış olabilir. Literatürdeki benzer çalışmalar incelendiğinde, çalışma grubumuzda 

olduğu gibi hafif düzeyde kas tonusu problemi olan hastaların çalışmalara dâhil 

edildiği görülmüştür (126, 133).  

Çalışma grubumuzun inme etkilenimleri Rivermead Motor Değerlendirme 

Ölçeği ile değerlendirilmiş, ölçek puanlarının yüksek ve etkilenim düzeylerinin hafif 

olduğu gözlenmiştir. Ölçeğin alt skalalarına ayrı ayrı bakıldığında ise kaba motor 
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puanları ile bacak-gövde puanlarının orta-iyi, kol puanlarının ise orta düzeyde olduğu 

belirlenmiştir. Literatürde koordinasyonla ilgili yapılan çalışmalar incelendiğinde, 

genellikle orta düzey etkilenimi olan hastaların araştırmalara dâhil edildikleri 

görülmektedir (126, 133). Çalışma grubumuzun alt ekstremite motor koordinasyon 

testi sonuçlarına bakıldığında beklenildiği şekilde inme sonrası etkilenmiş tarafın 

etkilenmemiş tarafa göre daha düşük puanlara sahip olduğu bulunmuştur. 

Koordinasyonu değerlendirmek amacıyla kullandığımız AEMKT kendi içinde 

hastaları hafif ve şiddetli hemiplejik olarak ikiye ayırabilmektedir (120). 

Hastalarımızın etkilenen taraf alt ekstremite puanları incelendiğinde norm değerleri 

açısından hasta grubumuzun hafif hemipleji grubu içerisinde yer aldığı belirlenmiştir. 

Bu durum, Rivermead Motor Değerlendirme Ölçeği’nden elde ettiğimiz sonuçla 

örtüşmektedir. Benzer şekilde çalışmamıza katılan hastaların gövde kontrol 

puanlarının da orta düzeyde olduğu belirlendi. Hastaların genel anlamda statik gövde 

dengeleri iyiyken dinamik denge ve koordinasyon puanlarının orta düzeyde olduğu 

görüldü. Hastaların etkilenim düzeylerini ve fonksiyonel seviyelerini değerlendiren 

tüm ölçek puanları göz önüne alındığında sonuçların tutarlı olduğu söylenebilir.  

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi inme hastalarının fonksiyonel dengesinin düzeyini 

belirlemek için kullanılan bir değerlendirme yöntemidir. Testin 12 saniye ve üzerinde 

gerçekleştirilmesi durumunda hastaların düşme riskinin arttığı bildirilmiştir (112). 

Çalışmamızda hastalarımızın tamamı bu testi 12 saniyenin altında tamamlamışlardır. 

Bu durum, katılımcılarımızın fonksiyonel dengelerinin iyi düzeyde olduğunu ve 

düşme risklerinin düşük olduğunu göstermektedir. Benzer olarak, hastaların 10 Metre 

Yürüme Testi sonuçları incelendiğinde gerek normal hızdaki yürüyüşlerinin gerekse 

hızlı yürüme performanslarının iyi olduğu görülmüştür. Elde ettiğimiz sonuçlar, 

literatürdeki benzer çalışmaların sonuçlarıyla örtüşmektedir (133-135).  

Hastaların yürüyüş özellikleri incelendiğinde inme sonrası etkilenen taraf ile 

etkilenmeyen taraf arasında adım uzunlukları ve çift adım uzunlukları açısından 

belirgin bir fark olmadığı görüldü. Bununla birlikte beklenildiği gibi hastaların 

etkilenmiş tarafın duruş fazı süresi kısalmış, salınım fazı süresi ise uzamıştı. 

Literatürde hastaların hem etkilenmiş hem de etkilenmemiş adım uzunluklarının 

ortalama değerlerinin bizim çalışmamıza göre daha düşük olduğu çalışmalar 

bulunmaktadır (136, 137). Literatürle çalışma sonuçlarımız arasındaki adım 
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uzunlukları farklarının, hasta grubumuzun fonksiyonel düzeylerinin iyi olmasından 

kaynaklandığını ve erkek hasta sayısının fazla oluşunun da bu sonuçlara katkı sağlamış 

olabileceğini düşünmekteyiz.  

5.2. Değişkenler Arasındaki İlişkiler  

Çalışmamızda alt ekstremite motor koordinasyonu ile normal hızda yapılan 

10MYT arasında zayıf düzeyde bir ilişki olduğu gözlemlenirken, testin hızlı 

versiyonuyla ise orta düzeyde ilişkili olduğu görüldü. Literatürde çalışmamızla benzer 

yönleri olan bazı araştırmaların olduğu görülmektedir. Kwan ve ark. (12), inme sonrası 

kas kuvveti değerleri iyi olan kişilerde yürüme hızı ile alt ekstremite koordinasyonu 

arasındaki ilişkiyi incelemişler, çalışmalarına 30 inme hastası ile yaşları eşleştirilmiş 

30 sağlıklı bireyi dâhil etmişlerdir. Çalışma sonucunda etkilenen taraftaki AEMKT 

skorları 10MYT ile orta düzeyde ilişkili bulunmuştur. Menezes ve ark. (127), 

yürüyebilen kronik inme hastalarında motor bozukluklar (etkilenmiş alt ekstremite kas 

kuvveti ve motor koordinasyonu) ile alt ekstremiteyi içeren aktiviteler (10MYT ile 

yürüme hızı, merdiven çıkış/iniş kadansları ve ZKYT) arasındaki ilişkiyi inceleyen bir 

çalışma gerçekleştirmişlerdir. Çalışmada tüm motor bozukluk değişkenleri ile yürüme 

hızı ve merdiven çıkış/iniş kadansları arasında zayıfla güçlü arasında değişen farklı 

derecelerde korelasyonlar olduğu belirlenmiştir. Daha yüksek AEMKT skorlarına 

sahip olan bireylerin yürüyüş hızlarının ve merdiven çıkış/iniş kadanslarının daha 

yüksek olduğunu rapor etmişlerdir. Tüm motor bozukluk ölçümleri ile ZKYT süresi 

arasında zayıf ile orta arasında değişen ters yönlü bir ilişki olduğunu, daha yüksek 

AEMKT skorlarına sahip olan bireylerin ZKYT’yi daha kısa sürede tamamladıklarını 

göstermişlerdir. Çalışmamızda 10MYT hem hızlı hem de normal hızda tekrar 

edilmiştir. Kwan ve ark. (12) ile Menezes ve ark. (127)’nın yaptıkları çalışmalarda 

sadece tek hızda ölçüm yapılmışlardır. Kwan ve ark. Hızlı versiyonda alt ekstremite 

koordinasyonu ve yürüme hızı arasında orta dereceli bir ilişki olduğunu 

belirlemişlerdir. Bu bakımdan bizim sonuçlarımız Kwan ve ark. (12)’nın bulgularıyla 

uyumludur. Diğer yandan Menezes ve ark. (127) normal hızda 10MYT uygulamış, 

yürüme hızı ve alt ekstremite koordinasyonu arasında iyi dereceli bir koordinasyonun 

olduğunu bildirmiştir. Çalışmamızda ise bu korelasyon derecesinin zayıf olduğu 

görülmüştür. Bu farkın her iki çalışmadaki hastaların fonksiyonel düzeyleri arasındaki 

farktan kaynaklandığını düşünmekteyiz. Çünkü Menezes ve ark. (127)’nın 
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çalışmasında alt ekstremite koordinasyonun bizim hastalarımıza göre daha düşük 

olduğu görülmektedir. Diğer çalışmalardan farklı olarak her iki hızda yürüyüşü 

değerlendiren çalışmamızın yürüyüş hızı ve alt ekstremite koordinasyonuna yönelik 

başka bir çıkarımı daha olmuştur. Çalışmamızda alt ekstremite koordinasyonunun 

yavaş yürümeden ziyade hızlı yürüme ile daha yüksek düzeyde korele oluşu bize 

yürüyüş hızlandıkça alt ekstremitenin koordinasyonunun önem kazandığını 

düşündürmüştür.   

Çalışmamız kapsamında fonksiyonel denge ZKYT ile değerlendirilmiştir. 

Benzer metodolojiyi kullanan Menezes ve ark. (127) iki değişken arasında zayıf-orta 

bir ilişki bulmuşken bizim çalışmamızda ise bu ilişkinin orta dereceli olduğu görüldü. 

Bu minimal farkın hasta gruplarımızın fonksiyonel durumlarındaki farklılıktan 

kaynaklandığını düşünmekteyiz. ZKYT ile alt ekstremite koordinasyonu arasında 

ilişki olması beklenen bir durumdur. Bu test sandalyeden kalkma, dönme, yürüme ve 

yeniden oturma süreçlerini içeren kompleks bir testtir. Alt ekstremite 

koordinasyonunun testin tüm aşamalarında pozitif etki yaratması ve iki değişkenin 

ilişkili olması makul bir sonuç olarak görülmektedir.   

Çalışmamızda gövde kontrolü GBÖ ile değerlendirilmiştir. Gövde kontrolü ile 

yürüyüş hızı arasındaki ilişki olduğu belirlendi. Literatürde gövde kontrolü arttıkça 

yürüyüş hızının arttığını gösteren birçok çalışma bulunmaktadır (138-140). 

Ekmekçioğlu ve ark. (141)’nın inme hastalarında gövde kontrolü ile alt ekstremite 

duyusu, denge ve yürüyüş parametreleri arasındaki ilişkiyi inceledikleri çalışmaya 

subakut ve kronik dönemdeki 30 inme hastası dâhil edilmiştir. Gövde kontrolünü 

değerlendirmek için Gövde Bozukluk Ölçeği (GBÖ) ve Postural Değerlendirme 

Ölçeği’ni kullanmışlardır. Yürüyüşü değerlendirmek için ise Tinetti Yürüyüş Testi 

(TYT) ve 10 Metre Yürüme Testi (10MYT) uygulanmıştır. Çalışmanın sonucunda 

GBÖ ile TYT arasında pozitif yönde, GBÖ ile 10MYT arasında ise negatif yönde 

güçlü bir korelasyon olduğu belirlenmiştir. Isho ve Usuda (142), on beş subakut inme 

hastası üzerinde yaptıkları kesitsel çalışmada, gövde dengesini GBÖ, mobilite 

performansını ZKYT ve yürüyüş hızını 10MYT ile değerlendirmişlerdir. Gövde 

kontrolü ve ZKYT arasında negatif, 10MYT’yle ise pozitif yönlü orta düzeyli bir 

korelasyon olduğunu belirlemişlerdir. Çalışma sonuçlarımız Ekmekçioğlu ve ark. 

(141)’nın çalışmasından ziyade Isho ve Usuda (142)’nın elde ettiği sonuçlarla daha 
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çok örtüşmektedir. Bunun en önemli nedeni Ekmekçioğlu ve ark. (141)’nın 

çalışmasına katılan bireylerin fonksiyonel seviyeleri bizim hastalarımızla benzer 

olmasına rağmen yürüyüş hızlarının bizim hastalarımıza göre belirgin derecede düşük 

olmasıdır.  

Çalışmamızda hastaların normal hızda yürüyüşleri ve maksimum hızda 

yürüyüşleri ile gövde kontrolü arasındaki ilişki düzeylerinin farklı olduğu görüldü. 

Katılımcıların gövde kontrolü arttıkça yürüyüş hızı ile korelasyonunun da arttığı 

belirlendi. Bu durumda çalışma sonuçlarımız göz önüne alındığında gövde bozukluk 

düzeyinin normal hızda yürümeden ziyade özellikle hızlı yürüme sırasında önem 

kazandığı çıkarımı yapılabilir.   

Gövde kontrolü, günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirmek için kritik bir 

bileşendir (8). Literatürdeki bazı çalışmalar, erken aşamada var olan gövde kontrolünü 

veya oturma dengesini, inme sonrası geç dönemdeki günlük yaşam aktiviteleri için 

önemli bir tahmin edici faktör olarak belirlemiştir (8, 9). Ayrıca gövde kontrolündeki 

kayıpların düşme riskini artıracağı rapor edilmiştir (143). Çalışmamızda fonksiyonel 

mobiliteyi değerlendiren ZKYT ile GBÖ arasında iyi düzeyde ilişki olduğu 

saptanmıştır. ZKYT’nin aşamaları düşünüldüğünde her bir aşama için gövde 

dengesinin önemli olduğu görülmektedir. Özelikle dönme sırasında gövde kas 

kuvvetinin düşme riskini azaltmadaki etkisi olduğu önceki bir çalışmada rapor 

edilmiştir (144). Çalışmamızda gövde kontrolü ve ZKYT arasındaki ilişki literatürle 

uyumludur. GBÖ’nün alt skalalarına bakıldığında statik denge bölümünün en düşük 

korelasyona sahip olduğu görülmektedir. Bu durum ZKYT’nin dinamik doğası 

nedeniyle ortaya çıkmış olabilir.  

Çalışmamız kapsamında alt ekstremite koordinasyonu ile yürüyüşün spatio-

temporal özellikleri arasındaki ilişki incelenmiştir. Alt ekstremite koordinasyonu ile 

hemiplejik taraf adım uzunluğu arasında zayıf düzeyde korelasyon oldu gözlenmiştir. 

Patel ve ark. (145) inme sonrası yürüyüş koordinasyonundaki azalmanın, adım 

uzunluğu değişkenliğinin artmasıyla değil, adım süresi değişkenliğinin artmasıyla 

ilişkili olduğuna dair kanıtlar sunmuştur. Bununla birlikte hastalarımızın duruş ve 

sallanma fazlarının sağlam tarafa göre hemiplejik tarafta belirgin bir şekilde 

bozulmadığı görülmüştür. Bu durum iki değişken arasındaki elde ettiğimiz zayıf 
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korelasyonu açıklayabilir. Benzer olarak çalışmamızda gövde kontrolü ile hemiplejik 

taraf adım uzunluğu arasında da ilişki olduğu görülmüş ancak bu ilişkinin orta düzeyde 

olduğu tespit edilmiştir. Literatürde gövde kontrolü ile etkilenmiş taraf adım uzunluğu 

arasında ilişki olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır. Criekinge ve ark. (146), 

inme hastaları üzerinde yaptıkları bir çalışmada gövde kontrol eğitiminin adım 

uzunluğunu geliştirdiğini ve adım uzunluğu ile gövde kontrolü arasında orta dereceli 

bir korelasyon olduğunu bildirmiştir. Yeo ve ark. (147), inme hastalarında oturma 

pozisyonda verdikleri gövde eğitimi ile gövde dengesi ve adım uzunluğunda gelişme 

elde etmişlerdir. Çalışmalarda gösterilen gövde eğitimi sonrasında adım 

uzunluğundaki artış bu iki değişkenin birbirleriyle olan ilişkisini dolayısıyla çalışma 

sonuçlarımızı destekler niteliktedir. 

Çalışmamızda gövde kontrolü ve alt ekstremite koordinasyonunun ilişkili 

olduğu parametreler etki büyüklükleri bakımından karşılaştırılmıştır. Gövde 

kontrolünün adım uzunluğu, hızlı yürüme ve fonksiyonel mobiliteye alt ekstremite 

koordinasyonundan daha fazla etki ettiği görülmüştür. Gövdenin günlük yaşam 

aktiviteleri ve genel denge için kilit bir nokta oluşu nedeniyle yürüyüşün uzamsal 

özelliklerine ve genel fonksiyonel dengeye alt ekstremite koordinasyonundan daha 

fazla etki etmesi beklenen bir durumdur.  

Çalışmamızın sonucunda ilk üç hipotezimiz doğrulanıp, son hipotezimiz (İnme 

hastalarının yürüyüşleri üzerinde alt ekstremite motor koordinasyonunun etkisi, gövde 

kontrolünün etkisinden daha anlamlıdır) ise reddedilmiştir. 

Çalışmamızın bazı limitasyonları bulunmaktadır. Çalışma grubumuzun hafif 

etkilenimli hastalardan oluşması sonuçlarımızın tüm inme hastalarına genellenmesi 

mümkün değildir. Bununla birlikte çalışma grubumuzda erkek popülasyonun 

çoğunlukta oluşu literatürle uyumsuzluk oluşturmuştur. Tabakalı bir randomizasyon 

yapılması bu durumun önüne geçebilirdi. Katılımcıların alt ekstremite motor 

koordinasyonları sadece tek bir test ile değerlendirildi. Bunun nedeni hasta 

grubumuzun sadece anterior dolaşım etkilenimi olanlardan oluşmasıdır. Koordinasyon 

problemleri inme sonrası sıklıkla karşımıza çıkmakla beraber, genellikle posterior 

dolaşımın etkilendiği vakalarda daha belirgin görülmektedir. İleriye dönük yapılacak 

çalışmalarda sadece posterior dolaşımı etkilenen inme hastalarında koordinasyon ile 
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yürüyüşün zaman-mesafe karakteristikleri arasındaki ilişki incelenebilir. Daha önce 

gösterilen çalışmalarda (127), alt ekstremite kas kuvveti de değerlendirilerek 

yürüyüşün zaman-mesafe karakteristikleri ve yürüyüş hızı ile olan ilişkisi incelenmişti. 

Bizim çalışmamızda alt ekstremite kas kuvveti değerlendirilmediği için hastalarda 

mevcut olabilecek kuvvetsizliklerin de yürüyüşün zaman-mesafe karakteristiklerine 

etki oluşturabileceğini düşünmekteyiz. Bu nedenle gelecekte yapılacak çalışmalarda 

kas kuvveti ölçümleri de değerlendirme yöntemlerine dâhil edilebilir. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

1. İnme hastalarında gövde kontrolü yürüme hızını ve fonksiyonel mobiliteyi etkiler. 

2. Yürüyüş hızı arttıkça gövde kontrolüne olan ihtiyaç artar. Çalışma sonuçlarımız 

Yürüyüş hızı artırılmak istenildiği durumlarda gövdeye yönelik yaklaşımların tedaviye 

katkı sağlama potansiyeli olduğunu düşündürmüştür. 

3. Alt ekstremite koordinasyonu yürüme hızını orta düzeyde etkilemektedir. Özellikle 

fonksiyonel durumu iyi olan hastalarda yürüme hızını artırmak için kullanılacak 

rehabilitasyon stratejilerinden biri olarak alt ekstremite koordinasyonunun 

geliştirilmesi düşünülebilir.  

4. Gövde kontrolü ve alt ekstremite koordinasyonu yürüyüşün zamansal 

özelliklerinden ziyade mesafe karakteristiklerini etkiler. Bu nedenle yürüyüş 

eğitiminde adım uzunluğunun kısaldığı hastalarda alt ekstremite koordinasyonu ve 

gövde kontrolü eğitimlerinin tedavi programlarına katılması uygun olabilir.  

5. Çalışmamız gövde dengesi iyi olan hastalarda bile  gövde kontrolünün yürüme hızı, 

fonksiyonel mobilite ve adım uzunluğuna alt ekstremite koordinasyonundan daha fazla 

etki etmektedir. Bu nedenle öncelikle gövde kontrolü iyi düzeyde olsa bile daha fazla 

geliştirilip sonrasında alt ekstremite koordinasyonu eğitiminin tedavi programına 

katılmasının uygun olacağını düşünmekteyiz. 

6. Katılımcı sayısının daha yüksek olduğu, gövdenin sadece bozukluk açısından değil, 

gövde kinematiği ve gövde kas kuvveti ölçümleriyle birlikte de değerlendirildiği 

çalışmaların planlanmasının, literatüre bu konuda daha kapsamlı bilgi oluşturacağı 

düşünülmektedir. Bununla birlikte ileride yapılacak çalışmalar için, inme hastalarının 

yürüyüşleri üzerindeki etkiler incelenmek istendiğinde, alt ekstremite motor 

koordinasyonun yanı sıra alt ekstremite kas kuvveti değerlendirmesinin de çalışma 

planına eklenmesi önerilebilir. 
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8. EKLER 

EK-1 ETİK KURUL ONAYI 
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EK-2 AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

 

Sayın Katılımcı, 

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

hastalarında gövde kontrolü ve alt ekstremite motor koordinasyonunun yürüyüş hızı 

ve parametrelerine olan etkisinin incelenmesini’ 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. 

Araştırmamız, Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi 

tarafından gerçekleştirilecektir. Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz Fzt. Nilay 

Aysever tarafından değerlendirileceksiniz ve verdiğiniz bilgiler ile değerlendirme 

sonuçlarınız 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, soy geçmiş, fizyoterapi geçmişiniz ve eğer varsa 

kullandığınız yardımcı cihaz ile ilgili bilgiler kaydedilecektir. Yapılacak olan 

değerlendirmelerin birinde video kaydına alınırken diğerlerinde sadece gözlem 

yapılacaktır.  

İlk olarak Mini Mental Test ile mental durumunuz değerlendirilecektir ve bu 

değerlendirme yaklaşık 10 dakika sürecektir. Ardından inme hastalığınızın şiddetini 

belirlemek için 38 maddeden oluşan Rivermead Motor Değerlendirme Ölçeği 

kullanılacaktır. Bu ölçek, inme hastalığınızın kaba motor fonksiyonlarınızı, bacak ve 

gövdeniz ile kol hareketlerinizi ne kadar etkilediği değerlendirilecektir.  

Daha sonra gövde kontrolünü değerlendirmek için yaklaşık 15 dakika süren 

Gövde Bozukluk Skalası kullanılacaktır. Bu skala, inme hastalığınızın gövde 

fonksiyonlarınızı ne kadar etkilediğini değerlendirmektedir. Dinamik gövde dengesi 

ve oturma pozisyonundaki gövde koordinasyonu alt başlıkları, bu skala dahilinde 

değerlendirilecektir. Dinamik gövde dengesi alt başlığında, oturma pozisyonunda iken 

lateral fleksiyon (yana eğilme) ile tek taraf kalça kaldırma hareketleri 

değerlendirilirken; oturma pozisyonunda gövde koordinasyonu alt başlığında ise, üst 

gövdeyi (omuzları) 6 kez döndürme ve alt gövdeyi (yani kalçayı) 6 kez döndürme 

hareketleri değerlendirilecektir.  

Alt ekstremite (yani bacaklarınızın) koordinasyonunu değerlendirmek için de 

Alt Ekstremite Motor Koordinasyon Testi adı verilen bir test uygulanacaktır. Bu test 

sırasında sabit bir sandalyeye oturmanız gerekmektedir. 20 saniye boyunca, zeminde 

işaretlenmiş, aralarında 30 cm mesafe bulunan iki hedefe ayak baş parmaklarınızla 

dokunmanız istenecektir. Sağ ve sol bacağınız ayrı ayrı ikişer kez değerlendirilip 20 

saniyede yaptığınız hedeflere dokunma sayısı kaydedilecektir.  

Bunların ardından yürüyüş ile ilgili değerlendirmelere geçilecektir. Yürüyüş 

hızınızı belirlemek için Zamanlı Kalk ve Yürü Testi uygulanackatır. Bu test ile bir 
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sandalyeden kalkıp 3 metre ilerideki bir nesnenin etrafından dönüp sandalyeye 

oturmanız arasında geçen süre değerlendirilecektir. Ayrıca bir platform üzerinde yürür 

iken yürüyüşünüze ait adım uzunluğu, adım genişliği vb. gibi bilgiler video destekli 

bir sistem olan GAITRite Yürüyüş Analiz Sistemi ile kaydedilecektir. Bu sebeple 

yürürken herhangi bir değişiklik yapmamanız gerekmektedir. Hem test sırasında hem 

de yürürken tıpkı günlük yaşantınızda nasıl yürüyorsanız o şekilde yürümeye devam 

etmelisiniz. 

Çalışma sırasında yürürken düşme riskiniz olabilir. Bu riski en aza indirmek 

için değerlendirme sırasında fizyoterapist sizin yakınınızda, sizinle birlikte yürüyerek 

gözlem yapacaktır. Baş dönmesi veya düşme riskiniz olduğunda yakınlarda 

bulundurulan bir sandalyeye oturarak istirahat etmeniz istenecektir. Çalışmaya devam 

edip etmeyeceğinize sağlık durumunuz ve sizin istekliliğinize göre karar verilecektir. 

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. 
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(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Sayın Fzt. Nilay AYSEVER tarafından Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Fakültesi’nde tıbbi 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 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 bildirmemim 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). Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile 

karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Fzt. Nilay Aysever’e 05558531500 no’lu, Uzm. 

Fzt. Ali Naim Ceren ve Sorumlu Araştırmacı Doç. Dr. Ayla Fil Balkan’a 0312 305 

15 76 762 no’lu telefondan ve Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Fakültesi adresinden ulaşabileceğimi biliyorum.  

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya 

katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı 

reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve fizyoterapist 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 kâğıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Katılımcı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel. 

İmza: 

Görüşme tanığı Katılımcı ile görüşen fizyoterapist 

Adı, soyadı:   Adı soyadı, unvanı: 

Adres:   Adres: 

Tel.  Tel: 

İmza:   İmza: 
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EK-3 DEMOGRAFİK BİLGİLER 

Yaş    : 

Cinsiyet   : Kadın    Erkek 

Boy – kilo    : 

İnme geçirdiğiniz tarih : 

Etkilenen taraf  : 

Dominant taraf  :  

Etkilenen damarlar  : 

Eğitim durumu  : İlkokul   Ortaokul  Lise   Üniversite  

     Yüksek lisans/Doktora 

Çalışıyor musunuz?   :  Evet     Hayır 

Meslek    : 

Gelir Düzeyi   : Düşük  Orta  Yüksek 

Medeni durum  : Evli  Веkar  Boşanmış  Dul 

Çocuğunuz var mı?  : Evet  Hayır 

Evet ise kaç tane?  : 

Çocuklarınız dışında evde bakmakla yükümlü olduğunuz başka biri var mı? 

İLETİŞİM BİLGİLERİ 

Adres    : 

Telefon   : 

e-mail adresi    : 

GENEL BİLGİLER 

Herhangi kronik bir rahatsızlığınız var mı?   Evet (Belirtiniz:  

Hayır 

Herhangi bir ilaç kullanıyor musunuz?   Evet (Belirtiniz: 

Hayır 

Herhangi bir psikolojik rahatsızlığınız var mı?  Evet (Belirtiniz: 

Hayır 

 

FİZYOTERAPİ GEÇMİŞİ 

Daha önce fizyoterapi aldınız mı?  Evet  Hayır 

Aldıysanız niçin ve ne kadar süre ile aldığınızı belirtiniz. 
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EK-4 Kullanılan Ölçekler 

RİVERMEAD MOTOR DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ 

A- Kaba Motor Fonksiyonlar Skor 

0 1 

 Desteksiz oturma (Ayaklar serbest, yatağın kenarında herhangi bir yere 

tutunmadan oturması istenir.) 
  

 Yardım almaksızın yatar pozisyondan yatağın kenarında oturur 

pozisyona gelmek. 
  

 Oturur durumdayken ayağa kalkmak ve ayakta durmak. (Başka bir 

kişinin yardımı olmaksızın elleri ile tutunabilir, 15 s içinde kalkıp ayakta 

15 s durabilmelidir.) 

  

 Sağlam taraf ile tekerlekli sandalyeden (kullanmıyorsa sandalyeden) kol 

dayaması olmayan sandalyeye geçiş. 
  

 Etkilenmiş taraf tekerlekli sandalyeden (kullanmıyorsa sandalyeden) kol 

dayaması olmayan sandalyeye geçiş. 
  

 Yürümeye yardımcı cihazla (walker, baston, kanedyen, AFO vb.), kendi 

başına, ev içinde 10m yürümek. (10m'den kısa uzunluktaki odalarda 

dönerek 10m tamamlanabilir. Kendi başına; yanında bir kişi 

beklemeksizin) 

  

 Bir kişinin yardımı olmadan 8-12 basamak merdiven çıkmak. 

(Merdiveni çıkarken tırabzana tutunmakta, istediği yardımcı cihazı 

kullanmakta serbesttir.) 

  

 Yürümeye yardımcı cihaz (walker, baston, kanedyen, AFO vb.) 

kullanmadan kendi başına, ev içinde 10m yürümek. (10m' den kısa 

uzunluktaki odalarda dönerek 10m tamamlanabilir. Kendi başına; 

yanında bir kişi beklemeksizin) 

  

 10 metre yürüyüp istediği eliyle yerden 450grlik 15x15cm ebadında 

fasulye torbasını alıp geri getirmek. 
  

 Yürümeye yardımcı cihazla (walker, baston, kanedyen, AFO vb.), kendi 

başına, dışarıda 10m yürümek. (Kendi başına yanında bir kişi 

beklemeksizin. Bu alt görev hasta yakınına sorularak da 

cevaplanabilir.) 

  

 Tırabzana tutunmadan 4 basamak merdiven çıkıp geri geri inmek. 

(baston, kanedyen, AFO kullanabilir) 
  

 10 metre koşmak   

 Etkilenen ayağın uç kısmı ile yaklaşık 50cm’lik bir daire içinde kalmak 

koşuluyla 5 kez hoplamak. 
  

 

B- Bacak ve Gövde Skor 

0 1 

 Sırt üstü yatar pozisyonda iken etkilenmiş taraf üstüne yuvarlanarak 

dönmek. (Dönmeye başlamak için elin kullanabilir ancak sabit 

kaldığında elleri ile tutunmamalıdır.) 

  

 Sırt üstü yatar pozisyonda iken etkilenmemiş taraf üstüne yuvarlanarak 

dönmek. (Dönmeye başlamak için elini kullanabilir ancak sabit 

kaldığında elleri ile tutunmamalıdır.) 
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 Sırt üstü yatarken yarı köprü kurma. (Etkilenen taraf dizini fleksiyona 

getiren hasta diğer bacak ekstansiyonda iken gövdesini yukarı kaldırır. 

Test uygulayıcısı elini hastanın etkilenen taraf topuğunun altına koyar. 

Elinin taşıdığı ağırlık artıyorsa da 1 puan verilir.) 

  

 Kolları kullanmaksızın oturur konumdan ayağa kalkmak. (Her 2 ayak 

da yere düz ve eşit miktarda temas etmiş olmalıdır.) 
  

 Etkilenen bacağı yatak dışına alıp geri getirmek. (Sırt üstü pozisyonda, 

etkilenen diz yaklaşık 80-90° fleksiyonda ve ayak vere temas ederken 

kalça rotasyonu olmadan sadece hafif feksiyon, abduksiyon yaparak 

bacağı yatağın dışındaki sehpaya koyup geri getirmek.) 

  

 Ayaktayken etkilenmemiş taraf ile 20cm’lik bir tabureye çıkıp diğer 

ayak ile tabureye basmadan geri inmek. (Bu test etkilenmiş bacak ile 

vücudun ağırlığı taşınırken kalça ve diz fonksiyonlarını değerlendirir. 

Dolayısı ile etkilenmiş taraf dize hiperekstansiyon pelviste de 

retraksiyon olmamalıdır.) 

  

 Ayakta dururken etkilenmemiş taraftaki ayak ile yere 5 kez hafifçe 

vurmak. (Etkilenmiş taraf dize hiperekstansion pelviste retraksiyon 

olmamalıdır.) 

  

 Sırt üstü uzanma pozisyonunda, etkilenmiş taraf diz 90° 

fleksiyondayken ayağı dorsifleksiyona getirmek. (Ayak inversiyona 

gitmemeli, EHA da sağlam tarafın yarısı kadar tamamlanabilmelidir. 

Testör bacağı tutabilir.) 

  

 Sırtüstü uzanma pozisyonunda, etkilenmiş taraf diz ekstansiyondayken 

ayağı dorsifleksiyona getirmek. (Ayak inversiyona gitmemeli, 90° 

dorsifleksiyon yapılabilmelidir.) 

  

 Ayakta dik dururken etkilenmemiş tarafa yük verip etkilenmiş kalça 

nötralde iken dizi 90 derece fleksiyona getirmek. 
  

 

C- Kol Skor 

0 1 

 Sırtüstü yatar pozisyonda iken etkilenmiş omuza protraksiyon 

yaptırmak. (Hastanın kolu 90° antefleksiyonda iken testör elini hastanın 

skapulasına koyup kolunu omuzlardan yukarı doğru ittirmesi ister. 

Minimal hareket bile olsa 1 puan verilir.) 

  

 Sırtüstü yatar pozisyonda iken etkilenmiş omuzu en az iki saniye yukarı 

(eleve) pozisyonda tutmak. (Hastanın kolu 90° antefleksiyondadır, iç 

rotasyona, pronasyona müsaade edilmez.) 

  

 Sırtüstü yatar pozisyonda, kol 90° antefleksiyondayken ön kol fleksiyon 

ve ekstansiyonu yapmak. (Tam ekstansiyona 20° kalıncaya kadar 

ekstansiyon yapılabilmelidir.) 

  

 Oturur konumdayken dirseği gövdeye değdirmeden pronasyon 

supinasyon yapmak. (Pronasyon ve supinasyon için tam EHA 'nın 4’te 

3’ünü tamamlamak yeterlidir.) 

  

 Masanın üzerinde duran voleybol topunu her iki elin arasına alıp kendine 

yaklaştırıp geri bırakmak. (Hasta sandalyede otururken gövdesini 

eğmeden ama omuzlan öne kaydırarak, kollar 90° antefleksiyonda 

dirsek ekstansiyonda el bileği nötralde parmaklar ekstansiyonda iken 

rop her iki yanından kavrayarak alıp geri bırakmalıdır.) 
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 Masanın üzerinde duran tenis topunu etkilenen taraf eli uzatarak alıp 

etkilenen taraf uyluğun üzerine bırakmak, alıp tekrar masanın üzerine 

koymak, bu işlemi 5 kez tekrarlamak. (Hasta sandalyede otururken 

gövdesini eğmeden ama omuzu öne kaydırarak (protraksiyon), omuz 90° 

öne fleksiyonda dirsek ekstansiyonda el bileği nötralde olacak şekilde 

topu kavramalıdır.) 

  

 6 numaralı (bir üstteki) görevin aynısını kalem ile yapmak. (Hasta 

kalemi kavramak için başparmağını da kullanmalıdır. Parmakların 

pulpası kaleme temas etmelidir.) 

  

 7 numaralı pozisyonda ve şekilde masadaki 5-10 adet a4 kâğıdı 

buruşturmadan alıp geri bırakmak. (Hasta kâğıtları kavramak için 

başparmağını da kullanmalıdır. Parmakların pulpası kâğıtlara temas 

etmelidir.) 

  

 Masada kaymayı engelleyen mat üzerindeki tabak içine konmuş macunu 

her 2 elini kullanarak kesip tabağın yanındaki kutuya koymak. (Bu görev 

için çatal ve bıçak kullanılır. Etkilenmiş el ile çatal veya bıçak 

kullanılabilir. En az 3 yenilebilecek boyutta kesilmiş parçanın tabağın 

yanında bulunan kutuya konması gerekmektedir.) 

  

 Ayakta dik dururken voleybol topunu etkilenmiş taraf el ile yerde 5 kez 

sektirmek. (Hasta bu işlemi önce sağlam taraf ile deneyebilir.) 
  

 10 saniye içinde sırayla bas parmağın ucunu diğer parmakların uçlarına 

14 kezden fazla değdirmek. (Başparmağın diğer parmaklan ile olan bu 

oppozisyon hareketi sıra ile yapılmalı, atlama olmamalıdır.) 

  

 Sağlam taraf avuç içine etkilenen taraf elin palmar ve dorsal tarafı ile 

seri olarak dokunmak. (Hasta oturur pozisyondadır. Hareket 10 saniye 

içinde 20’den fazla kez tekrarlanabilmelidir.) 

  

 Hastadan ayakta durur pozisyonda iken etkilenen kol 90° abduksiyonda, 

dirsek, el bileği, parmaklar ekstansiyonda iken avuç içi ile duvara 

dokunması istenir. Gövdeyi duvara ve koluna doğru 90° ve üzerinde 

çevirmesi (rotasyonu) istenir 

  

 Boyun nötral pozisyonda iken bir ipi başın arkasında her iki elini de 

kullanarak düğüm yapmak. (Boyun hafif fleksiyon yapabilir ancak 

belirgin fleksiyon, gövdenin antefleksiyonu olmamalıdır. Her 2 el de 

aktif katılmalıdır.) 

  

 Hasta duvara ya da testi uygulayan kişiye karşı önce bir kez alkış yapar, 

sonra bir el avuç içiyle duvarı ya da test yapan kişinin karşı taraf avuç 

içini değdirip sonra tekrar alkış yapar, sonra diğer el avuç içiyle duvarı 

ya da test yapan kişinin karşı taraf avuç içine değdirir. Bu işleri 15 s’de 

7 kez tekrarlamalıdır. (Bu aslında bir çocuk oyunudur. ("cup-a-cake 

game"). İleri motor koordinasyon gerektirir.) 

  

 

Toplam Puan (0 – 38):    
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GÖVDE BOZUKLUK ÖLÇEĞİ 

 Statik Oturma Dengesi    

1 
Başlama pozisyonunu 10 s 

koruyabilmesi 

Düşer veya kol desteğine 

ihtiyaç duyar 

 

10 sn pozisyonunu korur 

0 

 

 

2 

0 ise toplam 

puan 0’dır. 

2 

Terapist hastanın non-

hemiparetik bacağını 

hemiparetik bacağının 

üzerine çaprazlar. Bu 

pozisyonu 10 s 

koruyabilmesi 

Düşer veya kol desteğine 

ihtiyaç duyar 

 

10 sn pozisyonunu korur 

0 

 

 

2 

 

3 

Hastanın non-hemiparetik 

bacağını hemiparetik 

bacağı üzerine 

çaprazlanması 

Düşer 

 

Kol desteğine ihtiyaç duyar 

 

Gövde 10 cm’den fazla yer 

değiştirir veya kollardan 

yardım alır 

 

Gövde ya da kolların 

kompansasyonu olmadan 

hareketi tamamlar 

0 

 

1 

 

 

2 

 

 

 

3 

 

 

   ../7  

 Dinamik Oturma Dengesi    

1 

Sandalyeye hemiparetik 

dirsekle dokunma ve sonra 

başlangıç pozisyonuna geri 

dönmesi (görev yapıldı 

veya yapılmadı) 

Sandalyeye uzanamaz düşer 

ya da kollarını kullanır. 

  

Yardımsız dokunur 

0 

 

 

1 

0 ise 2. – 3. 

maddeler de 

0’dır. 

2 
1. maddedeki görevi 

tekrarlama (gövde 

hareketini değerlendir) 

Normal gövde hareketi yok 

 

Normal gövde hareketi var 

(sağ tarafı kısaltır, sol tarafı 

uzatır) 

0 

 

 

1 

0 ise 3. madde 

de 0’dır. 

3 

1. maddedeki görevi 

tekrarlama 

(Kompansatuar stratejiler 

kullanıyor veya 

kullanmıyor) 

Kompansasyonla yapar (kol, 

kalça, diz, ayak bileği) 

 

Kompansasyon yapmaz 

0 

 

 

1 

 

4 

Sandalyeye non-

hemiparetik dirsekle 

dokunma ve sonra 

başlangıç pozisyonuna geri 

dönmesi (görev yapıldı 

veya yapılmadı) 

Sandalyeye uzanamaz düşer 

ya da kollarını kullanır.  

 

Yardımsız dokunur 

0 

 

 

1 

0 ise 5. – 6. 

maddeler de 

0’dır. 

5 
4. maddedeki görevi 

tekrarlama (gövde 

hareketini değerlendir) 

Normal gövde hareketi yok 

 

Normal gövde hareketi var 

(sol tarafı kısaltır, sağ tarafı 

uzatır) 

0 

 

1 

0 ise 6. madde 

de 0’dır. 



60 

 

6 

4. maddedeki görevi 

tekrarlama 

(Kompansatuar stratejiler 

kullanıyor veya 

kullanmıyor) 

Kompansasyonla yapar (kol, 

kalça, diz, ayak bileği) 

 

Kompansasyon yapmaz 

0 

 

 

1 

 

7 

Hemiparetik kalçayı yukarı 

kaldırma ve sonra 

başlangıç pozisyonuna 

dönmesi (gövde hareketini 

değerlendir) 

Normal gövde hareketi yok 

 

Gövde hareketi normal (sağ 

tarafı kısaltır, sol tarafı 

uzatır) 

0 

 

 

1 

 

8 
7. maddeyi tekrarlaması 

(kompanse eder / etmez) 

Kompanse eder (kol, kalça, 

diz, ayak bileği) 

 

Kompanse etmez 

0 

 

 

1 

 

9 

Non-hemiparetik kalçayı 

yukarı kaldırma ve sonra 

başlangıç pozisyonuna 

dönmesi (gövde hareketini 

değerlendir) 

Normal gövde hareketi yok 

 

Gövde hareketi normal (sol 

tarafı kısaltır, sağ tarafı 

uzatır) 

0 

 

 

 

1 

 

10 
9. maddeyi tekrarlaması 

(kompanse eder / etmez) 

Kompanse eder (kol, kalça, 

diz, ayak bileği) 

Kompanse etmez 

0 

 

1 

 

   ../10  

 Koordinasyon    

1 Omuz kuşağını 6 defa 

çevirmesi (her omuzu 3 

defa öne doğru getirir, 

harekete ilk başlayan taraf 

hemiparetik taraf olmalıdır, 

baş sabit pozisyonda) 

Hemiparetik taraf hareket 

ettirilemez 

 

Asimetrik rotasyon 

 

Simetrik rotasyon 

0 

 

 

1 

 

2 

 

2 1. maddeyi 6 s içinde tekrar 

et 

Asimetrik rotasyon 

 

Simetrik rotasyon 

0 

 

1 

 

3 Kalça çevresini 6 defa 

çevir (her dizi 3 defa öne 

getirir, harekete ilk 

başlayan taraf hemiparetik 

taraf olmalıdır, üst gövde 

sabit pozisyonda) 

Hemiparetik taraf hareket 

ettirilemez 

 

Asimetrik rotasyon 

 

Simetrik rotasyon 

0 

 

 

1 

 

2 

0 ise 4. madde 

de 0’dır. 

4 3. maddeyi 6 s içinde tekrar 

et 

Asimetrik rotasyon 

 

Simetrik rotasyon 

0 

 

1 
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Total Gövde Bozukluk Skalası Skoru: …/23 
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EK-5 Orijinallik Raporu 
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EK-6 Dijital Makbuz 
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9.ÖZGEÇMİŞ 

I. Kişisel Bilgiler 

Adı-Soyadı:  

Doğum Tarihi ve Yeri:  

İletişim Adresi:  

Telefon:  

 

II. Eğitim Bilgileri 

Lisans:  

Yüksek Lisans:  

 

III. Mesleki Deneyim 

 


