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YAŞLI İNME SAYRILARINDA (HASTALARINDA) DÜŞME SIKLIĞI İLE 

İŞLEVSEL YETİ, DENGE VE YAŞAM NİTELİĞİ ARASINDAKİ İLİŞKİNİN 

İNCELENMESİ  

 

Fzt. Evrim GÖZ, fzt_evrim@hotmail.com 

Dokuz Eylül Üniversitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu, İzmir 

 

Amaç: Bu çalışmanın amacı, yaşlı inme sayrılarında düşme sıklığı ile işlevsel yeti, denge ve 

yaşam niteliği arasındaki ilişkiyi incelemektir. 

Yöntem: Çalışmaya Ocak 2015-Eylül 2015 tarihleri arasında 68 inme sayrısı alındı. Sayrılar 

65 üstü (Grup 1) ve altı (Grup 2) olmak üzere iki gruba ayrıldı ve gruplar arasında 

değerlendirme sonuçları karşılaştırıldı. Sayrıların kişisel özellikleri, düşme sıklığı ve korkusu 

sorgulandı. İşlevsel yeti; Fugl Meyer Duyu Değerlendirmesi, 6 Dakika Yürüme Testi (6DYT), 

İnme Esenlendirmesinde Hareket Değerlendirmesi Ölçeği (STREAM), Fonksiyonel 

Bağımsızlık Ölçeği (FBÖ) ile, denge; Süreli Kalk Ve Yürü Testi (SKYT) ve Gövde Bozukluk 

Ölçeği (GBÖ) ile,  yaşam niteliği (kalitesi) İnme Etki Ölçeği ile değerlendirildi. 

Bulgular: Grup 1’in yaş ortalaması 74,21±7,43 yıl, Grup 2’nin 54,25±9,40 yıldı. Grup 1’in 

işlevsel yeti ve denge değerleri Grup 2 ‘ye göre istatistiksel olarak anlamlı ölçüde düşük, 

düşme korkusu ise anlamlı olarak yüksekti (p<0.05). Tüm sayrılarda yaş ile işlevsel yeti 

arasında negatif yönde düşük düzeyde ve anlamlı korelasyon saptanırken, yaş ile SKYT 

arasında pozitif yönde düşük düzeyde anlamlı korelasyon saptandı.  

Sonuç: Yaşlı inme sayrılarında işlevsel yeti ve denge değerleri daha düşük buna bağlı olarak 

düşme korkuları daha yüksek bulunmuş ve günlük yaşam etkinliklerinde (aktivitelerinde)  

bağımsızlıklarının azaldığı görülmüştür. İnme esenlendirmesinde (rehabilitasyonunda) motor 

işlev ve dengeyi arttıracak, düşmeyi önleyecek egzersizlerin günlük yaşamdaki 

bağımsızlıklarını ve yaşam niteliklerini arttırılabileceği görüşündeyiz. 

Anahtar Sözcükler: İnme, Düşme, Yaş. 

ÖZET 
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ABSTRACT 

 

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN FALL FREQUENCY AND 

FUNCTIONAL CAPACITY, BALANCE, QUALITY OF LIFE IN ELDERLY 

STROKE PATIENTS 

 

Evrim GÖZ, PT, fzt_evrim@hotmail.com 

Dokuz Eylül University School of Physical Therapy and Rehabilitation, Izmir 

 

Objective: The aim of this study was to investigate the relationship between fall frequency 

and functional capacity, balance, quality of life in elderly stroke patients. 

Method: This study was carried out on 68 stroke patients between January 2015- September 

2015. The patients were divided into two groups, over (Group 1)  and under (Group 2) 65 

years of age, and comparisons were made between groups in terms of assessment outcomes. 

Demographic characteristics of patients, fall frequency and fear of fall were questioned. 

Functional capacity was assessed with Fugl Meyer Sensory Test, 6 Minute Walk test 

(6MWT), The Stroke Rehabilitation Assessment of Movement (STREAM) Test and 

Functional Independence Measurement (FIM); balance with Timed Up and Go Test (TUG) 

and Trunk Impairmen Scale (TIS) ; quality of life was assessed with Stroke Impact Scale 

(SIS). 

Results:  The mean age of Group 1 was 74,21±7,43 year, 54,25±9,40 year in Group 2. 

Functional capacity and balance parameters in Group 1 were significantly lower and fear of 

fall was significantly higher than Group 2 (p<0.05). While, there was a significant weak 

negative correlation between age and functional capacity, there was a a significant weak 

positive correlation between age and TUG in all patients. 

Conclusion: Geriatric patients had worse functional capacity and balance scores so their fear 

of fall was found high and they were less independent in daily life. We think that exercises 

which increase balance, motor function and prevent falls in stroke rehabilitation may increase 

independence of daily life and life quality.  

Key words: Stroke, Fall, Age. 
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3 
 

1.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

1.1.Problemin Tanımı ve Önemi 

Dünya Sağlık Örgütü'ne göre inme, beyinsel işlevlerde bozukluk yaratan, hızlı gelişen 

klinik bulgular gösteren, 24 saatten uzun süren ve damarsal yetmezliğe bağlı iveğen (akut) 

olarak ortaya çıkan bir sayrılıktır (hastalıktır). Yaşayan sayrılarda önemli anlaksal (mental) ve 

fiziksel özürlülüğe yol açan önemli bir sağlık sorunudur (1,2). İnme, dünyada ikinci sırada 

ölüm nedeni olup, özürlülükle sonuçlanan birinci nedendir.  

Düşme, inme sonrası her evrede gerçekleşebilen yaygın bir sorundur. İnme sonrası 

sayrıların %14 - %65’inin sayrılarevinde (hastanede) kaldıkları süre içinde, %37-%73’ünün 

ise ilk 6 ayda düştüğü bildirilmektedir. İnme, ana olarak yaşlı insanların sayrılığıdır ve inme 

geçirenlerin %65’i yaşlılardır (3,4). Yaşlılarda yaralanma ve yeti yitiminin en önemli 

nedenlerinden biri düşmedir. Bakım evlerindeki 75 yaş ve üstü yetişkinlerin üçte biri her yıl 

düşmektedir (5). Yazında (literatürde),  inmeli sayrıların aynı yaştaki sağlıklı bireylere göre 

daha çok düştüğü belirtilmektedir. Yapılan çalışmalarda, 10 yıldan daha eski inme 

sayrılarında aynı yaş grubundaki sağlıklı bireylere göre düşme riskinin iki kat yüksek olduğu 

ve benzer olarak inme geçiren bireylerde yineli düşme oranının aynı yaştaki sağlıklı bireylere 

göre daha yüksek olduğu bildirilmektedir (6). 

İnmenin %5 oranla önemli bir düşme nedeni olduğu ve inme derecesindeki artış düşme 

sayısında artışa yol açmaktadır (7,8). Süreğen (kronik) inme sayrılarının (hastalarının) 

%33’nün ilk bir yıl içinde düştüğü bildirilmiştir. Düşen sayrıların %75’nin yaralandığı, 

yaralananların ise %55’nin tıbbi yardıma gereksinimi olduğu belirtilmiştir. Sağlıklı yaşlılarda 

tıbbi yardım oranı ise %20’dir. Süreğen inmeli bireylerde, aynı yaş grubuna göre düşme riski 

ve yol açtığı yaralanma daha yüksektir (9,10).  

Düşme korkusu ile eşey (cinsiyet), günlük yaşam etkinliklerinde (GYE) bağımsızlık 

düzeyi ve düşme öyküsü arasında ilişki olduğu, yineli düşme öyküsü olanlar kadınlarda, 

GYE’de bağımlı olanların düşme korkusunun daha yüksek olduğu bulunmuştur (11). 

İnme sayrılarında, inme sonrası gelişen devinime özgü, duyusal ve görsel 

yetersizliklerden dolayı düşme riski daha yüksektir. Bu yetersizlikler, denge ve hareketliliği 
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etkileyerek düşme riskinin artmasına neden olmaktadır. Denge bozukluğu, azalmış etkinlik 

düzeyi, azalmış devinim yeteneği ve GYE’nin artmış düşme sıklığıyla ilişkili olduğu 

düşünülmektedir. İnme sonrası ortaya çıkan denge bozuklukları, yeniden kazanılacak işlevsel 

(fonksiyonel) düzeyin derecesiyle ilişkilidir (12,13). Süreğen inmeli sayrılarda sık düşmenin 

düşme korkusu, bilişsel (kognitif) sorunlar ve denge bozukluğu ile ilişkili olduğu ve inme 

sonrası özellikle karmaşık görevler sırasında artan denge sorunlarının, düşmenin en önemli 

nedeni olduğu düşünülmektedir (14,15). İnme sonrası dengenin iyileşmesi kişinin 

bağımsızlığı ve sosyal katılımında gelişme sağlamak için oldukça önemlidir (16,17). 

İnme sonrası özürlülük ve engellilik oranı yüksek olduğu için sağlıkla ilgili yaşam 

niteliğini (kalitesini) önemli ölçüde etkilemektedir. İnme geçiren sayrılarda esenlendirmenin 

ana amacı, bireyin uzun süreli, bağımsız, güvenli, mutlu, üretken ve yüksek nitelikte bir 

yaşam sürmesini sağlamaktır. Son yıllarda, inme sonrası yaşam niteliğiyle ilişkili etmenler ve 

yaşam niteliğinin arttırılmasına yönelik çalışmalar önem kazanmıştır (18,19,20). 

1.2.Araştırmanın Amacı 

Bu çalışmanın amacı, yaşlı inme sayrılarında düşme sıklığı ile işlevsel yeti, denge ve 

yaşam niteliği arasındaki ilişkiyi incelemektir. 

 

1.3. Araştırmanın Hipotezleri 

           H0: İnme sayrılarında düşme sıklığı ile yaş arasında ilişki yoktur. 

H1: İnme sayrılarında düşme sıklığı ile yaş arasında ilişki vardır. 

H0: İnme sayrılarında düşme sıklığı ile denge arasında ilişki yoktur. 

H1: İnme sayrılarında düşme sıklığı ile denge arasında ilişki vardır. 

H0: İnme sayrılarında düşme sıklığı ile işlevsel yeti arasında ilişki yoktur. 

H1: İnme sayrılarında düşme sıklığı ile işlevsel yeti arasında ilişki vardır. 

H0: İnme sayrılarında düşme sıklığı ile yaşam niteliği arasında ilişki yoktur. 

H1: İnme sayrılarında düşme sıklığı ile yaşam niteliği arasında ilişki vardır. 
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2.GENEL BİLGİLER 

 

Dünya sağlık örgütünün tanımlamasına göre inme; damarsal nedenler dışında görülür 

bir neden olmaksızın beyin kan akımının bozulması sonucunda bölgesel ya da genel beyinsel 

(serebral) işlev yitimine ilişkin belirti ve bulguların hızla iyileşmesiyle özellikli bir klinik 

belirgedir (sendromdur).  Belirtiler 24 saatten uzun sürer ya da ölümle sonuçlanabilir (21, 22) 

Motor denetim (kontrol) yitimi, duyu bozuklukları, bilişsel bozukluk, konuşma 

bozukluğu, konuşma yitimi (afazi), yarıgörmezlik (hemianopsi), yutma güçlüğü (disfaji), işlev 

yitimi (apraksi), dengesizlikle (ataksi) özelliklidir.(23,24). İnme, ölüm nedeni olarak yürek 

sayrılıkları ve kanserden sonra üçüncü, ölüm oranı (mortalite)  nedeni olarak birinci sırada yer 

almaktadır. İnme sıklığı ve ölüm oranı ülkeden ülkeye değişmekte ve yaşla birlikte artış 

göstermektedir (24).Yaşlanan toplumda sosyoekonomik önemi giderek artmaktadır (25). İnme 

kişinin yaşamı süresince onu engelleyen yaygın ve önemli bir sayrılıktır (26). 

2.1.İNMEDE KLİNİK BULGULAR (27) 

İnmeli sayrılarda klinik bulgular, beynin ön ve arka dolaşımının etkilenmesine bağlı 

olarak değişkenlik göstermektedir. Bu iki grupta sayrılık oluşumu (patogenez), tanısal 

ölçütler, tedavi ve öngörümde (prognozda) değişiktir. 

2.1.1.Ön Dolaşım  

İnmelerin büyük bir kısmı (%80) karotid dizgede (sistemde) oluşmakta ve beyin 

yarıkürelerini (hemisferlerini) etkileyerek hemipareziye neden olmaktadırlar. Hemiparezi 

derecesi yeğni (hafif) kas argınlığından (zayıflığından) tam felce değin değişkenlik gösterir. 

Vücudun bir yarısında yüz, kol, bacak ya da bunların herhangi bir birlikteliği 

görülebilmektedir (27). 

2.1. 2.Arka Dolaşım 

Beyin sapının nörolojik yapısı beyin yarıkürelerinden değişik olduğu için arka 

dolaşımdaki klinik bulgular da daha karmaşıktır. Beyin sapı tutulumunda genellikle iki yanlı 

bulgular var olup, kafa sinirleri ve beyinsel bulgular daha belirgindir (27). 
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2.2.ETYOLOJİ (NEDEN BİLİM)  

İnmenin oluş nedenine yönelik bölümlemeler (sınıflandırmalar) doku bozukluğunun 

(lezyonun) patolojisine (hastalık bilimi) göre yapılır, iskemik ve kanamalı (hemorajik) olarak 

iki ana gruba ayrılır (28). Tüm inmelerin yaklaşık % 80-85’i iskemik, %15-20’si kanamalıdır 

(29). 

2.2.1.İskemik İnme  

Tüm inme türlerinin %80’ini oluşturan iskemik inmeler bölgesel atardamar sayrılıkları, 

damar tıkacı (emboli) ya da kan-dolaşımsal (hemodinamik) nedenlerle beyin kan akımının 

azalması sonucu gelişir ve patolojik (çörbilimsel)  infarkt (tıkışça) ile özelliklidir (29).   

“Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment” (TOAST) bölümlemesi iskemik inme 

nedeninin beş alt türünü belirlemiştir. 

1. Geniş atardamar pıhtısı (trombüs) 

2. Kardiyoembolizm 

3. Küçük damar oklüzyonu (laküner infaktlar)  

4. İnmenin seyrek görülen nedenleri 

5. Oluş nedeni bölümlenemeyenler (30) 

2.2.1.1. Geniş arter aterotrombozu 

Tüm iskemik inmelerin %50’si geniş atardamar sertliğine (aterosklerozuna) bağlı ortaya 

çıkar. Sıklıkla kafa dışı ve daha seyrek olmak üzere kafa içi damarlarda ve bunların dallanma 

bölgelerinde, yıllar içerisinde gelişen aterom plaklarının kararlılıklarının (stabilizasyonlarının) 

bozulmasıyla ortaya çıkan pıhtı tıkacı (tromboz) oluşumlarına bağlı olarak gelişir (31). 

2.2.1.2. Kardiyoembolizm 

Tüm iskemik inmelerin %20’sini oluşturan kardiyoembolizmde, arteriyaloklüzyonun 

nedeni yürekten kaynaklanan damar tıkacıdır (31). Sıklıkla sol kulakçık (atriyum) ya da sol 

yürek kapakçıklarından damar tıkacı kaynaklanır. Sayrılık oluşumu (patofizyolojisi) açık 

değildir (32). 
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2.2.1.3. Küçük damar oklüzyonu (laküner infarktlar) 

 Genellikle, kan basıncı ve diyabeti olan yaşlı sayrılarda ortaya çıkar, tüm iskemik 

inmelerin %25’ini oluşturur (31). İnfarktın görüldüğü yerler; bazal ganglion, talamus, korona 

radiata, iç kılıf (kapsül) ve beyin sapıdır (33). 

2.2.1.4.Diğer belirlenen etyolojiler 

 Tüm iskemik inmeli sayrıların %3’ünü oluşturur.  Bu grupta, merkezi sinir dizgesinin 

birincil ve ikincil damar yangıları (vaskülitleri), seyrek küçük damar sayrılıkları, doğuştan 

damar sayrılıkları, mitokondriyal sayrılıklar, travma (örselenme) ve kanbilimsel (hematolojik) 

bozukluklar yer almaktadır (31,33). 

2.2.1.5. Etyolojisi bölümlenemeyenler (sınıflandırılamayanlar) 

Bu grupta ayrıntılı incelemelere karşın etyolojisi bulunamayan beyinsel infarktı olanlar 

ve incelemesi tamamlanmamış sayrılar yer alır (31,33). 

2.2.2. Kanamalı (Hemorajik) inme 

Tüm inmelerin içinde en etkileyici (dramatik) olanıdır ve inmelerin %10’unu oluşturur. 

Başlangıç çok anidir. Öngörümü iyi değildir, sayrıların %30-35’i 1-30 gün içinde yaşamlarını 

yitirir (34). 

2.2.2.1. Subaraknoid Kanama  

Damar içindeki kanın, beyin omurilik sıvısının dolaştığı subaraknoid aralığa açıldığı 

inme türüdür. Subaraknoid kanama, tüm beyin-damarsal (serebro-vasküler) sayrılıkların 

yaklaşık %10-11’ini oluşturur. Kanayan çoğunlukla Willis poligonunu (çokgenini) oluşturan 

büyük boy beyin atardamarlarının üzerindeki balonlaşmalardır (anevrizmalardır) (35). 

Yırtıkların çoğu 40-70 yaş arasında görülmektedir (32). 

2.2.2.2.Beyiniçi (İntraserebral) Kanama 

Merkezi sinir dizgesinin içine kanamayı tanımlar. İnmelerin yaklaşık %10-15’ini 

oluşturan beyin içi kanamalarda klinik görünümün ayırt edici özelliği, iskemik inmelerde 

olduğu gibi iveğen başlaması ve görece hızlı yerleşmesidir. Nörolojik bulguları kanamanın 

yeri, sayrılık oluşum nedenleri, oluşan kan toplağının (hematomun) boyutları belirler (35). 
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2.3.EPİDEMİYOLOJİ (SAĞLIK ARAŞTIRMA YÖNTEM BİLİM) 

Toplumda yaşlı bireylerin artışıyla giderek önem kazanan inmenin dünyada ve 

ülkemizde yaygınlığının belirlenmesi, risk etmenleriyle ilişkisi, ölüm hızlarındaki etkisi ve 

ilerideki durumun kestirilebilmesi açısından önemlidir. İnme, 60 yaş ve üstü grupta yürek 

sayrılığından sonra ikinci ölüm nedenidir (29). İnmeler tüm dünyada ölüm oranı yönünden 

yürek sayrılıklarından sonra ikinci, sayrılanma oranı (morbidite) yönünden de birinci sıradadır 

(36). Yüksek, orta ve düşük gelirli ülkelerde ölüm nedenlerinin yarısından çoğu iskemik 

yürek sayrılığı ve inme kaynaklıdır (37,38). 2012 yılında tüm dünyada, 7,4 milyonu iskemik 

yürek sayrılığı, 6,5 milyonu inme olmak üzere toplam 17,5 milyon kişi yürek-damarsal 

(kardiyovasküler) sayrılıktan ölmüştür (22). Sıklık ve ölüm oranı verilerine ulaşılsa da ülkeler 

ve bölgeler arasında olasılıkla kalıtsal ve çevresel etkenler, yaşam biçimi ayrımları nedeniyle 

çeşitlilik gösterir (38). İnme ölüm oranı, eşey (cinsiyet) ve ırklar arasında ayrım 

göstermektedir. Genel olarak siyah ırk ve erkek eşeyde inme ölüm hızı, beyaz ırk ve 

kadınlardan daha yüksektir (39). Genç yaşlarda erkeklerde inme oranı daha yüksek iken, 

ilerleyen yaşlarda kadınlarda daha yüksektir.  

Amerikan Yürek Birliği’nin verilerine göre dünyada her yıl yaklaşık 795000 kişi inme 

geçirmektedir. Bu inmelerin yaklaşık 600000’i ilk, 185000’i yineli inmedir. Amerika’da 

ortalama her 40 saniyede bir kişi inme geçirmektedir (40). İnme yaygınlığı toplumlar arası 

belirgin değişkenlik göstermekle birlikte 500-600/100000 olarak belirtilmektedir (29). 55-64 

yaş arası inme yaygınlığı %11ve 65-69 yaş arasında %22’ye, 70-74 yaş arasında %28, 75-79 

yaş arasında %32, 80-85 yaş arasında %40, 85 yaş üzerinde ise %43 olarak bulunmuştur (40). 

Türkiye’de yapılan bir çalışmada inmenin %15’lik bir oranla ölüme neden olan sayrılıklar 

arasında ikinci sırada yer aldığı belirlenmiştir (41). 

2.4. İNMEDE RİSK ETMENLERİ  

Son yıllarda inme nedenli ölüm oranı düşmekle birlikte inme, günümüzde büyük bir 

sağlık sorunu olarak karşımıza çıkmaktadır. İveğen iskemik inmede uygulanan pıhtı topağının 

eritilmesi (tromboliz) ve öteki sağaltımdaki (tedavilerdeki) ilerlemelere karşın, inmede en 

etkili yaklaşım birincil korumadır. Yapılan çalışmalarda risk etmenleri denetlendiğinde inme 

sıklığının azalacağı ortaya konulmuştur. Sağaltıldıklarında inme sıklığının azalacağı risk 

etmenleri “kesinleşmiş risk etmenleri” başlığı altında incelenirken, öteki risk etmenleriyle 
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etkileşimleri nedeniyle daha az nedensellik gösteren risk etmenleri “kesinleşmemiş risk 

etmenleri” olarak ele alınmaktadır. Risk etmenlerinin kalıtsal, çevresel ve yaşam biçimine 

bağlı oluşuna göre iki başlıkta incelenebilir (29). 

2.4.1. Değiştirilemeyen risk etmenleri 

Yaş, eşey, ırk, aile öyküsü/kalıtım, ailede inme ya da geçici iskemik atak öyküsüdür. 

2.4.2. Değiştirilebilen risk etmenleri 

2.4.2.1. Kesinleşmiş etmenler 

Yüksek kan basıncı, sigara öyküsü, diyabet, yürek sayrılıkları, bulgusal olmayan karotis 

darlığı (stenozu), atrialfibrilasyon, orak hücreli (gözeli) kansızlık (anemi), dislipidemi, 

şişmanlık, beslenme alışkanlıkları, fiziksel hareketsizlik, menopoz sonrası hormon 

sağaltımıdır.  

2.4.2.2. Kesinleşmemiş ya da yeni risk etmenleri  

Metabolik belirge (sendrom), alkol kullanımı, hiperhomosisteinemi, ilaç kullanımı ve 

bağımlılığı, hiperkoagülabilite (daha kolay pıhtılaşabilme), ağızdan (oral) gebelik önleyici 

(kontraseptif) kullanımı, yangı (inflamasyon), bulaş (enfeksiyon), migren, uykuda solunum 

bozukluklarıdır. 

2.5. İNMEDE İYİLEŞME 

İnme sonrası sayrıların çoğunda değişik düzeylerde de olsa nörolojik işlevlerde doğal 

iyileşme ve GYE’ni yapma becerisinde düzelmeler olmaktadır (42). İyileşme birçok etmene 

bağlı olmakla birlikte genellikle birbirine koşut (paralel) olan 2 yolla gelişebilmektedir (21). 

2.5.1.Nörolojik iyileşme 

Nörolojik bir işlev bozukluğu oluştuğunda doku bozukluğu bölgesinin yakın çevresinde 

ve kısmen (tikel) bağlantılı uzak bölgelerde yenilenim (rejenerasyon) ve yeniden yapılanmaya 

yönelik hücresel (gözesel) ve moleküler olaylar başlar. Başlangıçta nöron glia hücreleri ve 

akson/ dendrit filizlenmeleriyle sinaptik yapılanmaları sağlamak üzere büyümeyi başlatıcı ve 

arttırıcı nörotrofik etmenler ve aşırılığı engelleyici baskılayıcı etmenler yıkım olan bölge ve 

çevresinde oluşurlar. Böylece yıkım sonrası yeniden yapılanma iveğen dönemde başlar ve 
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iveğenaltı (subakut) dönemde hızlanarak sürer, süreğen dönemde yavaşlar ve üç yıla değin 

sürer. Erken dönemde başlanılan fizyoterapi (doğasağaltım) bu sürekliliği ve iyileşmeyi 

olumlu yönde etkiler (21). 

2.5.2.İşlevsel İyileşme 

İşlevsel iyileşme fiziksel yetersizliklerin izin verdiği ölçüde, GYE’ndeki bağımsızlık 

düzeyindeki iyileşmedir (21). İnme sonrası geri dönüş ilk günlerde ve haftalarda oldukça 

hızlıdır ve uzun sürelidir (43). İnme sayrılarda genellikle flask dönemi izleyerek spastisite 

gelişir ve eşetkenlik (sinerji) paternleri (örüntüleri) oluşmaktadır. Sonrasında ise olağan kas 

gerimi (tonusu) ve buna bağlı olarak istemli hareketin başlaması beklenir İyileşme sürecinde 

uygun fizyoterapi yaklaşımlarının katkısıyla, sinerji paternlerinin yerini istemli hareket 

almaktadır (21). İnme sonrası geri dönüşü; inme nedeni, yeri ve derecesiyle yakından ilişkili 

ve yaş, eşey, eşlik eden diğer süreğen genel sayrılıklar gibi etmenler, eğitim durumu, 

güdüleme, sosyoekonomik düzey, inme sonrası esenlendirmeye (rehabilitasyona) başlama 

süresi etkilemektedir (1,44).  

2.6. İNMEDE FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON (ESENLENDİRME) 

İnmeli sayrıların yaklaşık üçte ikisi ilk inme atağı sonrası yaşarlar ve yaşayanların 

yaklaşık %75’inde geriye fiziksel ve sosyal bir özürlülük kalır.  İnmeli sayrıların önemli 

anlaksal (mental) ve fiziksel yetersizliklerinin yanı sıra, ekonomik ve sosyal sorunları da 

vardır (27,45,46).   

Esenlendirmenin işlevsel sonuçlara olumlu etkileri olduğu düşünülmektedir. İlk 20 

günde başlanan esenlendirmenin iyi derecede işlevsel sonuçlarla ilişkili olduğu belirlenmiştir 

(47). İnme esenlendirmesinin amacı, sayrının işlevsel iyileşmesini hızlandırmak, bağımsızlığı 

ve olağan kas gerimini sağlamak, denge ve yürüme yeteneklerini geliştirmek ve yaşam 

niteliğini korumaktır (47,27,45,1). Duruşsal denetim (postural kontrol) ve denge 

yeteneklerindeki gelişmeler, işlevsel bağımsızlık için en önemli ölçüt olarak kabul edilmekte 

ve esenlendirme sonrası iyileşmeyle ilişkili olduğu belirtilmektedir (1). Etkili bir 

esenlendirme için doktor, fizyoterapist, ergoterapist, konuşma terapisti, hemşire, nöropsikolog 

ve öteki sağlık çalışanlarından oluşan bir takım oluşturulmalıdır (27,46). 
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 2.6.1. Geleneksel Tedaviler (Sağaltımlar) 

Geleneksel yöntemler, olağan eklem hareketleri, kuvvetlendirme egzersizleri, 

mobilizasyon etkinlikleri ve karşılayıcı yöntemlerden oluşmaktadır (27). 

 2.6.2. Nörofizyolojik Yaklaşımlar 

Nöral ve fizyolojik yapıların uyarılması yoluyla gerçekleştirilen nöromusküler yeniden 

eğitim (reedükasyon) teknikleri nörofizyolojik yaklaşımlar olarak tanımlanmaktadır. İnme 

esenlendirmesinde, gelişimsel düzenlemelere (mekanizmalara) dayanan pek çok yöntem 

bulunmaktadır. Ancak hangi yöntemin daha etkin olduğuna ilişkin kesin bir kanıt yoktur 

(48,27). Nörofizyolojik temelli ilk yaklaşımlar Rood, Kabat ve Knott, Brunnstrom ve 

Bobath’ın çalışmalarıyla başlamıştır. Günümüze kadar en çok kullanılanlar nörogelişimsel 

yaklaşımlardır (27).  

2.7.İNMEDE DENGE 

Denge, en az salınım ya da en çok kararlılıkla destek alanınca belirlenen kararlılık 

(stabilite) sınırları içinde vücut (eğin) ağırlık merkezini koruma yeteneği olarak tanımlanır 

(49). 

Denge, durağan (statik) ve devingen (dinamik) denge olmak üzere iki alt bölümde 

incelenir. Durağan denge; hareketsiz ayakta duruş sırasında duruşsal salınımın 

denetlenebilmesi olarak tanımlanmaktadır. Durağan dengenin sürdürülebilmesi için vücut 

ağırlık merkezi ikinci sakral omurga düzeyinden geçmeli ve destek yüzeyi üzerinde 

kalmalıdır. Devingen (dinamik) denge hareket sırasında oluşan duruşsal değişikliklerin 

önceden kestirilebilmesi ve denge değişimlerine uygun yanıtların verilebilmesi olarak 

tanımlanmaktadır (50).  

Kas güçsüzlüğü, olağandışı kas gerimi, derin duyu yitimi ve vestibüler düzenlemelerde 

oluşan değişiklikler de dengeyi etkilemektedir. Duruşsal salınımın artması, güç yitimi 

olmayan kol ve bacağa daha çok yük verilmesi, kas gücünde azalma ve etkilenen bacaktan 

gelen duyusal bilgilerin azalması dengede bozulmaya neden olmaktadır (51). 

Duruşsal denetim, kararlılık (stabilite) ve yönelim (oryantasyon) amacıyla vücudun 

uzaydaki konumunu denetlemesidir, kas iskelet dizgesi ve sinir dizgesinin etkileşimini 
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gerektirmektedir (52). İnme sayrıları bakışımsız (asimetrik) duruş, olağandışı kas dengesizliği 

ve yetersiz ağırlık aktarmaya bağlı duruşsal denetimi sağlamada güçlük yaşarlar. İnme 

sayrılarının duruşsal denetim yitimi nedeniyle denge, hareketlilik, GYE ve işlevsel 

başarımları (performansları) olumsuz etkilenir (53,54). İnme sonucu gelişen duyu-motor 

bozuklukların arasında sayrıların günlük yaşamlarındaki bağımsızlıklarını en çok etkileyen 

sorun yetersiz duruşsal denetimdir (55). İnme sayrılarının %80-90’ı denge ve eşgüdüm 

(koordinasyon) sorunları yaşamaktadırlar (56, 57). 

Denge duyusal girdiler, merkezi işleme ve sinir-kas (nöromuskuler) yanıtların 

eşgüdümüyle denetlenmektedir. Duyusal bileşenler vestibüler, görsel ve derinduyusal 

(proprioseptif) dizgeleri kapsamaktadır. Denge bozulduğunda etkili bir motor yanıtın 

oluşması ve destek temeli içerisinde ağırlık merkezine dönebilmek için yeterli kas gücü ve 

sağlam sinir kas dizgesini gerekliliğidir (17). Denge; kas-iskelet, derinduyusal, duyusal, 

görsel, vestibuler ve bilişsel dizgelerin etkileşimini gerektiren karmaşık bir durumdur. İnmeli 

sayrılarda görülen denge sorunlarına bu dizgelerde görülen bozuklukların karmaşık etkileşimi 

neden olmaktadır. Bu bozuklukların sonucunda, inmeli sayrılarda ayakta duruş konumunda 

artmış duruşsal salınım, bakışımsız ağırlık dağılımı, vücut konum bilgisinde azalma, vücut 

konumundaki değişimlere verilecek duruşsal yanıtlarda bozukluklar görülmektedir (51,57). 

İnmeli sayrılar etkilenmeyen yanlarına daha çok ağırlık aktardıkları ve yüklendikleri için hem 

durağan hem de devingen hareketler sırasında da bakışımsızlık görülmekte ve denge 

denetiminde yetersizliğe yol açmaktadır. Bu nedenle simetrik (bakışımlı) ağırlık aktarabilme 

düşmeleri önleyebilmek için esenlendirmenin ana amaçlarındandır (58).  

Gövde denetimi, denge işlevlerinde kararlılığı sağlayabilmek için uygun gövde 

becerilerini gerektirir. Gövde, vücudun ana açar (anahtar) noktası konumundadır ve yakınsal 

(proksimal) gövde denetimi uçsal (distal) kol ve bacak hareketi, denge ve işlevsel hareket için 

öncelikli olarak gerekmektedir (59). Vücudun dik duruşunu sürdürme ve ağırlık aktarımına 

uyum sağlama, durağan ve devingen duruşsal ayarlamalar sırasında destek sağlayan gövdenin 

uygun hareketlerinin gerçekleşmesi gövde kaslarının yeteneğine bağlıdır (17,60). Gövde 

kaslarının kuvvetsizliği ve yetersiz derinduyunun inme sayrılarında zayıf gövde denetimine 

neden olduğu düşünülmektedir (61). 

Yaşlanmayla birlikte olağan duruşsal denetim ve dengenin sağlanmasında etkili olan 

vestibüler dizge, görme dizgesi ve somatosensoryal (bedenduyusal) dizgedeki değişikliklerin 
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sonucunda dengede bozulmaktadır. Böylece yaşlılarda en önemli sayrılık ve ölüm oranı 

nedenlerinden biri olan düşme riski artmaktadır (62). 

Denge bozuklukları kişinin özgüveninin azalmasına ve düşme riskinin artmasına neden 

olmaktadır (54). 

2.8.İNMEDE DÜŞME 

Düşme, inme sonrası gelişen en yaygın yan etkilerden (komplikasyonlardan) biridir. 

Bakım evlerindeki 75 yaş ve üstü yetişkinlerin üçte biri her yıl düşmektedir. Özellikle inmeli 

sayrılarda düşme riski yüksektir (5). Düşme inme sonrası her evrede gerçekleşebilen yaygın 

bir sorundur. İnme sonrası sayrıların %14 - %65’inin sayrılarevinde (hastanede) kaldıkları 

süre içinde, %37-%73’ünün ise ilk 6 ayda düştüğü bildirilmektedir. Mackintosh ve ark. (6).  

süreğen inmeli sayrıların %36’sının, aynı yaştaki sağlıklı bireylerin ise %24’ünün düştüğünü 

belirlemişlerdir. 10 yıldan daha eski inme sayrılarında aynı yaş grubundaki sağlıklı bireylere 

göre düşme riski iki kat yüksek ve inme geçiren bireylerde yineli düşme oranı aynı yaştaki 

sağlıklı bireylere göre daha yüksek olduğu bulunmuştur. Karataş ve ark. (7) inmenin %5 

oranla yaşlılardaki düşme risk etmenleri arasında yer aldığını bildirmiştir.  

Schmid ve ark. süreğen inme sayrılarının %33’nün ilk bir yıl içinde düştüğünü, düşen 

sayrıların %75’nin yaralandığını, yaralananların ise %55’nin tıbbi yardıma gereksinimi 

olduğunu saptamıştır. Yazına göre sağlıklı yaşlılarda ise tıbbi yardım oranı  %20’dir. Süreğen 

inmeli bireylerde aynı yaş grubuna göre düşme derecesi ve yol açtığı yaralanma oranı daha 

yüksektir (9). Düşme inme sayrılarında olumsuz fiziksel ve ruhsal (tinsel) sonuçlarla 

ilişkilidir. Düşme sonrası gelişen fiziksel yaralanmalar, kırıklar ve yumuşak doku 

yaralanmalarıdır. İnme sayrılarında düşme sonrası yaralanma sıklığı %15-50 arasında 

değişmekte ve kalça kırığı yaygın olarak görülmektedir (16).  

İnme sayrılarında, inme sonrası gelişen devinime özgü, duyusal ve görsel 

yetersizliklerden dolayı düşme riski daha yüksektir. Bu yetersizlikler denge ve hareketliliği 

etkileyerek düşme riskinin artmasına neden olurlar. Yazında denge bozukluğu, azalmış 

etkinlik düzeyi, azalmış devinim yeteneği ve GYE inme sayrılarında artmış düşme sıklığı ile 

ilişkilendirilmiştir (16). Düşme, sayrıların yemek yeme, banyo yapma, üstünü giyinme, 

tuvalet ve yer değiştirme gibi GYE’nde bağımsızlıklarında azalmaya neden olmaktadır (63). 
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Denge ve düşmeyi etkileyen davranışsal etmenlerin de inme sonrası düşmeye önemli 

ölçüde katkısı bulunmaktadır. Düşmeyle ilişkili öz yeterlilik, kişinin günlük etkinliklerini 

dengesini yitirmeden ve düşmeden gerçekleştirdiği andaki özgüvenini olarak 

tanımlanmaktadır. Düşmeyle ilişkili öz yeterlilik ile denge ve hareketliliğin ilişkili olduğu 

bildirilmiştir (64). 

Bir kez düşen sayrılar fiziksel bir yaralanmaları olmasa bile, düşme korkusu nedeniyle 

daha çok düşme riskiyle karşı karşıya kalmaktadırlar. İnme sayrılarının %32-88’i düşme 

korkusu yaşamaktadır. Düşme korkusu, kişilerin fiziksel etkinliğinin ve bağımsızlığın 

azalmasıyla ve sosyal yalıtımla sonuçlanmaktadır. Düşme riskini ve korkusunu azaltmak için 

denge eğitimini ve düşme önleme izlencelerinin (programlarının) uygulanması 

önerilmektedir. Düşme önleme izlencesi, yürümeyi, dengeyi ve düşme riski algısını 

geliştirebilmek için denge, güçlendirme ve esneklik egzersizlerini ve düşmenin fiziksel, 

ruhsal, çevresel ve sosyal birçok nedeni olduğu için sayrı eğitimini içermelidir (61,65,54,6).  

2.8.1.İnme Sayrılarında Düşme için Risk Etmenleri 

Düşmede değişik derecelerde etkili olan, çok sayıda risk etmeni belirlenmiştir (66). En 

çok vurgulanan düşme risk etmenleri; denge bozukluğu, GYE’nde bağımlılık, boşlama 

(ihmal) ve çökkünlüktür (depresyon) (6). 

2.8.1.1.Günlük yaşam etkinliklerinde bağımsızlık düzeyi 

Düşen sayrılar GYE’nde düşmeyenlere oranla daha bağımlıdırlar (66). Cho ve ark. (63) 

düşme ile GYE, denge ve bilişsel durum arasında ilişki olduğunu bulmuştur. 

2.8.1.2. Azalmış hareketlilik  

Toplum bazlı çalışmalarda iveğen (ilk bir ay) ve iveğenaltı (birinci ve altıncı ay arası) 

inme sayrılarında düşmenin azalmış hareketlilik ve denge yetersizlikleriyle ilişkili olduğu 

belirlenmiştir (64,16). 

2.8.1.3. Yaş  

Artan yaşın artmış düşme riskiyle ilişkili olduğu ve 75 yaşın üzerindeki sayrılarda 

düşme sıklığının arttığı düşünülmektedir (67).  
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2.8.1.4. Çökkünlük (Depresyon) 

Çökkünleştirici (depresif) belirtiler gibi ruhsal (tinsel) etmenler de düşme riskini 

artırmaktadır. Özellikle inme sonrası birinci yılda önemli bir etmendir (16,7,67). 

2.8.1.5. Bilişsel yetersizlik 

Çalışmalarda kötü bilişsel düzeyin, düşme riskinde artışla ilişkili olduğu gösterilmiştir 

(67, 64). 

2.8.1.6. Eşey (Cinsiyet) 

Tsai ve ark. (68) düşme riski ile eşey, GYE’nde bağımsızlık düzeyi, düşme öyküsü 

arasında ilişki ve kadınlarda düşme riskinin daha yüksek olduğu bildirilmiştir. 

2.8.1.7. İnme derecesi  

Schmid ve ark. (8) inme derecesi ile düşme sayısındaki artışın ilişkili olduğu 

bildirilmiştir.  

2.8.1.8. Denge bozukluğu 

Düşme için önemli bir risk etmenidir. Düşmelerin çoğu devingen denge gerektiren yer 

değiştirmeler sırasında oluşmaktadır (66). Süreğen inme sayrılarında ise denge ve düşme 

arasındaki ilişki varlığı kesin olarak belirlenmemiştir (64). 

2.8.1.9. Öteki Etmenler 

Düşme öyküsü, azalmış etkinlik düzeyi, artmış ilaç kullanımı, azalmış kol işlevselliği, 

azalmış yürüme hızı ve motor işlev yetersizlikleri artmış düşme riski ile ilişkili olan 

etmenlerdir (16,11).   

2.9. İNMEDE YAŞAM NİTELİĞİ (KALİTESİ) 

Yaşam niteliği birçok etmence etkilenen karmaşık bir kavramdır, fiziksel, işlevsel, 

ruhsal ve sosyal yönleri içermelidir. Tıbbi bir terim olarak düşünüldüğünde sağlıkla ilgili 

yaşam niteliği olarak tanımlanmaktadır (69).  

 İnme sayrılarının yaşam niteliği düzeyleri, sağlıklı bireylere göre oldukça düşüktür. 

Yaşam niteliğini en çok etkileyen etmenler, işlevsel durum ve çökkünlüktür (70). Naess ve 
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ark. inme sayrılarında yaşam niteliğinin işlevsel durum, çökkünlük ve ağrı ile ilişkili 

olduğunu bulmuşlardır (71). Jönsson ve arkadaşları ise yaşın, inme sonrası yaşam niteliğini 

etkileyen en önemli etmenlerden biri olduğunu belirlemişlerdir (72). 

İnme sonrası yüksek yaşam niteliği, GYE’nde bağımsızlık, yüksek eğitim, 

sosyoekonomik düzey ve sosyal destek ile ilişkilendirilmektedir. Düşük yaşam niteliği ise 

kaygı bozukluğu (anksiyete), çökkünlük ve yorgunlukla ilişkilendirilmektedir (69). 

Yaşam niteliği, esenlendirme izlencesinin amaçlarının belirlenmesi ve inmenin sayrıca 

algılanan etkilerini gösterdiğinden değerlendirilmesi önemlidir (18). İnme geçiren sayrılarda 

esenlendirmenin ana amaçları yaşam niteliği amaçlarına benzer olarak, kişinin uzun süreli, 

bağımsız, güvenli, mutlu, üretken ve yüksek nitelikli bir yaşam sürmesini sağlamaktır (73). 

İnme sayrılarının yaşam niteliği değerlendirmesi fiziksel [motor yetersizlik, spastisite, 

dengesizlik, yozsöylemce (dizartri), yutma güçlüğü, ağrı, uyku bozuklukları, yorgunluk] ve 

sosyal (iş, sosyal iletişim) boyutları içeren, sayrının kendisini değerlendirebileceği biçimde 

olmalıdır (74). 
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3.GEREÇ YÖNTEM 

 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Araştırmanın türü kesitseldir. 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Bu tez çalışması Eylül 2014-Şubat 2016 tarihleri arasında Dokuz Eylül Üniversitesi 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu’nda yürütüldü ve çalışma gruplarının 

oluşturulmasında, Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi Nöroloji Anabilim Dalı’ndan destek 

alındı. Çalışmaya Ocak 2015-Eylül 2015 tarihleri arasında 68 inme sayrısı alındı. Olgular 

fizyoterapistçe çalışmayla ilgili bilgilendirildi. Olguların değerlendirmesi Dokuz Eylül 

Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu’nda yapıldı. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi / Çalışma Grupları  

Araştırmaya Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji Anabilim Dalı İnme 

Polikliniği’nce incelenen ve inme tanısı alan kadın ve erkek olgular alındı.  

Çalışma öncesi en küçük örnek büyüklüğü polikliniğe başvuran ortalama sayrı sayısına 

göre hesaplandı. Dokuz Eylül Üniversitesi Nöroloji Anabilim dalı İnme Polikliniği’ne haftada 

ortalama 30 sayrı denetim için geldiği göz önüne alınarak, 16 hafta boyunca devam eden bu 

çalışma süresinde yaklaşık 480 sayrının polikliniğe geleceği öngörüldü. İnme sayrılarında 

düşme oranının %30,4-%47 arasında değiştiği bilinmektedir (75). Buna göre en küçük örnek 

büyüklüğü değeri EpiInfo Statcalc (Version 6) programı ile çalışmanın %5 alfa yanılgı düzeyi 

ve %80 gücü için 28 olarak belirlendi. Araştırma kapsamında 183 inme hastası gözlendi. 10 

kişi kesin inme tanısı almadığı için, 29 kişi yineli inme geçirdiği için, 9 kişi MMT ‘ten 22’nin 

altında puan aldığı için,13 kişi yürümeyi engelleyecek ortopedik sorunu olduğu için, 5 kişi 

afazisi olduğu için, 9 kişi ek merkezi sinir sistemi sayrılığı olduğu için ve 40 kişi de çalışmaya 

katılmayı reddettiği için çalışmaya alınmadı. 32’si yaşlı, 36’sı yaşlı olmayan toplam 68 olgu 

çalışmaya alındı. Bu çalışma Helsinki Bildirgesine uygun olarak gerçekleştirildi. Çalışmaya 

ait akış çizgesi Çizge 1'de yer almaktadır. 
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Çizge 1: Çalışma akış çizgesi 

 

 

 

Ocak 2015-Eylül 2015 

Değerlendirilen katılımcı sayısı (n= 183) 

 

 Kesin inme tanısı almayan (n=10) 

 Yineli inme (n=29) 

 MMT<22 (n=9) 

 Ortopedik sorun (n=13) 

 Konuşma yitimi (n=5) 

 Merkezi sinir sistemi sayrılığı (n=9) 

 Çalışmaya katılımı reddetti (40) 

 

 

Alınma ölçütüne uygun olgular (n= 68) 

 

Yaş<65 

 (n= 36) 

 

 

(n= 47) 

 

Yaş >65 

(n= 32) 
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Araştırmaya Alınma ve Dışlama Ölçütleri 

Alınma  ölçütleri: 

İveğenaltı (subakut) ve süreğen (kronik) dönemde kesin inme tanısı almış olmak 

Destekli ve desteksiz 10 m yürüyebilmek 

İletişim kurabilmek 

Mini mental test (MMT) değeri >22 olması (76) 

Dışlama ölçütleri: 

Konuşma bozukluğu (afazi) varlığı 

Herhangi bir merkezi sinir sistemi sayrılığı varlığı 

Yineli inme  

Son altı ay içinde cerrahi işlem varlığı 

Yürümeye engel olacak önemli ortopedik sorun varlığı 

3.4. Çalışma Materyali 

Herhangi bir çalışma araç gereci (materyali) kullanılmamıştır.  

3.5. Araştırmanın Değişkenleri 

3.5.1. Çalışmanın Bağımlı Değişkenleri 

6 dakika yürüme testi (6DYT), İnme etki ölçeği (İEÖ), Fugl-Meyer Değerlendirmesi- 

duyu alt bölümü (FMD), Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (FBÖ), Süreli Kalk ve Yürü Testi 

(SKYT), İnme Esenlendirmesinde Hareket Değerlendirmesi Ölçeği (STREAM), Gövde 

Bozukluk Ölçeği (GBÖ)  ve Charlson Komorbidite İndeksidir (CKİ). 

3.5.2. Çalışmanın Bağımsız Değişkenleri  

Yaş, eşey, boy, ağırlık, beden kütle indeksi (BKİ), iş, etkilenen yan, düşme sıklığı ve 

Etkinliğe Özgü Denge Güvenlik ölçeğidir (ABC). 
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3.6. Veri Toplama Araçları 

Çalışmaya almak için olgulara, alınma ölçütlerine uygun olması amacıyla öncelikli 

olarak bazı testler (sınamalar) yapılmıştır. MMT uygulanarak 22 ve üstü değer alabilenler 

değerlendirilmiştir. Daha sonra olgulara birey kişisel bilgiler, eğitim düzeyi, çalışma durumu, 

yaşadığı yer, evde birlikte yaşadığı kişiler, düşme sayısı, inmeden sonra düşme sayısı, 

düşmenin gerçekleştiği yer, düşme sonrası yaralanma düzeyi, inme geçirme tarihi, inme türü, 

baskın ve hemiparezik yan, eşlik eden sayrılıklar, görme sorunu, kullanığı ilaç sayısı, 

yardımcı aygıt kullanımı,  sigara kullanımı, alkol kullanımı, egzersiz alışkanlığı 

başlıklarından oluşan bilgiler veri kayıt formuna kaydedilmiştir. Veri kayıt formunda kişisel 

bilgilerin [yaş, eşey, BKİ, etkilenen yan,  vs.] yanı sıra düşme sıklığı, Etkinliğe özgü denge 

güvenlik ölçeği (ABC) ile düşme korkusu değerlendirildi. İşlevsel yeti değerlendirmesi; 

işlevsel sığa 6 dakika yürüme testi ile, GYE’ndeki bağımsızlık düzeyi Fonksiyonel 

Bağımsızlık Ölçeği (FBÖ) ile, duyu Fugl-Meyer Değerlendirmesi (FMD) ile ve motor işlevler 

İnme Esenlendirmesinde Hareket Değerlendirmesi Ölçeği (STREAM) ile değerlendirildi. 

Denge başlığı altında Süreli Kalk ve Yürü Testi (Timed Up and Go) ile işlevsel denge, Gövde 

Bozukluk Ölçeği (Trunk İmpairment Scale) ile gövde denetimi değerlendirildi. İnme etki 

ölçeği (Stroke Impact Scale: SIS) ile yaşam niteliği değerlendirildi.  

Alınma ölçütlerine uygun olarak çalışmaya alınan bütün olgular, öncelikli olarak 

çalışmanın amacı, uygulanacak yöntemler ve yapılacak değerlendirmelerle ilgili yazılı ve 

sözlü olarak bilgilendirildi ve her katılımcıdan ‘Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu’ alındı 

(Ek-1). Olguların bilgileri veri kayıt formuna kaydedildi (Ek-2).   

3.6.1. Kişisel (Demografik) Bilgiler  

Sayrıların yaş, eşey, boy, vücut ağırlığı, beden kitle indeksi (BKİ), inme tarihi, medeni 

durum, eğitim düzeyi, baskın kol ve bacak bilgisi, etkilenen yan, inme türü gibi bilgileri 

kaydedildi. 

3.6.2. Düşme Sıklığı 

Sayrıların son bir yıl içerisindeki inme öncesi ve sonrası dönemde düşme sayıları 

kaydedildi. 
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3.6.3. Düzenlenmiş Standardize Mini Mental Test  

Mini mental test ussal işlevi bilişsel açıdan değerlendirmektedir (77). Test yönelim, 

kayıt belleği, yoğuşum (dikkat) ve matematiksel işlemler yapmak (hesaplama), anımsama ve 

dil olmak üzere beş ana başlık altında toplanmış on bir alt başlıktan oluşmakta ve toplam 

değer olan 30 üzerinden değerlendirilmektedir (78). MMT değeri bilişsel sağlam (MMT= 24-

30), orta düzeyde bilişsel bozukluk (MMT=18-23) ve bilişsel bozukluk var (MMT<23) olarak 

değerlendirilmektedir (79). Molloy ark.nın geliştirdiği “Standardize Uygulama Kılavuzu” ile 

bu testin uygulanabilirliği ve güvenirliği arttırılmıştır. Testin eğitimli ve düşük eğitimli 

yaşlılar için uygulanabilirliği Keskinoğlu ve ark.’ca yapılmıştır (76).  Bu çalışmada MMT 

değeri 22’nin altında olan kişiler diğer testleri uygulamada güçlük yaşayabilecekleri için 

çalışmanın dışında tutuldu. 

3.6.4. Etkinliğe özgü denge güvenlik ölçeği (ABC)  

Ölçek, ev içi ve ev dışı etkinliklerde denge özgüvenini ölçmek için geliştirilmiştir. 

Düşme korkusunu değerlendirmek için kullanılmaktadır. Sayrıların ev içinde ve ev dışında 

belirtilen 16 işlevsel etkinliği ne kadar güvenle yapabildiklerini 0 (güvensiz) ile 100 

(tamamen güvenle) arasında değerlendirmelerine dayanan bir ölçektir. ABC ölçeğinin tutarlı 

ve güvenilir bir yöntem olduğu gösterilmiştir. Bu ölçek değerinin %80’in üzerinde olması 

dengenin güvenilir olduğunu gösterir (80,50). Toplam değeri (0-1600) 16’ya bölünerek 

bireyin ABC değeri elde edildi. %0-%100 arasında ölçüm sonuçları verildi.   

3.6.5. Altı dakika yürüme testi (6DYT) 

6DYT’i doruk altı (submaximal)  dolaylı (indirekt) yürek-damarsal fiziksel uygunluk 

testidir. Dolaylı yoldan ölçmeye çalıştığı değişken doruk oksijen tüketimidir (VO2max). 

1963’de Balke’ce işlevsel sığayı ölçmek amacıyla geliştirilmiştir. 6 dakika içinde yürünebilen 

uzaklığın 400-700m arasında değiştiği bildirilmiştir. 6DYT sonunda kaydedilen uzaklık, 

kestirim denklemlerinden katılımcının eşeyi, yaşı, boyu ve BKİ kullanılarak elde edilen 

referans değer ile karşılaştırılabilir (81). İnme sayrılarında yürüme işlevini (performansını) 

değerlendirmek için güvenilir bir yöntemdir (79). Bu testte olgunun süreölçerle belirlenen 6 

dakika boyunca 30 metrelik koridorda yürüyerek kat ettiği uzaklık hesaplandı. Test öncesi 

olguya koşmadan olabildiğince canlı ve hızlı yürüyerek 6 dk’da alabildiğince yol alması, 

zorunda kalırsa durabileceği belirtildi. Test öncesi ve sonrası yürek hızı, kan basıncı, oksijen 
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saturasyonu, yorgunluk ve soluk darlığı değerlendirildi. Test sırasında tek biçim (standart) 

yüreklendirme, her dakikada bir “iyi gidiyorsunuz”, “yavaşlamadan devam edin” gibi sözlerle 

gerçekleştirildi. 

3.6.6. İnme etki ölçeği (Stroke Impact Scale: SIS) 

İnmeye özgü bir sağlık durumu ölçütüdür ve 1999’da oluşturulmuştur. Şu anda 

kullanılan biçimi SIS 3.0 2003’de geliştirilmiştir. Toplam 59 madde ve 8 bölümden (güç, el 

işlevi, GYE, devinim iletişim, duygu, anlak ve düşünme, katılım) ve inme sonrası genel 

iyileşme algısıyla ilgili bir görsel analog çizelgeden (skaladan) oluşmaktadır. Görsel analog 

çizelgede 0, hiç iyileşmenin olmadığını, 100 ise tam iyileşmeyi belirtmektedir. Diğer 8 

maddenin değerlendirildiği beş değerli Likert ölçeğinde 1 değeri sayrının maddeyi 

tamamlayamadığını, 5 değeri ise tamamlamakta hiç güçlük yaşamadığını göstermektedir 

(82,83). Olgulardan her bir maddeyi tamamlamakta yaşanan güçlüğün beş değerli Likert 

ölçeğinde değerlendirmeleri istendi.  

3.6.7. Fugl-Meyer Değerlendirmesi (FMD) 

İnme sonrası duyusal ve devinime özgü iyileşmeyi değerlendirmeye yönelik 

geliştirilmiş ilk ölçüttür.  Motor işlev (kol ve bacaklar), duyusal işlev, denge, eklem hareket 

açıklığı ve eklem ağrısı olmak üzere beş bölümden oluşmaktadır. Motor (harekete özgü) işlev 

değerlendirmesi en sık kullanılan bölümüdür ve uygulanması yaklaşık 20 dakika sürmektedir. 

Bölümler arasındaki değer dağılımı; 100 değeri harekete özgü işlev (66 üst ve 34 alt), 24 

değer duyu (hafif dokunma ve konum duyumu (hissi)), 14 değer denge (6 oturma ve 8 ayakta 

durma), 44 değer eklem devinim açıklığı ve 44 değer eklem ağrısıdır (83,84). Bu çalışmada 

FMD’nin duyu değerlendirmesi bölümü kullanıldı. 

3.6.8. Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (FBÖ) 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (FBÖ), GYE’ni gerçekleştirmedeki fiziksel ve bilişsel 

yetersizlikleri, yardım gereksinimi ve bakım yükünü ölçmektedir. Altı işlev alanını 

değerlendiren (kendine bakım, büzgen (sfinkter) denetimi, hareket, iletişim ve sosyal 

bilişsellik) 18 maddeden oluşmaktadır. Bu maddeler harekete özgü-FBÖ (13 madde) ve 

bilişsel FBÖ (5 madde) olmak üzere iki bölümde incelenmektedir. FBÖ’nün Türkçe 

uyarlaması vardır (83,85,86). Her madde yardım ölçüsünü belirten 7-değerli Likert ölçeğine 
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göre değerlendirildi (1=tamamen yardım, 7=tamamen bağımsızlık). Değerlendirme gözleme 

dayalı uygulandı ve yaklaşık 20 dakika sürdü.  

3.6.9. Süreli Kalk ve Yürü Testi (SKYT-Timed Up and Go) 

Süreli Kalk ve Yürü (SKYT)  testi yaşlılarda işlevsel hareketliliği (mobiliteyi) 

değerlendirmek için sıklıkla kullanılan bir denge testidir. 1991 de Podsiadlo ve Richardson 

geliştirmiştir. Test ayağa kalkma, yürüme, dönme ve oturma gibi birçok işlev sırasındaki hızı 

ölçer. Test, sayrının ayakları yerde düz ve kolları sandalyenin kol dayama yerinde durur 

konumdayken başlatılır (62). Testte bireyden, oturduğu sandalyeden (Oturma yüksekliği 45 

cm, kol yüksekliği 62 cm) kalkması, 3 metre (10ft) güvenli ve olağan hızıyla yürümesi, 

dönmesi, geri yürümesi ve sandalyeye oturması istenir ve süre saniye türünden kaydedilir 

(79). Daha kısa süre daha iyi bir denge ve devinim yeteneğini gösterir (87). İnme sayrılarında 

test süresinin 14 saniyeden uzun olması yüksek düşme riski olduğunu göstermektedir (88). 

Olguların başla komutuyla koşmadan olabildiğince hızlı bir biçimde kalkıp yol bitiminden 

dönmesi ve yeniden oturması istendi. Değer için başla komutuyla süre ölçere basıldı ve olgu 

sandalyeye tam oturduğunda süre sonlandırıldı. Geçen süre saniye olarak kaydedildi. 

3.6.10. İnme Esenlendirmesinde (Rehabilitasyonunda) Hareket Değerlendirmesi 

Ölçeği (STREAM) 

İnme sayrılarında harekete özgü işlevlerin gelişiminin kapsamlı ve yansız 

değerlendirilebilmesi için geliştirilmiş bir ölçektir. Temel hareketliliğini ve devinime özgü 

(motor) işlevleri değerlendirir. Kol devinimi, bacak devinimi ve temel hareketliliği içeren 

10’ar maddelik üç alt ölçekten(subskala) oluşur.  Sonrasında 15 maddelik Simplified 

STREAM (S-STREAM) geliştirilmiştir. İstemli devinimlerler 0-2 arasında, temel hareketlilik 

0-3 arasında değer verilir (89,90,91). Değerlendirme gözleme dayalı olarak uygulanmakta, 

olgulara 0-35 arasında değer verilmektedir. Bu çalışmada S-STREAM kullanılmıştır. 

3.6.11. Gövde Bozukluk Ölçeği (GBÖ-Trunk İmpairment Scale) 

Gövde bozukluk ölçeği, ilk olarak inme sonrası gövdede oluşan devinime özgü 

bozuklukları ölçmek için geliştirilmiştir. Durağan (statik) oturma dengesi, devingen (dinamik) 

oturma dengesi ve eşgüdümü (koordinasyon) ölçer, yüksek değer daha iyi yetiyi gösterir. 

Durağan oturma dengesi 0-7, devingen oturma dengesi 0-10 ve eşgüdüm 0-6 arasında değer 
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verilir. Toplam değer 0-23 arasında değişmektedir (92,93). Olgular ayakları destekli yatakta 

otururken test uygulandı. 

3.6.12. Charlson Komorbidite İndeksi (CKİ) 

Sayrıların eşlik eden hastalıklarını değerlendirmek için; ölüm oranı riskini etkileyen 

komorbid durumları bölümlemede kullanılan, basit, kolay uygulanabilen ve geçerliliği olan 

CKİ kullanıldı. Bu indekste her bir komorbid durum için '0' ile '6' arasında değişen bir değer 

belirlenmektedir. Örneğin; myokard infarktüsü gibi durumlar '1' olarak değerlenirken, 

metastatik kanser '6' olarak değerlendirilmektetir. Belirlenen değerler toplanarak toplam 

indeks değeri hesaplandı (94). 

3.7. Araştırma Planı ve Takvimi 
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Kaynak tarama × ×       

Planlama (Tasarlama) × ×       

Ön çalışma × ×       

İzinler - onaylar  × ×      

Veri toplama ve değerlendirme   × × × ×   

İstatiksel çözümleme (analiz)      × ×  

Yazım       × ×  

Basım         × 

Sunum         × 

 

3.8. Verilerin Değerlendirilmesi / İstatistiksel Analiz 

Çalışmanın tüm istatiksel analizi Statistical Package for Social Science for Windows 

(SPSS) versiyon 15.0 İstatistik Programıyla yapıldı. Tanımlayıcı çözümlemelerde sürekli 

değişkenler ortalama ve standart sapmalarla (S), kategorik değişkenler sayı ve yüzde olarak 
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belirtildi. Değişkenlerin olağan dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk 

testleri ve histogram incelemesiyle belirlendi. Grupların içinde farklılıklarının 

çözümlemesinde parametrik koşullar sağlanmadığından Mann Whitney U testi kullanıldı. 

Olağan dağılıma uymayan değişkenler arasındaki ilişkilerin yorumlanmasında Kendall 

korelasyon analizi kullanıldı. Anlamlılık değeri p<0.05 olarak belirlendi. Korelasyon 

katsayıları; 0 – 0.19 = çok düşük, 0.20 – 0.39 = düşük, 0.40 – 0.69 = orta, 0.70 – 0.89 = 

yüksek, 0.90 – 1.0 = çok yüksek korelasyon olarak yorumlandı (95,96,97). 

3.9. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Çalışmamızın zayıf noktası sağlıklı denetim grubunun bulunmamasıdır. İlerideki 

çalışmalarda bu durum göz önünde bulundurulup daha kapsamlı bir çalışma yapılarak bu 

eksikliğin giderilmesi düşünülmektedir. 

3.10. Etik Kurul Onayı 

Araştırmanın etik kurul onayı, Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan (09.01.2015 tarih ve 1856-GOA protokol numaralı 2015/01-06 

karar numarası) alındı (Ek-3). 
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4. BULGULAR 

 

Yaşlı inme sayrılarında düşme sıklığı ile denge, yaşam niteliği ve işlevsel yeti 

arasındaki korelasyonu, incelemek amacıyla tasarlanan çalışmamız, 65 yaşın altında ve 

üstünde olan 68 sayrı üzerinde yapılmıştır. Sayrıların kişisel özellikleri, düşme sıklığı ve 

Etkinliğe özgü denge güvenlik ölçeği (ABC) ile düşme korkusu sorgulandı. İşlevsel yeti 

değerlendirmesi; işlevsel sığa 6 dakika yürüme testi ile, GYE’ndeki bağımsızlık düzeyi 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (FBÖ) ile, duyu Fugl-Meyer Değerlendirmesi (FMD) ile ve 

motor işlevler İnme Esenlendirmesinde Hareket Değerlendirmesi Ölçeği (STREAM) ile 

değerlendirildi. Denge başlığı altında Süreli Kalk ve Yürü Testi (Timed Up and Go) ile 

işlevsel denge, Gövde Bozukluk Ölçeği (Trunk İmpairment Scale) ile gövde denetimi 

değerlendirildi. İnme etki ölçeği (Stroke Impact Scale: SIS) ile yaşam niteliği değerlendirildi. 

Çalışmaya alınma ölçütü olarak Mini Mental Durum Değerlendirme Ölçeği öncelikli olarak 

yapılmıştır.  

Çalışmaya 32 yaşlı inme sayrısı, 36 yaşlı olmayan inme sayrısı alındı. Yaşlı inme 

grubunun (Grup 1) yaş ortalaması 74,21±7,43 yıl, yaşlı olmayan inme grubunun (Grup 2) yaş 

ortalaması 54,25±9,40 yıldı. Her iki grubun kişisel özellikleri incelendiğinde Grup 1’de 10 

kadın (%31.3), 22 erkek (%68,8), Grup 2’de ise 18 kadın (%50), 18 erkek(%50), vardı. Grup 

1’in boy ortalaması 1,66±0,08, Grup 2’nin 1,68±0,09 m idi. Grup 1’in vücut ağırlığı 

ortalaması 72,71±10,28 kg, Grup 2’nin 78,62±13,81 kg idi. Grup 1’in beden kitle indeksi 

(BKİ) 26,35±4,4 kg/m², Grup 2’nin BKİ 27,82±4,11 kg/m² idi. Gruplar eşey ve boy açısından 

benzerlik gösterirken, BKİ ve vücut ağırlığı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

vardı. Sayrıların kişisel bilgileri Tablo 1’de gösterilmiştir. 
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Tablo 1: Sayrıların Kişisel Bilgileri 

 Grup 1 

Ortalama ± standart sapma 

Grup 2 

Ortalama ± standart sapma 

P 

Eşey     n (%) Kadın 

Erkek 

10 (31,3)  

22 (68,8)  

18 (50)  

18 (50)  

0,12 

Yaş (yıl) 74,21±7,43 54,25±9,40 - 

Boy (m) 1,66±0,08 1,68±0,09 0,55 

Vücut ağırlığı (kg) 72,71±10,28 78,62±13,81 0,06* 

Beden Kitle İndeksi (kg/m²) 26,35±4,4 27,82±4,11 0,03* 

* Mann Whitney U testi uygulandı, p<0,05 

Çalışmaya alınan olguların eğitim düzeyleri karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmazken (p>0.05), çalışma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulundu (p<0.05, Tablo 2).  

Tablo 2: Sayrıların Çalışma Durumu ve Eğitim Düzeylerinin Karşılaştırılması 

 Grup 1      

n (%) 

Grup 2      

n (%) 

P 

Eğitim düzeyi   

0,44 

                           Okuryazar değil 2 (6,3) 2 (5,6) 

                           İlköğretim 14 (43,8) 13 (36,1) 

                           Ortaöğretim 8 (25,0) 9 (25) 

                           Lisans 8 (25,0) 12 (33,3) 

Çalışma durumu   

0,00* 
                           Çalışıyor 1 (3,1) 12 (33,3) 

                           Çalışmıyor 4 (12,5) 11 (30,6) 

                           Emekli 27 (84,4) 13 (36,1) 

*Mann Whitney U testi uygulandı, p<0,01 

Sayrılar inme oluş nedenine göre incelendiğinde, Grup 2’deki sayrıların 35’inde 

(%97,2) inme nedeni iskemi, 1’inde (%2,8) kanama, Grup 1’deki sayrıların 31’inde (%96,9) 

inme nedeni iskemi, 1’inde (%3,1) kanama idi.   

İnme sonrası etkilenen beyin bölgeleri incelendiğinde, Grup 1’deki sayrıların 16’sının 

(%50,0) sağ yanı, 12’sinin (%37,5) sol yanı, 4’ünün (%12,5) iki yanlı, Grup 2’deki sayrıların 
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16’sının (%44,4) sağ yanı, 15’inin (%41,7) sol yanı, 5’inin ise (%13,9) iki yanlı beyin bölgesi 

etkilenimi vardı.  

Sayrılar etkilenen dolaşıma göre incelendiğinde, Grup 1’deki sayrıların 21’inde (%65,6) 

ön dolaşım, 11’inde (%34,4) arka dolaşım, Grup 2’deki sayrıların 28’inde (%78,8) ön 

dolaşım, 6’sında (%22,2) ise arka dolaşım etkilenmişti. 

Gruplar hemiparezi varlığı ve dağılımına göre incelendiğinde, Grup 1’deki sayrıların 

5’inde (%15,6) sağ hemiparezi, 14’ünde (%43,8) sol hemiparezi vardı. Grup 2’deki sayrıların 

7’sinde (%19,4) sağ hemiparezi, 7’sinde (%19,4) sol hemiparezi vardı.  

İnme sonrası geçen süre, Grup 1’de ortalama 41,62±66,02 ay, Grup 2’de 44,88±51,25 

aydı.  

Grup 1’deki sayrıların 27’si (%84,4), Grup 2’deki sayrıların 35’i (%97,2) herhangi bir 

yardımcı aygıt kullanmazken, Grup 1’deki sayrılardan 5’inin (%15,6), Grup 2’deki 

sayrılardan 1’inin (%2,8)  yardımcı aygıt gereksinimi vardı. Olguların sayrılığa özgü değerleri 

Tablo 3’de gösterilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

29 
 

Tablo 3: Olguların Sayrılığa Özgü Değerleri ve Yüzdeleri  

 Grup 1 Grup 2 

İnmenin Oluş Nedeni n (%) n (%) 

       Kanamalı 1(3,1) 1(2,8) 

     İskemik 31(96,9) 35(97,2) 

Baskın Yan   

Sağ 30(93,8) 33(91,7) 

Sol 2(6,3) 3(8,3) 

Etkilenen yan   

Sağ 16(50) 16(44,4) 

Sol 12(37,5) 15(41,7) 

      İki yanlı 4(12,5) 5(13,9) 

Etkilenen dolaşım   

          Ön dolaşım 21(65,6) 28(78,8) 

             Arka dolaşım 11(34,4) 6(22,2) 

Hemiparezik yan   

Yok 13(40,6) 22(61,1) 

Sağ 5(15,6) 7(19,4) 

Sol 14(43,8) 7(19,4) 

İnme Sonrası Geçen Süre   

      0-12 Ay 16(50,0) 13(36,2) 

       12-24 Ay 6(18,75) 6(10,66) 

        24-36 Ay 2(6,25) 2(5,6) 

        36-48 Ay 1(3,12) 3(8,4) 

              48 Ay ve üstü 7(21,78) 12(33,6) 

 

Genel olarak inme grubularında karşılaştırılan değişkenleri incelediğimizde SKYT, 

6DYT, ABC, STREAM, GBÖ ve FBÖ sonuçları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu saptandı. Hastaların 6DYT mesafeleri yaşlarına göre beklenen değerlerle 

karşılaştırıldığında, Grup 1’in ölçülen 6DYT mesafe ortancası, beklenen değerlerin %83,47. 

Grup 2’de ise %81,0 idi ve grupların arasında anlamlı fark yoktu (p>0,05,Tablo 4). 
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Tablo 4: Gruplarda Kullanılan Değişkenlerin Karşılaştırılması 

 ICF 
Bölümlemesi 

Grup 1 
Ortanca (en az-en çok) 

Grup 2 
Ortanca (en az en çok) 

P 

Düşme sayısı  0,5 (0,0-7,0) 0,00 (0,0-9,0) 0,268 

ABC (etkinlik) 65.93 (31,25- 100,0) 88.12  (6,25-100,0) 0,036* 

İŞLEVSEL YETİ 

    FMD  (vücut işlevleri) 24,0  (18,0-24,0) 24,0  (12,0-24,0) 0,98 

    FBÖ (etkinlik) 122,0 (87,0-126,0) 123,0 (95,0-126,0) 0,015* 

    6DYT (m)  (etkinlik) 367,0  (88,8-515,7) m 441,6 (138,0-627,0) m 0,03* 

    6DYT % (etkinlik) 83,47 (21,19-106,19) 81,0 (29,19-119,79) 0,53 

    STREAM  (etkinlik ve vücut 

işlevi) 

33,0 (20,0-35,0) 34,0 (22,0-35,0) 0,022* 

DENGE 

    GBÖ  (etkinlik, vücut işlevi 

ve vücut yapısı) 

18,50 (12,0-23,0) 21,0 (13,0-23,0) 0,01* 

    SKYT (sn)  (etkinlik) 10,15 (6,10-33,70) sn 7,95 (5,35-22,0) sn 0,001* 

YAŞAM NİTELİĞİ 

    İEÖ  (etkinlik ve katılım) 81,02 (40,56-96,8) 88,46 (46,63-107,0) 0,11 

*Mann Whitney U Testi uygulandı, p<0,05, ABC: Aktiviteye Özgü Denge Güvenlik Ölçeği, FMD: Fugl Meyer 

Duyu Değerlendirmesi, FBÖ: Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği, 6DYT: 6 Dakika Yürüme Testi, STREAM: İnmeye 

Esenlendirmesinde Hareket Değerlendirmesi Ölçeği, GBÖ: Gövde Bozukluk Ölçeği, SKYT: Süreli Kalk ve Yürü 

Testi, İEÖ:İnme Etki Ölçeği,  6DYT %: Ölçülen 6DYT mesafesinin yaşa göre beklenen değer yüzdesi 

Grupların düşme sayıları incelendiğinde, Grup 1’de hiç düşmeyenlerin sayısı n=16 

(%50), 1 kez düşenlerin say ısı n=10  (%31.3), iki ya da daha çok düşenlerin sayısı 6 (%18.7) 

idi. Grup 2’de hiç düşmeyenlerin sayısı 23 (%63.9), 1 kez düşenlerin sayısı 7  (%19.4), iki 

veya daha fazla düşenlerin sayısı 6 (%16.7) idi. Grupların düşme sayısı karşılaştırıldığında iki 

grup arasında anlamlı fark bulunmadı (p=0.26, Mann Whitney U Test). Grupların düşme 

sıklıkları Tablo 5’te verilmiştir. 

Tablo 5 : Grupların Düşme Sıklıkları 

  Grup 1 Grup 2 TOPLAM 

Düşme  

Sayısı  

0 16 23 39 

1 10 7 17 

2 ya da daha fazla 6 6 12 

TOPLAM 32 36 68 
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Grup 1’de 16 kişi, Grup 2’de ise 13 kişinin düşme öyküsü vardı. Olgularda düşme yeri 

incelendiğinde, Grup 1’de 9 kişinin evin dışında, 7 kişinin ise evin içinde düştüğü belirlendi. 

Grup 2’de ise 6 kişinin ev içinde, 7 kişinin ise ev dışında düştüğü belirlendi. Sayrıların ev 

içinde ve dışında düştüğü bölgeler ve yüzdeleri Tablo 6’da verilmiştir. 

Tablo 6: Sayrıların Düştüğü Bölgeler 

  Grup 1 Grup 2 

 

 

Düşme  

Sayısı 

N (%) 

Oturma odası 2 (12,5) 3 (23,01) 

Banyo  1 (6,25) 1 (7,7) 

Koridor  1 (6,25) 1 (7,7) 

Yatak odası  1 (6,25) 1 (7,7) 

Mutfak 1 (6,25) 0 (0,0) 

Merdiven 1 (6,25) 0 (0,0) 

Ev dışı 9 (56,25) 7 ( 53,8) 

TOPLAM  16 (100,0) 13 (100,0) 

 

Düşmeye bağlı olarak oluşan yaralanmalar incelendiğinde, Grup 1’de düşen 16 kişiden 

sekizinde düşme sonrası yumuşak doku yaralanması olduğu, Grup 2’de düşen 13 kişiden 

üçünde yumuşak doku yaralanması, ikisinde ise kırık oluştuğu saptanmıştır. Olguların düşme 

sonrası yaralanma sayıları ve yüzdeleri Tablo 7’de gösterilmiştir. 

Tablo 7: Düşme Sonrası Yaralanma Sayıları ve Yüzdeleri 

  Grup 1 Grup 2 

Düşme  

Sayısı 

N (%) 

Yumuşak doku yaralanması 8( 50,0) 3(23,1) 

Kırık  0 (0,0) 2(15,4) 

Yaralanma yok 8(50,0) 8(61,5) 

TOPLAM  16 (100,0) 13 (100,0) 

 

Yaşa göre düşme sonrası yaralanma oranlarında gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olmadığı bulundu (P>0,05,Tablo 8).  
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Tablo 8: Düşen Sayrıların Yaralanma Durumlarının Karşılaştırılması   

 Grup 1 

(n) 

Grup 2 

(n) 

TOPLAM 

(n) 

p 

Yaralanma var 8 5 15  

Yaralanma yok 8 8 17  

TOPLAM 16 13 32 0,53 

Ki-kare testi uygulandı, p>0,05 

Gruplar karşılaştırıldığında, yaşa göre düşme oranları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olmadığı belirlendi (P>0,05,Tablo 9). 

Tablo 9: Yaşa Göre Düşme Oranlarının Karşılaştırması 

 Grup 1 

(n) 

Grup 2 

(n) 

TOPLAM 

(n) 

p 

DÜŞME YOK 16 23 39  

DÜŞME VAR 16 13 29  

TOPLAM 32 36 68 0,24* 

Ki-kare testi uygulandı, p>0,05 

Grup içi çözümlemelerde,  Grup 1’de düşen ve düşmeyen gruplar arasında CKİ, SKYT, 

6DYT, ABC, STREAM, İEÖ, GBÖ, FBÖ ve Fugl Meyer duyu değerlendirmesi sonuçları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). Yaşlı inme grubunda düşen ve 

düşmeyen sayrıların test değişkenleri ve değerleri Tablo 10’de gösterilmiştir. 
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Tablo 10: Yaşlı İnme Grubunda Düşen Ve Düşmeyen Sayrıların Test 

Değişkenlerinin Karşılaştırması 

Grup 1 
Düşme Yok 

Ortanca (en az-en çok) 

Düşme Var 

Ortanca (en az-en çok) 

P 

CKİ 1,00 (0,0-3,0) 1,00 ((0,0-3,0) 0,663 

SKYT (m) 9,55 (6,5-25,0) 10,9 86,35-33,7) 0,429 

6DYT(m) 387,0 (138,0-499,8) 347,9 (88,8- 515,7) 0,319 

ABC 73,9 (31,25-98,75) 64,68 (38,13-100,0) 0,572 

STREAM 34,0 (22,0-35,0) 33,0 (20,0-35,0) 0,25 

İEÖ 83,92  (51,47-96,8) 76,44 (40,56-93,41) 0,175 

GBÖ 19,5 (13,0-23,0) 18,0 (12,0-23,0) 0,531 

FBÖ 122,0 (87,0-125,0) 121,0 (90,0-126,0) 0,894 

FMD 24,00 (18,0-24,0) 24,00 (19,0-24,0) 0,806 

Mann Whitney U Test, p>0,05, CKİ: Charlson Komorbidite İndeksi, SKYT: Süreli Kalk ve Yürü Testi, 6DYT: 6 

Dakika Yürüme Testi,  ABC: Aktiviteye Özgü Denge Güvenlik Ölçeği, STREAM: İnmeye Esenlendirmesinde 

Hareket Değerlendirmesi Ölçeği, İEÖ: İnme Etki Ölçeği, GBÖ: Gövde Bozukluk Ölçeği, FBÖ: Fonksiyonel 

Bağımsızlık Ölçeği, FMD: Fugl Meyer Duyu Değerlendirmesi 

Benzer olarak, Grup 2’de düşen ve düşmeyen gruplar arasında CKİ, SKYT, 6DYT, 

ABC, STREAM, İEÖ, GBÖ, FBÖ ve Fugl Meyer duyu değerlendirmesi sonuçları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptandı (p>0,05). Yaşlı olmayan inme grubunda 

düşen ve düşmeyen sayrıların test değişkenleri ve değerleri Tablo 11’da gösterilmiştir. 
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Tablo 11: Yaşlı Olmayan İnme Grubunda Düşen ve Düşmeyen Sayrıların Test 

Değişkenlerinin Karşılaştırması 

Yaşlı olmayan inme Düşme Yok 

Ortanca (en az-en çok) 

Düşme Var 

Ortanca (en az-en çok) 

P 

CKİ 0,00 (0,0-2,0) 1,00 (0,0-4,0) 0,117 

SKYT (m) 7,9 (5,35-15,9) 8,05 (6,7-22,0) 0,284 

6DYT(m) 445,8 (262,2-627,0) 441,6 (138,0- 524,0) 0,239 

ABC 93,75 (6,25-100,0) 71,87 (35,0-100,0) 0,11 

STREAM 35,0 (28,0-35,0) 34,0 (22,0-35,0) 0,78 

İEÖ 91,3 (47,46-107,08) 83,03 (46,63-97,87) 0,11 

GBÖ 22,0 (15,0-23,0) 21,0 (13,0-23,0) 0,39 

FBÖ 123,0 (112,0-126,0) 122,0 (95,0-126,0) 0,326 

FMD 24,00 (12,0-24,0) 24,00 (16,0-24,0) 0,793 

Mann Whitney U Testi, p>0,05, CKİ: Charlson Komorbidite İndeksi, SKYT: Süreli Kalk ve Yürü Testi, 6DYT: 6 

Dakika Yürüme Testi,  ABC: Aktiviteye Özgü Denge Güvenlik Ölçeği, STREAM: İnmeye Esenlendirmesinde 

Hareket Değerlendirmesi Ölçeği, İEÖ: İnme Etki Ölçeği, GBÖ: Gövde Bozukluk Ölçeği, FBÖ: Fonksiyonel 

Bağımsızlık Ölçeği, FMD: Fugl Meyer Duyu Değerlendirmesi 

Tüm çalışma olguları yaşa göre gruplanmaksızın değerlendirme değişkenleri 

incelendiğinde, yaş ile FBÖ (r=-0,176, p=0,043) arasında negatif yönde çok düşük düzeyde; 6 

dakika yürüme mesafesi (r=-0,245, p=0,004), STREAM (r:-0,0263, p=0.004), GBÖ (r=-

0,0242, p=0,006) ile arasında negatif yönde düşük düzeyde ve anlamlı korelasyon, SKYT 

(r=0,318, p=0,00) ile ise pozitif yönde düşük düzeyde anlamlı korelasyon olduğu saptandı. 

Düşme sıklığı ile FBÖ (r=-0,193, p=0,049) arasında çok düşük düzeyde; düşme korkusu 

(ABC r=-0,228, p=0,016), STREAM (r=-0,266, p=0,009) ve İEÖ (r=-0,285, p=0,003) ile 

arasında düşük düzeyde negatif yönde anlamlı korelasyon olduğu bulundu.  

FM duyu değerlendirmesi ile 6 dakika yürüme mesafesi, düşme korkusu, STREAM ve 

FBÖ arasında pozitif yönde düşük düzeyde; GBÖ ve İEÖ ile arasında pozitif yönde orta 

düzeyde, SKYT ile arasında negatif yönde düşük düzeyde ve anlamlı korelasyon olduğu 

belirlendi (6DYT r=0,217, p=0,021; ABC r=0,399, p=0,00; STREAM r=0,262, p=0,01; FBÖ 

r=0,291, p=0,003; GBÖ r=. 0,446, p=0,00; İEÖ r=0,417, p=0,00, SKYT r=-0,224, p=0,017). 

6 dakika yürüme mesafesi ile GBÖ arasında pozitif yönde düşük düzeyde; düşme 

korkusu, STREAM, FBÖ ve İEÖ ile arasında pozitif yönde orta düzeyde korelasyon 
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gözlenirken SKYT ile arasında negatif yönde yüksek düzeyde ve anlamlı korelasyon 

gözlenmiştir (GBÖ r=0,395, p=0,00; ABC r=0,468, p=0,00; STREAM r=0,529, p=0,00; FBÖ 

r=0,468, p=0,00; İEÖ r=0,417,  p=0,00; SKYT r=-0,719, p=0,00). 

Düşme korkusu ile STREAM, GBÖ, FBÖ ve İEÖ arasında pozitif, SKYT ile arasında 

negatif yönde orta düzeyde anlamlı korelasyon bulunmuştur (STREAM r=0,526, p=0,00; 

GBÖ r=0,454, p=0,00; FBÖ r=0,487, p=0,00; İEÖ r=0,570, p=0,00; SKYT r=0,500, p=0,00). 

STREAM ile GBÖ, FBÖ ve İEÖ arasında pozitif, SKYT ile arasında negatif yönde orta 

düzeyde anlamlı korelasyon bulunmuştur (GBÖ r=0,441, p=0,00; FBÖ r=0,557, p=0,00; İEÖ 

r=0,503, p=0,00; SKYT r=-0,498, p=0,000). 

 GBÖ ile FBÖ ve İEÖ arasında pozitif, SKYT ile arasında negatif yönde orta düzeyde 

anlamlı korelasyon gözlenmiştir. (FBÖ r=0,431, p=0,00, İEÖ r=0,494, p=0,00, SKYT   r=-

0,423, p=0,00). FBÖ ile İEÖ arasında pozitif, SKYT ile negatif yönde orta düzeyde anlamlı 

korelasyon saptandı (İEÖ r=0,590, p=0,00; SKYT r=-0,441, p=0,00). 

İEÖ ile SKYT arasında negatif yönde orta düzeyde anlamlı korelasyon saptandı (SKYT 

r=-0,435, p=0,00, Tablo 12). 
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Tablo 12: Sayrıların Değerlendirme Değişkenleri Arasındaki Korelasyon 

 YAŞ DÜŞME 
FM 

duyu 
6DYT ABC STREAM GBÖ FBÖ İEÖ SKYT 

YAŞ 

 

r 

P 

-- 

 

0,089 

0,350 

0,001 

0,990 

-0,245 

0,004* 

-0,128 

0,129 

-,0263 

0,004* 

-,0242 

0,006* 

-0,176 

0,043* 

-0,103 

0,219 

0,318 

0,000* 

DÜŞME 
r 

P 

-- 

 

-- 

 

-0,053 

0,621 

-0,174 

0,066 

-0,228 

0,016* 

-0,266 

0,009* 

-0,135 

0,173 

-0,193 

0,049* 

-0,285 

0,003* 

0,181 

0,055 

FMD 
r 

P 

-- 

 

-- 

 

-- 

 

0,217 

0,021* 

0,399 

0,000* 

0,262 

0,010* 

0,446 

0,000* 

0,291 

0,003* 

0,417 

0,000* 

-0,224 

0,017* 

6DYT 
r 

P 

-- 

 

-- 

 

-- 

 

-- 

 

0,468 

0,000* 

0,529 

0,000* 

0,395 

0,000* 

0,468 

0,000* 

0,417 

0,000* 

-0,719 

0,000* 

ABC 
r 

P 

-- 

 

-- 

 

-- 

 

-- 

 

-- 

 

0,526 

0,000* 

0,454 

0,000* 

0,497 

0,000* 

0,570 

0,000* 

-0,500 

0,000* 

STREAM 
r 

P 

-- 

 

-- 

 

-- 

 

-- 

 

-- 

 

-- 

 

0,491 

0,000* 

0,557 

0,000* 

0,503 

0,000* 

-0,498 

0,000* 

GBÖ 
r 

P 

-- 

 

-- 

 

-- 

 

-- 

 

-- 

 

-- 

 

-- 

 

0,431 

0,000* 

0,494 

0,000* 

-0,423 

0,000* 

FBÖ 
r 

P 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

0,590 

0,000* 

-0,441 

0,000* 

İEÖ 
r 

P 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-0,435 

0,000* 

SKYT 
r 

P 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

-- 

*Kendall's tau_b test, p<0,05,  FMD: Fugl Meyer Duyu Değerlendirmesi, 6DYT: 6 Dakika Yürüme Testi, ABC: 

Aktiviteye Özgü Denge Güvenlik Ölçeği, STREAM: İnmeye Esenlendirmesinde Hareket Değerlendirmesi Ölçeği, 

GBÖ: Gövde Bozukluk Ölçeği,  FBÖ: Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği, İEÖ:İnme Etki Ölçeği,  SKYT: Süreli 

Kalk ve Yürü Testi 

Grup içi korelasyon çözümlemelerinde, yaşlı olmayan inme grubunda düşme sıklığı ile 

düşme korkusu arasında negatif yönde, düşük düzeyde ve anlamlı korelasyon olduğu 

belirlendi (ABC r=-0,267, p=0,047). 

FM duyu değerlendirmesi ile düşme korkusu, STREAM, FBÖ arasında pozitif yönde 

düşük düzeyde anlamlı korelasyon saptanırken; FM duyu değerlendirmesi ile GBÖ ve İEÖ 

arasında ise pozitif yönde, orta düzeyde ve anlamlı korelasyon gözlendi (ABC r=0,399, 

p=0,003; STREAM r=0,323, p=0,026; FBÖ r=0,352, p=0,010; GBÖ r=0,559, p=0,000; İEÖ 

r=0,461, p=0,00).  
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6 dakika yürüme mesafesi ile düşme korkusu, STREAM, GBÖ, FBÖ ve İEÖ arasında 

pozitif yönde düşük düzeyde, SKYT ile arasında ise negatif yönde orta düzeyde ve anlamlı 

korelasyon gözlendi(ABC r=0,352, p=0,003; STREAM r=0,382, p=0,003; GBÖ r=0,275, 

p=0,027;  FBÖ r=0,338, p=0,005; İEÖ r=0,323, p=0,006; SKYT r=-0,640, p=0,00). 

Aynı grupta düşme korkusu ile STREAM, FBÖ ve İEÖ arasında pozitif yönde orta 

düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon olduğu saptandı. Yine aynı grupta düşme 

korkusu ile GBÖ testleri arasında pozitif yönde düşük düzeyde, düşme korkusu ile SKYT 

arasında negatif yönde düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı korelasyon gözlendi 

(STREAM r=0,448, p=0,001; FBÖ r=0,431, p=0,00; İEÖ r= 0,505, p=0,00; GBÖ r=0,392, 

p=0,002; SKYT r=-0,374, p=0,002). 

 STREAM ile GBÖ, FBÖ, İEÖ arasında pozitif yönde, SKYT ile negatif yönde orta 

düzeyde istatistiksel olarak anlamlı korelasyon gözlendi (GBÖ r=0,534, p=0,000; FBÖ 

r=0,472, p=0,00; İEÖ r=0,410, p=0,001; SKYT  r=-0,404, p=0,002). 

GBÖ ile FBÖ ve İEÖ arasında pozitif yönde, SKYT ile negatif yönde istatistiksel olarak 

anlamlı korelasyon gözlendi (FBÖ r=0,495, p=0,00; İEÖ r=0,480, p=0,00, SKYT r=-0,373, 

p=0,003).  

FBÖ ile İEÖ arasında pozitif yönde orta düzeyde, SKYT ile arasında negatif yönde 

düşük düzeyde ve anlamlı korelasyon gözlendi (İEÖ r=0,593, p=0,00; SKYT r=-0,364, 

p=0,003).   

Yaşlı olmayan inme sayrılarında değerlendirilen değişkenler arasındaki korelasyon 

Tablo 13’de gösterilmiştir. 
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Tablo 13: Yaşlı Olmayan İnme Sayrılarında Değerlendirilen Değişkenler 

Arasındaki Korelasyon 

  Düşme sıklığı FM duyu 6DYT ABC STREAM GBÖ FBÖ İEÖ SKYT 

Düşme 

Sıklığı 

r 

P 

-- 

 

-0,053 

0,724 

-0,151 

0,256 

-0,267 

0,047* 

-0,232 

0,114 

-0,110 

0,441 

-0,193 

0,164 

-0,251 

,059 

0,152 

0,256 

FMD 
r 

P 
-- -- 

0,236 

0,073 

0,399 

0,003* 

0,323 

0,026* 

0,559 

0,000* 

0,352 

0,010* 

0,461 

0,000* 

-0,248 

0,060 

6DYT 
r 

P 
-- -- -- 

0,352 

0,003* 

0,382 

0,003* 

0,275 

0,027* 

0,338 

0,005* 

0,323 

0,006* 

-0,640 

0,000* 

ABC 
r 

P 
-- -- -- -- 

0,448 

0,001* 

0,392 

0,002* 

0,431 

0,000* 

0,505 

0,000* 

-0,374 

0,002* 

STREAM 
r 

P 
-- -- -- -- -- 

0,534 

0,000* 

0,472 

0,000* 

0,410 

0,001* 

-0,404 

0,002* 

GBÖ 
r 

P 
-- -- -- -- -- -- 

0,495 

0,000* 

0,480 

0,000* 

-0,373 

0,003* 

FBÖ 
r 

P 
-- -- -- -- -- -- -- 

0,593 

0,000* 

-0,364 

0,003* 

İEÖ 
r 

P 
-- -- -- -- -- -- -- -- 

-0,341 

0,004 

SKYT 
r 

P 
-- -- -- -- -- -- -- -- -- 

*Kendall's tau_b test, p<0,05, FMD: Fugl Meyer Duyu Değerlendirmesi, 6DYT: 6 Dakika Yürüme Testi, ABC: 

Aktiviteye Özgü Denge Güvenlik Ölçeği, STREAM: İnmeye Esenlendirmesinde Hareket Değerlendirmesi Ölçeği, 

GBÖ: Gövde Bozukluk Ölçeği,  FBÖ: Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği, İEÖ: İnme Etki Ölçeği,  SKYT: Süreli 

Kalk ve Yürü Testi 

Grup içi korelasyon çözümlemelerinde, yaşlı inme sayrılarında düşme sıklığı ile yaşam 

niteliği (İnme Etki Ölçeği sonuçları) arasında negatif yönde düşük düzeyde anlamlı 

korelasyon olduğu bulundu (İEÖ r=-0,306, p=0,028).  

FM duyu değerlendirmesi ile GBÖ ve İEÖ arasında düşük, düşme korkusu ile arasında 

orta düzeyde pozitif yönde anlamlı korelasyon gözlendi (GBÖ r=0,334, p=0,021; İEÖ 

r=0,358, p=0,010; ABC r= 0,437, p=0,002).  

6DYT ile GBÖ arasında düşük; düşme korkusu, STREAM, FBÖ ve İEÖ ile arasında 

orta düzeyde pozitif yönde anlamlı korelasyon bulunurken 6DYT ile SKYT arasında negatif 

yönde anlamlı yüksek korelasyon bulundu (GBÖ r= 0,385, p=0,003; ABC r=0,539, p=0,00; 
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STREAM r=0,606, p=0,000; FBÖ r=0,561, p=0,000; İEÖ r=0,488, p=0,00; SKYT r=-0,736, 

p=0,00). 

Düşme korkusu (ABC Testi) ile STREAM, GBÖ, FBÖ ve İEÖ arasında pozitif yönde, 

düşme korkusu ile SKYT arasında negatif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir 

korelasyon saptanmıştır (STREAM r=0,549, p=0,00, GBÖ r= 0,427, p=0,001, FBÖ r=0,522, 

p=0,00; İEÖ r=0,633, p=0,00; SKYT r=-0,588, p=0,002) 

STREAM ile GBÖ arasında düşük düzeyde, FBÖ ve İEÖ ile arasında ise orta düzeyde, 

pozitif yönde ve anlamlı korelasyon saptanırken SKYT ile arasında negatif yönde orta 

düzeyde ve anlamlı korelasyon saptandı (GBÖ r=0,326, p=0,016; FBÖ r=0,612, p=0,00; İEÖ 

r=0,521, p=0,00; SKYT r=-0,538, p=0,00).  

GBÖ ile FBÖ ve İEÖ arasında pozitif yönde, SKYT ile negatif yönde düşük düzeyde 

anlamlı korelasyon bulundu (FBÖ r=0,319, p=0,017; İEÖ r=0,373, p=0,004; SKYT r=-0,364, 

p=0,005).  

FBÖ ve İEÖ arasında pozitif yönde, SKYT ile arasında negatif yönde orta düzeyde 

anlamlı korelasyon gözlendi (İEÖ r=0,545, p=0,000; SKYT r=-0,440, p=0,001).  

İEÖ ile SKYT arasında negatif yönde orta düzeyde anlamlı korelasyon vardı (SKYT  

r=-0,504, p=0,00;Tablo 14). 
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Tablo 14: Yaşlı İnme Sayrılarında Değerlendirilen Değişkenler Arasındaki 

Korelasyon 

  
Düşme 

sıklığı 

FM 

duyu 
6DYT ABC STREAM GBÖ FBÖ İEÖ SKYT 

Düşme 

Sıklığı 

r 

P 
-- 

-0,43 

0,785 

-0,191 

0,172 

-0,146 

0,296 

-0,274 

0,063 

-0,145 

0,317 

-0,150 

0,299 

-0,306 

0,028* 

0,193 

0,167 

FMD 
r 

P 
-- -- 

0,184 

0,190 

0,437 

0,002* 

0,174 

0,240 

0,334 

0,021* 

0,261 

0,071 

0,358 

0,010* 

-0,169 

0,225 

6DYT 
r 

P 
-- -- -- 

0,539 

0,000* 

0,606 

0,000* 

0,385 

0,003* 

0,561 

0,000* 

0,488 

0,000* 

-0,736 

0,000* 

ABC 
r 

P 
-- -- -- -- 

0,549 

0,000* 

0,427 

0,001* 

0,522 

0,000* 

0,633 

0,000* 

-0,588 

0,002* 

STREAM 
r 

P 
-- -- -- -- -- 

0,326 

0,016* 

0,612 

0,000* 

0,521 

0,000* 

-0,538 

0,000* 

GBÖ 
r 

P 
-- -- -- -- -- -- 

0,319 

0,017* 

0,373 

0,004* 

-0,364 

0,005* 

FBÖ 
r 

P 
-- -- -- -- -- -- -- 

0,545 

0,000* 

-0,440 

0,001* 

İEÖ 
r 

P 
-- -- -- -- -- -- -- -- 

-0,504 

0,000* 

SKYT 
r 

P 
-- -- -- -- -- -- -- -- -- 

*Kendall's tau_b test, p<0,05, FMD: Fugl Meyer Duyu Değerlendirmesi, 6DYT: 6 Dakika Yürüme Testi, ABC: 

Aktiviteye Özgü Denge Güvenlik Ölçeği, STREAM: İnmeye Esenlendirmesinde Hareket Değerlendirmesi Ölçeği, 

GBÖ: Gövde Bozukluk Ölçeği,  FBÖ: Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği, İEÖ:İnme Etki Ölçeği,  SKYT: Süreli 

Kalk ve Yürü Testi 
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5. TARTIŞMA 

 

İnme ülkemizde ölüme neden olan sayrılıklar içinde, iskemik yürek sayrılıklarından 

sonra ikinci sırayı almaktadır ve yaşayan kişilerde özürlülüğe yol açan önemli bir sağlık 

sorunudur. İnme esenlendirmesinde amaç, bireyin en yüksek işlevsel bağımsızlık düzeyini 

kazanmasının sağlanması ve yaşam niteliğinin arttırılmasıdır (51). 

Bu çalışmada yaşlı inme sayrılarında düşme sıklığı ile düşme korkusu arasında anlamı 

bir ilişki olduğunu saptadık. Ayrıca aynı grupta düşme korkusu ile motor başarım, gövde 

denetimi, GYE’nde bağımsızlık düzeyi, yaşam niteliği, denge, duyu ve işlevsel sığa arasında 

ilişki olduğunu belirledik.  

Tüm dünyada yaşlı birey sayısının her geçen gün artması ve özellikle bu sayrılıkların 

yaşlılarda görülme sıklığı nedeniyle inme son yıllarda daha çok önem kazanmıştır. Yaş tek 

başına inme için bir risk etkeni olarak kabul edilmekte ve artan yaş ile inme sıklığı 

artmaktadır (98). İnme riski 50 yaşından sonra iki kat artmakta ve her 10 yılda bu artış 

sürmektedir. İnme ana olarak yaşlı insanların sayrılığıdır ve inme geçirenlerin %65’i 

yaşlılardır (3,4).  İnme, özellikle yaşlılarda pek çok kısıtlılığın nedenidir (40).  

Çalışmamızdaki olguların yaşları incelendiğinde 25-90 yıl arasında değişmekte olduğu, 

ortalamasının ise 63,6 ± 13,1 olduğu görülmüştür. Olgularımızın yaş ortalamaları yazında 

(literatürde) verilen inme görülme yaş aralığıyla uyumludur. 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) düşmeyi; kişinin istemeden yere ya da bulunduğu düzeyin 

altına inmesi ile sonuçlanan olay olarak tanımlamaktadır. Yeğin (şiddetli) darbe, bilinç yitimi 

ve nöbet sonucu düşmeler bu tanım içinde yer almamaktadır (99). İnme sonrası düşmeler, 

hem iveğen evrede, hem esenlendirme aşamasında hem de uzun dönemde oldukça sık 

görülmekte ve yinelenmektedir (100,101). Bu sayrılarında düşme oranı %30,4-73 arasında 

değişmektedir (102,103,75). Bu oran da 65 yaş üstü ve yıllık düşme oranı %30 olan kişilere 

göre oldukça yüksektir (104,103). Çalışmamızdaki sayrıların düşme oranının yazına koşut 

olarak %42,6 olduğu bulundu. Yaşlı inme grubunda bu oran %50,0 iken, yaşlı olmayan inme 

grubunda % 36,1 idi. 65 yaşın üzerindeki inme sayrılarının daha sık düştüğü belirlenmiştir.   
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 İnme sonrası düşme sıklığıyla ilgili bulgular: denge bozukluğu, azalmış işlevsel 

hareketlilik (limitli yürümeyi içeren) ve düşme korkusudur. Düşme, fiziksel yaralanma, 

etkinlikten kaçınma ve topluma katılımda sınırlanmayla sonuçlanmaktadır. Düşme sonrası 

fiziksel sorunlara ek olarak ruhsal (tinsel) sorunlar da görülebilmektedir. Bunlar; düşme 

korkusu, işlevsel etkinlik ve katılım kısıtlılıklarından kaynaklı artmış bağımlılıktır. Düşme 

sonrası en sık karşılaşılan ruhsal sonuçlardan düşme korkusu, işlevsel etkinlikleri 

başarabilmede azalmış güven ve duruşsal denetimde azalmış fiziksel beceri ile ilişkilidir. 

Düşme inme sayrılarının sosyal yükünü arttıran büyük bir sağlık sorunudur. Düşmenin 

fiziksel ve duygusal sonuçlarının inme esenlendirmesine olumsuz etkileri vardır (105).  Bu 

nedenle düşmeyi önlemek inme esenlendirmesinde en önemli amaçlardan biridir (75). 

Yazında, denge bozukluğu, işlevsel yetersizlik ve bilişsel bozuklukları düşme ile ilişkili 

bulunmuştur (102). Bu çalışmada da benzer olarak yaşlı olan ve olmayan iki grupta da düşme 

sıklığı ile GYE’ndeki bağımsızlık, motor işlev, yaşam niteliği ve düşme korkusu arasında 

anlamlı ilişki olduğu belirlendi. 

Düşme riskinin artışıyla birlikte sayrıların düşme korkusu artmakta, kendine güven 

duygusu, bireysel özerklik ve bunlara bağlı olarak sosyal etkinliklere katılım azalmaktadır. 

Düşme korkusu ve bununla ilişkili olarak etkinlikten kaçınma gibi etkenler, işlevsel gerileme, 

sosyal katılımda sınırlama, yaşam niteliğinde azalma, düşme riskinde artma gibi olumsuz 

sonuçlara neden olmaktadır. Düşme korkusu arttıkça, yaşam niteliği ve GYE’ndeki 

bağımsızlık azalmaktadır (62). Bu çalışmanın hem yaşlı hem de yaşlı olmayan inme grubunda 

düşme korkusu ile motor işlev, gövde denetimi, GYE’ndeki bağımsızlık düzeyi, yaşam 

niteliği, ve işlevsel sığa arasında pozitif yönde, işlevsel denge ile arasında negatif yönde ilişki 

olduğu bulundu.  Bizim çalışmamızda da düşme korkusu artıkça tüm bu ölçüm değerlerinin 

azaldığı gözlenmiştir. Ayrıca yaşlı inme grubunda düşme korkusu yaşlı olmayan gruba göre 

anlamlı ölçüde çok olduğu görülmüştür. 

Denge, kişinin vücut ağırlık merkezini destek yüzeyi içerisinde tutabilme ve bu durumu 

sürdürebilme yeteneğidir. Dengenin sağlanmasında birçok sistemin eşgüdümlü olarak işlevsel 

olması gerekmektedir. Dengenin artan yaşa koşut olarak azaldığı bilinen bir gerçektir 

(106,107). 

Düşmeye yol açan pek çok iç ve dış risk etkenleri tanımlanmıştır. İnme sayrılarında 

sıklıkla düşme riskini arttıran denge sorunları görülmektedir. İç risk etkenlerinden özellikle 
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denge sorunlarının düşme ile en yakın ilişkili risk etkeni olduğu ve hareketliliğin düşme ile 

yakından ilişkili olduğu bulunmuştur (102). Yineli olarak düşen inme sayrılarında ise denge 

sorunlarına ek olarak yürüme sorunları da önemli ölçüde risk oluşturmaktadır (104). 

Denge, karmaşık bir duyu-motor beceri olduğu için değerlendirilmesinde tek ve basit 

bir test yeterli değildir. Dengeyi değerlendirmede kullanılan testlerle dengenin değişik 

değişkenleri değerlendirmektedir (106). Pek çok çalışmada inme sayrılarında işlevsel denge 

ölçümleri ile düşme arasında ilişki bulunsa da bu sonuç öteki çalışmalarda bulunan sonuçlarla 

tutarsızdır. (16,108,109).  Mansfield ve arkadaşları, denge ile düşme arasında ilişki 

bulunmadığını öne sürmüşlerdir (110). Biz de çalışmamızda da buna koşut olarak düşme 

sıklığı ile denge arasında bir ilişki bulamazken, düşme korkusu ile denge arasında iki grupta 

da negatif yönde anlamlı ilişki bulunduğunu saptadık. 

Yer değiştirme, ulaşım ve yürüme gibi işlevsel etkinlikler için oturma ve ayakta durma 

dengesinin sürdürülebilirliği oldukça önemlidir. Daha önceki pek çok çalışmada da sayrıların 

işlevsel durumu ile denge yeteneği arasında yakın ilişki varlığı bildirilmiştir. Çalışmamızda 

65 yaş üstü ve altı iki grupta da işlevsel denge ile GYE’ndeki bağımsızlık düzeyleri arasında 

negatif yönde anlamlı ilişki saptanmış, dengesi iyi olmayan sayrıların günlük yaşamda da 

daha bağımlı oldukları gözlenmiştir.  

Yaşlanmayla birlikte olağan duruşsal denetim ve dengenin sağlanmasında etkili olan 

vestibüler dizge, görme ve bedenduyusal (somatosensoryal) dizgedeki değişikliklerin 

sonucunda dengede bozulma olmaktadır (62). Adıgüzel ve ark.nın yapmış olduğu çalışmada 

yaşlarına göre 65 yaş altı ve üstü olmak üzere sayrılar iki gruba ayrılıp, denge ölçüm değerleri 

karşılaştırıldığında, ölçüm değişkenlerinde her iki grup arasında anlamlı fark bulunmamıştır. 

(98). Bizim çalışmamızda ise yaşlı inmeli sayrıların işlevsel denge değerleri yaşlı olmayan 

inmeli sayrılara göre anlamlı olarak düşük bulundu.  

İnme sonrası dengeyi değerlendirmek için değişik klinik test yöntemleri geliştirilmiştir. 

Biz çalışmamızda işlevsel dengeyi SKYT ile değerlendirdik. Sawacha ve ark. da koşut olarak 

inme sonrası denge etkilenimini değerlendirmek için 10 inmeli sayrı ve 10 sağlıklı denetim 

grubu üzerinde diğer klinik testlere ek olarak SKYT’ni kullanmış ve ortalama süreyi 24.75 sn. 

bulmuştur (111).  Shamay ve ark. ise süreğen inmeli sayrılarda SKYT değer ortalamasını 

22,60±8,60 sn bulmuştur (112). Bizim çalışmamızda ise yaşlı grupta SKYT ölçülen süre 
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12,33±6,32, yaşlı olmayan grupta ise 8,72±3,12 idi ve iki grup arasındaki farkın anlamlı 

olduğu belirlendi. Bu sürelerin diğer çalışmalardaki SKYT süreleri ile bu denli farklı 

olmasının, çalışmamızda hemiparezik sayrı oranının daha düşük (%48,5)olmasına bağlı 

olduğunu düşünmekteyiz. 

Belgen ve ark. yapmış olduğu çalışmada düşen ve düşmeyen inme sayrıları arasında 

SKYT süreleri açısından anlamlı fark olmadığını göstermiştir (113). Buna benzer olarak Isho 

ve ark. da düşen ve düşmeyen inme sayrıları arasında SKYT süreleri açısından anlamlı fark 

bulamamışlardır (114). Benzer olarak biz de düşen ve düşmeyen gruplar arasında SKYT 

sürelerinde anlamlı fark olmadığını belirledik. 

Biyomekanik açıdan gövde hareketleri duruşsal denetimi sağlamak için gereklidir (115). 

Gövde işlevi, oturma dengesinden daha çok bileşen içerir. Kararlılık, fleksiyon, ekstansiyon, 

rotasyon ve lateral fleksiyon gibi seçilmiş gövde hareketleri bunlardan birkaçıdır. Etkili bir 

yürüyüşe izin vermesi için omuz ve pelvisin birbirine karşı düzenli rotasyonu gereklidir (107). 

Gövde denetimi, vücut konumunu korumak, konum değiştirileceği zaman karalılığı sağlamak, 

GYE’ni gerçekleştirmek ve hareketlilik için gereklidir. Aynı zamanda; vücudun dik 

durmasına, ağırlık aktarmanın düzenlenmesine, yerçekimine karşı denetimli hareket etmeye 

ve denge ve işlev için vücut konumunu denetlemeye ve değiştirmeye izin verir.  

Çalışmamızda gövde denetimini değerlendirmek amacıyla kullandığımız Gövde 

Bozukluk Ölçeği, 2004 yılında Verheyden ve ark. ca geliştirilmiş, 28 iveğen inme sayrısında 

geçerliliği yapılmıştır. (92). Verheyden ve arkadaşları iveğenaltı ve süreğen inme sayrılarında 

yaptıkları başka bir çalışmada gövde denetimi ile denge, yürüme ve işlevsel becerilerle ilişkisi 

olduğunu kanıtlamışlardır (116). Bizim çalışmamızda 65 yaş üstü ve altı iki grupta da gövde 

denetimi ile işlevsel sığa, motor işlev, GYE’nde bağımsızlık düzeyi, yaşam niteliği ve denge 

arasında anlamlı ilişki bulunduğunu saptadık. 

Düşme, inme sayrılarında en sık görülen yan etkilerden biridir ve günlük yaşamda 

yemek yeme, üstünü giyinme, banyo yapma, tuvalet ve yer değiştirme etkinliklerinde 

bağımsızlığın azalmasına neden olur. Pek çok çalışma denge, GYE ve bilişsel sorunların 

düşme risk etkeni olduğunu göstermiştir (102). 

GYE’ndeki bağımsızlık düzeyi kişilere göre değişebilen önemli bir risk etkenidir. İnme 

esenlendirmenin en ana amacı sayrıların yaşadığı yere döndükten sonra günlük yaşamda 
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bağımsız olmalarını sağlamaktır ve düşmeyi önleme GYE’ndeki bağımsız başarımın geri 

dönüşünde en önemli etkenlerdendir (104). Özellikle GYE’nin değerlendirilmesi inme 

sayrılarında düşmenin öngörülmesinde yardımcı olabilmektedir (100). 

Bagg ve ark. inme sayrılarında yaşı işlevsel iyileşme için en güçlü gösterge olarak 

bildirmiştir (117). Yaşın 65’in üzerinde olmasının GYEnin gerçekleştirilmesinde belirgin 

olumsuz etkileri bulunmaktadır (118). Çiftkaya ve ark. yaşlı ve yaşlı olmayan inme sayrılarını 

karşılaştırdıkları çalışmalarında da iki grup arasında FBÖ skorları açısından anlamlı fark 

bulmuş ve 65 yaşın üstündeki sayrılarda FBÖ değerlerinin 65 yaşın altındaki sayrılara göre 

düşük olduğunu saptamışlardır (45). Bizim çalışmamızda da yaşlı inme grubunda FBÖ değeri 

anlamlı olarak düşük saptandı. 

Teasell ve ark. yaptığı çalışmada ise kişiler düşme öykülerine göre gruplanmış ve düşen 

sayrılarda FBÖ değeri anlamlı olarak düşük bulunmuştur (119). Ancak bizim çalışmamızda 

sayrıları düşme öyküsüne göre grupladığımızda, gruplar arasında anlamlı bir fark 

gözlemleyemedik. Bu sonucun sayrı sayılarının ve sayrıların kişisel özelliklerinin 

farklılığından kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz.  

İnme sayrılarında işlevsel sığanın azalması GYE’nde bağımlılığa yol açmakta ve 

dolayısıyla kişilerin yaşam niteliğini olumsuz yönde etkilemektedir. İşlevsel sığaları düşük 

olan inmeli sayrıların yaşam nitelikleri de olumsuz yönde etkilenmektedir (106). İnme sonrası 

sayrıların işlevsel sığasının arttırılması kişilerin GYE’ne katılımını da arttırmaktadır. İşlevsel 

sığayı değerlendirmek amacıyla en sık başvurulan yöntemlerden biri de 6DYT’dir (120). 6 

DYT inme sayrılarında yürüme becerisini değerlendirmek için klinik olarak anlamlı bir testtir. 

Sağlıklı kişilerde 6DYT sonucunda yürüme mesafesi ortalama 400-700 metre arasında 

değişmektedir. İnme sayrılarında ise önemli yürüme sorunları görüldüğünden bu değer 

ortalama 116-341 metre arasındadır (121). 

Sibley ve arkadaşları inme sonrası iveğenaltı ve süreğen inme sayrılarında işlevsel 

sığayı değerlendirdikleri çalışmalarında 6DYT sonuçları ortalama 283,3±136,8 metre 

bulmuşlardır (122). Bizim çalışmamızda ise yaşlı inme grubunda 6DYT ortancası 367,0  

(88,8-515,7) metre, yaşlı olmayan inme grubunda ise 441,6 (138,0-627,0) metre bulunmuş ve 

iki grup arasında anlamlı fark olduğu ve yaşın 6DYT mesafesi üzerine olumsuz etkisi olduğu 

belirlenmiştir. Troosters ve ark. sağlıklı kişilerde 6 dakikada yürünen mesafenin, yaşa göre 
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yürünmesi beklenen mesafeye yüzde oranının %82’nin üzerinde olmasının normal değerler 

olduğunu belirtmiştir(123). Bizim çalışmamızda sayrıların 6DYT mesafeleri yaşlarına göre 

beklenen değerlerle karşılaştırıldığında, yaşlı grubun ölçülen 6DYT mesafe ortancası, 

beklenen değerlerin %83,47, yaşlı olmayan grubun ise %81,0 olduğunu saptadık. 6DYT 

mesafelerinin beklenen değere göre yüzde oranınn yaşlı grupta normal sınırlarda olduğu 

ancak yaşlı olmayan grupta normal sınırlara ulaşamadığı belirlendi. Bizim çalışmamızdaki 

sonuçların yazındaki öteki çalışmalara göre daha yüksek çıkmasının çalışmaya katılan 

sayrıların işlevsel düzeylerinin iyi olmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. Bizim 

çalışmamızdaki sonuçların yazındaki öteki çalışmalara göre daha yüksek çıkmasının 

çalışmaya katılan sayrıların işlevsel düzeylerinin iyi olmasından kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. 

İnme sonrası yaşam niteliğini etkileyen birçok etken vardır. Bunlar; sosyokültürel çevre, 

sosyal çevre desteği, bakıcının durumu, ileri yaş, çökkünlük, yorgunluk, spastisite ve diyabet 

gibi ek sağlık sorunlarıdır (124). Bu nedenlerden dolayı, inme sayrılarında yaşam niteliği 

sağlıklılara göre daha düşüktür. Günaydın ve ark. 65 yaş altı ve üstündeki inme sayrılarını 

karşılaştırdıkları çalışmada yaşın yaşam niteliği üzerine anlamlı bir etkisi olmadığını öne 

sürmüşlerdir. Yaşam niteliğinin, inme derecesi, işlevsel durum, ambulasyon düzeyi ve 

etkilendiğini, en büyük etkenin de işlevsel durum olduğunu belirtmişlerdir (125). Buna karşın 

yaşın yaşam niteliği için en önemli etken olduğunu savunan yayınlar da bulunmaktadır 

(72,126). Bizim çalışmamızda da yaş arttıkça yaşam niteliğinin azaldığını ancak yaşlı 

olmayan ve yaşlı olan inme gruplar arasında yaşam niteliği açısından anlamlı fark olmadığını 

belirledik. Çalışmalar arasındaki bu tutarsızlık çalışmaların tasarımı, sayrıların sayrılığa özgü 

özellikleri ve yaşam niteliğinin değerlendirilmesinde değişik sorguların kullanılması sonucu 

ortaya çıkmış olabileceğini düşünmekteyiz. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Yaşlı inme sayrılarında düşme sıklığı ile işlevsel yeti, denge ve yaşam niteliği 

arasındaki ilişkinin incelendiği çalışmamızda aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir. 

Yaşlı inme sayrılarında motor işlev, gövde denetimi ve işlevsel denge değerleri daha 

düşük bulunmuş. Buna bağlı olarak düşme korkularının yaşlı olmayan gruba göre daha çok 

olduğu görülmüş, artan düşme korkusu ve azalmış denge nedeniyle işlevsel sığalarının ve 

GYE’ne katılımlarının azaldığı görülmüştür. Düşme korkusu artan sayrıların işlevsel 

yetilerinin azaldığı belirlenmiştir. 

Yaşlı olan ve olmayan inme gruplarının düşme sıklıkları sorgulanmış, yaşlı sayrıların 

daha çok düştüğü gözlenmiş ancak aradaki fark anlamlı bulunmamış ve yaşın düşme sıklığı 

üzerine herhangi bir etkisi olmadığı görüşüne varılmıştır. 

Yaşlı olan ve olmayan inme gruplarında düşme korkusu değerlendirilmiş ve düşme 

korkusu ile motor işlev, gövde denetimi, GYE’ndeki bağımsızlık düzeyi, yaşam niteliği, 

işlevsel denge ve işlevsel sığa arasında anlamlı korelasyon bulunmuştur.  

Yaşlı olan inme sayrılarında işlevsel denge değerleri anlamlı olarak daha kötü 

sonuçlanırken, sayrılar düşme öykülerine göre gruplandıklarında gruplar arasında işlevsel 

denge açısından anlamlı fark gözlenmemiştir. 

İnme sayrılarında yaş arttıkça işlevsel sığanın, gövde denetiminin, motor işlevin 

azaldığı, işlevsel dengenin kötüleştiği görülmüş, bu nedenle de sayrıların GYE’nde 

bağımsızlığın azaldığı ve yaşam niteliklerinin düştüğü sonucuna varılmıştır. Genel olarak 

incelendiğinde inme sayrılarında yaş artışıyla birlikte işlevsel yetinin azaldığı ve dengenin 

kötüleştiği bu nedenle yaşam niteliğinin olumsuz yönde etkilendiği gözlenmiştir. 

Tüm bu sonuçlara dayanarak inme esenlendirmesinde, ilk olarak gövde denetimi, motor 

işlev, işlevsel denge ve düşme sıklığının değerlendirilmesi gerekliliği göze çarpmıştır. Bu 

değerlendirme sonuçlarına bağlı kalarak motor işlev ve gövde denetimini arttıracak, dengeyi 

düzenleyecek ve düşmeyi önleyecek egzersizlerin esenlendirme izlencelerine eklenmesi 

gerektiğini düşünmekteyiz. Ancak bu biçimde düşme korkusu gelişiminin önüne 
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geçilebileceği ve kişilerin günlük yaşamdaki bağımsızlık düzeyleri ve yaşam nitelikleri 

arttırılabileceği görüşündeyiz. 
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8. EKLER 

 

Ek 1 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

Araştırmanın Adı: Yaşlı inme sayrılarında (hastalarında) düşme sıklığı ile işlevsel yeti, 

denge ve yaşam niteliği arasındaki ilişkinin incelenmesi. 

 

Bu çalışmanın amacı, Yaşlı inme sayrılarında düşme sıklığı ile işlevsel yeti, denge ve yaşam 

niteliği arasındaki ilişkiyi incelemektir. 

İnme esenlendirmesi sırasında devinim ve bağımsızlığın teşvik edilmesi sayrılarda düşme 

riskinde artışlara neden olabilmektedir. Düşme sonucu meydana gelebilecek olan 

yaralanmalar ve düşme korkusu esenlendirme sürecini olumsuz etkileyebilir ve sosyal 

yalnızlığa neden olabilir. Bu nedenle inmeli sayrılarda düşme eğiliminin belirlenmesi çok 

önemlidir. Sizin düşme sıklığınızı ve bunun işlevsel yetinize, yaşam niteliğinize ve dengenize 

olan etkisini öğrenmek istiyoruz.  

Bu araştırmaya sizin gibi inme sayrıları katılacaktır. Çalışma kapsamında size bazı anketler 

doldurtulacak ve bazı yeti testleri yapılacaktır. Toplam değerlendirme süresi 60 dakikayı 

aşmayacaktır.  

Bu araştırmaya katılmak size hiçbir zarar vermeyecek, maddi ve manevi yük getirmeyecektir. 

SGK gibi sigorta şirketlerinizden ya da sizden herhangi bir ücret talep edilmeyecektir. 

Araştırmada kullanılmak üzere alınan bilgiler ve elde edilen veriler saklı tutulacak ve etik 

kurul komitesine açık olacaktır. Veriler herhangi bir yayın, rapor veya sunumda 

kullanılacağında isminiz gizli tutulacaktır.  

Bu araştırmaya katılmama veya katılsanız bile çalışmayı bırakma hakkınız vardır. Ayrıca 

araştırmacı da katılımcıyı çalışma dışı bırakma hakkına sahiptir.  

Araştırma hakkında öğrenmek istediklerinizi açıklamaları yapan araştırmacının aşağıda 

bulunan iletişim bilgilerini kullanarak edinebilirsiniz. 

Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar hakkında 

bana yazılı açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla söz konusu klinik çalışmaya kendi rızamla, 

hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul ediyorum. 

 

Gönüllünün 

Adı Soyadı:        Tarih:                                                                                                                            
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Telefon Numarası: 

Adresi:                

Olur Alma İşlemine Başından Sonuna Kadar Tanıklık Eden Kuruluş Görevlisinin 

Adı Soyadı:                                                       Tarih:   

Telefon Numarası:                                                                 İmza:    

 

Açıklamaları Yapan Araştırmacının 

Adı Soyadı: Fzt. Evrim GÖZ                            Tarih:   

Telefon Numarası: 0 232 412 49 39                 İmza:   

Adres: DEÜ Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon YO, İnciraltı/ İZMİR    
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EK 2 

VERİ KAYIT FORMU 

Adı Soyadı  

Adres   

Telefon / e-posta 
adresi 

 

Doğum tarihi / Yaş  

Değerlendirme 
tarihi 

 

Cinsiyet Kadın  □        Erkek  □ 

Beden Kütle 
İndeksi 

V.A:……… kg           Boy:………m               BKİ:……… kg/m2 

Eğitim düzeyi 
 Okur-yazar değil □             Ortaöğretim  □   

     İlköğretim  □                     Üniversite   □            Lisansüstü   □   

Meslek/Çalışma 
Durumu 

……………………………Çalışıyor  □Çalışmıyor  □    Emekli   □ 

Medeni durum Evli □       Bekar □ 

Yaşadığı yer 
Apartman dairesi   □               Müstakil ev    □    

Kaçıncı kat………               Asansör var / yok 

Evdeki oda sayısı  

Evde birlikte 
yaşadığı kişiiler 

Eşi ve çocukları ile   □      Eşi ile  □       Yalnız  □ 

Düşme sayısı …………kez / yıl 

İnmeden sonra 
düşme sayısı 

 

Düşmenin olduğu 
ev bölümü 

Merdiven □       oturma odası □       yatak odası □        Diğer……. 

   mutfak  □           banyo  □                 koridor  □          

Düşme sonrası 
sakatlanma 

Yumuşak doku yaralanması □   kırık  □ 

İnme geçirme tarihi  
 

İnme tipi / 
Etkilenen bölge 

 

Dominant 
ekstremite 

El – Sağ / Sol               Ayak – Sağ / Sol 

Diğer sayrılıklar  
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Görme problemi Var     □      Yok   □ 

Yardımcı cihaz 
kullanımı 

Hayır  □      Evet  □    Tipi:………………………………….. 

Kullanılan ilaçlar  

Sigara kullanımı ………paket/gün  x ……..yıl Var      □ Yok     □ 

Alkol kullanımı ……….bardak/gün Var      □ Yok     □ 

Egzersiz alışkanlığı Var       □      Yok      □ 

Düzenlenmiş Mini 
Mental Test   

Aktiviteye özgü 
denge güvenlik 
ölçeği 

 

Fonksiyonel 
Bağımsızlık Ölçeği  

10 Metre Yürüme 
Testi 

 

  

Timed Up and Go SAĞ   ………..sn              SOL ………..sn 

6 dk yürüme testi ………..m 

İnme etki ölçeği  

Fugl-Meyer 
Değerlendirmesi-
Duyu  

 

STREAM  

Gövde Bozukluk 
Ölçeği 
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DÜZENLENMİŞ STANDARDİZE MİNİ MENTAL TEST(5 yıl ve üzeri eğitimlilerde)                                                                                                     

  

YÖNELİM (Toplam puan 10)                    Puan                            Toplam Puan:……… 

1.  Hangi yıl içindeyiz?    .......... 

2.Hangi mevsimdeyiz?    .......... 

3.  Hangi aydayız?     ......... 

4.  Bu gün ayın kaçı?     .......... 

5.  Hangi gündeyiz?     .......... 

6.  Hangi ülkede yaşıyoruz?      ……… 

7.  Şu an hangi şehirde bulunmaktasınız?   ......... 

8.  Şu an bulunduğunuz semt neresidir?   ........... 

9.  Şu an bulunduğunuz bina neresidir?  ........... 

10. Şu an bu binada kaçıncı kattasınız?  ………       

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3) 

11.Size birazdan söyleyeceğim üç kelimeyi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayın. 

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn süre tanınır) Her doğru isim 1 puan   ........... 

Bu üç kelimeyi unutmayın, kısa bir süre sonra tekrar hatırlamanızı isteyeceğim. 

DİKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5) 

12. 100'den geriye doğru 3 çıkartarak gidin. Dur diyinceye kadar devam edin. 

Her doğru işlem 1 puan (100, 97, 94, 91, 88,85)     .......... 

12.“Dünya” kelimesinde bulunan harfleri son harften başlayıp geriye doğru söyleyin.  

Her doğru harf 1 puan (A-Y-N-Ü-D) 

HATIRLAMA (Toplam puan 3) 

13.  Yukarıda tekrar ettiğiniz kelimelerden hatırladıklarınızı söyleyin. 

(Masa, Bayrak, Elbise)                                                                                ......... 

LİSAN (Toplam puan 9) 

14.Bu gördüğünüz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) (20 sn tut)(2 puan)   ......... 

15.  Şimdi size söyleyeceğim cümleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekraredin.  

"Eğer, fakat, hayır kelimelerini istemiyorum" (10 sn tut) (1 puan)                          …….  

16.  Şimdi sizden bir şey yapmanızı isteyeceğim, beni dikkatle dinleyin ve söylediğimiyapın. 
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 "Masada duran kağıdı sağ/sol elinizle alın, ortadan ikiye katlayın ve yere bırakın lütfen",  

(30 sntut) (toplam 3 puan-her bir doğru işlem 1 puan)                                                          ……… 

17.  Şimdi size bir yazı vereceğim. Okuyun ve yazıda söylenen şeyi yapın. (1 puan) 

"GÖZLERİNİZİ KAPATIN"        ……… 

 

18.  Şimdi vereceğim kağıda eviniz, çocuklarınız veya torunlarınız ile ilgili anlamlı bir cümle  yazın (1 puan)

         ......   

19.Size göstereceğim şeklin aynısını çizin. (60 sn tut) (1 puan)  .…….. 

 

 

DÜZENLENMİŞ STANDARDİZE MİNİ MENTAL TEST (eğitimsizlerde) 

Eğitim: 0. OYD   1. OY    2. …..yıl     Toplam Puan:……………….

 YÖNELİM (Toplam puan 10) 

1. Şu an sabah mı, öğle mi, öğleden sonra mı, akşam mı, gece mi?       .......... 

2. Bu gün haftanın hangi günündeyiz?     ……… 

3. Şu an, ayın başlarında mı, ortalarında mı, sonlarında mıyız?  .......... 

4. Hangi aydayız?       ......... 

5. Hangi mevsimdeyiz?       .......... 

6.Yaşadığımız ülkenin başbakanının ismi nedir?    ……… 

7. Şu an hangi şehirdebulunmaktasınız?    ........... 

8. Şu an bulunduğunuz semtneresidir?     .......... 

9. Şu an bulunduğunuz bina neresidir? /Kimin evi?   .......... 

10. Şu an bu binada kaçıncı kattasınız?     .......... 
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KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3) 

11.Size birazdan söyleyeceğim üç kelimeyi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayın 

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn süre tanınır) Her doğru isim 1 puan  ........... 

Bu üç kelimeyi unutmayın, kısa bir süre sonra tekrar hatırlamanızı isteyeceğim. 

DİKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5) 

12.Haftanın günlerini Pazar gününden başlayıp geriye doğru söyleyin. Her doğru gün 1 puan ………. 

(Pazar, Cumartesi, Cuma, Perşembe, Çarşamba, Salı)  

HATIRLAMA (Toplam puan 3) 

13. Yukarıda tekrar ettiğiniz kelimelerden hatırladıklarınızısöyleyin. 

(Masa, Bayrak, Elbise)         ......... . 

LİSAN (Toplam puan 9) 

14. Bu gördüğünüz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) (20 sn tut)(2 puan)   ......... 

15.  Şimdi size söyleyeceğim cümleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekraredin.  

"Eğer, fakat, hayır kelimelerini istemiyorum" (10 sn tut) (1 puan)                          …….. 

16. Şimdi sizden bir şey yapmanızı isteyeceğim, beni dikkatle dinleyin ve söylediğimi 

yapın. "Masada duran kağıdı sağ/sol elinizle alın, ortadan ikiye katlayın ve yere 

bırakın lütfen", (30 sn tut) (toplam 3 puan-her bir doğru işlem 1 puan)                       ……… 

17. Şimdi yüzüme bakıp yaptığımı aynen siz de yapın. (gözlerinizi kapatın) (1 puan) ……… 

18. Adımı öğrenmek için bana hangi soruyu sorarsınız? (1 puan)              .......... 
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19. Size göstereceğim şeklin aynısını çizin. (1 puan)                ………..
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FUGL MEYER MOTOR DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ 

 

Duyu 

a. Hafif dokunma: 

Kol 

Avuç içi 

Bacak 

Plantar 

b. Pozisyon: 

Omuz 

Dirsek 
Bilek 

Başparmak 

Kalça 

Diz 

Ayak bileği 

Ayak başparmağı 

Total skor: Duyu 
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GÖVDE BOZUKLUK ÖLÇEĞİ 

Bütün ögeler için başlangıç pozisyonu: kalça ve diz 90⁰fleksiyon, ayaklar düz zeminde destekli, eller ve önkollar 

uyluk üzerinde ve  sırt desteksiz oturma pozisyonudur. Bilgiler sözlü ve sözsüz (gösteri) olabilir. Gözlemci test 

sırasında feedback verebilir. 

ÖGE GÖREV TANIMLAMA PUAN TANIMLAMA PUAN UYARILAR 

 STATİK OTURMA DENGESİ    

   1 10 sn başlangıç pozisyonunu 

korur. 

Düşer veya kol desteğine ihtiyaç duyar.     0 Eğer “0” ise, 

toplam puan 

“0”dır. 
10 sn pozisyonu korur.     2 

   2 Terapist zayıf bacak üzerine 

kuvvetli bacağı çaprazlar, 10 sn 
pozisyonu korur. 

Düşer veya kol desteğine ihtiyaç duyar.     0  

10 sn pozisyonu korur.     2 

   3 Hasta zayıf bacak üzerine kuvvetli 

bacağı çaprazlar. 

Düşer.     0   

Kol desteğine gereksinim duyar.     1 

Kol ile yardımlı yapar veya gövde>10 

cm yer değiştirir. 

    2 

Kol veya gövde kompansasyonu 

olmadan hareket yapar. 

    3  

     

 DİNAMİK OTURMA 

DENGESİ 

   

   1 Sağ dirseğiniz ile oturduğunuz 

yere dokunun, başlangıç 

pozisyonuna dönün( işlem  

başarıldı veya başarılamadı) 

Oturduğu yere dokunamaz, düşer veya 

kol kullanır. 

    0 Eğer “0” ise, 

2. ve 3. 

ögelerde “0” 

olur. Yardımsız oturduğu yere dokunur.     1 

   2 Sağ dirseğiniz ile oturduğunuz 

yere dokunun, başlangıç 

pozisyonuna dönün( gövde 

hareketini değerlendirin) 

Gövde hareketi uygun değildir.     0 Eğer “0” ise,  

3. öge de “0” 

olur. 
Gövde hareketi uygundur (sağ tarafta 

kısalma, sol tarafta uzama) 

    1 

   3 Sağ dirseğiniz ile oturduğunuz 

yere dokunun, başlangıç 

pozisyonuna dönün 
(kompansasyon stratejileri 

kullanıldı veya kullanılmadı) 

Kompansasyon kullanıldı. (kol, kalça, 

diz, ayak) 

    0  

Hiçbir kompansasyon stratejisi 

kullanılmadı. 

    1 

   4 Sol dirseğiniz ile oturduğunuz 

yere dokunun, başlangıç 

pozisyonuna dönün( işlem  

başarıldı veya başarılamadı) 

Oturduğu yere dokunamaz, düşer veya 

kol kullanır. 

    0  Eğer “0” ise, 

5. ve 6. 

ögelerde “0” 

olur. Yardımsız oturduğu yere dokunur.     1 

   5 Sol dirseğiniz ile oturduğunuz 

yere dokunun, başlangıç 

pozisyonuna dönün( gövde 

hareketini değerlendirin) 

Gövde hareketi uygun değildir.     0 Eğer “0” ise, 

6. öge de “0” 

olur. 
Gövde hareketi uygundur (sağ tarafta 

kısalma, sol tarafta uzama) 

    1 

   6 Sol  dirseğiniz ile oturduğunuz 

yere dokunun, başlangıç 

pozisyonuna dönün( 

Kompansasyon kullanıldı. (kol, kalça, 

diz, ayak) 

    0  
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kompansasyon stratejileri 

kullanıldı veya kullanılmadı) 

Hiçbir kompansasyon stratejisi 

kullanılmadı. 

    1 

   7 Oturduğunuz yerden pelvisin sağ 

tarafını kaldırın, başlangıç 

pozisyonuna dönün (gövde 

hareketini değerlendirin) 

Gövde hareketi uygun değildir.     0 Eğer “0” ise, 

8. öge de “0” 

olur. 
Gövde hareketi uygundur (sağ tarafta 

kısalma, sol tarafta uzama) 

    1 

   8 Oturduğunuz yerden pelvisin sağ 

tarafını kaldırın, başlangıç 

pozisyonuna dönün 

(kompansasyon stratejileri 
kullanıldı veya kullanılmadı) 

Kompansasyon kullanıldı. (kol, kalça, 

diz, ayak) 

    0  

Hiçbir kompansasyon stratejisi 

kullanılmadı. 

    1 

   9 Oturduğunuz yerden pelvisin sol 

tarafını kaldırın, başlangıç 

pozisyonuna dönün (gövde 

hareketini değerlendirin) 

Gövde hareketi uygun değildir.     0 Eğer “0” ise, 

10. öge de 

“0” olur. 
Gövde hareketi uygundur (sol tarafta 

kısalma, sol tarafta uzama) 

    1 

   10 Oturduğunuz yerden pelvisin sol 

tarafını kaldırın, başlangıç 

pozisyonuna dönün 

(kompansasyon stratejileri 

kullanıldı veya kullanılmadı) 

Kompansasyon kullanıldı. (kol, kalça, 

diz, ayak) 

    0  

Hiçbir kompansasyon stratejisi 
kullanılmadı. 

    1 

 KOORDİNASYON    

    1 Omuz kuşağına 6 kez rotasyon 

yaptırın ( her bir omuz 3 kez ön 

tarafa hareket eder) 

Sağ tarafı 3 kez hareket ettiremez.     0 Eğer “0” ise, 

2. öge de “0” 

olur 
Asimetrik rotasyon     1 

Simetrik rotasyon     2 

    2 Omuz kuşağına 6 sn içinde 6 kez 

rotasyon yaptırın ( her bir omuz 3 

kez ön tarafa hareket eder) 

 

 

Asimetrik rotasyon     0  

Simetrik rotasyon     1 

    3  Pelvik bölgeye 6 kez rotasyon 

yaptırın ( her bir diz 3 kez ön 

tarafa hareket eder) 

Sağ tarafı 3 kez hareket ettiremez.     0  Eğer “0” ise, 

4. öge de “0” 

olur 
Asimetrik rotasyon     1 

Simetrik rotasyon     2 

    4 Pelvik bölgeye 6 sn içinde 6 kez 

rotasyon yaptırın ( herbir diz 3 kez 

ön tarafa hareket eder) 

Asimetrik rotasyon     0  

Simetrik rotasyon     1 

     

     

 

 

 

 



 
 

76 
 

 



 
 

77 
 

 

 



 
 

78 
 

 



 
 

79 
 

EK 3  

ETİK KURUL ONAYI 
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EK 4  

ÖZGEÇMİŞ 

EVRİM GÖZ 

TC Kimlik No / Pasaport No: 
14113320566 

Doğum Yılı: 
1989  

Yazışma Adresi : 

Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Yerleşkesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Yüksekokulu İnciraltı, 35340, İzmir/Türkiye 

Telefon : 
İş: 0232 4124939,  Cep: 05368991930 

Faks : 
0232 4124946  

e-posta : 
fzt_evrim@hotmail.com 

 

EĞİTİM BİLGİLERİ  

Ülke  Üniversite  Fakülte/Enstitü  Öğrenim Alanı  Derece  
Mezuniyet 

Yılı  

Türkiye 
Muğla 

Üniversitesi 

Muğla Sağlık 

Yüksekokulu 

Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Lisans 2011 

 

AKADEMİK/MESLEKTE DENEYİM  

Kurum/Kuruluş  Ülke  Şehir  Bölüm/Birim  Görev Türü  
Görev 

Dönemi  

Dokuz Eylül Üniversitesi Türkiye İzmir 

Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon 

Yüksekokulu 

Araştırma 

Görevlisi 

2013- 

devam 

Balıkesir Üniversitesi Türkiye Balıkesir 
Balıkesir Sağlık 

Yüksekokulu 

Araştırma 

Görevlisi 

2012-

2013 

Algomed Hastanesi Türkiye Adana 
Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon 
Fizyoterapist 

2012-

2012 

Pırıltı Özel Eğitim ve 

Rehabilitasyon Merkezi 
Türkiye İzmir 

Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon 
Fizyoterapist 

2012-

2011 
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UZMANLIK ALANLARI  

Uzmanlık Alanları  

Genel Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

 

 

 

DİĞER AKADEMİK FAALİYETLER  

Son Bir Yılda Uluslararası İndekslere Kayıtlı Makale/Derleme İçin Yapılan 

Danışmanlık Sayısı 
 

Son Bir Yılda Projeler İçin Yapılan Danışmanlık Sayısı  

Yayınlara Alınan Toplam Atıf Sayısı  

Danışmanlık Yapılan Öğrenci Sayısı 

 Tamamlanan 
Devam 

Eden 

Yüksek 

Lisans 
  

Doktora   

Uzmanlık   

Diğer Faaliyetler (Eser/görev/faaliyet/ 

sorumluluk/olay/üyelik vb.) 
 

 

 

ÖDÜLLER  

  Ödülün Adı  
Alındığı 

Kuruluş  
Yılı  

 
Muğla Üniversitesi Muğla Sağlık Yüksekokulu Lisans Derecesi Bölüm 

İkinciliği Ödülü 

Muğla 

Üniversitesi 
2011 
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Göz E, Genç A, Öztürk V,"Falls as an indicator of the reduced motor function and quality of life in 

elderly patients with stroke","European Geriatric Medicine, 6/SUPPL1/S107/2015",11th 

International Congress of the European Union Geriatric Medicine Society - Geriatric medicine for 

future Europeans - Successful aging creates new challenges, NORVEÇ, Eylül 2015, Uluslararası 

Hakemli organizasyon 

Söke F, Göz E, Kahraman T, Genç A, Öztürk V,"Musculoskeletal problems among the caregivers 

of the geriatric patients with stroke","European Geriatric Medicine, 6/SUPPL1/S74/2015",11th 

International Congress of the European Union Geriatric Medicine Society - Geriatric medicine for 

future Europeans Successful aging creates new challenges, NORVEÇ, Eylül 2015, Uluslararası 

Hakemli organizasyon 

Göz E, Genç A, Öztürk V,"Increasing age has detrimental effect on balance and functional capacity 

in patients with stroke","European Geriatric Medicine, 6/SUPPL1/S67/2015",11th International 

Congress of the European Union Geriatric Medicine Society - Geriatric medicine for future 

Europeans - Successful aging creates new challenges, NORVEÇ, Eylül 2015, Uluslararası Hakemli 

organizasyon 

Kahraman T, Göz E, Genç A,"The association between neck pain and upper limb disability among 

office workers",9th Congress of the European Pain Federation EFIC, AVUSTURYA, Eylül 2015, 

Uluslararası organizasyon 

Kahraman T, Genç A, Göz E,"Nurses are the most in danger in terms of musculoskeletal pain 

among hospital staffs",9th Congress of the European Pain Federation EFIC, AVUSTURYA, Eylül 

2015, Uluslararası Hakemli organizasyon 

Kahraman T, Genç A, Göz E,"The Nordic musculoskeletal questionnaire: cross-cultural adaptation 

into Turkish and psychometric evaluation",9th Congress of the European Pain Federation EFIC, 

AVUSTURYAEylül 2015, Uluslararası organizasyon 

Kahraman T, Göz E, Genç A, Öztürk V, Kutluk MK,"The factors associated with the length of stay 

of acute stroke patients","Cerebrovascular Diseases, 39-suppl 2-184",24th European Stroke 

ConferenceAVUSTURYA, Mayıs 2015, Uluslararası Hakemli organizasyon 

Kahraman T, Göz E, Genç A, Öztürk V, Kutluk MK,"Physiotherapy referral rates and trend about 

the inpatient physiotherapy referral in Turkey","European Journal of Neurology, 21 (Suppl. 1), 

538",Joint Congress of European Neurology, ŞİŞLİ, Mayıs 2014, Uluslararası Hakemli 

organizasyon 

 


