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ÖZET 

 

Özhan, S. Subakut İnme Hastalarında Gövde ve Postüral Kontrol ile Pulmoner 

Fonksiyonlar Arasındaki İlişkinin İncelenmesi, Başkent Üniversitesi, Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü Ana Bilim Dalı, Yüksek Lisans Tezi, 

2024.İnme, ekstremitelerde güçsüzlük, denge kaybı, gövde ve postüral kontrolde 

bozukluklara neden olmakla birlikte, aynı zamanda solunum fonksiyonlarını da etkileyen 

mortalite ve morbiditesi yüksek bir hastalıktır. Çalışmamızın amacı subakut inme 

hastalarında gövde ve postüral kontrolün pulmoner fonksiyonlar ile ilişkisini incelemekti. 

Çalışmamıza tek taraflı hemorajik veya iskemik inme sonrası ilgili hekim tarafından 

hemiparazi tanısı almış, dahil edilme kriterlerine uyan 32 gönüllü hasta katıldı. Bireylerin 

fonksiyonel bağımlılık seviyesi Modifiye Rankin Skalası (mRS) ile bilişsel fonksiyonları 

Standardize Mini Mental Durum Testi ile değerlendirildi. Subakut inmeli hastaların solunum 

fonksiyonlarının değerlendirilmesi için spirometrik ölçüm, inspiratuar kas kuvveti için ağız 

içi basınç ölçümü, gövde kontrolünün değerlendirilmesi için Gövde Bozukluk Ölçeği 

(GBÖ), postüral kontrolün değerlendirilmesi için İnme Hastalarında Postüral Değerlendirme 

Ölçeği (PASS-T) ve statik duruş analiziyle bilgisayarlı postüral salınım değerlendirilmesi 

yapıldı. Çalışmamızda GBÖ skoru ile inspiratuar kas kuvveti arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki tespit edildi (p<0,05). PASS-T skoru ile inspiratuar kas kuvveti ve solunum 

fonksiyonları arasında anlamlı bir ilişki bulundu (p<0,05). Postüral salınım ölçümü ile elde 

edilen Center of Pressure (COP) parametrelerimizin hepsinin tepe akım hızı PEF(L/s) ve 

zorlu ekspirasyon ortası akım (FEF25-75) (L/s) değerleri ile arasında anlamlı ilişki olduğu 

görüldü (p<0,05). Çalışmamızda sonuç olarak gövde ve postüral kontrolün inspiratuar kas 

kuvveti ve solunum fonksiyonları ile ilişkili olabileceği gösterildi. İnmeli bireyler için 

planlanan rehabilitasyon programlarında gövde ve postüral kontrolün yanı sıra solunum 

fonksiyonlarına da yönelik değerlendirme ve egzersiz eğitimlerine yer verilmesi gerektiği 

düşünülmektedir.  

 

Anahtar Kelimeler: İnme, Gövde Kontrolü, Postüral Salınım, Pulmoner 

Fonksiyonlar 

 

Bu tez çalışması Başkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri Araştırma Kurul 

(KA22/305) ve onayı ile gerçekleştirildi. 
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ABSTRACT 

 

Özhan, S. Investigation of the Relationship Between  Trunk and Postural Control and 

Pulmonary Functions in Subacute Stroke Patients, Başkent University, Institute of 

Health Sciences, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Master's Thesis, 

2024. Stroke is a disease with high mortality and morbidity that not only causes weakness 

in the extremities, loss of balance, and disturbances in trunk and postural control, but also 

affects pulmonary function. The aim of this study was to investigate the relationship between 

trunk and postural control and pulmonary function in subacute stroke patients. Herein, 32 

volunteer patients who were diagnosed with hemiplegia by a competent physician after 

unilateral hemorrhagic or ischemic stroke and who met the inclusion criteria participated in 

the study. Functional independence of the participants was evaluated using the Modified 

Rankin Scale (mRS) and their cognitive function was assessed using the Standardized Mini 

Mental State Examination. Pulmonary function was evaluated using spirometric 

measurements, inspiratory muscle strength was evaluated using mouth pressure 

measurements, trunk control was evaluated using the Trunk Impairment Scale (TIS). 

Postural control was evaluated using the Postural Assessment Scale for Stroke Patients 

(PASS-T), computerized postural sway evaluation, and static posture analysis. A significant 

correlation was found between the TIS scores and inspiratory muscle strength (p < 0.05). A 

significant correlation was also found between the PASS-T scores and inspiratory muscle 

strength and pulmonary function (p < 0.05). All of the Center of Pressure (COP) parameters 

measured were significantly correlated with the PEF (L/s) and FEF25–75 (L/s) (p < 0.05). In 

conclusion, this study showed that trunk and postural control are associated with inspiratory 

muscle strength and pulmonary function. It is recommended that evaluation of trunk and 

postural control and pulmonary functions, as well as exercise training to improve these 

parameters, should be included in rehabilitation programs for individuals with stroke.  

 

Keywords: Stroke, Trunk Control, Postural Sway, Pulmonary Function 

 

This thesis study was carried out with the approval of Başkent University Medical and Health 

Sciences Research Board (KA22/305). 
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1. GİRİŞ 

 

İnme, beyindeki kan damarlarının tıkanması veya zedelenmesine bağlı olarak ani 

gelişen ve hızla yerleşen nörolojik hastalığı ifade eder (1). Pıhtılaşma sonucu kan akışının 

bloke olması, arterlerin tıkanması ve bu tıkanmaların kan damarlarının çeperlerini 

zedeleyerek kanamaya yol açmasıyla sonuçlanabilir. İnme esnasında beyne giden 

atardamarların zedelenmesi, yetersiz oksijenizasyon sebebiyle beyin hücrelerinin hızlı 

kaybına neden olur (2). 

 

İnme sonrası bireylerde mortalite ve morbidite yaygın olarak görülür ve hastalığın 

ciddiyeti yaş, cinsiyet, etnik köken ve genetik yatkınlık ile ilişkilidir (1). 

 

Erken müdahale yoluyla inmeyi önleme ve insidansı azaltma uğraşlarına rağmen 

birçok insan kapsamlı bir tedavi programı gerektiren kalıcı ve kronik bozukluklarla hayatına 

devam etmektedir (3). 

 

İnme tanısı almış bireylerde ortaya çıkan fonksiyonel yetersizlik en sık karşılaşılan 

problemlerden biridir. Hastaların yaklaşık olarak yarısından fazlası inmeden hemen sonra 

yürüme becerilerini kaybederken bu süre bir yıla ulaştığında ise, her beş hastadan biri 

yürüyemez hale gelmektedir. Bağımsız yürümenin günlük yaşam kalitesini doğrudan 

etkilediği düşünülürse yeteneği geri kazandırmak tedavi programlarının vazgeçilmez bir 

parçası olmaktadır (4). 

 

İnme hastalarında denge kaybı ve günlük yaşamda bağımsızlığın azalması nedeniyle 

düşme riski artabilir, hastalar kısmen veya tamamen dışarıya bağımlı hale gelebilirler. Bu 

nedenle inme geçiren hastaların rehabilitasyondan beklentisi düşme riskini azaltmak, gövde 

kontrolünü artırmak ve normal yürüyüş algısına ulaşmaktır (5). 

 

Ayrıca hastalarda bozulmuş vücut kontrolü yaygın bir durumdur ve iyileşme sürecini 

olumsuz etkilediği bilinmektedir. Gövde, insan vücudunun belirli bölümlerinin dinamik 

stabilitesini sağlayan, ayakta dururken ve otururken destek alanıyla teması koruyan bir vücut 

parçasıdır. Gövde, vücudun ana bileşeni olduğu için hastanın gövde kontrolü geliştikçe 

denge ve fonksiyonel hareketler iyileşir, distal ekstremitelerin hareketlerinde artış olur (6). 
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İnme rehabilitasyonunun erken evrelerinde, gerekli gövde ve postüral kontrol 

seviyesine ulaşmak önemlidir (7). 

 

İnme sadece ekstremitelerde güçsüzlük ve denge kaybına neden olmakla kalmaz, 

aynı zamanda solunum fonksiyonlarını da bozar. İnme hastalarında maksimal inspiratuar ve 

maksimal ekspiratuar kas enduransı azalmıştır. İnme sonrası hastalarda etkilenen kısımda 

diyafragmanın fonksiyonu ve solunum kas kuvveti azalır. İnme hastaları azalmış vital 

kapasite (VK), total akciğer kapasitesi, maksimum inspiratuar basınç ve özellikle düşük 

ekspiratuar rezerv hacim sebebiyle azalmış akciğer fonksiyonuna sahiptir. Ayrıca, düşük 

solunum kas kuvveti, inmeli bireylerde kardiyovasküler hastalık için bağımsız bir risk 

faktörüdür. Bu nedenle, inme sonrası solunum kas kuvvetini ve akciğer fonksiyonunu 

iyileştirmek için tasarlanmış rehabilitasyon programlarına katılmaları tavsiye edilir (8). 

 

2019 yılında yapılan bir çalışma kronik inmeli hastalara, gövde stabilizasyon 

egzersizleri ile birlikte uygulanan progresif solunum kas eğitiminin sadece gövde 

stabilizasyon egzersizlerine kıyasla gövde kontrolünün artırılmasında ve pulmoner 

fonksiyonların iyileşmesinde daha etkili olduğunu ortaya koymuştur (9).  

 

2023 yılında yapılan bir diğer çalışma, inme hastalarında pulmoner fonksiyonların 

gövde kontrolü ve fonksiyonel kapasiteyle ilişkili olduğunu ortaya koyarken, solunum kas 

kuvveti ile aralarında anlamlı bir ilişki saptamamıştır (10).  

 

Literatür incelendiğinde, subakut inme hastalarında gövde, postüral kontrol ve 

pulmoner fonksiyonlarla ilişkili faktörlere yönelik sınırlı sayıda çalışma olduğu 

görülmektedir (11).  

  

Bunlardan yola çıkarak planladığımız çalışmada inme tanısı almış hastalarda 

pulmoner fonksiyonlar ile gövde ve postüral kontrol arasında araştırılmaya değer bir ilişki 

olduğunu düşünmekteyiz. Bu bilgiler ışığında çalışmamızda, subakut inme hastalarında 

gövde ve postüral kontrol ile pulmoner fonksiyonlar arasındaki ilişkinin incelenmesi 

amaçlanmaktadır. 
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Çalışma Hipotezleri: 

 

H0: Subakut inme hastalarında gövde ve postüral kontrol ile pulmoner fonksiyonlar 

arasında ilişki yoktur. 

 

H1: Subakut inme hastalarında gövde ve postüral kontrol ile pulmoner fonksiyonlar 

arasında ilişki vardır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. İnme 

 

2.1.1. İnmenin tanımı 

 

İnme, bir bireyde beyin fonksiyonunun kısmi kaybına neden olan ve motor 

becerilerde, algı düzeyinde, dil ve konuşma yeteneğinde, duyu seviyelerinde çeşitli 

bozukluklara yol açabilen bir hastalık olarak tanımlanmıştır. İnme geçirmiş kişilerde; yeme, 

içme ve giyinme gibi günlük yaşam aktivitelerine (GYA) ilişkin kısıtlamalar meydana 

gelebilmektedir (12). Dünya Sağlık Örgütü'ne göre ise; İnme, "Beyindeki kan damarlarının 

yaralanması veya tıkanması sonucu hızla meydana gelen ve beyne giden kan akışını, 

oksijenizasyonu ve beslenmeyi bozan doku hasarı" olarak tanımlanır (13).  

 

Ülkemiz daha genç bir nüfusa sahip olsa da yaşlı nüfustaki artışı da hesaba katarsak 

inme gelecekte daha da önemli bir sağlık sorunu haline gelecektir. Bu sebeple inme önleme 

ve inme sonrası tedavi programları hayati önem taşımaktadır. İnme tedavisinde önemli 

ilerlemeler olmasına rağmen, inme tedavisi hala gelişmelere açıktır (14). 2012 yılında 

Türkiye'de 15 yaş ve üzeri kişilerin % 0,9'una doktor tarafından inme teşhisi konmuştur (15).  

 

 

2.1.2. İnmenin epidemiyolojisi 

 

İnme, her yıl dünya genelinde 15 milyondan fazla insanı etkileyen ölümcül bir 

hastalıktır. İnme prevalansı 1990-2016 yılları arasında artış göstermiştir ve bu inme 

vakalarının yaklaşık olarak % 87’si iskemik ataklardan oluşmaktadır (16). 

 

İnme bir yaşlılık hastalığıdır. 55 yaşından itibaren her on yılda bir inme sıklığı ikiye 

katlanır. 20-54 yaş aralığındaki kişiler incelendiğinde tüm vakaların yaklaşık beşte birini 

oluşturdukları görülmüştür (17, 18).  

           

İnme, kadınlarda erkeklere oranla daha az görülmektedir. Genç yaşlarda inmeye 

yakalanma riski kadınlarda daha yüksekken, erkeklerde ilerleyen yaş ile birlikte inme 
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insidansı artar (2). Serebrovasküler olaylar, gelişimini sürdüren ülkelerde 60 yaş üstü 

bireylerde ikinci, gelişmişlik yönünden önde gelen ülkelerde ise kalp-damar hastalıkları ve 

kanserden sonra üçüncü önde gelen ölüm sebebidir ve dünyada engellilik sıralamasında ilk 

sıradadır (19).  

 

Başlangıç evresinde yıl boyunca kişilerin yaklaşık olarak beşte biri hayatını 

kaybederken, yaşamını sürdüren kişilerin ise neredeyse üçte biri gündelik hayatta bağımlı 

hale gelirler (20).  

 

2019 yılında yapılan araştırmalara göre Türkiye’de inme insidansının % 17,4’ü 50 

yaşın altındayken % 58,5’i yetmiş yaş altındadır. Ayrıca kadınlarda inme vakalarının 

görülme sıklığı erkeklere kıyasla daha fazladır. İnme tipleri göz önüne alındığında ise % 

65,1’inin akut iskemik inme, % 24’ünün intraserebral kanama ve % 10,9’unun subaraknoid 

kanama olduğu görülmüştür. Ülkemiz popülasyonunda inme tiplerinde sayısal artış 

gözlenmekle birlikte hemorajik inmelerin yaşa göre standardizasyonu insidansı sınırlamıştır 

(21). 

 

 

2.1.3. Risk faktörleri 

 

Amerikan Kalp Derneği, dünya nüfusu yaşlandıkça, Amerika Birleşik 

Devletleri'ndeki yetişkinler arasında inmeye yakalanma oranının 2030 yılına kadar % 4'e 

ulaşabileceğini ve inme ile ilgili sağlık bakım maliyetlerinin 183 milyar dolara 

ulaşabileceğini öngörüyor (22). Bu sebeple, inme sıklığını ve bakım harcamalarını azaltmak 

amacıyla inmeyi önleme ve yönetme taktiklerine gereksinim duyulmaktadır. Yapılan son 

çalışmalar dikkate alındığında yaş, cinsiyet, genetik yatkınlık vs. gibi değiştirilemeyen bazı 

unsurların inme riski ile bağlantılı olduğu tespit edilmiştir (23). 

 

 

2.1.3.1. Değiştirilemeyen risk faktörleri 

 

İnme için değiştirilemeyen risk faktörleri yaş, cinsiyet, ırk, etnik köken ve genetik 

olarak sınıflandırılmıştır. Bu faktörlerin değiştirilmesi mümkün olmamakla birlikte yüksek 

risk altındaki bireylerin belirlenmesinde ve tedavi etkinliğinde önemli rol oynar. 
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2.1.3.1.1. Yaş 

 

İnme için değiştirilmeyen en büyük risk faktörü yaştır, yaş ilerledikçe inme riski 

bununla orantılı olarak artar. Hem kadınlarda hem de erkeklerde 55 yaştan sonra inme 

oranları ikiye katlanmaktadır. Genç hastalarla karşılaştırıldığında, yaşlı hastalarda inme 

sonrası mortalite daha yüksek ve yaşam kalitesi daha düşüktür (24). 

 

 

2.1.3.1.2. Cinsiyet 

 

Günümüzde, cinsiyet farklılıklarının inme sonrası değişikliklere etkisine verilen 

önem giderek artmaktadır. Erkeklerle kıyaslandıklarında kadınlar daha yüksek inme riskine 

ve inme sonrasında daha olumsuz sonuçlara sahiptir. Bu duruma sebep olarak ileri yaş, 

yüksek atriyal fibrilasyon sıklığı ve inme öyküsünden önce daha düşük fonksiyonellik 

gösterilebilir (25). Yakın tarihli çalışmalarda, inmeye yakalanma olasılıkları erkeklere 

kıyasla kadınlarda daha yüksek olmasına rağmen, inmeye bağlı ölüm ihtimalinin kadınlarda 

erkeklere oranla daha düşük olduğu sonucuna varılmıştır (26). 

 

 

2.1.3.1.3. Irk ve etnik köken 

 

Irksal farklılıklar inme için önemli bir risk faktörüdür. Afrikalı Amerikalıların 

inmeye yakalanma olasılığı beyaz ırka mensup bireylerden yaklaşık iki kat daha fazladır ve 

inmeye bağlı mortalite oranı daha yüksektir (18). Yapılan bazı araştırmalara göre 

Hispanikler/Latin Amerikalılar diğer etnik gruplara kıyasla yüksek risk altındadır (27). İnme 

insidansındaki farklılıklar özellikle, beyaz ırk ile subaraknoid ve intraserebral kanama riski 

yüksek olan siyah ırk arasında kendini göstermektedir. Siyah ırkın inme için risk faktörü 

olarak gösterilmesinde; hipertansiyon, obezite ve diyabet gibi ikincil etkenlerin 

prevalansının daha yüksek olması gösterilebilir. Buna rağmen bu risk tekrarlayan inmeler 

için geçerli değildir (18). 
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2.1.3.1.4. Genetik / aile öyküsü 

 

Genetik faktörler ve aile/ebeveyn öyküsü inme için son derece önemli risk 

faktörlerindendir. Genetik varyasyonlar, inme riskini birkaç olası mekanizma ile artırabilir. 

Bu genetik inme risk faktörleri, yaş, cinsiyet ve ırk gibi sekonder risk faktörlerine bağlı 

olarak değişiklik gösterebilir. Genetik inme risk faktörleri değiştirilemeyen risk faktörleri 

adı altında tanımlansa da bazı genetik etkenler değiştirilebilir. Bu duruma örnek olarak, orak 

hücreli anemisi olan hastaların kan değişimi ile tedavi olması gösterilebilir (18)  

 

 

2.1.3.2. Değiştirilebilen risk faktörleri 

 

2.1.3.2.1. Hipertansiyon (HT) 

 

HT, inme için en önemli değiştirilebilir risk faktörüdür (28). Amerikan Kalp/İnme 

Derneği 2014 yılı yönergelerine göre, inmeyi önlemenin en önemli yöntemlerinden biri 

yüksek kan basıncının kontrol altına alınmasıdır (29). Yüksek tansiyon, ilaçla veya yaşam 

tarzı değişiklikleriyle tedavi edilebilir fakat günümüzde toplumsal bilincin az olması ve halk 

sağlığı eğitimlerinin yetersizliği sebebiyle genel popülasyonda yüksek tansiyon kontrol 

altına alınabilmiş değildir (30). 

 

 

2.1.3.2.2. Sigara/tütün kullanımı 

 

Günümüzde sigara/tütün tüketiminde adet/gün oranının inme riski ile güçlü bir 

bağlantısı olduğu yapılan çalışmalarca kanıtlanmıştır (31). Yapılan bir meta-analiz 

çalışmasının sonucuna göre, sigara tüketimi ile inme riski arasında pozitif korelasyon 

bulunmuştur fakat bundan bağımsız olarak geçmişte sigara kullanım öyküsü olan bireylerde 

inme riski ile ilgili bir ilişki saptanmamıştır. Bu sonuç bize sigarayı bırakmanın, inmeye 

yakalanma olasılığını azalttığını göstermektedir (32). 
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2.1.3.2.3. Diabetes mellitus 

 

Diabetes mellitus, başta iskemik inme olmak üzere tüm inme çeşitlerinde 

değiştirilebilen bir risk faktörüdür. Yapılan bir araştırmada, yaşam tarzı modifikasyonları ve 

gerektikçe kullanılan ilaçlar yardımıyla kontrol altına alınabilen diyabetin inmeyi önlemeye 

yönelik önemli bir adım olduğuna kanaat getirilmiştir (33). 

 

 

2.1.3.2.4. Diyet ve beslenme alışkanlığı 

 

Amerika Birleşik Devletleri’ndeki Sağlık Profesyonelleri ve Hemşirelerin Sağlık 

Çalışmasına göre inmelerin yarısından fazlasının kötü yaşam tarzı seçimlerinden 

kaynaklandığı görülmüştür (34). 

 

Yapılan araştırmalarda sigara kullanmamak, orta seviyede alkol tüketimi, vücut kütle 

indeksinin 25 in altında olması, günlük en az 30 dakika fiziksel aktivite yapmak gibi sağlıklı 

yaşam davranışlarının hepsine sahip katılımcılarda bu davranışların hiçbirine sahip olmayan 

katılımcılarla kıyaslandığında inmeye yakalanma riskinde % 80’e yakın azalma olduğu 

görülmüştür (35).  

 

İnmeden kaçınmanın en önemli yollarından biri sağlıklı beslenme ve diyettir. Günlük 

tuz kullanım miktarının 2-3 gramdan fazla olmaması, başta kırmızı et olmak üzere et 

tüketimini sınırlandırılması, sağlıklı ve lezzetli Akdeniz diyeti alışkanlığı, kardiyovasküler 

hastalık riskini en aza düşürmede önemli ölçüde katkı sağlayacaktır (36). 

 

 

2.1.3.2.5. Fiziksel inaktivite 

 

Fiziksel aktivite, düzenli yapıldığı taktirde inmeye yakalanma riskini ciddi oranda 

azaltır. Buna ek olarak, fiziksel aktivite inme mağdurlarında şiddetli semptomları azaltır 

(37). Düzenli yapılan egzersizin, diğer birçok inme riski (hipertansiyon, diyabet, obezite, 

alkol ve sigara kullanımı) üzerinde de olumlu bir etkisi olduğu bilinmektedir. Yüksek-orta 

seviyede aktif olan kişilerin, düşük aktivite düzeyine sahip diğer bireylere göre inme veya 

inmeye bağlı ölüm riski daha azdır (38). 
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2.1.4. İnme patofizyolojisi ve sınıflaması 

 

İnme hemorajik veya iskemik olmak üzere iki farklı alt tip şeklinde karşımıza 

çıkabilmektedir. İnmelerin yaklaşık dörtte biri serebral arterlerden birinin tıkanmasına bağlı 

ortaya çıkan iskemik inmelerken, geri kalanı ise beyin materyaline (parankimal kanama) ya 

da subaraknoid boşluğa kanama ile tanımlanan hemorajik inmelerdir (39). 

 

 

2.1.4.1. Geçici iskemik atak (GİA) 

 

GİA, akut dolaşım yetmezliğine bağlı yerel iskemik doku nekrozunun olmadığı 

beyin, omurilik veya retinanın fokal iskemisinin sebep olduğu, genellikle bir saatten daha 

kısa süren iskemik atak türüdür. GİA inmenin habercisi olarak gösterilebilir. Çünkü inme 

vakalarının birçoğu GİA dan sonraki haftalarda rapor edilmiştir. İnme insidansının % 4-% 

10 artış gösterdiği en yüksek riskli dönem geçici iskemik atağı takip eden iki gündür (40). 

Kısa dönemde inme için ortaya çıkan bu risk göz önünde bulundurulursa geçici iskemik 

atağın vaktinde değerlendirilmesi hayati bir önem taşımaktadır (41). 

 

 

2.1.4.2. İskemik inme 

 

İskemik inme, dünya çapında en önemli mortalite ve morbidite sebeplerindendir. 

Kardiyak emboli, beyindeki küçük çaplı kan damarlarının tıkanması ve beynin kan 

dolaşımını bozan ateroskleroz gibi çeşitli olayların sonucu olarak açığa çıkabilir (42). 

 

 

2.1.4.2.1. Trombolitik serebrovasküler olaylar (SVO) 

 

İnme vakalarının yaklaşık olarak % 60’ını serebral tromboz oluşturmaktadır (43). 

Esas olarak karotid arter ve orta serebral arter gibi büyük arterlerde bulunur ve iskemik süreç 

uzundur. Genel tablo, proksimal arterde % 80 veya daha yüksek darlığı gösterir. Genellikle 

yavaş başlayan, saatler içinde ilerleyen ve özellikle geceleri ortaya çıkan bir SVO tipidir 

(44).   
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2.1.4.2.2. Embolik SVO 

 

Embolik inmeler, pıhtıların beyinde kaynaktan daha uzaktaki kan damarlarını 

tıkamak üzere yer değiştirmesi ve beyin dokusuna kan akışının kesilmesine ve iskemiye 

neden olmasıyla oluşur. İskemik inmelerin çeşitlerinden biri olan kardiyoembolik inme, en 

şiddetli inme mekanizmalarından biridir. Kardiyak kaynaklı embolilerin boyutları değişken 

olabilir fakat kalbin sol ventrikülündeki kan pıhtılarının neden olduğu emboliler çoğunlukla 

büyük çaplıdır ve orta serebral arter ile baziler arter gibi büyük damarların tıkanmasına yol 

açarak daha şiddetli inmelere sebebiyet verebilir. Kardiyoembolik inmelerin tekrarlama riski 

yüksektir (45).  

 

 

2.1.4.2.3. Laküner enfarktüse bağlı SVO 

 

Laküner inmeler, iskemik inmelerin yaklaşık % 25’ini oluşturmaktadır. Laküner 

inmelerin altta yatan en büyük sebebi yüksek oranda bozulmuş bilişsel sağlığın eşlik ettiği 

serebral küçük damar hastalığının patolojik sonuçlarıdır. Laküner enfarktüs, kronik 

hipertansiyon varlığında meydana gelen mikrovasküler değişikliklerle yakından ilişkilidir 

(46). Laküner inmeye eşlik eden bazı nörolojik bozukluklar vardır. Bunlardan bazıları 

yürüme bozukluğu, intraserebral kanamalar ve bilişsel bozukluklardır (47).  

 

 

2.1.4.3. Hemorajik inme 

 

Hemorajik inme, beyindeki kan damarlarının zedelenmesiyle birlikte beyinde 

meydana gelen kanamalara bağlı oluşur. İntraserebral ve subaraknoid kanamalar hemorajik 

inmenin alt tipleri olarak sınıflandırılabilir. Bu tür kanamalar yüksek mortalite ve morbidite 

riski taşır. Ani bilinç ve nörolojik bozukluklara neden olabilen kanamanın yaygın prevalansı 

nedeniyle erken tanı ve tedavi önemlidir (48). 
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2.1.4.2.1. İntraserebral kanama 

 

Hemorajik inmenin bir türü olan intraserebral kanamalar, inmelerin yaklaşık olarak 

% 15’ini ve inmeye bağlı ölümlerin % 50’sini oluşturmaktadır. Dünya genelinde her sene 

yaklaşık 2,8 milyon ölümün intraserebral kanamalar sebebiyle oluştuğu bilinmektedir (49). 

İntraserebral kanama, zayıf bir kan damarının yırtılması ve kanın beyin parankimine sızması 

olarak tanımlanır (50).  

 

Semptomlarından bazıları ani gelişen baş ağrısı, mide bulantısı ve kusmadır. Hastada 

dakikalar içinde seyreden nöropati ile kendini gösterir. Hastanın hızlı bir şekilde bilinci 

kapanabilir ve koma gelişebilir. Erken dönemde serebral ödem nedeniyle hidrosefali 

oluşabilir  (51) . İntraserebral kanama, yaş ile orantılı olarak artış göstermektedir. Travmaya 

bağlı olmayan, kendiliğinden gelişen intraserebral kanama, neoplasm, vasküler yaralanma 

veya kan damarlarında patolojik değişiklikler gibi altta yatan bir kaynağa bağlı olarak 

gerçekleşebilir ancak yetişkin vakalarda çoğunlukla altta yatan bir lezyona bağlanmaz. 

İntraserebral kanama için en büyük risk faktörü tüm yaş grupları için hipertansiyondur (52). 

 

 

 2.1.4.2.2. Subaraknoid kanama 

 

Rüptüre intrakraniyal anevrizmaya bağlı gelişen akut subaraknoid kanama hemorajik 

inmelerin yaklaşık % 30’unu oluşturur (53). Kanama subaraknoid boşlukta olur. 

Subaraknoid kanama, etkilenen hastalarda ortalama % 60 oranında ölümle veya sakatlıkla 

sonuçlanan yüksek ciddiyette bir inme türüdür (54). Hipertansiyon, kadın cinsiyet ve sigara, 

alkol ve uyuşturucu kullanımı subaraknoid kanama için risk faktörüdür (55).  Ani gelişen 

şiddetli baş ağrıları en büyük habercisidir. Hatta anevrizmaya bağlı subaraknoid kanaması 

olan hastaların yaklaşık % 35’inde tek semptom baş ağrısı olabilir. Baş ağrıları birkaç gün 

ya da daha kısa süreli olabilir. Subaraknoid kanama geçiren bireylerde bilişsel bozulmalar, 

depresyon, anksiyete ve yorgunluk görülebilir ve buna bağlı olarak hastaların yaşam kalitesi 

üzerine olumsuz etkilerinin olduğu bilinmektedir (56).  
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2.1.5. Serebrovasküler yapı ve klinik bulgular 

 

Beynin kanlanması iki arteriyel sistem tarafından sağlanır. Bunlardan ilki beyni 

besleyen, anterior dolaşımı meydana getiren internal karotid arterdir. Anterior serebral ve 

orta serebral arterler internal karotid arteri oluşturan dallardır. İkincisi ise posterior serebral 

arter ve serebellar arterler ile posterior dolaşımı oluşturan vertebrobasiller sistemdir (57).  

 

 

2.1.6. Beynin anterior dolaşımını meydana getiren arterler ve lezyonları 

 

İnternal karotid arter: Bu arterin beslediği bölgelerin etkilenmesi durumunda 

bireylerde daha çok alt ekstremitenin distalinde hemipleji, hemianestezi, afazi, tek taraflı 

görme kayıpları, amnezi, üriner inkontinans gibi problemler görülebilir (58).  

Orta serebral arter: Bu arterin lezyonuna bağlı olarak kontralateral kolda ve yüzde 

tam veya kısmi duyu kaybı ve motor fonksiyon kaybı ortaya çıkabilir. Ayrıca beyin 

hemisferinin baskın bölümündeki hasarlarda konuşma bozuklukları ve sesleri algılayamama 

problemleri görülebilir.  

Anterior serebral arter: Bu arter hasar aldığında kontralateral alt ekstremitede 

kuvvetsizlik veya duyu kaybı, görme problemleri, amnezi ve üriner inkontinans görülebilir 

(51, 58). 

 

 

2.1.7. Beynin posterior dolaşımını meydana getiren arterler ve lezyonları 

 

Posterior serebral arter tarafından beslenen beyin bölgelerinin hasar görmesi 

durumunda oksipital lobun hasar görmesi nedeniyle lateral homonimus hemianopsisinin 

gözlenebilmektedir. Hasar sol tarafta ise ve korpus kallosumun splenial kısmı da hasar 

görmüşse Alexia görülebilir. Periferik alanda posterior serebral arterin tutulumu sonucu 

kortikal körlük, göz körlüğü, göz apraksisi, hafıza ve topografik kusur oryantasyon 

bozukluğu gözlemlenebilecek semptomlardan biridir. Arter santralde etkilenmesi 

durumunda ise talamus sendromu, Weber sendromu, kontralateral vertikal hemipleji, göz 

hareketi paralizi, kontralateral ataksi, postural tremor ve hemiballismus ortaya çıkabilir (59).  
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2.1.8. İnme sonrası görülen problemler 

 

Tıbbi komplikasyonlar, inme sonrası fonksiyonel iyileşmeyi olumsuz yönde etkiler. 

Birçok komplikasyon uygun yöntemlerle önlenebilir ve tedavi edilebilir. Bu nedenle, 

vaktinde ve uygun bakım, inme hastalarının fonksiyonel sonuçlarını iyileştirebilir. Eşlik 

eden risk faktörleri bulunan ileri yaştaki hastalara dikkat edilmelidir (60). 

 

 

2.1.8.1. İnme sonrası hareket bozuklukları 

 

Tüm inme vakalarının yaklaşık % 1-4’ünde hareket bozukluklarına rastlanıldığı 

düşünülmektedir. Sekonder hareket bozukluklarının tümünde olduğu gibi inme sonrasında 

görülen hareket bozuklukları da yüksek şiddetli, anormal ve istemsiz hareketler olarak 

tanımlanabilir. İnme sonrası gelişen hareket bozukluklarından bazıları; 

• Hemikore 

• Tremor 

• Asteriks 

• Stereotipler 

• Distoni 

• Myoklonus 

• Vasküler Parkinsonizm 

• Huzursuz Bacak Sendromu ve Periyodik Uzuv Hareket Bozukluğudur (61). 

 

 

2.1.8.2. İnme sonrası duyusal bozukluklar 

 

Duyusal bozuklukların motor kontrol üzerinde etkili olduğu bilinmektedir. Bu 

sebeple inme geçiren hastalarda ağrı, ısı, dokunma, iki nokta ayrımı, vibrasyon ve derin duyu 

(propriyosepsiyon) kaybı gibi duyular test edilmeli, bozukluklar erken dönemde tespit edilip 

tedavi edilmelidir (62). 
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2.1.8.3. İnme sonrası bilişsel bozukluklar 

 

İnme hastalarının birçoğunda bilişsel bozukluk geliştirme riski söz konusudur ve bu 

bilişsel bozukluklar yüksek morbidite oranına sahiptir. İnme sonrası bilişsel bozukluklar 

demans ve demans olmayan bilişsel bozukluklar olarak ikiye ayrılabilir (63). İnme sonrası 

demans dışında farklı bilişsel bozukluklarda oluşabilir, bunlar; algı bozuklukları, hafıza 

kaybı, konfüzyon, depresyon, dikkat eksikliği, apraksi ve problem çözmede zorluktur (64). 

 

 

2.1.8.4. İnme sonrası hastalarda afazi ve iletişim problemleri 

 

İnme sonrası hayatta kalanların yaklaşık üçte biri, karmaşık dil sembollerini 

yorumlama ve geliştirme sürecinin bir bozukluğu olarak tanımlanan, dinlediğini anlama, 

okuma ve dil ile sözlü-ifadeli yazmayı etkileyen inme sonrası afaziden muzdariptir. Afazili 

bireyler genellikle, konuşma sırasında kullanacakları kelimeleri bulamadıklarından sözlü 

iletişim esnasında ciddi problemler yaşarlar ve bu iletişim problemleri sıklıkla hastaların 

psikolojik durumlarını ve yaşam kalitesini önemli derecede etkiler. Bu sebeple kişiler en kısa 

sürede konuşma-dil terapisi alırlar (65). 

 

 

2.1.8.5. İnme sonrası kardiyovasküler komplikasyonlar 

 

Kardiyovasküler komplikasyonlar, inme sonrasında önde gelen ikinci ölüm sebebi 

olarak gösterilebilir. İnmeye bağlı kardiyovasküler komplikasyonlar genellikle ölümle 

sonuçlanmakla birlikte aynı zamanda kalp yetmezliği ve nörojenik stres kardiyomiyopatisi 

gibi ömür boyu sürecek kalp hastalıklarına neden olabilir. İnme sonrası akut dönemde ortaya 

çıkan kardiyovasküler komplikasyonlar genellikle nörolojik bozuklukların iyileşmesinin 

ardından gelen birkaç haftalık süreçte düzelme gösterir (66). 

 

 

2.1.8.6. İnme sonrası üriner ve fekal inkontinans 

 

İnmeye bağlı inkontinans yaygın ve endişe verici bir komplikasyondur ve kötü 

prognozun önemli bir belirtisidir. Semptomlar bir yıl içinde kendiliğinden düzeliyor gibi 
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görünse de, hastaların önemli bir kısmı semptomatik kalır. Mesane ve rektal kontrolü 

etkileyen birden fazla faktör vardır ve hastaların çoğunda bu faktörlerden birkaç tanesi aynı 

anda ortaya çıkabilir (67). 

 

 

2.1.8.7. İnme sonrası cinsel işlev fonksiyon bozukluğu 

 

İnmenin en yaygın fakat en az gündeme gelen sonuçlarından biri cinsel işlev 

disfonksiyonudur ve inmeden kurtulanların neredeyse yarısında cinsel fonksiyon kaybı 

yaşanır. Cinsel işlev bozukluğunun sebepleri arasında, doğrudan inmeden etkilenim, 

kullanılan ilaçlar ve hastalık öncesi tıbbi öykü, psikolojik uyum sorunları, bilişsel ve 

davranışsal sorunlar gösterilebilir (68). 

 

 

2.1.8.8. İnme sonrası pulmoner komplikasyonlar 

 

İnme geçiren kişilerde sıklıkla solunum problemleri olur. Merkezi sinir sisteminin 

zarar görmesi, normal nefes kontrolünün kaybı, gövde ve solunum kaslarının zayıflaması ile 

fiziksel aktivitenin azalması solunum yetmezliğinin nedenleridir. İnme geçirmiş bireylerde 

inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetinde azalma gözlenir. Yapılan son çalışmalarda, inme 

hastalarının maksimal inspiratuar basıncı (MIP) ve maksimal ekspiratuar basıncı (MEP) 

değerlerinin oldukça azaldığı gözlemlenmiştir. İnme hastalarında gözlenen pulmoner 

komplikasyonlar, kardiyorespiratuar durumun kötüleşmesine bağlı olarak hastanede yatış ve 

immobilizasyon sürecinin uzamasına neden olmaktadır (69). 

 

Pnömoni, inme sonrası sıklıkla ilk hafta içinde ortaya çıkan yaygın bir klinik 

komplikasyondur (70). Yapılan çalışmalar arasında bazı oransal farklılıklar olsa da, inme 

tablosunun daha komplike prognoz göstermesinde pnömonin oransal katkısı yaklaşık % 10 

ile % 15 arasındadır. İnmeye bağlı pnömoni, hastalar üzerinde önemli bir klinik etkiye 

sahiptir ve diğer komplikasyonlara kıyasla mortalite riski daha yüksektir (71). 

 

İnme sadece alt ve üst ekstremite kas kuvvetini ve motor fonksiyonunu azaltmakla 

kalmaz, aynı zamanda solunum problemlerine de neden olur (72). Solunum fonksiyonu, 

akciğerlerin bütün vücut dokularına oksijen sağlamak için gerçekleşen ventilasyon ve 
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perfüzyon süreçini ifade eder. Bu süreç, solunum kaslarının kuvvetini, enduransı ve 

akciğerlerin hacmiyle ilişkilidir (73).  

 

Bacak hareketlerinin azalması gibi motor bozukluklar sebebiyle, inme geçiren 

hastalar uzun süre mecburi yatak istirahati yapmaktadır. Yatakta geçirilen bu uzun süre 

zarfında solunum kas kuvvetinde azalma, akciğer kompliyansı, akciğer hasarı ve solunum 

yolu enfeksiyonları ve pnömoni gelişimi ile sonuçlanır, bu da sadece iyileşmeyi 

engellemekle kalmaz aynı zamanda tekrar geçirilecek bir inme riskini de artırır (74).    

 

İnme hastalarında görülen, ankiloz ve kas hareketlerinin kısıtlanması gibi yaygın 

semptomlar, oksijen yoksunluğu ve artan metabolik talebin bir kombinasyonundan 

kaynaklanır ve bu da kardiyopulmoner kontrol kapasitesinin ve oksijen taşıma sisteminin 

azalmasına neden olur. Diyafragma ve solunum kaslarının tutulumu, göğüs kafesinin 

tamamen genişlemesini engeller. Göğüs kafesinin yeterince genişleyememesinin devamı 

durumunda, solunum kaslarının kısalması ve fibröz doku oluşumu gözlenebilir. Bütün 

bunların sonucunda, inspirasyon sırasında göğüs ekspansiyonunun miktarı azalabilir. Bu 

sebeple, azalmış kardiyopulmoner fonksiyon inmeye bağlı gelişen en önemli etkenlerden 

biridir (75). 

 

İnme sonrası hastalarda genellikle inspiratuar ve ekspiratuar kaslarda maksimum 

istemli kuvvetin ve dayanıklılığın azaldığı görülmüştür (76). Ayrıca, inme geçirmiş 

hastalarda azalmış akciğer hacminin sebep olduğu bozulmuş solunum paternleri, kısıtlayıcı 

hava yolu hastalıklarının ortaya çıkmasına neden olur (77). Azalmış solunum fonksiyonuna 

sahip olan inmeli hastalar, günlük yaşam performansını engelleyebilecek yorucu egzersiz 

koşulları altında yorgunluk ve nefes darlığı sergilerler (78). 

 

İnme sonrası hastalar, sağlıklı bireylere kıyasla önemli ölçüde daha düşük tepe 

ekspiratuar ve inspiratuar basınçlara sahiptir (79). Solunum kas eğitimi, solunum kas 

kuvvetini artırmaya ve inme sonrası solunum komplikasyonlarını azaltmaya yönelik 

potansiyel bir yaklaşımdır. Bu eğitimde inme geçirmiş hastalardan, direnç gösteren veya 

belirli basınca karşı tekrarlayan solunum egzersizleri yapmaları beklenir. Solunum 

kaslarının eski kuvvetini kazanabilmesi için normal çalışma prensipleri dışında daha uzun 

süreli, daha yoğun ve/veya daha sık çalışması gerekmektedir. Bu eğitim, sadece solunum 

kaslarının kuvvetini artırmakla kalmaz, aynı zamanda uzun süreli hiperventilasyonun pozitif 
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etkisiyle solunum kaslarının enduransının da artmasına katkıda bulunur (80). 

 

 

2.1.9. İnme sonrası gövde ve postüral kontrol 

 

Gövde kontrolü, statik ve dinamik aktiviteler esnasında dengeyi sağlamak için gövde 

kaslarının vücudu erekte pozisyonda tutmasını ve ağırlık aktarımlarını gerçekleştirmesini 

sağlama kabiliyetidir (81). Gövde kontrolü inmeden sonra genellikle bozulur ve bu durum 

hastanın dengesini, yürüyüş parametrelerini ve yaşam kalitesini önemli ölçüde etkiler (82). 

 

İnmeden sonra hastalarda gövde kontrolünün bozulması, azalmış alt ve üst ekstremite 

hareketlerinin ve gövde kaslarının zayıflığına bağlı gelişen simetrik olmayan kas 

aktivitesinin etkisiyle gerçekleşir. Bu tür anormal gövde kası fonksiyonları, tek taraflı duyu 

değişikliklerini (propriosepsiyon) da etkileyerek dengeyi korumayı zorlaştırır (83). 

 

Gövde bozuklukları, düşme riskini ve korkusunu artıran, yürüme ve ayakta 

durmadaki postür dengesizlikleri ve fonksiyonel performans dengesizlikleri ile yakından 

ilişkilidir. Gövde kontrolünün kaybıyla beraber kendini hissettiren düşme korkusu, 

hastaların daha düşük fiziksel aktivitede bulunmasına, kendilerini toplumdan izole 

etmelerine ve diğer kişilere bağımlı hale gelmesine sebep olabilir (84). 

 

Gövde kaslarının postürü korumadaki önemli rolü nedeniyle, inme sonrası gövde 

kaslarının zayıflığı denge ve hareketliliği olumsuz etkiler. İnme sonrası denge, postüral 

kontrol ve yürüme yeteneğinin gövde fonksiyonuna bağlı olduğuna ve bu nedenle gövde 

fonksiyonunun hastaneden taburcu olmanın önemli bir fonksiyonel belirleyicisi olduğuna 

dair kanıtlar vardır (81). 

 

Gövde kontrolünün hastaya tekrar kazandırılması inme rehabilitasyon 

programlarının her zaman odak noktası olmuştur. Günümüzde kullanılan güncel yaklaşımlar 

core stabilizasyonu, uzanma, ağırlık aktarma ve proprioseptif nöromüsküler fasilitasyon 

tekniklerinden oluşmaktadır. Bu güncel metodlar, oturma pozisyonunda statik ve dinamik 

dengeyi sağlamanın yanı sıra otururken üst ekstremite aktivasyonunu artırmayı ve denge 

kaybına bağlı düşmeleri azaltmayı amaçlar (85). 
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2.1.10. İnme tedavisinde kullanılan fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamaları 

 

İnme geçiren hastalar sıklıkla istemli hareketlerde bozulmaya, asimetrik ağırlık 

kaymalarına, yürüyüşe ve vücut dengesizliklerine yol açan hemipleji semptomları ile 

başvururlar. İnmeli hastalar, ağırlık merkezlerinin etkilenmeyen vücut yarısına yer 

değiştirmesiyle ciddi denge kayıpları yaşarlar. Hastaların yaklaşık % 70’inde vücut ağırlığı 

ayakta duruş pozisyonunda etkilenmemiş bacak üzerinde yoğunlaşır. Bu asimetrik ağırlık 

aktarımı hastalarda düşük yürüme hızına sebep olabilir (86). 

 

İnmeye bağlı gelişen işlevsel bozukluklarını azaltmak için rehabilitasyon programları 

oldukça önemlidir ve genellikle akut dönemin ardından düzenli, sürekli ve profesyonel bir 

rehabilitasyon programına dahil olan hastalar diğer hastalara kıyasla daha hızlı iyileşme 

gösterir. Günümüzde inme tedavisi için farmakolojik yöntemler ve rehabilitasyon 

programları kullanılmaktadır. Kullanılan fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarından 

bazıları; bilateral kuvvetlendirme eğitimleri, kısıtlayıcı zorlayıcı hareket tedavisi, elektrik 

stimülasyonu, robotik ve sanal gerçeklik cihazlarıyla yapılan tedavi ve egzersizdir (87). 

Kullanılan bu fizyoterapi ve rehabilitasyon metodları arasında egzersizin önemi oldukça 

büyüktür. Bunun sebebi olarak egzersizin kas fonksiyonunu iyileştirmesi ve fiziksel 

performansı artırarak hastaların yaşam kalitelerini artırması gösterilebilir. İnmeden sonra 

devam eden egzersizin ayrıca komplikasyonları önlediği, kardiyovasküler hastalık ve 

mortalite riskini azalttığı bilinmektedir (88). 

 

Yapılan son çalışmalara göre inmeden sonra solunum fonksiyonlarının etkilendiği bu 

sebeple hastalara solunum kas eğitiminin verilmesinin egzersiz toleransında ve solunum kas 

fonksiyonunda kısa vadeli iyileşmeler (örn. inspiratuar kas enduransı, diyafragma kalınlığı 

ve solunum fonksiyonu) sağladığı görülmüştür (89).  

 

Çalışmamızın amacı subakut dönem inme hastalarında gövde ve postüral kontrolün 

pulmoner fonksiyonlarla ilişkisinin incelenmesiydi. İnme rehabilitasyonu planlanırken 

pulmoner fonksiyonların korunması için gövde ve postüral kontrolü arttırmaya yönelik 

egzersizlerin tedavi protokollerine dahil edilmesinin hastalara fayda sağlayacağını 

düşündük.  
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

 

          Subakut inmeli hastalarda gövde ve postüral kontrolünün, pulmoner 

fonksiyonlar ile ilişkisini belirlemek amacıyla yapılan bu çalışma progresif, rastgele 

araştırma yöntemiyle gerçekleştirildi. 

 

 

3.1. Bireyler 

 

Bu çalışma Başkent Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’nun 03/08/2022 tarih ve 22/144 sayılı kararı (EK2) ile Aralık 2022 ile Eylül 2023 

tarihleri arasında Başkent Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü ve Ankara 

Özel Fizyocare Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Tıp Merkezi’nde gerçekleşti. Çalışmamıza 

18-65 yaş aralığında 32 subakut inmeli birey katıldı. Çalışmaya katılan bireyler hekim 

tarafından tek taraflı iskemik veya hemorajik inmeden sonra hemiparazi tanısı konulan 

kişilerden oluştu. 

 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

• 18-65 yaş aralığında subakut inmeli bireyler, 

• Modifiye Rankin Skorlamasına göre 0-3 puan arasında olan (90). (EK3), 

• Standardize Mini Mental Durum Test’inden (EK4) 24 ve üzeri puan alan (91), 

• Yürüme yardımcısı (yürüteç, baston veya tripot) kullanarak veya yürüme 

yardımcısı olmaksızın ambule olabilen hastalar.  

 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri:  

• Yürüme kabiliyetini etkileyen inme dışındaki komorbiditeler veya problemler, 

• Yönlendirmeleri anlama veya takip etmeyi engelleyen bilişsel bozulmalar, 

• İhmal sendromu olan hastalar. 

 

Alınma kriterlerine uygun olan bireylerden gerekli sözlü ve yazılı izinleri alındıktan 

sonra Bilimsel Araştırmalar İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu’nu imzalamaları 

istendi (EK5) ve Hasta Değerlendirme Formu (EK6) aracılığıyla sosyodemografik bilgileri 

kaydedildi. Uygulanacak değerlendirmeler öncesinde tüm katılımcılara gerekli 
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bilgilendirme ve açıklamalar yapıldı. 

 

3.2. Değerlendirme Yöntemleri 

 

3.2.1. Demografik hasta değerlendirmesi  

 

Katılımcıların yaş, cinsiyet, iletişim bilgileri, boy, vücut ağırlığı, vücut kütle indeksi 

(VKİ), eğitim durumu, çalışma durumu, medeni durumu, kronik hastalık durumu, inme 

geçirdiği tarih, egzersiz alışkanlıkları ve sigara kullanım durumu gibi bilgiler kaydedildi. 

 

 

3.2.2. Fonksiyonel bağımlılığın değerlendirilmesi 

 

Katılımcıların fonksiyonel bağımlılık seviyeleri inme geçiren hastaların izleminde 

kullanılan, inmenin şiddetini belirleyen ve bağımlılığı saptamak ve fonksiyonel iyileşmeleri 

değerlendirmek için kullanılan bir ölçek olan Modifiye Rankin Skalası (mRS) ile 

değerlendirildi (92). Bu skalaya göre 0-2 puan arasındaki değerler hastanın bağımsız 

yaşadığını, 3-5 puan arasındaki değerler ise kişinin bağımsız yaşayamayacağını gösterir. 

mRS’nın kısıtlamaları, hastaların bilişsel durumu, dili, görme işlevi, emosyonel 

rahatsızlıkları, ağrı ve sakatlığa neden olabilecek diğer nedenlerin değerlendirilememesidir 

(93). 

 

 

3.2.3. Mental durumun değerlendirilmesi 

 

Katılımcıların hafıza, anlama, dikkat gibi bilişsel fonksiyonlarının değerlendirilmesi 

için Standardize Mini Mental Durum Testi kullanıldı (94). Standardize Mini Mental Durum 

Testi 0-30 arasında skorlanmaktadır. Skoru 25 ve üzeri olanlar normal kabul edilir. 10 ve 

daha az skorlar biliş düzeyinde ciddi bozukluk olduğuna işarettir. 10-19 arasındaki skorlar 

ise orta düzey bilişsel bozukluk göstergesidir. 19-24 arası erken dönem demansı gösterir 

(91). 
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3.2.4. Solunum fonksiyonlarının değerlendirilmesi 

 

Çalışmamıza katılan bireylerin solunum fonksiyonlarının değerlendirmesi 

spirometre cihazı (COSMED, Omnia, Roma, İtalya) kullanılarak yapıldı. Hastalara ölçüm 

yapılırken sırt destekli, kol desteği olmayan bir sandalyede omuzlar gevşek olacak şekilde 

oturmaları istendi. Test sırasında hastanın burnu burun klipsi yardımıyla kapatıldı ve hastaya 

özel tek kullanımlık anti-viral filtreler kullanıldı. Teste başlamadan önce hastadan birkaç kez 

tidal solunum yapması istendi. Daha sonra hastadan önce derin ve kuvvetli bir nefes alması, 

sonrasında bu nefesi hiç beklemeden hızlı ve kuvvetli bir şekilde 6 saniye boyunca vermeye 

devam etmesi istendi. Test üç defa tekrarlandı ve en iyi değerler kaydedildi. Amerikan 

Toraks Derneği (ATS) ve Avrupa Solunum Derneği (ERS) kriterlerine göre solunum 

fonksiyon testlerinden aşağıdaki parametreler elde edilerek kaydedildi (95, 96).  

 

•   Zorlu Vital Kapasite (FVC): Efor kullanılarak derin ve zorlu bir inspirasyonu 

takiben zorlu, hızlı ve derin bir ekspirasyonla akciğerlerden çıkarılabilen gaz 

hacmi 

•   Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspirasyon Volümü (FEV1): Zorlu vital kapasite 

hamlesinin başlamasından sonraki ilk saniyede dışarı atılan hava hacmi 

•   Tiffeneau İndeksi (FEV1/ FVC): Solunum yolu hastalığının tipini belirlemede 

önemlidir. Bu oran beklenen değerin üstündeyse restriktif, beklenen değerin 

altındaysa obstrüktif bozukluğun göstergesi 

•   Zorlu Ekspirasyon Ortası Akım (FEF25-75): Zorlu ekspirasyonun ilk ve son 

çeyrekleri arasında kalan akımın hızı 

•   Tepe Akım Hızı (PEF): Zorlu inspirasyondan sonra gerçekleştirilen zorlu 

ekspirasyon sırasında alınan hava akımının tepe değeri. 

 

Değerlendirme parametrelerimizden bir diğeri olan Maksimum İstemli Ventilasyon 

(MVV) da spirometre yardımıyla ölçüldü. MVV, bir dakikada solunabilecek maksimum 

hava hacmidir. Havayolu direnci, solunum kasları, akciğer ve göğüs kafesi kompliansını 

ölçebildiğinden hemen hemen tüm solunum fonksiyonunu değerlendirir (9). Test sırasında 

hastanın burnu burun klipsi yardımıyla kapatıldı ve hastaya özel tek kullanımlık anti-viral 

filtreler kullanıldı.  Teste başlamadan önce hastadan birkaç tidal solunum yapması istendi. 

Daha sonra test değerlerinin elde edilmesi için hastadan 12 veya 15 saniye boyunca ritmik 
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olarak derin soluk alıp vermesi istendi. Bu test üç defa tekrarlandı ve en iyi sonuçlar 

kaydedildi. Solunum Fonksiyon Testi (SFT) parametreleri ölçülen değerler ve beklenen 

değerlerin yüzdesi olarak kaydedildi (97). 

 

 

                                Şekil 3.1. Solunum Fonksiyon Testlerinin Uygulanması 

 

 

3.2.5. Solunum kas kuvvetinin değerlendirilmesi  

 

İnmeli bireylerin inspiratuar kas kuvvetinin non-invasiv olarak değerlendirilmesi için 

solunum kas kuvvet ölçüm cihazı (Power Breathe, K5, HaB International Ltd, İngiltere) 

kullanıldı. Değerlendirme için hastalardan sırtı destekli, kol desteği olmayan bir sandalyede 

omuzlar gevşek olacak şekilde, oturma pozisyonunda gerçekleştirildi. Test sırasında 

hastanın burnu burun klipsi yardımıyla kapatıldı ve hastaya özel tek kullanımlık anti-viral 

filtreler kullanıldı. Hastalar ağzına yerleştirilen cihazdan derin bir nefes alması istendi ve 

solunum kas kuvveti ile ilişkili elde edilen Kuvvet İndeksi (Streght-Index)(S-İndeks) 

(cmH2O), zirve inspiratuar akım (Flow) (L/s) ve volüm (L) parametreleri kaydedildi. 

Değerlendirme üç kez tekrar edildi ve en iyi değerler kaydedildi (98).  
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                                        Şekil 3.2. İnspiratuar Kas Kuvveti Ölçümü 

 

3.2.6. Gövde kontrolünün değerlendirilmesi 

 

İnme hastalarının gövde kontrolü, Gövde Bozukluk Ölçeği (GBÖ) (EK7) ile 

değerlendirildi (99). GBÖ inme sonrası oluşan motor bozuklukların değerlendirilmesi için 

2003 yılında Geert Verheyden tarafından geliştirilmiştir (100). Gövde hareketlerinin 

kalitesini ölçmeyi ve tedavi için rehberlik sağlamayı amaçlar. Statik oturma dengesi, 

dinamik oturma dengesi ve koordinasyonu değerlendiren üç alt başlık içerir. Statik oturma 

dengesi üç, dinamik oturma dengesi on, koordinasyon dört soru içerir. 0- 23 puan arası 

puanlandırılır. Sıfır puan en düşük, 23 puan ise en yüksek değerdir ve gövde kontrolünün iyi 

olduğunu gösterir. Gövde hareketleri kalitesinin değerlendirmesi, gelişimin incelenmesi ve 

tedavinin şekillenmesi açısından önemlidir (99). 

        

 

3.2.7. Postüral kontrolün değerlendirilmesi 

 

Bireylerin postüral kontrolleri bilgisayarlı yürüyüş değerlendirilme sistemi (Zebris 

Rehawalk, Zebris Medical GmbH, Germany) ve İnme Hastaları İçin Postüral Değerlendirme 

Ölçeği Türkçe versiyonu (PASS-T) (EK8) ile değerlendirildi ile değerlendirildi (99).   
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Çalışmamızda gözler açık (GA) ve gözler kapalı (GK) olmak üzere statik duruş 

esnasında iki farklı postüral kontrol değerlendirmesi gerçekleştirildi. Bu sistemde Center of 

Pressure (COP) parametre sonuçları, statik duruş sırasındaki maksimum basınç ölçümü 

alınarak elde edilen noktadan 10 saniyelik zaman dilimi içerisinde sapmaların 

hesaplanmasıyla elde edildi. Katılımcıların ayakları omuz genişliğinde açık ve karşıdaki bir 

noktaya bakarken sabit durmaları istenerek ölçümler alındı (101). 

 

COP, zaman içindeki mekânsal basınç dağılımını karakterize etmek için bir basınç 

sensörünün merkez noktasını tanımlayan sanal bir ölçüm noktasıdır. COP; destek yüzeyine 

etki eden basınçların ağırlıklı ortalamasıdır ve ayakta, otururken, sırtüstü vs. herhangi bir 

pozisyonda değerlendirilebilir. Ayrıca ekstremite, baş ve gövde gibi vücut segmentlerinin 

pozisyon ve hareketlerinden etkilenir  (102). 

 

Test sırasında ölçülen parametreler; 

- COP kayma parametreleri; 

COP'nin salınım uzunluğu (mm) 

COP'nin ortalama salınım hızı ( mm/s) 

- COP yüzey alanı parametreleri; 

Elipsin alanı, ön-arka yönde elipsin uzunluğu ve elipsin ön-arka yöndeki uzunluğu 

(mm2) (103). 

 

                                                          

        Şekil 3.3. Bilgisayarlı Yürüyüş Değerlendirilme Sistemi ile Statik Duruş Analizi 

 



25 
 

            

Şekil 3.4. Bilgisayarlı Yürüyüş Değerlendirilme Sistemi Statik Duruş Analizi Raporu 

                          

PASS-T, çok düşük fiziksel performansı olan inmeli hastalarda dahi dengeyi ölçmek 

için kullanılan özel bir ölçektir. PASS-T, zorluk derecesinin farklı olduğu durumlarda, yani 

yatarken, otururken, ayakta dururken ya da ayakta pozisyon değişimi sırasında kişinin denge 

performansını ölçen 12 madde içerir. Ölçek postürü sürdürmede ve postür değişimi sırasında 

olmak üzere iki ana başlık altında uygulanır. Desteksiz oturma, destekle ayakta durma, 

desteksiz ayakta durma, paretik ve nonparetik bacak üzerinde durma, postürü sürdürme 

başlığı altında bulunan denge değerlendirmeleridir. Sırtüstünden paretik tarafa ve nonparetik 

tarafa laterale dönüş, sırtüstünden oturmaya, oturmadan sırtüstü yatış pozisyonuna 

gelebilme, oturmadan ayağa kalkma, kalkıştan oturma pozisyonuna gelme ve ayakta 

dururken yerdeki kalemi alma postürü değiştirme başlığı altındaki denge 

değerlendirmeleridir. Ölçek 0-36 puan arasında değerlendirilir. 12 maddenin her biri için 0-

3 arasında hareketin yapılabilirliği test edilir; “0” en düşük; “3” en yüksek değerdir. Puan ne 

kadar yüksekse postüral stabilite o kadar iyidir (99, 104). 
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3.3. İstatistiksel Analiz 

 

Kategorik (nitel) veriler sayı ve yüzde, sayısal (nicel) veriler ise ortalama, standart 

sapma, minimum ve maksimum istatistikleri ile özetlendi. Sayısal değişkenler arası ilişkiler 

Spearman rho korelasyon katsayısı ile ve bağımlı ölçümlerde (gözler açık ve gözler kapalı) 

karşılaştırmalar ise bağımlı örneklem t testi ile analiz edildi. Tüm analizler SPSS (versiyon 

26) (SPSS Inc., Chicago, ABD) ile yapıldı ve istatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak 

kabul edildi.   

 

Çalışmamızın örneklem büyüklüğü G-Power (Versiyon 3.1) programında 

gerçekleştirildi. Power analizde güvenirlik % 95 olarak belirlendi. Referans makale dikkate 

alınarak r= 0.70 düzeyinde korelasyon beklentisiyle, α=0.05 yanılma düzeyi ve (1-β)=0.80 

test gücü ile gerekli olan toplam örneklem büyüklüğü en az 32 kişi olarak belirlendi (105). 
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4. BULGULAR 

 

Subakut inmeli hastalarda gövde ve postüral kontrolün pulmoner fonksiyonlar ile 

ilişkisini incelemek amacıyla planlanan çalışmamıza 18-65 yaş arası hemorajik veya iskemik 

inme sonrası ilgili hekim tarafından hemiparazi tanısı konulan 32 hasta dahil edildi.  

 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin % 62,5’u kadın, % 71,9’u evli idi. Katılımcıların 

yaş ortalamaları 58,36 yıl ve VKİ ortalamaları ise 27,70 kg/m2 olarak hesaplandı (Tablo 4.1).  

 

Tablo 4.1. Katılımcıların Demografik Özellikleri  

  n % 

Cinsiyet     

   Kadın 20 62,5 

   Erkek 12 37,5 

Medeni Durum   

   Evli 23     71,9 

   Bekar/Dul 9  28,1 

 Ort SD 

Yaş (yıl) 58,36 12,31 

Boy (cm) 169,00 8,30 

Vücut Ağırlığı (kg) 70,47 11,54 

VKİ (kg/m2) 27,70 3,87 

VKİ: Vücut Kitle İndeksi, cm: santimetre, kg: kilogram, n: Katılımcı Sayısı, %: Yüzde, Ort: Ortalama, SD: 

Standart Sapma 

 

Katılımcıların % 53,2’si yükseköğrenim mezunuydu ve % 87,5’i herhangi bir işte 

çalışmamaktaydı (Tablo 4.2). 
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Tablo 4.2. Katılımcıların Eğitim ve Çalışma Durumu 

  n % 

Katılımcının Eğitim Durumu     

   İlkokul 5 15,6 

   Ortaokul 4 12,5 

   Lise 6 18,8 

   Lisans 15 46,9 

   Yüksek Lisans 2 6,3 

Katılımcının Çalışma Durumu   

   Çalışıyor 4 12,5 

   Çalışmıyor 28 87,5 

n: Katılımcı Sayısı, %: Yüzde 

 

Katılımcıların % 21,9’unda nefes darlığı vardı (Tablo 4.3). 

 

Tablo 4.3. Katılımcıların Nefes Darlığı Durumu 

Nefes Darlığı Durumu   

   Var 7 21.9 

   Yok 25 78.1 

n: Katılımcı Sayısı, %: Yüzde, Ort: Ortalama, SD: Standart Sapma  

 

Çalışmamızda sigara içen hastalarımızın oranı % 25 olup, yılda tüketilen sigara 

ortalaması ise 1,84 paket idi (Tablo 4.4). 

 

Tablo 4.4. Katılımcıların Sigara Tüketim Durumları 

  n % 

Sigara İçme Durumu   

   İçiyor 8 25,0 

   İçmiyor 22 68,8 

   Bırakmış 2 6,3 

Sigara Tüketimi (Paket x Yıl) (Ort±SD) 1,84±3,42 

n: Katılımcı Sayısı, %: Yüzde, Ort: Ortalama, SD: Standart Sapma  
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Bireylerin mRS ve Standardize Mini Mental Durum Testlerinden elde edilen 

sonuçları Tablo 4.5’de verilmektedir.  

 

Tablo 4.5. mRS ve Standardize Mini Mental Durum Test Skorlarına İlişkin Tanımlayıcı 

İstatistikler 

  Ortalama SD Ortanca Min Maks 

mRS Skoru 2,00 0,76 2,00 1,00 3,00 

Standardize Mini Mental Durum 

Testi Skoru 
26,38 1,72 27,00 24,00 29,00 

SD: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, mRS: Modifiye Rankin Skalası 
 

İnspiratuar kas kuvveti ve solunum fonksiyonlarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler 

Tablo 4.6’da verilmektedir. 

 

Tablo 4.6. İnspiratuar Kas Kuvveti ve Solunum Fonksiyonlarına İlişkin Tanımlayıcı 

İstatistikler  

  Ortalama SD Ortanca Min Maks 

S-İndeks (cm H2O) 50,38 13,64 50,50 27,00 76,00 

Flow (L/s) 2,83 0,88 2,90 1,30 4,30 

Volume (L) 1,55 0,52 1,55 0,80 3,30 

FVC (L) 3,03 0,97 2,82 1,32 5,67 

FVC (% Beklenen) 77,12 19,46 76,50 31 115 

FEV1 (L) 2,53 0,88 2,53 1,06 4,78 

FEV1 (% Beklenen) 80,31 22,52 79,50 30 128 

FEV1/FVC (%) 83,15 10,14 85,65 51,40 98,90 

PEF (L/s) 5,26 2,23 5,33 1,26 10,12 

PEF (%) 4,09 1,79 5,02 1,15 9,19 

FEF 25-75 (L/s) 2,66 1,44 2,67 0,04 5,22 

FEF 25-75 (%) 82,56 15,40 79,95 65,60 94,20 

MVV (L/dk) 57,39 25,49 58,75 13,60 105,80 

L: Litre, SD: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, S-Indeks: Kuvvet İndeksi, Flow: Zirve 

inspiratuar akım, FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV1: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspirasyon Volümü, 

FEV1/FVC: Tiffeneau İndeksi, PEF: Tepe Akım Hızı, FEF 25-75: Zorlu Ekspirasyon Ortası Akım, MVV: 

Maksimum İstemli Versiyon 
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Katılımcıların GBÖ ve PASS-T değerlerinden elde edilen sonuçları Tablo 4.7’de 

verilmektedir.  

 

Tablo 4.7. Katılımcıların Gövde ve Postüral Kontrollerine İlişkin Tanımlayıcı İstatistikler 

 
Ortalama SD Ortanca Min Maks 

GBÖ Skoru 17,16 2,97 18 11 23 

PASS-T Skoru 31,59 4,74 33,5 18 36 

SD: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, GBÖ: Gövde Bozukluk Ölçeği, PASS-T: İnme 

Hastaları İçin Postüral Değerlendirme Ölçeği 

 

Bireylerin postüral kontrollerinin değerlendirilmesi için bilgisayarlı yürüyüş 

değerlendirilme sistemi ile belirlenen COP salınım ölçümlerine ilişkin veriler Tablo 4.8’de 

verilmektedir.  

 

Tablo 4.8. COP Salınım Parametrelerine İlişkin Tanımlayıcı İstatistikler 

  Ortalama SD Ortanca Min Maks 

COP Elips Salınım Alanı - GA (mm2) 170,91 179,28 104,00 14,00 740,00 

COP Salınım Uzunluğu - GA (mm) 109,53 61,24 99,00 17,00 314,00 

Postüral Salınım Hızı - GA (mm/s) 10,84 6,55 9,50 2,00 33,00 

COP Elips Salınım Alanı - GK (mm2) 275,69 247,41 203,00 44,00 1033,00 

COP Salınım Uzunluğu - GK (mm) 183,19 100,48 154,00 67,00 539,00 

Postüral Salınım Hızı - GK (mm/s) 19,19 10,41 18,00 6,00 56,00 

SD: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, COP: Center of Pressure, GA: Gözler Açık, GK: 

Gözler Kapalı 

 

Katılımcıların mRS skorları ile inspiratuar kas kuvveti ve solunum fonksiyonları 

arasındaki ilişkiler incelendiğinde;  

 

• mRS ile S-İndeks (cm H2O), Flow (L/s), Volüm (L), FVC (L), FEV1 (L), PEF 

(L/s) ve FEF25-75 (L/s) arasında orta düzey (rs  -0,472 ile -0,627 arası) negatif yönlü 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardı (p<0,05).  
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Tablo 4.9. Katılımcıların Fonksiyonel Bağımlılık Seviyeleri ile İnspiratuar Solunum Kas 

Kuvveti ve Solunum Fonksiyonları Arasındaki İlişki 

 mRS Skoru 

Solunum 

Fonksiyonları 
rs p 

S-İndeks (cm H2O) -0,479 0,006 

Flow (L/s) -0,495 0,004 

Volume (L) -0,550 0,001 

FVC (L) -0,600 <0,001 

FEV1 (L) -0,627 <0,001 

FEV1/FVC (%) -0,203 0,265 

PEF (L/s) -0,487 0,005 

FEF 25-75 (L/s) -0,472 0,006 

MVV (L/dk) -0,262 0,148 

rs : Spearman Korelasyon Katsayısı, mRS: Modifiye Rankin Skalası, S-Index: Kuvvet İndeksi, Flow: Zirve 

inspiratuar akım, FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV1: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspirasyon Volümü, 

FEV1/FVC: Tiffeneau İndeksi, PEF: Tepe Akım Hızı, FEF 25-75: Zorlu Ekspirasyon Ortası Akım, MVV: 

Maksimum İstemli Ventilasyon   

 

 

Katılımcıların fonksiyonel bağımlılık düzeyini belirlemek amacıyla elde ettiğimiz 

mRS anketi sonucu ile gövde ve postüral kontrolünü ölçümleri arasındaki ilişkiler 

incelendiğinde; 

• mRS ile PASS-T arasında orta-yüksek düzey ve GBÖ ile ise zayıf düzey 

negatif yönlü istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardı (sırasıyla p<0,001 ve 

p=0,040).  

• mRS ile Gözler Açık COP Elips Salınım Alanı arasında orta düzey (rs = 

0,474) pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardı (p=0,006) (Tablo 

4.10). 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 



32 
 

Tablo 4.10. Katılımcıların Fonksiyonel Bağımlılık Seviyeleri ile Gövde ve Postüral 

Kontrolleri Arasındaki İlişki  

        mRS 

Gövde ve Postüral Kontrol 

Parametreleri 
rs p 

GBÖ -0,366  0.040 

PASS-T -0,655  <0,001 

COP Elips Salınım Alanı - GA (mm2) 0,474 0,006 

COP Salınım Uzunluğu - GA (mm) 0,253 0,163 

Postüral Salınım Hızı - GA (mm/s) 0,342 0,056 

COP Elips Salınım Alanı - GK (mm2) 0,307 0,087 

COP Salınım Uzunluğu - GK (mm) 0,239 0,187 

Postüral Salınım Hızı - GK (mm/s) 0,208 0,254 

rs:Spearman Korelasyon Katsayısı, mRS:Modifiye Rankin Skalası, COP:Center of Pressure, GA:Gözler Açık, 

GK:Gözler Kapalı 

 

Katılımcıların gövde ve postüral kontrolleri ile inspiratuar kas kuvveti ve solunum 

fonksiyonları arasındaki ilişkiler incelendiğinde; 

• GBÖ ile S-İndeks, Flow ve Volüm arasında orta düzey (rs 0,451 ile 0,556 arası) 

pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardı (p<0,05). GBÖ ile solunum 

fonksiyon test parametreleri arasında ise herhangi bir anlamlı ilişki yok idi 

(p>0,05).  

• PASS-T ile S-İndeks (cm H20), Flow (L/s), Volüm (L), FVC (L), FEV1 (L), PEF 

(L/s), FEF25-75 (L/s) ve MVV (L/dk) arasında orta düzey (rs 0,393 ile 0,527 arası) 

pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardı (p<0,05). 

• GA COP Elips Salınım Alanı ile S-İndeks (cm H2O), FEV1 (L), PEF (L/s), FEF25-

75 (L/s) ve MVV (L/dk) arasında zayıf-orta düzey (-0,332 ile -0,533 arası) negatif 

yönlü istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardı (p<0,05). 

• GA COP Salınım Uzunluğu ile FEV1(L), PEF(L/s) ve FEF25-75(L/s) arasında 

zayıf-orta düzey (-0,389 ile-0,545 arası) negatif yönlü istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki vardı (p<0,05). 
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• GA Postüral Salınım Hızı ile FVC(L), FEV1(L), PEF (L/s) ve FEF25-75(L/s) 

arasında zayıf-orta düzey (-0,402 ile -0,581 arası) negatif yönlü istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki vardı (p<0,05). 

• GK COP Elips Salınım Alanı ile S-İndeks (cmH2O), Flow (L/s), Volüm (L), 

PEF(L/s) ve FEF25-75 (L/s) arasında zayıf-orta düzey (rs -0,381 ile -0,424 arası) 

negatif yönlü istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardı (p<0,05). 

• GK COP Salınım Uzunluğu ile PEF(L/s) ve FEF25-75 (L/s)arasında orta düzey (rs 

-0,410 ile -0,495 arası) negatif yönlü istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardı 

(p<0,05). 

• GK Postüral Salınım Hızı ile FEV1 (L), PEF(L/s) ve FEF25-75(L/s) arasında zayıf-

orta düzey (rs -0,354 ile -0,457 arası) negatif yönlü istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki vardı (p<0,05) (Tablo 4.11). 
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Tablo 4.11. Katılımcıların Gövde ve Postüral Kontrolleri ile İnspiratuar Solunum Kas Kuvveti ve Solunum Fonksiyonları Arasındaki İlişkiler 

 S-İndeks (cm) Flow (L/s) Volume (L) FVC (L) FEV1 (L) FEV1/FVC (%) PEF (L/s) FEF 25-75 (L/s) MVV (L/dk) 
 rs  p rs p rs p rs p rs p rs p rs p rs p rs p 

GBÖ 

Skoru  
0,455 0,009 0,451 0,010 0,556 0,001 0,228 0,209 0,211 0,246 0,237 0,191 0,219 0,229 0,119 0,518 0,314 0,080 

PASS-T 

Skoru 
0,527 0,002 0,525 0,002 0,393 0,026 0,476 0,006 0,491 0,004 0,248 0,171 0,478 0,006 0,435 0,013 0,502 0,003 

COP Elips 

Salınım 

Alanı-GA 

(mm2) 

-0,354 0,047 -0,332 0,063 -0,274 0,129 -0,294 0,103 -0,411 0,020 -0,265 0,142 -0,533 0,002 -0,524 0,002 -0,389 0,028 

COP 

Salınım 

Uzunluğu-

GA (mm) 

-0,040 0,830 -0,033 0,858 0,030 0,870 -0,287 0,112 -0,389 0,028 -0,341 0,056 -0,510 0,003 -0,545 0,001 -0,347 0,051 

Postüral 

Salınım 

Hızı-GA 

(mm/s) 

-0,172 0,346 -0,177 0,333 -0,117 0,525 -0,402 0,022 -0,459 0,008 -0,236 0,194 -0,568 0,001 -0,581 <0,001 -0,343 0,054 

COP Elips 

Salınım 

Alanı-GK 

(mm2) 

-0,421 0,016 -0,424 0,016 -0,386 0,029 -0,228 0,208 -0,336 0,060 -0,174 0,341 -0,381 0,031 -0,409 0,020 -0,258 0,155 

COP 

Salınım 

Uzunluğu-

GK (mm) 

-0,333 0,063 -0,337 0,060 -0,241 0,183 -0,314 0,080 -0,318 0,076 -0,099 0,590 -0,495 0,004 -0,410 0,020 -0,238 0,190 

Postüral 

Salınım 

Hızı-GK 

(mm/s) 

-0,244 0,178 -0,244 0,179 -0,133 0,468 -0,308 0,087 -0,354 0,047 -0,167 0,360 -0,457 0,009 -0,438 0,012 -0,275 0,127 

rs : Spearman Korelasyon Katsayısı, mRS: Modifiye Rankin Skalası, GBÖ: Gövde Bozukluk Ölçeği, PASS-T: İnme Hastaları İçin Postüral Değerlendirme Ölçeği, COP: 

Center of Pressure, GA: Gözler Açık, GK: Gözler Kapalı, S-Indeks: Kuvvet İndeksi, Flow: Zirve inspiratuar akım, FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV1: Birinci Saniyedeki Zorlu 

Ekspirasyon Volümü, FEV1/FVC: Tiffeneau İndeksi, PEF: Tepe Akım Hızı, FEF 25-75: Zorlu Ekspirasyon Ortası Akım, MVV: Maksimum İstemli Ventilasyon   

4
3
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5. TARTIŞMA 

 
           Subakut inme hastalarında gövde ve postüral kontrol ile pulmoner fonksiyonlar 

arasında ilişkiyi değerlendirmek amacıyla yapmış olduğumuz çalışmaya 32 subakut inme 

hastası katıldı. Çalışmamızın sonucunda gövde ve postüral kontrol ile solunum fonksiyonları 

ve inspiratuar kas kuvveti arasında anlamlı ilişki olduğu görüldü.  

           

Çalışmamıza dahil ettiğimiz hastalarımızın demografik bilgileri ele alındığında yaş 

ortalamaları 58,36 ± 12,31 yıl, VKİ ortalamasını ise 27,70 ± 3,87 kg/m2 idi. İnme için yaş 

ve VKİ en önemli risk faktörlerindendir. Elli beş yaştan sonra inme geçirme riski artmaktadır 

(24). İnme tanısı almış bireyler üzerinde benzer parametreleri inceleyen çalışmalara 

bakıldığında diğer çalışmalarda da benzer yaş aralığında (55,20- 60,69 yıl) ve benzer VKİ’de 

bireyler oldukları görülmektedir (10, 106-109) 

             

Çalışmamıza 20 kadın (% 62,5) 12 erkek (% 37,5) olmak üzere 32 vaka dahil edildi. 

Cinsiyet inme için önemli bir risk faktörüdür ve son yıllarda yapılan çalışmalarda da inme 

insidansı kadınlarda erkeklere oranla daha yüksektir (26). Yakın tarihlerde yapılan benzer 

çalışmalardan Santos ve arkadaşlarının da  bizim katılımcılarımızın cinsiyet dağılımına 

benzer olarak 25 kadın (% 65,7) katılımcıya sahip olduğu görülmektedir (110). 

            

İnmeye bağlı gelişen fonksiyonel bağımlılığın, ekonomik ve sosyal yükü özellikle 

kaynak bakımından fakir ülkelerde halk sağlığı tartışmalarının merkezinde yer almaktadır. 

İnme sonrası artan fonksiyonel bağımlılık artan morbidite ile ilişkilidir (111). Dolayısıyla 

hastalarda fonksiyonel bağımlılığın değerlendirilmesi birçok açıdan oldukça önemlidir. 

Çalışmamızda katılımcılarımızın fonksiyonel bağımlılık düzeylerini belirlemek için 

kullandığımız mRS skoru ortalamalarının 2±0,76 olduğu görüldü ve bu sonuç bireylerimizin 

fonksiyonel olarak hafif bağımlı olduklarını göstermektedir. Sartor ve arkadaşları, yaş 

ortalamaları 62,9 yıl olan akut dönem 46 inme hastasının solunum fonksiyonları ile inme 

şiddeti, kavrama gücü ve hastaneden taburculuk sırasındaki engellilik arasındaki ilişkiyi 

inceledikleri çalışmalarında inspiratuar kas kuvveti ve Rankin Skoru ile değerlendirdikleri 

fonksiyonel bağımlılık düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulmuştur 

(112). Bir başka çalışmada ise bizim çalışmamızdan farklı olarak katılımcılarının 

fonksiyonel bağımlılık durumunu Barthel İndeksi kullanarak değerlendirmiş ve solunum 

fonksiyonlarıyla ilişkili olduğu belirtilmiştir (113). Boz ve arkadaşları Barthel İndeksi 
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sonuçları ile solunum fonksiyon testi parametrelerinin ilişkisinin anlamlı olmadığını 

bulmuştur. Bu sonucun literatürdeki sonuçlarla farklılık göstermesinin sebebini çalışma 

gruplarının diğer çalışmalardaki gruplara göre hastaların Brunnstrom evrelerindeki 

farklılıklardan kaynaklanabileceği yorumunu yapmışlardır (10). Biz de çalışmamızda 

subakut inmeli hastalarımızın mRS ile değerlendirilen fonksiyonel bağımlılık düzeyleri ile 

solunum fonksiyonlarından FVC (L), FEV1 (L), PEF(L/s) ve FEF25-75 (L/s) arasında ve 

inspiratuar kas kuvvet ölçüm sonuçlarının hepsi ile anlamlı ilişkili olduğunu tespit ettik. Bu 

anlamda fonksiyonel bağımlık değerlendirmede kullandığımız mRS ölçeğinin bağımlılık 

düzeyini ölçmede kullanılabilir olduğunu ve inmeli bireylerin fonksiyonel bağımlılık 

düzeyleri arttıkça solunum fonksiyonları ve inspiratuar kas kuvvetlerinin de etkilenebilir 

olduğunu göstermiş olmaktayız.  

           

Çalışmamızda ayrıca fonksiyonel bağımlılık düzeyi ile gövde ve postüral kontrol 

arasında da ilişki değerlendirildi. Subakut inmeli bireylerimizin gövde kontrolü 

değerlendirmek için GBÖ, Postüral kontrolü ise iki farklı yöntem ile PASS-T anketi ve daha 

objektif sonuçlar elde edebilmek adına bilgisayarlı postüral salınım sistemi ile 

değerlendirdik.  

 

Martins ve arkadaşları, inme sonrası gövde kontrolü ile genel fonksiyonel becerileri 

ilişkilendirmiş ve mRS ile GBÖ arasında bir korelasyon olduğunu ifade etmiştir (114). 

Yanartaş ve arkadaşları, inme hastalarının postüral kontrollerini değerlendirirken Berg 

Denge Skalasını, fonksiyonel bağımlılığı değerlendirmek için Fonksiyonel Bağımsızlık 

Ölçümünü kullanmış ve bu ikisi arasında güçlü bir korelasyon olduğunu belirtmiştir (115). 

Yapılan bir başka çalışmada, akut inme hastalarında postüral kontrolü, İnme için Postüral 

Değerlendirme Ölçeği (PASS) ile değerlendirirken günlük yaşam aktivitelerindeki 

bağımsızlığı Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği ile değerlendirmiş ve bu ikisi arasında güçlü 

bir korelasyon olduğunu ifade etmiştir (116). Biz de çalışmamızda hastalarımızın 

fonksiyonel bağımlılık durumları ile GBÖ, PASS-T ve GA COP Elips Salınım Alanı 

arasında anlamlı bir ilişki bulduk. Bu ilişkili durum gövde ve postüral kontrolü daha iyi olan 

katılımcılarda fonksiyonelliği sürdürmek için gerekli stabilitenin daha iyi olabileceğini 

göstermektedir. Elde ettiğimiz bu sonuç inmeli bireylerde gövde kaslarının zayıflamasıyla 

birlikte propriyosepsiyon duyusunun bozulmasının etkili bir faktör olabileceğini ve hastalara 

uygun tedavi programı hazırlarken bu faktörler yönünden de değerlendirmek gerektiğini 

düşünmekteyiz.   
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          İnme sonrasında hastalarda etkilenen taraf kas yapısındaki fizyolojik değişiklikler 

göğüs kafesi hareketlerinin kısıtlanmasına, solunum fonksiyonlarının ve inspiratuar kas 

kuvvetinin azalmasına sebep olabilir (89). Yapılan bazı çalışmalar inme hastalarında 

solunum fonksiyonlarının ve inspiratuar kas kuvvetinin etkilendiğini ifade etmişlerdir (110, 

113). Azalan solunum kas kuvveti ve santral sinir sistemindeki bazı değişiklikler beraberinde 

restriktif solunum paternini getirebilmektedir (117). Yaş ortalamaları 49,51 ± 12,48 yıl olan 

45 inme hastasının inspiratuar kas fonksiyonlarının incelendiği bir çalışmada da inspiratuar 

kas kuvvetinin etkilendiği ifade edilmektedir (78). Santos ve arkadaşları ise 54 inme 

hastasında solunum fonksiyonu, fonksiyonel bağımsızlık ve gövde kontrolü arasındaki 

ilişkiyi incelemişlerdir. Hastalarının ortalama yaşları bizim hastalarımızın yaş 

ortalamalarıyla benzerlik gösteriyordu ve çalışmanın sonucunda inme hastalarında 

inspiratuar kas kuvvetinin etkilendiği ifade edilmiştir (110). Biz de çalışmamızda inspiratuar 

kas kuvvetine yönelik yaptığımız ölçümlerde katılımcılarımızın solunum fonksiyonları ve 

inspiratuar kas kuvveti değerlerinin benzer şekilde etkilendiğini bulduk. 

           

İnme sonrası azalan gövde kontrolünün bireylerin fonksiyonelliğini azaltmaktadır. 

Dolayısıyla inme hastaları için oluşturulan rehabilitasyon programlarında gövde 

kontrolünün tekrar kazanılmasına yönelik olması gerekmektedir. İnme hastalarında gövde 

kontrolünü değerlendirmek için kullandığımız GBÖ skoru 0-21 arasında değişmektedir biz 

de çalışmamızda bireylerimizde ortalama 17,16 ±2,97 puan alarak ortalamanın üzerinde 

puanlar aldıklarını gördük. İnme hastalarında gövde kontrolünü GBÖ ile değerlendiren bazı 

çalışmalarda GBÖ ortalama skorları bizim sonucumuzla benzerlik göstermekteydi (10, 106, 

118).  

         

İnme sonrası hastalarda diyafragma disfonksiyonu ve kısıtlı gövde hareketleri 

sebebiyle solunum fonksiyonları ve inspiratuar kas kuvveti olumsuz etkilenebileceğinden 

rehabilitasyon programlarına gövde kontrolünü artıran yaklaşımların entegre edilmesinde 

fayda vardır (109). İnmeli hastalarda gövde kontrolü ile pulmoner fonksiyonları arasındaki 

ilişkiyi inceleyen bir çalışmada gövde kontrolü GBÖ ile değerlendirilmiş, solunum 

fonksiyonları ve inspiratuar kas kuvveti ile ilişkili olduğu ifade edilmiştir (110). Yapılan bir 

başka çalışmada inme sonrası hastalarda gövde kontrolü ile pulmoner fonksiyonlar arasında 

anlamlı bir ilişki olduğu ifade edilmiştir (119). Pai ve arkadaşları, inme hastalarında gövde 

kontrol yeteneği ile solunum fonksiyonu arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmaları ele almış 

ve aralarında anlamlı bir ilişki olduğunu ifade etmişlerdir. Kronik inme hastalarında azalmış 
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solunum kas fonksiyonunu bozulmuş gövde kontrolü ile ilişkilendiren bir başka çalışmada 

gövde kontrolü GBÖ ile değerlendirilmiş ve inspiratuar kas kuvveti ile arasında anlamlı bir 

ilişki olduğu gösterilmiştir (79). Bizim çalışmamızda da literatürdeki çalışmaların 

sonuçlarına benzer olarak gövde kontrolü ile inspiratuar kas kuvveti arasında anlamlı bir 

ilişki olduğu bulundu.  

 

            İnme sonrasında postüral kontrol genellikle değişmektedir ve bu durum hastalar için 

sosyal, ekonomik ve kişisel bir engel oluşturmaktadır. İnme sonrası oluşan postüral kontrol 

bozukluğu bireylerin fonksiyonelliğini etkilemekte ve aynı zamanda tekrarlayan düşme 

riskini artırmaktadır (120).  Bu sebeple inme hastalarında postüral kontrolün 

değerlendirilmesi oluşabilecek bu engellerin önüne geçmek için önem teşkil etmektedir 

(121). Biz de bu anlamda literatüre katkı sağlamak amacıyla çalışmamızda 

katılımcılarımızın postüral kontrolünü PASS-T ölçeği ve daha objektif verilere ulaşabilmek 

için bilgisayarlı yürüyüş değerlendirilme sistemi ile değerlendirdik. Katılımcılarımızın 

PASS-T ortalama skoru 31.59±4.74 idi. İnme hastalarında postüral kontrolü değerlendiren 

benzer çalışmalarda PASS-T ortalama skoru (23,71-28.60) bizim sonucumuzla benzerlik 

göstermekteydi (122-124). İpek ve arkadaşları, çalışmasında inme grubunun postüral kontrol 

yeteneğini değerlendirmek için PASS-T ölçeğini kullanmış ve solunum fonksiyonlarıyla 

arasında anlamlı bir ilişki olduğunu ifade etmiştir (106). Liu ve arkadaşları, inme sonrası 

hemipleji tanısı almış hastalarda diyafragma fonksiyonu ile denge fonksiyonu arasındaki 

ilişkiyi incelemiştir. Çalışmalarında katılımcılarının postüral kontrolünü Berg Denge Skalası 

ile değerlendirirken, diyafragma fonksiyonları ise ultrasonografik değerlendirme yöntemiyle 

sessiz ve derin inspirasyon ve ekspirasyon sırasında diyafragma kalınlığı ve hareketliliği 

kullanılarak değerlendirilmiştir. Yapılan çalışmanın sonucunda diyafragma hareketliliği ile 

Berg Denge Skalası arasında anlamlı korelasyonların bulunduğunu ifade etmişlerdir (125). 

Bir başka çalışmada inme sonrası hastalarda solunum fonksiyonları ile fonksiyonel 

sonuçların ilişkisi araştırılmış ve katılımcıların postüral kontrolleri Berg Denge Skalası ile 

değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonucunda solunum fonksiyonları ile postüral kontrolün 

arasında anlamlı ilişki tespit edilmiştir (126). Biz de çalışmamızda katılımcılarımızın 

postüral kontrolünü değerlendirdiğimiz PASS-T’nin hem inspiratuar kas kuvveti ile hem de 

solunum fonksiyonlarıyla arasında anlamlı bir ilişki olduğunu bulduk. Ulaştığımız bu 

sonucun PASS-T ölçeğinin çok düşük fiziksel performansı olan inmeli hastalarda dahi 

postüral kontrolü ve dengeyi ölçmek için kullanılabilen özel bir ölçek olmasına bağlıyoruz. 
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Yaptığımız literatürü incelediğimize göre inme grubunda postüral kontrol ile solunum 

fonksiyonlarını ve inspiratuar kas kuvvetini ilişkilendiren başka bir çalışmaya rastlamadık. 

            

Çalışmamızda katılımcılarımızın postüral kontrolünü değerlendirmek için 

kullandığımız bir diğer yöntem bilgisayarlı yürüyüş değerlendirilme sistemi ile elde edilen 

Center of Pressure (COP) ölçümleriydi. Katılımcılarımızın gözler açık ve kapalı olmak üzere 

iki farklı duruş sırasında statik duruş analizini Zebris Rehawalk sistemi ile değerlendirdik. 

COP parametrelerinin, inme popülasyonu araştırılmalarında yok denecek kadar az sayıda 

çalışmada yer almaktadır.  

            

Yaptığımız literatür taramasında, değerlendirdiğimiz COP parametrelerini ele alan 

bir çalışmada kronik hemipleji hastalarının 60 saniye boyunca bir basınç platformunda 

gözler açık ve kapalı pozisyonlarda postüral kontrolleri Romberg Testi esnasında 

değerlendirilmiş, 20 saniyesi kayıt dışı tutulurken 40 saniyesi değerlendirme için kayıt altına 

alınmıştır. Kronik hemipleji hastalarının bütün COP parametrelerinin bizim çalışmamızdaki 

değerlerden yüksek olduğu görülmüştür (127). Bu farkın sebeplerinin şunlar olduğunu 

düşünüyoruz; kuvvet platformu üstündeki analiz süresinin bizim süremizden daha uzun 

olması (bizim katılımcılarımız pozisyonlarını aldıktan sonra geçen ilk 10 saniyede 

değerlendirildi) salınım değerlerinin daha yüksek çıkmasına sebep olmuş olabilir. Ayrıca 

bizim katılımcılarımız subakut dönem inme hastalarıyken yapılan bu çalışmadaki 

katılımcılar kronik dönem inme hastalarıdır. Bizim katılımcılarımızın yaş ortalamalarının da 

daha düşük olduğunu düşünürsek postüral salınım değerlerinin daha düşük çıkmasının 

normal olabileceğini düşünmekteyiz. 

            

Ayrıca çalışmamızda COP salınım parametreleri ile inspiratuar kas kuvveti ve 

solunum fonksiyonları arasındaki ilişkiyi inceledik. Manor ve arkadaşları, solunum 

fonksiyonları ve postüral salınım arasındaki ilişkiyi araştırmak için "postüro-solunum 

senkronizasyonu" adı verilen bir çalışma yapmışlardır. Katılımcıların postüral salınımları 

Ön-arka (AP) ve mediolateral (ML) yönlerde olmak üzere bir kuvvet platformu üzerinde 

gerçekleştirilmiş ve COP salınım yoluyla COP salınım hızı ölçümleri yapılmıştır. Ayrıca 

ortalama solunum döngüsü süresi (s) ve değişkenlik (yani ortalamaya ilişkin standart 

sapma), elde edilen solunum döngüsü üzerinden hesaplanmıştır. Çalışmaya katılan inme 

grubunun yaş ortalaması 69±4 yıl ve inme tanısı aldığı zamandan bu yana geçen süre 7,2±5,1 

yıl olarak belirtilmiştir. Elde edilen sonuçlara göre katılımcıların ML yönündeki COP 
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salınım değerlerinin AP yönündeki COP salınım değerlerine kıyasla daha düzensiz olduğu 

ve solunum fonksiyonlarıyla daha anlamlı bir ilişkisi olduğunu ifade etmişlerdir. Yapılan 

değerlendirmelerde yaşla birlikte postüro-solunum senkronizasyon gücünün arttığı ve bunun 

görme durumundan bağımsız olduğu söylenmiştir. Gözlerin kapatılmasıyla artan postüral 

salınım sebebiyle her yönde daha kuvvetli bir postüro-solunum senkronizasyonu olduğunu 

ifade etmişlerdir (128). Lee ve arkadaşları, 33 kronik inme hastasının oturma pozisyonunda 

postürü sürdürme yeteneğini gövdenin COP hızı ve COP yolu uzunluğuna göre 

değerlendirmişlerdir. Çalışmalarının sonucunda COP salınım yolu ve salınım süresinin PEF, 

FEV1 ve inspiratuar kas kuvveti ile anlamlı ilişkisi olduğunu tespit etmişlerdir (79). 

 

Biz de çalışmamızda COP salınım alanı ile inspiratuar kas kuvveti, PEF ve FEF25-75 

arasında, COP salınım uzunluğu ile FEV1, PEF ve FEF25-75 arasında, COP salınım hızı ile 

FVC, FEV1, PEF VE FEF25-75 arasında anlamlı ilişki bulduk. Literatür incelemelerimize göre 

inmeli bireylerde postüral salınımı ve pulmoner fonksiyonları ilişkilendiren başka bir 

çalışma bulunmamasından dolayı elde ettiğimiz bu sonuçların literatüre katkı sağlayacak 

nitelikte olduğunu düşünmekteyiz. 

 

Yapmış olduğumuz çalışmanın birtakım limitasyonları bulunmaktadır. 

Çalışmamızda bir kontrol grubunun da dahil edilmiş olması sağlıklı bireylerle karşılaştırma 

imkanı sağlayabilirdi.  Bunun yanı sıra çalışmamızda daha objektif veriler elde etmek 

amacıyla bilgisayarlı yürüyüş analiz sistemi kullanılmış ancak cihaz ile sadece statik verilere 

ulaşılabilmiştir, dinamik veriler elde edilememiştir.  

 

          Sonuç olarak, subakut inmeli bireylerde gövde kontrolü ile solunum fonksiyonları 

arasında bir ilişki bulunmazken solunum kas kuvveti ile ilişkili olabileceği görüldü. Bununla 

birlikte, postüral kontrolün hem solunum fonksiyonlarıyla hem de solunum kas kuvvetiyle 

ilişkili olduğunu gördük. İnme tanısı almış hemiplejik vakalarda rehabilitasyonun en önemli 

hedefi hastaların günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlığını sağlamak ve fonksiyonel 

kapasitelerini arttırmaktır. Bu anlamda inmeli hastalarının rehabilitasyon programlarını 

planlarken gövde ve postüral kontrol ile solunum fonksiyonları ve inspiratuar kas kuvvet 

değerlendirilmelerinin de dikkate alınması gerektiği sonucuna varılmaktadır. Yine hastaya 

özel rehabilitasyon programlarında gövde ve postüral kontrolü artıracak, pulmoner 

fonksiyonları geliştirecek egzersiz programlarının etkilerinin araştırılması gerektiğini 

düşünmekteyiz.     
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Çalışmamız subakut inme hastalarında gövde ve postüral kontrol ile pulmoner 

fonksiyonların arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla planlandı. Çalışmaya dahil edilme 

kriterlerine sahip 32 subakut inme hastası dahil edildi. İnme hastalarının fonksiyonel 

bağımlılık düzeyinin belirlenmesi için mRS, bilişsel fonksiyonlarının değerlendirilmesi için 

Standardize Mini Mental Durum Testi, gövde kontrollerinin değerlendirilmesi için GBÖ, 

postüral kontrollerinin değerlendirilmesi için PASS-T ve statik duruş analiziyle bilgisayarlı 

postüral salınım değerlendirilmesi yapıldı. Çalışmamızın sonucunda subakut inme 

hastalarında gövde ve postüral kontrol ile pulmoner fonksiyonlar arasında anlamlı bir ilişki 

olduğu tespit edildi. Yapılan değerlendirmeler sonucu elde ettiğimiz veriler uygun 

istatistiksel yöntemlerle analiz edildi ve aşağıdaki sonuçlar elde edildi.  

 

1. Katılımcıların % 62,5’u kadın % 37,5’i erkek idi. Katılımcıların yaş ortalamaları 

58,36 yıl, vücut kitle indeksi ortalamaları ise 27,70 kg/m2 olarak bulundu. 

Katılımcıların inme tanısından sonra geçen ortalama süreleri 9,43 ay idi. 

Katılımcıların Standardize Mini Mental Durum Testi Skoru ortalama 26,38 

bulundu.  

2. Katılımcıların hastalıkla ilişkili fonksiyonel bağımlılık düzeylerinin 

değerlendirmek için uygulanan mRS anketinden elde edilen ortalama değeri 2,00 

idi. Çalışmamızda inmeli bireylerimizin fonksiyonel bağımlılık düzeyleri ile 

inspiratuar kas kuvvet ölçümünden elde edilen tüm parametreler ve solunum 

fonksiyon parametrelerinden FVC (L), FEV1 (L), PEF (L/s) ve FEF25-75 (L/s) ile 

ilişkili olduğu görüldü. Ayrıca inmeli bireylerimizin fonksiyonel bağımlılık 

düzeyleri ile gövde kontrolünü değerlendirmek için uyguladığımız GBÖ anketi ile 

postüral kontrolü değerlendirme için kullanılan PASS-T anketi ve bilgisayarlı 

yürüyüş analizi ile elde edilen Gözler Açık COP Elips Salınım Alanı parametresi 

ile anlamlı ilişkili olduğu görüldü.  

3. Çalışmamızda bireylerimizin gövde kontrolü ile solunum fonksiyonları arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmazken, inspiratuar kas kuvveti arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki olduğu görüldü. Bu anlamda inmeli bireylerin gövde kontrolünü 

geliştirilerek inspiratuar kas etkilenimin de önüne geçilebileceğini 

düşünmekteyiz. 
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4. Çalışmamızda subakut inmeli bireylerimizin postüral kontrollerini PASS-T anketi 

değerlendirdik. Bireylerimizin postüral kontrollerinin inspiratuar kas kuvveti ve 

solunum fonksiyon parametrelerinden FVC (L), FEV1 (L), PEF (L/s), FEF25-75 

(L/s) ve MVV (L/dk) anlamlı ilişki olduğunu gördük. Elde ettiğimiz bu veri bize 

subakut inmeli bireylerin özellikle postüral kontrollerinin etkilenmesi ile hem 

solunum fonksiyonların hem de inspiratuar kas kuvvetlerinin de etkilenebileceğini 

gösterdi.   

5. Çalışmamızda subakut inmeli bireylerimizin bilgisayarlı yürüyüş analiz sistemi le 

postüral salınımlarını değerlendirdiğimiz COP parametrelerinden Gözler açık 

COP elips salınım alanı ile S-İndeks (cm H2O), FEV1 (L), PEF (L/s), FEF25-75 (L/s) 

ve MVV (L/dk) arasında, Gözler açık COP Salınım Uzunluğu ile FEV1(L), 

PEF(L/s) ve FEF25-75(L/s) arasında, Gözler açık Postüral Salınım Hızı ile FVC(L), 

FEV1(L), PEF (L/s) ve FEF25-75(L/s) arasında, Gözler kapalı COP Salınım 

Uzunluğu ile PEF(L/s) ve FEF25-75 (L/s)arasında Gözler kapalı Postüral Salınım 

Hızı ile FEV1 (L), PEF(L/s) ve FEF25-75(L/s) arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişkili olduğunu gördük. Elde ettiğimiz bu sonuçlar bize subakut inmeli 

bireylerin postüral salınımlarının azaldığını ve bu etkilenimle birlikte bireylerin 

solunum fonksiyonları ile solunum kas kuvvetlerinin de etkilenebileceğini 

gösterdi.    

 

Tüm bu sonuçlar doğrultusunda çalışmamızda, H0: Subakut inme hastalarında gövde 

ve postüral kontrol ile pulmoner fonksiyonlar arasında ilişki yoktur hipotezi reddedildi ve 

H1: Subakut inme hastalarında gövde ve postüral kontrol ile pulmoner fonksiyonlar arasında 

ilişki vardır hipotezi kabul edildi.  

 

Çalışmamızın sonucunda inmeli bireylerde gövde kontrolü ile solunum fonksiyonları 

arasında bir ilişki bulunmazken solunum kas kuvveti ile ilişkili olduğu görüldü. Buna 

karşılık, statik postüral kontrolün hem solunum fonksiyonlarıyla hem de solunum kas 

kuvvetiyle ilişkisinin olduğunu gördük. İnme tanısı almış hemiplejik vakalarda 

rehabilitasyonun en önemli hedefi hastaların günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlığını 

sağlamak ve fonksiyonel kapasitelerini artırmaktır. Bu anlamda literatürle benzer sonuçlar 

bulduğumuz çalışmamızdan da yola çıkarak hemipleji hastalarının rehabilitasyon 

programlarında gövde ve postüral kontrolün arttırılmasına ve aynı zamanda solunum 
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fonksiyonları ile birlikte inspiratuar kas kuvvetini geliştirmeye yönelik eğitimlerin de 

yapılmasının faydalı olabileceğini düşünmekteyiz.  
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KLİNİK ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU 
 

BİLİMSEL ARAŞTIRMALAR İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. ARAŞTIRMANIN ADI   

 

 
1. ARAŞTIRMANIN ADI   

 

Subakut İnme Hastalarında Gövde ve Postüral Kontrol ile Pulmoner Fonksiyonlar Arasındaki İlişkinin 

İncelenmesi 

2. GÖNÜLLÜ SAYISI  
 
Bu araştırmada yer alması öngörülen toplam gönüllü sayısı 32’dir.  
 
3. ARAŞTIRMAYA KATILIM SÜRESİ 
 
Bu araştırmada yer almanız için öngörülen süre 1 saattir.  

 

 

4. ARAŞTIRMANIN AMACI   

 

Çalışmamızdaki amaç; felçli hastalarda gövde ve duruş kontrolü ile solunum fonksiyonları 

arasındaki ilişkinin incelenmesidir. 
 

 

 

 

 

LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ !!! 
 

Bilimsel araştırma amaçlı klinik bir çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu 
çalışmada yer almayı kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla yapılmak istendiğini tam olarak 
anlamanız ve kararınızı, araştırma hakkında tam olarak bilgilendirildikten sonra özgürce vermeniz 
gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu söz konusu araştırmayı ayrıntılı olarak tanıtmak amacıyla 
size özel olarak hazırlanmıştır. Lütfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Araştırma ile ilgili olarak bu 
formda belirtildiği halde anlayamadığınız ya da belirtilemediğini fark ettiğiniz noktalar olursa 
hekiminize sorunuz ve sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz. Bu araştırmaya katılıp katılmamakta 
serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Araştırma hakkında tam olarak 
bilgilendirildikten sonra, kararınızı özgürce verebilmeniz ve düşünmeniz için formu imzalamadan 
önce hekiminiz size zaman tanıyacaktır. Kararınız ne olursa olsun, hekimleriniz sizin tam sağlık 
halinizin sağlanmasına ve korunmasına yönelik görevlerini bundan sonra da eksiksiz 
yapacaklardır.  Araştırmaya katılmayı kabul ettiğiniz taktirde formu imzalayınız. 



 
 

 

5. ARAŞTIRMAYA KATILMA KOŞULLARI  

  

Bu araştırmaya dâhil edilebilmeniz için gereken koşullar şunlardır: 

 

• 18-65 yaş aralığında olmanız, 

• Hekim tarafından tek taraflı iskemik veya hemorajik felçten sonra hemipleji tanısı almış 

olmanız, 

• Yürüme yardımcısı (yürüteç, baston veya tripot) kullanarak veya yürüme yardımcısı 

olmaksızın yürüyebilmeniz, 

• Modifiye Rankin Skorlamasına göre 0-3 puan arasında olmak (Bu test bağımsızlık 

düzeyinizi ölçer.), 

• Mini Mental Testten 24 ve üzeri puan almanız (Mini Mental Test bilinç düzeyinizi 

ölçer.), 

• Çalışmaya katılmaya gönüllü olmanız gerekmektedir. 

• Geçirilmiş birden fazla felç öykünüzün olmaması 

• Bilinen ortopedik, psikiyatrik veya başka bir nörolojik hastalığa sahip olmamanız 

• İletişime engel bir durumunuzun olmaması 

• Bacaklarınızı ve yürüyüşünüzü ilgilendiren cerrahi öykünüz veya eklem hareket 

kısıtlılığınızın olmaması 

 
1. ARAŞTIRMANIN YÖNTEMİ 

 

Araştırmamızda geçirmiş olduğunuz hastalıkla ilgili olarak gövde kontrolünüzün, ayakta 

duruşunuzun ve solunum fonksiyonlarınızın nasıl etkilendiğini belirlemeyi 

amaçlamaktayız. Bu amaçla postüral değerlendirmeniz iki ayrı anket ile dik duruştaki 

salınım durumunuz da bir cihaz üzerinde dik durma sırasında yapılan ölçümler ile 

yapılacaktır. Solunum fonksiyonlarınızın değerlendirilmesi için de ağızınıza yerleştirilen 

bir ağızlıktan derin nefes alıp vermeniz istenecek ve bu cihaz yardımıyla solunum 

fonksiyonlarınız belirlenecektir.    Tüm değerlendirmeler toplamda 1 saatinizi alacaktır.  

 
 
7. GÖNÜLLÜNÜN SORUMLULUKLARI     
   
 1.   Araştırma planına ve araştırmacının size yapacağı önerilere uymalısınız. 
 2. Uygulama süresince herhangi bir yorucu egzersiz, ağır bir iş yapmamalısınız eğer yaparsanız 
araştırmacıyı bilgilendirmelisiniz. 
 3. Araştırma sırasında sizi rahatsız eden herhangi bir tıbbi durumu araştırmacıya bildirmelisiniz. 
 
 



 
 

8. ARAŞTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR  
 
Araştırmamız yalnızca bilimsel amaçlı olup sizin doğrudan yarar görmeniz beklenmektedir. Bu 
araştırmadan elde edilen sonuçlar sizinle aynı tanıya sahip olan bireylere özel uygulanmaların 
planlanmasına katkı sağlayacaktır. 
 
 

9. ARAŞTIRMADAN KAYNAKLANABİLECEK OLASI RİSKLER  

 

Çalışma kapsamında yapılacak olan değerlendirmeler ve uygulamalar sizin için herhangi bir 

risk içermemektedir. Olası bir soruna karşı gerekli tedbirler tarafımızdan alınacaktır. 

 
 
10. ARAŞTIRMADAN KAYNAKLANABİLECEK HERHANGİ BİR ZARARLANMA DURUMUNDA 
YÜKÜMLÜLÜK / SORUMLULUK DURUMU 
 
Araştırma nedeniyle bir zarar görmeniz söz konusu olursa, tedavi için gereken masraflar Başkent 
Üniversitesi tarafından karşılanacaktır.  
 
 
11. ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLARDA ARANACAK KİŞİ 
 
Uygulama süresince, araştırma hakkında ek bilgiler almak için ya da araştırma ile ilgili herhangi bir 
sorun, istenmeyen etki veya diğer rahatsızlıklarınız için herhangi bir saatte adresi ve telefonu aşağıda 
belirtilen ilgili sorumlu araştırmacıya ulaşabilirsiniz.  
 
 
 
 
 
 
 
 
12. GİDERLERİN KARŞILANMASI VE ÖDEMELER  
 
Bu araştırmaya katılım için veya araştırmadan kaynaklanabilecek giderler için sizden herhangi bir 
ücret istenmeyecektir. 
  
 
13. ARAŞTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM  

 

Araştırmayı destekleyen kurum Başkent Üniversitesidir.  
 
 
14. GÖNÜLLÜYE HERHANGİ BİR ÖDEME YAPILIP YAPILMAYACAĞI 
 

Bu araştırmaya katılmanızla, araştırma ile ilgili çıkabilecek zorunlu masraflar tarafımızdan 

karşılanacaktır. Bunun dışında size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katkı 

sağlanmayacaktır. 

 

İstediğinizde Günün 24 Saati Ulaşılabilecek Aratırmacı Adres ve Telefonları:       

İş:    Cep:  

 



 
 

15. BİLGİLERİN GİZLİLİĞİ 

Araştırma süresince elde edilen sizinle ilgili tıbbi bilgiler size özel bir kod numarası ile 

kaydedilecektir. Size ait her türlü tıbbi bilgi gizli tutulacaktır. Araştırmanın sonuçları 

yalnızca bilimsel amaçla kullanılacaktır. Araştırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz 

verilmeyecektir. Ancak, gerektiğinde araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik 

kurullar ve resmi makamlar tıbbi bilgilerinize ulaşabilecektir. Siz de istediğinizde 

kendinize ait tıbbi bilgilere ulaşabileceksiniz. 

 
16. ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILMA KOŞULLARI 
 
Uygulamaların şemasının gereklerini yerine getirmemeniz, araştırma programını aksatmanız, gebe 
kalmanız veya araştırmaya bağlı veya araştırmadan bağımsız gelişebilecek istenmeyen bir etkiye 
maruz kalmanız vb. nedenlerle sorumlu araştırmacı sizin izniniz olmadan sizi araştırmadan 
çıkarabilir. Bu durum size uygulanan yöntemde herhangi bir değişikliğe neden olmayacaktır.  
 
Ancak araştırma dışı bırakılmanız durumunda da, sizinle ilgili tıbbi veriler bilimsel amaçla kullanabilir. 
 
17. ARAŞTIRMADA UYGULANACAK TEDAVİ DIŞINDAKİ DİĞER TEDAVİLER  
Araştırmada uygulanacak herhangi bir tedavi bulunmamaktadır. 
 
18. ARAŞTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU  
 
Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı 
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; araştırmada yer almayı 
reddetmeniz veya katıldıktan sonra vazgeçmeniz halinde de kararınız size uygulanan tedavide 
herhangi bir değişikliğe neden olmayacaktır. 
 
Araştırmadan çekilmeniz ya da araştırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda da, sizle ilgili tıbbi 
veriler bilimsel amaçla kullanılabilecektir. 
 
19. YENİ BİLGİLERİN PAYLAŞILMASI VE ARAŞTIRMANIN DURDURULMASI 
 
Araştırma sürerken, araştırmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tıbbi bilgi ve sonuçlar en kısa sürede 
size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuçlar sizin araştırmaya devam etme isteğinizi 
etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar araştırmanın durdurulmasını isteyebilirsiniz.  
 
 
(Katılımcının/Hastanın/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyanı)  
 
Sayın Fzt. Sevinç TANRIVERDİ tarafından Başkent Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi 
ve Rehabilitasyon Bölümü’nde bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki 
bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” (gönüllü) olarak davet 
edildim. 
Eğer bu araştırmaya katılırsam araştırmacı ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin gizliliğine 
bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının 
eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin özenle korunacağı konusunda 
bana gerekli güvence verildi. 
Araştırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan çekilebilirim 
(Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden 
bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca, tıbbi durumuma herhangi bir zarar 
verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı tutulabilirim.  



 
 

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana 
da bir ödeme yapılmayacaktır.  
 
Araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması 
halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. Bu tıbbi 
müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim anlatıldı. 
 
Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam konusunda 
zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma 
ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum.  
 
  



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

                                                        GÖNÜLLÜ İMZASI 

İSİM 

SOYİSİM 
 

 ADRES  

TELEFON   

TARİH  

                                               VASİ (Varsa)  İMZASI 

İSİM 

SOYİSİM 
 

 ADRES  

TELEFON  

TARİH  

                                                            ARAŞTIRMACI İMZASI 

İSİM SOYİSİM ve 

GÖREVİ 
 

 ADRES  

TELEFON  

TARİH  

ARAŞTIRMAYA KATILMA ONAYI 
Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri gösteren 4 sayfalık metni 
okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan 
tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Araştırmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem 
için bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi 
ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan 
katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formu 
imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum. 
Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ONAM ALMA İŞİNE BAŞINDAN SONUNA KADAR 

TANIKLIK EDEN KURULUŞ   GÖREVLISI 
İMZASI 

İSİM SOYİSİM ve 

GÖREVİ 
 

 ADRES  

TELEFON  

TARİH  



 
 

Ek 6: Hasta Değerlendirme Ölçeği 

 

DEĞERLENDİRME FORMU 
Ad-Soyadı :                                                                                         Tarih:…./……/20…. 
Protokol no:                                                                                       Doğum tarihi: 
Cinsiyet :                                                                                             Boy:                          kilo :               VKİ : 
Adres : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………       
Telefon: 
                                                                                                                
Eğitim durumu: 
Meslek : 
Çalışma durumu : 
Medeni durum : 
Çocuk sayısı : 
Yaşadığı yer : 
Kronik hastalık durumu :         evet                    hayır  
Evet ise hastalığın adı …………………………………… 
Hastalığın süresi ……………………………………………. 
Nefes darlığı şikayetiniz var mı?........................ 
Kullanılan ilaçlar …………………………………………….. 
Düzenli Spor alışkanlığı :   Evet                           Hayır 
Evet ise yapılan sporun türü:…………………………... 
Yapılan sporun sıklığı: 
Geçirmiş olduğu ameliyat:…………………………….. 
Sigara:                 Evet                                   Hayır 
Sigara evet ise ne zamandır kullanıyor?   Yıl /ay    ………/ …………   Paket sayısı: 
  
 
                                                                                                                                      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Ek 7: Gözde Bozukluk Ölçeği  

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Ek 8: PASS-T İnme Hastalarında Postüral Değerlendirme Ölçeği 

 

 

 



 
 

 


