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ÖZET 

HEMİPLEJİK HASTALARDA ALT VE ÜST EKSTREMİTE 

FONKSİYONELLİĞİ POSTURAL KONTROL DENGE VE YÜRÜME 

PARAMETRELERİNİN İLİŞKİSİ 

YÜKSEK LİSANS TEZİ 

MERVE ATAK 

İSTANBUL AREL ÜNİVERSİTESİ LİSANSÜSTÜ EĞİTİM ENSTİTÜSÜ 

FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON ANABİLİM DALI 

(DANIŞMAN: DR. ÖĞR. ÜYESİ SEÇİL ÖZKURT) 

İSTANBUL, 2023 

 

          Amaç hemiplejik hastalarda alt ve üst ekstremite fonksiyonelliği, postural 

kontrol, denge ve yürüme parametreleri arasındaki ilişkinin incelenmesidir. Çalışmaya 

Uzmanlar Tıp Merkezi’nde tedavi alan Brunnstrom alt ekstremite motor iyileşme 

evrelemesine göre 3 ve üzeri olan, Mini Mental Durum testinden 24 puan ve üzeri alan 

ve desteksiz yürüyebilen 41 hemiplejik hasta dâhil edildi. Hastaların sosyodemografik 

verileri, hastalık özellikleri sorgulandı. Alt ve üst ekstremite motor evrelemesi için 

Brunnstorm Hemipleji İyileşme Evrelemesi; üst ekstremite fonksiyonelliği için Wolf 

Motor Fonksiyon Testi, fonksiyonellik için Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği, GYA 

için Frenchay Aktiviteler İndeksi uygulandı. Yürümenin değerlendirilmesi için 50 

Adım Yürüme Testi, Zamanlı Kalk ve Yürü Testi, Rivermead Görsel Yürüme 

Değerlendirme Skalası kullanılmıştır. Denge için Berg Denge ölçeği, Zamanlı Kalk ve 

Yürü Testi; yaşam kalitesi için İnme Etki Ölçeği; postural kontrol için İnme Postural 

Değerlendirme Skalası kullanılmıştır. Hastaların 21’i (51,2) kadın, 20’si (48,8) 

erkekti. Yaş ortalamaları 55,02±11,52 olup 23’ü sağ, 18’i sol etkilenimliydi. Sonuçta 

Wolf Motor Fonksiyon Testi, Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği, Brunnstrom 

evrelemesi, İnme Postural Değerlendirme Ölçeği, Berg Denge Ölçeği ve Zamanlı Kalk 

ve Yürü Testi, 50 Adım Yürüme Testi, Rivermead Görsel Yürüme Değerlendirme 

Skalası, Frenchay Aktiviteler İndeksi, İnme Etki Ölçeği skorları arasında anlamlı 

düzeyde ilişki bulunmuştur (p<0,01). Hemiplejik hastalarda alt ve üst ekstremite motor 

fonksiyonelliği yürüme, denge ve postural kontrol ile güçlü ilişkisi bulunmuştur.  

Anahtar Kelimeler: Hemipleji, Postüral Kontrol, Denge, Yürüme 
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ABSTRACT 

THE RELATIONSHIP BETWEEN LOWER AND UPPER EXTREMITY 

FUNCTIONALITY, POSTURAL CONTROL, BALANCE AND GAİT 

PARAMETERS IN HEMIPLEGIC PATIENS 

MSC THESIS 

MERVE ATAK 

GRADUATE SCHOOL, ISTANBUL AREL UNIVERSITY 

PHYSIOTHERAPY AND REHABILİTATION 

(SUPERVISOR: ASSIST. PROF. DR. SEÇİL ÖZKURT) 

İSTANBUL, 2023 

The aim was to investigate the relationship between lower and upper extremity 

functionality, postural control, balance and gait parameters in hemiplegic patients. 

Forty-one hemiplegic patients who were treated at Uzmanlar Medical Centre, who 

were 3 or above according to Brunnstrom lower extremity motor recovery staging, 

scored 24 points or above in the Mini Mental State Test and could walk without 

support were included in the study. Sociodemographic data and disease characteristics 

of the patients were questioned. Brunnstorm Hemiplegia Recovery Staging for upper 

and lower extremity motor staging, Wolf Motor Function Test for upper extremity 

functionality, Functional Independence Scale for functionality, Frenchay Activities 

Index for ADL were applied. The 50-Step Walking Test, Timed Up and Go Test, 

Rivermead Visual Gait Assessment Scale were used to evaluate gait. Berg Balance 

Scale, Timed Up and Go Test were used for balance; Stroke Impact Scale was used 

for quality of life; and Stroke Postural Assessment Scale was used for postural control. 

Twenty-one (51.2) of the patients were female and 20 (48.8) were male. The mean age 

was 55.02±11.52 years and 23 were right and 18 were left affected. A significant 

correlation was found between the scores of Wolf Motor Function Test, Functional 

Independence Scale, Brunnstrom staging, Stroke Postural Assessment Scale, Berg 

Balance Scale and Timed Up and Go Test, 50 Step Walking Test, Rivermead Visual 

Walking Assessment Scale, Frenchay Activities Index, Stroke Impact Scale (p<0.01). 

In hemiplegic patients, lower and upper extremity motor functionality was found to 

have a strong relationship with gait, balance and postural control. 

Key Words: Hemiplegia, Postural Control, Balance, Gait 
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1 GİRİŞ 

1.1 Giriş ve Amaç 

İnme, beyne giden kan akımının kaybından kaynaklanır. Bu, oksijeni ve 

glikozu keserek beyin parankimi dokularında geri dönüşü olmayan hasara neden olur. 

Dünya Sağlık Örgütü klinik olarak inmeyi “vasküler kaynaklı başka bir belirgin sebep 

olmaksızın 24 saati aşan veya ölüme sebebiyet veren fokal nörolojik bir bozukluğun 

klinik belirti ve semptomlarının hızlı gelişimi” olarak tanımlamaktadır. İskemik inme, 

arteriyel sistemin ani tıkanması nedeniyle beyin dokularına kan beslemesinin 

kaybından kaynaklanır. Tıkanma emboli veya trombüs nedeniyle olabilir. İskemik 

inme, dünya çapındaki tüm inmelerin %50-85'inden sorumludur (Barthels vd., 2020). 

Hemipleji, inme sonrasında lezyona uğramış hemisferin karşı tarafında vücudun bir 

yarısında üst ve alt ekstremitelerde ortaya çıkan semptomlarla karakterize olmuş 

inmenin en sık görülen bulgusudur. 

Birincil ve ikincil koruyucu ve akut tıbbi müdahalelerin gelişmiş olmasına 

rağmen inme dünyada engelliliğin ikinci en yaygın nedenidir (Feigin VL. Vd., 2019). 

Toplumun yaşlanması ve genç erişkinlerde inme oranının artmasıyla inme vakalarının 

sayısının 2025 yılı itibariyle 1.5 milyon olması beklenmektedir (Bejot Y. vd., 2016). 

İnmede görülen motor bozukluklar sebebiyle günlük yaşam aktiviteleri 

etkilenmektedir. Sosyal katılım azalmaktadır, yaşam kalitesi düşmektedir (Pohl vd., 

2020). 

İnme, ikinci en yaygın ölüm nedenidir. Her yıl yaklaşık yirmi milyon insanın 

inme geçireceği ve bunlardan beş milyonunun ölümle sonuçlanacağı bildirilmektedir. 

Toplam inme ölümünün %85,5'i gelişme aşamasında olan ülkelerde 

gerçekleşmektedir. Gelişmekte olan ülkelerde inme morbiditesi, gelişmiş 

ülkelerdekinin yaklaşık yedi katıdır (Chen vd., 2016). 
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İnmeye bağlı hemiplejide postural kontrol ve dengede bozukluklar sık 

görülmektedir. Sensorimotor ve postural kontrol bozuklukları fonksiyonel 

aktivitelerin ve yürüme becerilerinin kısıtlanmasında büyük bir rol oynamaktadır. 

Erken rehabilitasyon bakımı denge ve postural kontrol bozuklukları sıklıkla kronik 

faza kadar devam etmektedir. Denge ve postural stabilitenin geliştirilmesi inmenin her 

fazında önem arz etmektedir. Etkilenen tarafa ağırlık aktarımının yapılamaması 

sebebiyle postural asimetri gelişir ve vücut salınımı artar, basma fazında stabilite azalır 

bunun sonucunda hemiplejik yürüme bozukluğu meydana gelir.  

İnme, merkezi sinir sisteminin akut nörolojik işlev bozukluğu iskemik veya 

hemorajik kaynaklı sistem açısından dünya çapında ölüm oranı ikinci sırada yer 

almaktadır (Lackland DT vd., 2014, Tomazin R. 2019). İnmenin neden olduğu 

duyusal, motor ve bilişsel bozukluklar motor fonksiyon, postural kontrol ve değişen 

derecelerde engeliliğe sebep olmaktadır (Bonuzzi GMG vd., 2016). Postüral kontrol; 

vestibüler, somatosensoriyel ve görsel sistemlerden gelen bilgileri, statik ve dinamik 

aktivitelerdeki dengeyi sürdürmek için, motor cevap oluşturarak bütünleştirmeyi 

gerektirir (Gaerlan MG. 2016). Bu sistemlerin hasar görmesi, postural anormallikler, 

motor zayıflık gibi, asimetrik kas tonusu, duyusal kayıp, algı bozuklukları ve postural 

vücut şemasıyla ilişkili bozulmuş uzamsal algıda değişikliklere neden olabilir 

(Tasseel-Ponche S vd., 2015). İnmeli hastalarda, postüral kontrol ve denge 

bozuklukları postural salınım ve düşme riskinde artış, yürümede aşırı enerji harcaması, 

güçsüzlük, ağırlık aktaramama, perturbasyonla baş etmede zorluklar nedeniyle 

hastaların bağımsızlık, sosyal katılım ve yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir (Yen 

S-C vd., 2015; An C-M vd., 2017; Awad LN vd., 2016; Wentink M vd., 2016). Bu 

nedenle postüral kontrol ve dengenin geliştirilmesine tedavinin her aşamasında öncelik 

verilir (Sheikh M vd., 2017). Son yıllarda geleneksel veya nörofizyolojik yaklaşımlar, 

inme hastalarında postural kontrol ve dengeyi yeniden sağlama yetenekleriyle 

dikkatleri üzerine çeken sanal gerçeklik ve zihin-vücut hareketleri, koşu bandı eğitimi, 

periferik somatosensoriyel stimülasyon, tüm vücut vibrasyonu ve medikal hipoterapi 

gibi tamamlayıcı tedaviler gibi yeni tedavi yöntemleri ile birlikte kullanılmaya 
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başlanmıştır. (Selves C vd., 2020; Dominguez-Romero JG vd., 2019; Laver KE vd., 

2019; Mehrholz J vd., 2017). 

 Hemiplejili hastaların %50 sinden fazlasında üst ekstremite paralizisine bağlı 

olarak motor fonksiyonda kalıcı bozukluklar görülmektedir (Yamamoto H vd., 2020). 

Üst ekstremite egzersizi ile denge eğitiminin inmeli hastalarda denge performansı 

üzerine yararlı etkilerini gösteren çalışmalar mevcuttur.  Üst ekstremite hareketi ile 

yapılan denge eğitiminin sabit ve hareketli yüzeyler üzerinde ağırlık merkezinin yer 

değiştirmesine sebep olmaktadır ve yürümede denge eğitiminin yürümenin hızı ve 

yönü üzerine denge performansında iyileşmeye sebep olmaktadır (Song JM vd., 2007).  

Subakut inmeli hastalarda etkilenen alt ekstremitenin motor fonksiyonu ile etkilenen 

üst ekstremitenin motor fonksiyonu arasında pozitif yönde ilişkili olduğu bildirilmiştir 

(Fujita T vd., 2015). 

 Üst ekstremite ve yürüme eğitimine erken başlayan inmeli hastalarda iyileşme 

oranları daha iyi bulunmuştur (S.D Horn vd., 2005). Fiziksel rehabilitasyon motor 

fonksiyonun ve dengenin geliştirilmesinde fonksiyonel iyileşme için pozitif bir rol 

oynamaktadır (A. Pollock vd., 2014). İnmeli hastalarda üst ekstremite motor 

yetersizliği ciddi ve orta düzeyde sırasıyla %38, %34 daha çok etkilenmiştir (R. 

Stockley vd., 2019). Bozulmuş motor fonksiyon sadece dengeyi değil temel günlük 

yaşam aktivitelerini de kısıtlamaktadır. Üst ekstremite fonksiyonu ve denge günlük 

yaşam aktivitelerinden yemek yeme, giyinme ve yürümeyle ilişkilidir. İnmeli 

hastalarda üst ekstremite motor bozukluğu ve denge için erken fizik tedavi 

önerilmektedir (D. Hebert vd.,2016; L. Rafstenvd., 2019). 

İnme geçiren hastalarda görülen duyusal, motor, kognitif bozukluklar 

sebebiyle postural kontrol, denge, fonksiyonellik ve yürümede bozukluklar 

görülmektedir ve yaşam kalitesi düşmektedir. 

Araştırmamızın amacı serebrovasküler olay sonrası hemipleji geçiren 

hastalarda alt ve üst ekstremite fonksiyonelliği, postural kontrol, denge ve yürüme 

parametreleri arasındaki ilişkinin incelenmesidir. 
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Hipotez: 

H0: Hemiplejik hastalarda alt ve üst ekstremite fonksiyonelliği, postural 

kontrol, denge ve yürüme parametreleri arasında ilişki yoktur. 

H1: Hemiplejik hastalarda alt ve üst ekstremite fonksiyonelliği, postural 

kontrol, denge ve yürüme parametreleri arasında ilişki vardır. 
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2 GENEL BİLGİLER 

2.1 İnme 

2.1.1 İnmenin Tanımı ve Tipleri 

İnme veya serebrovasküler olay, doku hipoksisine bağlı serebral fonksiyon 

kaybı ile karakterize klinik bir sendromdur. WHO klinik olarak inmeyi “Bir günden 

fazla süren veya vasküler orijin haricinde belirgin bir neden olmaksızın ölüme yol açan 

bir fokal nörolojik bozukluğun klinik belirti ve semptomlarının hızlı gelişimi” olarak 

tanımlamaktadır (WHO 2005). Fokal nörolojik defisitler kısa bir süre sürdüğünde 

(genellikle bir saatten az), buna geçici iskemik atak (TIA) denir. İnme, erişkin nüfusta 

ikinci en sık ölüm nedenidir. İnme patofizyolojisine göre iki tipe ayrılmıştır: Bunlar 

iskemik inme ve hemorajik inmedir (WHO 2005). 

2.1.1.1 İskemik İnme 

İskemik inmeler en yaygın inme tipidir ve serebral tromboz veya embolizmden 

kaynaklanır. Dünya çapındaki serebrovasküler kazaların (SVO) %80-85'inden 

sorumludurlar (Feigin vd., 2009). İskemik inmeye yol açan en yaygın nedenlerden biri, 

baş veya boyundaki kan damarlarının daralmasıdır. Damarların daralması esas olarak 

ateroskleroz ve kolesterol birikiminden kaynaklanır. Damarların daralması ilerledikçe 

kanın durması meydana gelir ve bu da kan pıhtılarının oluşumuna yol açar. Bu kan 

pıhtıları oluşum bölgesindeki damarları tıkayabilir (tromboz) veya yerinden çıkarak 

distal bölgede sıkışıp kalabilir (emboli) ve beyin dokularında iskemik hasara neden 

olabilir. İnmenin bir başka nedeni de kalp odacıklarında trombüs oluşumu sonucu 

ortaya çıkabilen kardiyo embolizmidir. Atriyal fibrilasyon, miyokard enfarktüsü, 

kapak lezyonları veya kardiyomiyopatiler gibi durumlar kalp odacıklarının içinde 

trombüs oluşumunu etkileyebilir. İskemik inmenin bazı küçük nedenleri arasında 

boyundaki kan damarlarında travmatik yaralanma ve pıhtılaşma bozuklukları yer alır 

(Feigin vd., 2009). 
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2.1.1.1.1 Trombotik İnme 

Altta yatan patolojinin, serebral dolaşımdaki kan damarlarının tıkanmasına yol 

açan trombüs oluşumu olduğu bir inme şeklidir. Tüm inme vakalarının neredeyse 

%50'si bu tip trombozlara aittir. Serebral dolaşımdaki tromboz, genel olarak iki tip kan 

damarında oluşur - büyük damarlar ve küçük damarlar-. Ön serebral arter, orta serebral 

arter ve posterior serebral arter gibi büyük kan damarlarını tutan ve buna bağlı olarak 

geniş alanlarda enfarktüse neden olan trombozlar olur. Küçük penetran arterlerdeki 

tromboz, beynin farklı bölgelerinde laküner enfarktüse neden olur (Goldstein vd., 

1989; Feigin vd., 2009). 

2.1.1.1.2 Embolik İnme 

Embolik inmede vücudun diğer bölgelerinden gelen kan pıhtısı beynin kan 

damarlarına ulaşır. Çoğunlukla kan pıhtısı kardiyak kaynaktan veya karotid arterden 

kaynaklanır ve bu pıhtı (emboli) serebral dolaşımdan geçer. Serebral dolaşım içinde, 

atardamarın daraldığı veya çatallandığı yerde bu pıhtılar yerleşir ve beyin 

parankimindeki kan akışını bozarak odak defisitleri veya geçici iskemik atak şeklinde 

felce neden olur (Kalaria vd., 2016). 

2.1.1.2 Hemorajik İnme 

Hemorajik inme, subaraknoid kanamaya veya intraserebral kanamaya bağlı 

olabilir. Subaraknoid kanama tüm inmelerin %1-7'sini, intraserebral kanama ise 

dünyadaki tüm inmelerin %7-27'sini oluşturur (Feigin vd., 2019). 

İnme, serebral dolaşımı bozan ve ardından hipoksik doku hasarına neden olan 

herhangi bir hastalık sürecinden kaynaklanabilen heterojen bir sendromdur. İnmenin 

tezahürü, anatomik yerleşime ve doku hasarının ciddiyetine bağlıdır. Ani motor 

zayıflığa, duyu bozukluklarına, konuşma bozukluğuna veya tam konuşma kaybına, 

görme veya yürüme anormalliklerine neden olabilir. Serebral korteksin farklı alanları 

ve işlevleri olduğundan, genellikle etkilenen belirli vasküler bölge tarafından sağlanan 
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alandır. Erken tıbbi müdahale için inmenin uyarı işaretleri hemen fark edilmelidir 

(Feigin vd., 2019; Barthels vd., 2020). 

2.1.2 İnmenin Epidemiyolojisi 

İnme, yetişkin bireylerin nörolojik hastalıklar içerisinde sıklık bakımından en 

üst sıradadır. Dünya üzerinde en yaygın ve ciddi nörolojik rahatsızlık olarak 

bilinmektedir. Amerika Birleşik Devletleri’nde her sene yaklaşık 800 bin dolaylarında 

inme vakası rapor edilmektedir. Bunların 600 bin kadarı ilk atak, geri kalan kısmı 

tekrarlayan inme atağı olduğu not edilmiştir. Ölüm sebepleri arasında inme, kalp 

hastalıklarından sonra ikinci sırada yer alan hem tedavi süreci hem de sonuçları 

oldukça zor olan bir hastalıktır. ABD’de inme vakaları nüfusun ve yaşlanmanın 

ilerlemesiyle artış gösterse de inme kaynaklı ölüm oranında genel olarak bir düşüş 

gözlenmektedir. Bu düşüşün, inme risk faktörlerinin daha iyi giderilmesi ve akut 

dönemde medikal tedavinin daha iyi yapılabilmesi ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. 

Günümüzde inme insidansı 100.000’de 160 dolaylarındadır. İnme insidansı özellikle 

yaşa bağımlıdır ve 55 yaş sonrasında her dekatta ikiye katlanarak artmaktadır (Ntaios 

vd., 2020). 

2.1.3 Patofizyoloji 

İnme, "beynin belirli bölgelerini ilgilendiren belirti ve semptomların ani veya 

hızlı ilerlemesiyle oluşan ani nörolojik bir olaydır". İskeminin neden olduğu inmede 

beyne giden kan akışı engellenir ve beyin dokusu glikoz ve oksijenden yoksun kalır. 

İskemik inme birden fazla nedenden kaynaklanır ve ardından sekelleri vardır. Pürüzlü 

intima plak tarafından kolonize edildiğinde, arterlerde hem kafatasının dışından hem 

de içinden trombüs oluşabilir. Endotel hasarı meydana geldiğinde pıhtılaşma kollateral 

sistem aktive olur. Kollateral sistem işlevi üstlenir ve sürdürür. Kollateral sistemi de 

tehlikeye girdiğinde, sonunda hücre ölümü meydana gelir ve durum kötüleşir (APPAS 

2004; Blank-Reid vd., 1996). 

Embolik inmede pıhtı, farklı bir kaynaktan gelen beyin damarlarını bloke eder. 

Mikro embolusun patent foramen ovale, atriyal fibrilasyon ve enfektif endokardit gibi 
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kardiyak kökenli birçok kaynağı vardır. İskemik inmelerin %20'si kardiyoembolik 

kökenlidir (APPAS 2004). Emboli kaynağı, cerrahi işlemler sırasında yaygın olarak 

ortaya çıkan kan, yağ, hava gibi herhangi bir biçimde olabilir. Daha az yaygın olan 

diğer nedenler aort diseksiyonu ve koagülopatiler, arterit, enfeksiyon ve kokain gibi 

uyuşturucu kullanımıdır. Trombüs veya emboli beyne giden kan akışını azaltır ve 

iskemik şelaleye yol açar (Blank-Reid vd., 1996). Optimal sıcaklık, PH, atık giderme 

ve beslenme dengesi veya optimal işlevleri beyin için gerekli. Son otuz yılda yapılan 

bilimsel araştırmalar, iskemik inmenin patofizyolojisinde yer alan çevresel 

değişiklikleri ortaya koymaktadır. İskemik kaskadın ve hasarın hücresel düzeyde 

anlaşılması, erken müdahale amacıyla terapötik bir zaman penceresi kavramına yol 

açmıştır. Ölü hücreler, penumbra bölgesi olarak bilinen hipoperfüze bölge ile 

çevrilidir. İskemik kaskadda hücresel olayları durdurmak için farmakolojik ve 

farmakolojik olmayan tedaviler kullanılır (Bader vd., 2004; Muir vd., 2006). 

2.1.4 Risk Faktörleri 

Risk faktörlerinin dikkatli bir şekilde anlaşılması, inmenin başlamasını 

önlemeye yardımcı olabilir. Yaş, cinsiyet, ırk, etnik köken, kalıtsallık değiştirilemeyen 

risk faktörleridir. Sistemik hipertansiyon, sigara, kronik alkolizm, dislipidemi, obezite, 

sedanter yaşam tarzı, atriyal fibrilasyon, geçirilmiş kalp hastalığı, geçici iskemik atak 

inme insidansında potansiyel olarak tedavi edilebilir/değiştirilebilir faktörlerdir. İnme 

ile ilgili epidemiyolojik çalışmalar, gelişmekte olan ülkelerde çok daha azdır. Kırsal 

kesimde inme prevalansı 40-270 olup batılı ülkelere göre daha düşüktür. Varyasyonun 

nedeni sosyoekonomik faktörler, etnik köken ve kültürel alışkanlıklardan 

kaynaklanıyor olabilir (Dhamija vd., 1998). 

2.1.4.1 Değiştirilemeyen Risk Faktörleri 

Yaş; hem değiştirilebilen hem de değiştirilemeyen risk faktörlerinin yaş 

artışına göre ilerleyici doğası, inme gelişimine katkıda bulunur. Risk faktörleriyle 

birlikte inme insidansı 55 yaşından sonra ikiye katlanır (Brown vd., 1996). 
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Cinsiyet; İnme erkeklerde kadınlara göre daha sık rastlanır. 35-44 yaş grubunda 

ve 85 yaş üzeri grupta inme oranı kadınlarda erkeklere oranla biraz daha fazladır. 1997 

yılında kadınlarda felç oranı yaklaşık %60,8'dir. Böylece kadın popülasyonunda her 6 

hastadan 1'i inme nedeniyle ölmektedir. Hamilelik ve OKP kullanımı gibi risk 

faktörleri, kadınlar arasında inme insidansına katkıda bulunur (Knight vd., 2019; 

Kuriakos vd., 2020). 

Aile Öyküsü; Anne ve babada inme öyküsü de inme için bir risk faktörüdür. 

İnmeye katkıda bulunma mekanizması, kalıtsal inme risk faktörlerini, ailelerin kültürel 

ve dini geçmişini içerir. İkiz çalışmaları, inmenin bunda da güçlü bir kalıtım olduğunu 

öne sürmektedir. Oranı monozigotik ikizlerde dizigotik ikizlere göre daha fazladır. 

Monozigotik ikizlerde inme oranı beş kat artış göstermektedir (Doria vd., 2019). 

2.1.4.2 Değiştirilebilir Risk Faktörleri 

Hipertansiyon; Hipertansiyon hem beyin enfarktüsüne hem de beyin 

kanamasına katkıda bulunur. Hipertansiyon, serebrovasküler olay için en önemli 

değiştirilebilir risk faktörüdür. İskemik inmelerin yaklaşık yarısına neden olur ve 

ayrıca hemorajik inme riskini artırır. Sistemik arteriyel hipertansiyonun neden olduğu 

vasküler yeniden şekillenme, ateroskleroz ve lipohiyalinoz gelişimindeki ilk adımdır. 

Sistolik veya diyastolik kan basıncındaki artış veya her ikisi de inmeyi hızlandırabilir. 

Sistolik basınç yaşla birlikte artar. Sistolik kan basıncındaki artış tek başına diyastolik 

kan basıncından bağımsız olarak felce katkıda bulunabilir. 18 uzun süreli randomize 

çalışmanın meta analizi, hem ß-bloker hem de yüksek doz diüretiklerin inmeyi 

önlemede etkili olduğunu bulmuştur (Klungel vd., 1999; Turana vd., 2021). 

Sigara; Sigara kullanımı inme gelişiminde önemli bir risk faktörüdür. Hem 

vaskülatür hem de kan bileşenini dahil ederek etkiler. Sigara içenlerde damarın 

esnekliği değişir. Damar kompliyansı azalır. Sigara arter duvar sertliğinin artmasına 

neden olur. Hematokriti artırarak kanın viskozitesini artırır. Trombozu destekleyen 

kan damarlarının endotel astarına zarar verir. Ayrıca trombosit agregasyonunu aktive 

eder. Pıhtılaşma kaskadını çeşitli mekanizmalarla aktive eder. Sigara içmek, tromboza 
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katkıda bulunabilecek çeşitli anormallikler ile ilişkilidir. Sigara içenlerin çoğunda 

fibrinojen seviyeleri yükselmiş ve HDL kolesterol seviyeleri azalmıştır. 22 çalışmanın 

meta-analizi sigara içenler arasında sigara içmeyenlere göre iskemik inme göreceli 

riskinin yaklaşık iki katına çıktığını göstermektedir (Shinton vd., 1989). 

Diyabet ve Metabolik Sendrom; Diyabet ve insülin direnci ateroskleroza ve 

hipertansiyon, obezite ve anormal dislipidemi gibi diğer risk faktörlerinin gelişmesine 

yol açabilir. Bu risk faktörleri metabolik sendromu oluşturur. Metabolik sendromun 

ana bileşenleri hiperinsülinemi ve insülin direncidir. Birçok vaka kontrol ve prospektif 

epidemiyolojik çalışma, diyabetin, diyabetiklerde 1.8 ila yaklaşık 6 kat arasında artan 

rölatif risk ile iskemik inme oluşumu üzerinde bağımsız bir etkisini doğrulamıştır. 

Framingham kalp çalışmasında, diyabet periferik arter sistemini çok etkilese de, 

koroner ve serebral dolaşımı da etkilemiştir. Son olarak bir çalışmada, diyabetli 

kişilerin diyabetik olmayanlara kıyasla iskemik inme riskinin iki katı olduğu sonucuna 

varılmıştır (Kannel vd., 1979; Chen vd., 2016; Lau vd., 2019). 

Atrial Fibrilasyon; Atriyal fibrilasyon, embolik inmenin önemli bir nedenidir. 

Valvüler olmayan atriyal fibrilasyonu olan hastalarda, hastaların %3 ila %5'inde yıllık 

inme insidansı görülmüştür. Tromboembolik inmenin neredeyse %50'sinden atriyal 

fibrilasyon sorumludur. Atriyal fibrilasyonu olan hastaların üçte ikisinde inmenin 

nedeni kardiyoembolizmdir. Ortalama yaş 75'tir. Framingham Kalp Çalışması, yaşa 

göre AF hastalarında inme insidansında iyi belgelenmiş bir artış olduğunu 

göstermiştir. İnme riski, 50 ila 59 yaş arasındakiler için %1,5'ten 80 ila 89 yaş 

arasındakiler için %23,5'e yükselir. Atriyal fibrilasyon gelişimi için yapılan randomize 

kontrollü çalışmalarda inme riskine atfedilen sınırlı öngörücüler belgelenmiştir. 

Yaşlılık, önceki GİA veya inme atakları, hipertansiyon, sol ventrikül disfonksiyonu, 

diyabetes mellitus ve 75 yaşından büyük kadın popülasyonu AF'nin ana risk 

faktörleridir. Randomize kontrol denemeleri, yüksek riskli hastaların uzun süreli oral 

antikoagülanlarının iskemik inme riskini %68 oranında azaltacağını göstermiştir 

(Benjamin vd., 1998; Jame vd., 2020; Pagotti vd., 2022). Özellikle son zamanlarda 

Covid hastalığına sekonder de atrial fibrilasyon olabileceği ve buna bağlı inme 

olabileceği düşünülmektedir (Keser Şahin vd., 2022; Baber vd., 2022). 
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Obezite; Beden kitle indeksi (BKI) >30 kg/m2, hem koroner arter hastalığı hem 

de inme için predispozan faktör olarak hareket eder. Obezite yaş ilerledikçe artar ve 

ayrıca kan basıncı, kan şekeri, dislipidemi artışı ile ilişkilidir. Bu faktörler obez 

bireylerde inme riskini artırır. Bununla birlikte, birkaç çalışma, BKI'den ziyade 

abdominal obezite arasındaki ilişkiyi kanıtlamıştır. Kadınlarda, artmış BKI ile iskemik 

inme riski artar. Göreceli risk, 27 ila 28,9 kg/m2 BKI için 1,7 ila 29 ila 31,9 kg/m2 

BKI için 1,90 ve >31,90 kg/m2 BKI için 2,37 aralığındaydı. >18 yaş grubundaki kilo 

artışı, yaş ilerledikçe inme gelişme riskinin artmasıyla da ilişkilidir (Quinniones vd., 

2021). Özellikle obeziteli hastalarda ameliyat sonrası inme riski artmıştır (Basuguy 

vd., 2020; Klyuev vd., 2022a; Falchi vd., 2022; Klyuev vd., 2022b). Benzer şekilde 

obeziteli hastalarda başka hastalıkların görülme insidansı da artmıştır (Arslan vd., 

2021). 

Diğer Risk Faktörleri; Romatoid kalp hastalıkları, hiperlipidemi, orak hücreli 

anemi, fiziksel inaktivite, alkol kullanımı, ilaç kullanımı, hiperkoagülopati, oral 

kontraseptiflerdir. 

2.1.5 Hemiplejide Alt Ekstremite Fonksiyonelliği 

Alt ekstremitede fonksiyonel hareketlerin kaliteli ve yüksek düzey verimle 

yapılabilmesi ve tüm segmentlerin uygun pozisyonda hareket etmesi için birden fazla 

sistem koordine bir şekilde çalışmaktadır. Vücudun fonksiyonel sinerjisinin temel 

merkezi olan gövde, dengenin sağlanabilmesi, korunması ve stabilizasyon 

sağlamasıyla birlikte alt ekstremiteler de oturup kalkma, adım alma ve hamle yapma 

gibi fonksiyonlar için kinetik zincir temeli oluşturur (Bliss vd., 2005). İnme 

vakalarının tamamında her vaka da hastaya özgü tedavi programı ayarlanmalıdır. Bu 

ayarlama için de değerlendirmeler yapılacağında değerlendirme yapılacak fonksiyonu 

en doğru şekilde analiz edecek yöntem seçilmelidir. Dünya çapında kanıta dayanan 

tedavi yöntemlerinin artışıyla beraber değerlendirmelerde fonksiyonel skalaların 

kullanımları artış göstermektedir (Stein J vd., 2012). 
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2.1.6 Hemiplejide Üst Ekstremite Fonksiyonelliği 

Hemipleji sonrasında üst ekstremite bozuklukları, etkilenmiş üst ekstremiteyi 

kullanmada fonksiyonel sınırlamalara sebep olur. Herhangi bir hastada üst ekstremite 

problemini anlayabilmek, bozuklukların statik olmamasının (motor iyileşmenin 

ilerlemesiyle bozuklukların doğasının ve türünün değişmesi) yanında aynı anda birden 

çok bozukluğun olma ihtimalinden dolayı karmaşıktır. Üst ekstremite de hemiplejinin 

öğrenilmiş olan kullanmama, unutma ve öğrenilen kötü kullanımlar olarak başlıca üç 

temel fonksiyonel sonucu vardır. Bozuklukların üst ekstremite de fonksiyon 

bozukluğuna nasıl etki ettiğini anlamak için onları fonksiyonel sonuçları bakımından 

incelemek gerekir (Raghavan 2015, Coupar vd 2011). 

2.1.7 İnme Rehabilitasyonu 

Rehabilitasyon aracılığıyla, inme geçirmiş olan bireylerin fiziksel, ekonomik 

ve sosyal bağımsızlığının arttırılması, yaşam kalitesi ve psikolojik iyilik halinin 

arttırılması hedeflenmektedir. Kesin olarak zaman ve süre aralığı belirtilmemekle 

beraber inme geçirmiş hastaların rehabilitasyonlarında başarı elde edebilmek için 

rehabilitasyon programlarına olabildiğince erken dönemde ve akut inme tedavisinin 

hemen sonrasında başlanılması önerilmektedir. Hastanın klinik durumu stabil olduğu 

zaman ve programı tolere edebilirliğine ilişkin verilerin elde edilmesiyle 

rehabilitasyon programına zaman kaybetmeden başlanılması gerekmektedir. Hastalık 

sonrası ilk 6 ay içerisinde yoğun rehabilıtasyon programına başlanılması başarıyı 

artırır. Rehabilitasyon programları hemipleji geçirmiş olan bireylerin klinik durumuna 

göre yataklı rehabilitasyon merkezi ( kısa dönem) veya subakut rehabilitasyon / uzun 

dönem rehabilitasyon merkezlerinde sürdürülmektedir. Hastaya özgü rehabilitasyon 

programı mevcut kaynaklara dikkat verilerek hazırlanır. Programlama; hastanın 

ömceki fonksiyon durumu, fonksiyonel sınırlılıkları ve iyileşme kapasitesi dikkate 

alınarak yapılır (Gürbüz, İ.Z. Akın, S. 2020).  
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2.1.8 Hemiplejik Hastalarda Görülen Motor Bozukluklar 

2.1.8.1 Motor Bozukluklar 

Motor fonksiyonlardaki bozukluk hemipleji sonrası sık karşılaşılan bir 

problemdir (Langhorne vd 2009). Denge, kas gücü, koordinasyon ve tonus gibi 

unsurlarda bozulmalar gelişebilir. Bu sebeple ambulasyon ve GYA sınırlanabilir. 

Hemipleji sonrası süreçte hastaların %40’ında orta seviyelerde disfonksiyon 

gözlemlenirken, %15- 30’larda ileri seviye engel tespit edilmiştir (Duncan vd 2005). 

Hemipleji sonrasında motor fonksiyonlardaki bozukluklara bağlı olarak yürüme 

paterninde bozulmalar meydana gelebilir. Selektif motor kontrolde kayıp, kas gücünün 

azalması, denge bozukluğu, koordine hareketlerde azalma, duyusal geri bildiriminde 

kayıp, bilişsel bozukluklar ve kas tonusu değişiklikleri gibi nedenlerden hastaların 

yürüyüşlerinde bozulma meydana gelir (Brunnstrom S. 1966). 

2.1.8.2 Postural Kontrol 

Postural kontrol, vücudun yerçekimine karşı postür oluşturması ve dengenin 

korunmasının sağlanması olarak tanımı yapılabilir. Postüral kontrol, istemli hareket 

sonrasında postüral stabilizasyonun sağlanmasında ve oluşabilecek bir dış etken 

sonrasında dengenin düzelmesine imkan sağlamaktadır (Cramer vd 2018). Postural 

kontrol kas iskelet sistemi ve sinir sistemi arasında vücudun postürünün bozulduğunu 

haber verebilmek için meydana gelen fizyolojik feedback mekanizmasıdır. Bu 

mekanizmayı gerçekleştirebilmek için bir takım koşulların yerine gelmesi gerekir. Bu 

koşullar ise supraspinal ve spinal refleksleri içeren kompanentlerin uyum içerisinde 

çalışması ve görsel, vestibuler ve somatosensoriyel sistemlerin beraber çalışmasıdır. 

Bu şekilde postural tepki olgusu ortaya çıkmaktadır. Postüral kontrolün bileşenleri; 

merkezi sinir sistemi, kas-iskelet sistemi ve sensöriyel sistem olacak şekilde sıralanır 

(Şimşek vd 2011). 

İnmenin tüm sensörimotor sonuçları içerisinde postural kontrolde bozulmanın 

yürüme ve günlük yaşam aktivitelerinin üzerinde çok büyük bir etkiye sahip olduğu 

bildirilmiştir. Bu sebeple inme sonrası hastaların denge açısından da değerlendirmeye 
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alınması ve dengenin geliştirilmesine yönelik rehabilitasyon programı uygulanması 

oldukça önemlidir (Kutluk Ö vd., 2022). 

2.1.8.3 Denge 

Denge, destek alanı içerisindeki vücudun duruşunu tutabilme yeteneğidir. 

Vücudun ağırlık merkezinin kas aktivitesiyle kontrolü sağlama becerisidir (Barnes 

Mp. 2003). Hemiplejik vakalarda dengenin bozulması sadece etkilenmiş olan taraftaki 

sensorimotor kaybıyla ilişkili değildir. Hemipleji vakalarında vestibuler sistemin 

bozulmasıyla vücudun iki tarafında postural kontrolünde bozulacağı bildirilmiştir. 

Etkilenmiş tarafa ağırlık aktarmada sorunlar, yürümede salınım fazı bozukluğu, 

yürüme sırasında etkilenmiş tarafın duruş fazında sorunlar, proprioseptif duyulardaki 

bozukluklar ve kas koordinasyonlarıda hemiplejik hastalarda denge kaybına neden 

olmaktadır (Parikh SS, Bid CV 2005, Peronnou Da vd., 2005).  

Hemipleji erişkinlerde düşme nedeni olarak en çok bildirilmiş tanıdır. 

Hemiplejik ve hemiparezik hastaların dengeleri bozuktur. Postural salınımın 

artmasıyla, paretik olmayan uzuva daha çok yük verilmesiyle, kas gücünün azalması 

ve etkilenmiş bacaktan gelen duyusal bilgilerin azalmasıyla dengede bozulma 

meydana gelir. İnme sonrasındaki süreçte bazı hastaların bir daha ayakta durmaları 

mümkün değildir, bazılarıysa bozulmuş ve geçikmiş denge reaksiyonları, abartılı 

postural salınım, paretik bacağa daha az yük verilmesi ve düşmede riskin artmasıyla 

ayakta durmaya devam edebilmektedir. Dengenin bozulması ve paretik tarafa doğru 

düşme riskinin fonksiyonel yetiler, lokomotor fonksiyon ve hastanede uygulanacak 

rehabilitasyon programlarının uzunluğuyla önemli düzeyde ilişkisi olduğu 

bildirilmiştir. Hemiplejik hastalarda statik olarak ayakta duruş pozisyonunun 

iyileşmesi rehabilite süresince önemli bir adımdır. Hemipleji sonrasındaki süreçte 

motor öğrenme, nörofizyolojik ve ortopedik prensipleri amaç olarak almış farklı 

terapötik yaklaşımlar olmasıyla beraber, bu yaklaşımlardan hiçbiri dengeyi spesifik 

şekilde hedef almaz ve postural kontrolün iyileşiminde hangisinin daha etkin olduğu 

konusunda bir kanıt bulunmamaktadır (Şahin E. vd., 2012). 
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2.1.8.4 Yürüme 

Yürüme, yer değiştirebilmek nedeniyle her iki alt ekstremiteden minimum 

birisinin mutlaka yer ile temasta olmasıyla iki alt ekstremiteden destek almasıyla 

ilerlemeyi sağlamasıdır (Sardoğan 2020). Kas iskelet sistemimizin en karmaşık 

görevlerinden biri olan yürüme fonksiyonu etkili ve dengeli olması ve yürümeyi 

minimum enerjinin harcanmasıyla gerçekleştirmek amacıyla bazal gangliyonlar, 

serebellum, motor korteks, omurilik ve omurilik refleksleriyle sağlam kas dokusuyla 

basınç ve pozisyon algısı gibi duyusal feedback ile, birlikte komplike fakat uyum 

içerisinde bir etkileşimle çalışmasını gerektirmektedir (Erdal ve İnan 2018).  

Yürüme döngüsü; devamlı bir şekilde birbirini tekrarlayan, salınım fazı ve 

duruş fazı olarak adlandırılmış olan iki fazdan oluşmaktadır. Bu döngünün %60’ı 

duruş fazını, %40’ı ise salınım fazını oluşturmaktadır. Salınımın öncesi ve salınım fazı 

beraber yürümede ilerleme fazını oluşturmaktadır (Kanatlı vd 2006).  

Hemiplejide görülen yürüme şekli, hemiplejik tip yürüyüş adı verilen azalmış 

motor kontrol, bozulmuş denge reaksiyonları, ağırlık aktarımında hemiplejik ayakta 

azalma, simetrik olan gövde ve kol hareketlerinde azalma ile karekterizedir. 

Hemiplejik yürüyüşün duruş fazı etkilenen ve etkilenmeyen taraftada artar fakat 

etkilenmemiş tarafın duruş fazı daha uzun, etkilemiş tarafınsa salınım fazı daha 

uzundur (Kim CM, Eng JJ 2013, Balaban B, Tok F 2014).  

Hemiplejik hastalarda yürüme spastik, yavaş, asimerik ve zayıf 

koordinasyonludur. Hastaların bağımsızlığı arttıkça daha simetrik bir yürüme görülür. 

Hemipleji sonrasında hemiparezik hastaların dakikadaki adım sayıları, adımlarının 

uzunluğu, yürüme hızı ve eklem açısal değişikliklerin azalmasıyla karekterizedir. 

Hemiparetik hastalarda adım açıklıkları dengedeki zayıflığın kompanse edilebilmesi 

adına daha geniştir. Adım uzunluklarında belli bir asimetri mevcuttur. Hemiparetik 

hastaların paretik taraf kalça ekstansiyonlarında azalma mevcuttur. Diz fleksiyonunda 

salınım fazı boyunca paretik tarafta azalma görülür. Salınım fazı süresince ve 
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öncesinde paretik tarafta azalmış olan diz fleksiyonu kompanse edilebilmesi için 

pelvik yükselme görülür (Chen G. vd 2005).  

2.1.9 İnme Sonrası İyileşme 

Serebrovasküler olaydan sonra ölümlerin en üst seviye olduğu dönem ilk 4 

hafta olarak belirtilmiştir. Bunun yanında iyileşme nörolojik ve fonksiyonel iyileşme 

olmak üzere iki kısımda incelenebilmektedir. Nörolojik olarak iyileşimin çoğunluklu 

kısmının ilk üç ayda olduğu ve altı ayda belirli bir yol gösterdiği bulunmuştur. 

Fonksiyonel iyileşmeninse ilk altı ay ağırlıklı olarak bir yıl içinde geliştiği 

belirtilmiştir (Lamp vd. 2003). 

İyileşmenin serebrovasküler olayda tam olarak nasıl gerçekleştiği 

bilinememektedir. İlk iki ay içerisindeki iyileşme lokal faktörlerin çözümlenmesine,  

nektrotik doku ve ödem rezorbsiyonuna iskemik alan çevresinde kollateral dolaşımın 

gelişimine bağlanmaktadır. Daha sonrasında ki dönemlerde serebrovasküler olaya 

bağlı inhibisyonun ortadan kalkmasıyla nöral mesajların iletimleri için yeni sinaptik 

yolların oluştuğu ileri sürülmüştür. SVO geçirmiş olan hastalarda yaklaşık olarak 

%20-30’u normal bir şekilde yürüyebilirken, %75’i de ambulasyonun belli kısmına 

ulaşabilir. Twitchell ve arkadaşları, hemipleji sonrasında başlangıçta flask dönemde 

germe reflekslerinin belirmesiyle son bulduğu, başlangıç kısmında sinerji ile yapılan 

toplu, birleşik hareketlerin yerine istemli, izole hareketlerin çoğunluk olarak proksimal 

kısımdan başlayarak distal kısıma doğru geri dönmesi ve buna spastisitede azalımın 

eşlik etmekte olduğu bir iyileşme modeli tanımlanmaktadır (Twitchell, 1951). Daha 

sonrasında bunu temel olarak alan Brunnstrom, iyileşme süreçlerini 6 dönem olarak 

ayırmaktadır (Şekil 2.2) (Bitensky, 1989). İstemli hareket gelişmelerine karşı, 

spastisitenin sürmekte olduğu veya belli bir şekilde harekette kayıp olmasına rağmen, 

spastisitenin az görüldüğü hastalar da mevcuttur. SVO geçirmiş olan hastalarda 

iyileşme aşamaların herhangi birisinde durabilmektedir. 
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Şekil 2.1 Brunnstrom evrelemesi (Karaduman, Yılmaz, 2017) 
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3 YÖNTEM 

3.1 Katılımcılar 

Çalışmaya Özel Uzmanlar Tıp Merkezi’nde Fizik Tedavi Ve Rehabilitasyon 

biriminde tedavi görmekte olan 42 hemiplejik hasta dâhil edildi. Çalışma 16.05.2022 

– 16.08.2022 tarihleri arasında tamamlandı. 

3.1.1 Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 30 ve 80 yaş aralığında olmak 

 Alt ekstremite brunnstrom motor iyileşme evrelerine göre 3 ve üzeri 

 Desteksiz yürüyebilen hastalar 

 Mini mental durum testinden 24 ve üzeri puan almak 

 Bilgilendirilmiş gönüllü olur formu alınan hastalar (Ek-2) 

3.1.2 Araştırmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

 30 yaşından küçük, 80 yaşından büyük olmak 

 Alt ekstremite brunnstrom motor iyileşme evrelerine göre 3’ün altında olan 

 Mini mental durum testinden 24 puan altında almak 

 Bağımsız Yürüyemeyen hastalar 

 Çalışmaya katılımın gönüllü olmaması 

3.2 Etik Kurul Onayı 

Çalışmanın etik kurul onayı Bandırma Onyedi Eylül Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 22.07.2022 

tarihinde onay alınmıştır (Ek 1). 
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3.3 Araştırmanın Evreni, Örneklemi ve Çalışma Grupları 

Örneklem hesaplamasında evreni bilinmeyen örneklem hesaplaması 

yapılmıştır. Örneklem formülü kullanılarak homojen bir yapıda olmayan bu evren için 

örneklem büyüklüğü n = (1,96)2 (0,03) (0,97) / (0,05)2= 45 olarak hesaplanmıştır. 

Ayrıca hipotez testinin gücüne göre araştırmaya alınacak kişi sayısını belirlemek üzere 

güç analizi yapılmıştır. Testin gücü, G*Power 3.1 programı ile hesaplanmıştır. İlgili 

literatürde benzer bir araştırma olarak Adıgüzel (2013) tarafından yapılan araştırmada 

parametreler arasındaki korelasyon analizi referans alınarak %95 gücünün 

belirlenmesinde; %5 anlamlılık düzeyinde 42 kişiye ulaşılması 

gerekmektedir(Correlation ρ H1=0.48). 

3.4 Araştırmanın Değişkenleri 

3.4.1 Bağımsız Değişkenler 

Yaş, cinsiyet, boy, kilo, beden kitle indeksi, dominant el, hemiplejik taraf, inme 

süresi, inme tipi, meslek, eğitim seviyesi. 

3.4.2 Bağımlı Değişkenler 

Brunnstrom Hemipleji İyileşme Evrelemesi, Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği, 

Wolf Motor Fonksiyon Testi, Frenchay Aktiviteler İndeksi, 50 Adım Yürüme Testi, 

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi, Berg Denge Ölçeği, Mini Mental Durum Testi, İnme Etki 

Ölçeği, İnme Postural Değerlendirme Skalası, Rivermead Görsel Yürüme 

Değerlendirme Skalası. 

3.5 Verilerin Elde Edilmesi 

Özel Uzmanlar Tıp Merkezine başvuran 50 hemiplejik hasta değerlendirildi. 

Dahil edilme kriterlerini sağlamayan 3 kişi, çalışmaya katılmayı kabul etmeyen 3 kişi 

sebebiyle çalışmaya 44 kişi dahil edildi. Toplamda 3 kişi çalışmayı tamamlayamadı. 

Bir kişi vefat nedeniyle, 2 kişi ise sebep bildirmeden çalışmadan ayrılmıştır. Çalışma 

toplam 41 hemiplejik hasta ile tamamlandı (Şekil 3.1). MMDT uygulanarak 24 ve üst 
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skor alanlar, alt ekstremite brunnstrom motor iyileşme evrelerine göre 3 ve üzerinde 

olanlar çalışmaya dahil edilmiştir.  

Önce hastaların sosyodemografik verileri ve hastalık özellikleri sorgulanmıştır. 

Olgular, alt ve üst ekstremite fonksiyonel evrelemesi için Brunnstorm Hemipleji 

iyileşme evrelemesi; üst ekstremite fonksiyonelliğini değerlendirmek için Wolf Motor 

Fonksiyon Testi, fonksiyonellik için Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği, günlük yaşam 

aktiviteleri için Frenchay Aktiviteler İndeksi uygulanmıştır. Yürümenin 

değerlendirilmesi üzerine 50 Adım Yürüme Testi, Zamanlı Kalk ve Yürü Testi, 

Rivermead Görsel Yürüme Değerlendirme Skalası kullanılmıştır. Denge 

değerlendirmesi için Berg Denge Ölçeği, Zamanlı Kalk ve Yürü Testi uygulanmıştır. 

Yaşam kalitesini değerlendirmek için İnme Etki Ölçeği uygulanmıştır. Postural 

kontrolü değerlendirmek için İnme Postural Değerlendirme Skalası kullanılmıştır. 

 

 

Şekil 3.1 Akış Diyagramı 
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3.5.1 Brunnstrom Hemipleji İyileşme Evresi 

Hemiplejik hastalarda motor gelişimin değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. 

Testte hemiplejik hastaların iyileşme süreci 6 evre olarak tanımlanmaktadır. Bu 

evrelemeye göre en düşük evre Evre-1, en yüksek evre ise Evre VI’dır. Üst ekstremite, 

alt ekstremite ve el ayrı olarak değerlendirilmektedir. Yüksek evreler motor gelişimin 

daha iyi olduğunu gösterir (Oğuz ve ark., 2004) (Ek-5 ). 

3.5.2 Mini Mental Durum Testi 

Araştırmaya dahil edilen hastaların bilişsel fonksiyonlarının 

değerlendirilmesinde Mini Mental Durum Testi kullanıldı. Bu test oryantasyon, 

dikkat, hesap yapma ve kayıt hafızası, hatırlama ve lisan olmak üzere toplam 5 alt 

boyuttan oluşmaktadır. Testten alınabilen en yüksek puan 30’dur. Testten elde edilen 

puan ≤ 23 ise bilişsel bozukluk olduğu anlamına gelir (Güngen ve ark., 2002) (Ek-4 ). 

3.5.3 Wolf Motor Fonksiyon Testi 

Üst ekstremitenin motor becerisinin değerlendirilmesi için oluşturulmuş bir 

testtir. Wolf ve arkadaşları (1989) tarafından geliştirilmiştir. Çalışmamızda ise Morris 

ve arkadaşları (2001) tarafından modifiye edilmiş olan Wolf Motor Fonksiyon Testi 

kullanılmıştır. Test toplamda 17 aktiviteden oluşmaktadır. Bunlardan 15 aktivite için 

Fonksiyonel Beceri ve Performans Süresi olarak iki alanda veri toplanır. Kas gücünün 

değerlendirildiği diğer iki aktivite ise çalışmamızda kullanılmadı. Testin uygulama 

süresi 30-45 dakikadır (Morris vd., 2001) ( Ek-9). 

3.5.4 Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği 

Engellilik durumunu ölçmek ve rehabilitasyon programında hastanın 

gösterdiği gelişimleri değerlendirmek için kullanılan bir ölçektir. Carl ve Granger 

tarafından 1986’da tasarlanmıştır. Kapsamlı bir ölçek olup kişinin fiziksel/motor 

fonksiyonları ve kognitif fonksiyonlarının değerlendirilmesinde kullanılır. Türk 

toplumuna adaptasyon çalışması yapılmış olup inme ve spinal kord yaralanması 
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geçirmiş ve rehabilitasyon ihtiyacı bulunan hastalarda geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması Küçükdeveci ve arkadaşları (2001) tarafından yapılmıştır. Ölçekte motor 

fonksiyonlar “kendine bakım”, “sfinkter kontrolü”, “transfer”, “hareket” ve 

“merdiven” şeklinde altboyutlardan oluşmakta iken kognitif fonksiyonlar ise 

“iletişim” ve “sosyal algı” altboyutlarından oluşmaktadır. Ölçekten elde edilebilecek 

puanlar 18-126 arasında değişmektedir (Erol, 2019) ( Ek-7). 

3.5.5 Frenchay Aktiviteler İndeksi 

İnme sonrası yaşam tarzının ölçülmesi için tasarlanmış olan kısa bir indeksdir. 

Bireylerin hangi aktiviteyi hangi sıklıkta yaptıklarını sorgulamaktadır. Günlük yaşam 

aktiviteleri ve sosyal katılım düzeylerini değerlendirmekte olan bu indeks 15 

maddeden meydana gelir. Bunlardan 10’u kişinin son üç ay içerisinde yapmış olduğu 

günlük aktivitelere atıfta bulunmakta iken 5 madde ise önceki altı ay süresince 

gerçekleştirilen faaliyetlere işaret etmektedir (Wade ve ark., 1985) (Ek-11) 

3.5.6 Zamanlı Kalk ve Yürü Testi 

Sandalyede oturur pozisyonda başla komutu ile ayağa kalkıp 3 metre mesafede 

bulunan noktanın etrafından dolaşıp yeniden sandalyeye oturuncaya kadar geçen 

sürenin ölçülmesine dayanmaktadır. 15 saniyenin üzeri düşme riski olduğunu 

göstermektedir (Podsiadlo & Richardson, 1991) (Ek-10) 

3.5.7 50 Adım Yürüme Testi 

Ayakta duruş pozisyonundan başlayıp olabilecek en yüksek hızda yürüyerek 

25 adım yürüme ve başlangıç noktasına geri dönüş süresi değerlendirildi. Ölçümler 

saniye cinsinden kaydedildi. Sürenin uzun olması bağımlı mobilizasyon ve artmış 

düşme riskini ifade etmektedir (Held SL. vd., 2006) (Ek-6) 

3.5.8 İnme Hastalarında Postüral Değerlendirme Ölçeği (PASS) 

Çok düşük fiziki performansa sahip hemiplejik hastalarda bile dengenin 

ölçülebilmesine imkân tanıyan özel bir ölçektir. Zorlu düzeyinin farklı olduğu hallerde 
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veya ayakta pozisyon değişimi esnasında bireyin denge performansını ölçen 12 

maddeden oluşmaktadır. İnme hastalarında postural değerlendirme ölçeği, postürü 

devam ettirmede ve postür değişimi esnasında olmak üzere iki temel başlık altında 

uygulanmaktadır. Desteksiz oturma, desteksiz ayakta durma, destekle ayakta durma, 

paretik ve nonparetik bacak üzerinde durma, postürü sürdürme başlığı altında yer alan 

denge değerlendirmeleridir. Sırt üstü pozisyondan paratik tarafa ve nonparetik tarafa 

lateral dönme, sırt üstünden oturmaya, oturmadan sırt üstü yatış pozisyonuna geçme 

ve ayakta dururken yerde bulunan kalemin alınması postürü değiştirme başlığı altında 

yer alan değerlendirmelerdir. Ölçek 0-36 puan arasında değerlendirilmektedir. 0-3 

arasında hareketin yapılabilirliği test edilmektedir (Benaim vd. 1999, ss.1862-1868) ( 

Ek-8) 

3.5.9 Berg Denge Ölçeği 

Denge bozukluklarının değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılan ve 14 

maddeden oluşan bir ölçektir. Otururken ayağa kalkma, desteksiz oturma, ayaktayken 

oturma, transferler, desteksiz ayakta durma, gözler kapalıyken ayakta durma, 

transferler, bacaklar birleşik olarak ayakta durma, ayaktayken öne doğru uzanma, 

yerden cisimi alma, arkaya dönüp bakma, 360 derece dönme, sağlam taraf tabure 

üzerinde durma, bir ayak önde durma ve tek ayak üzerinde durma fonksiyonları 

değerlendirilmektedir. Her bir madde 0-4 arasında puanlanmakta olup yüksek puan 

daha iyi klinik tablo olduğu anlamına gelir. Ölçekten elde edilecek puanlar 0-56 

arasında değişmektedir. 0-20 arası puan yüksek düşme riski, 21-40 puan orta düşme 

riski, 41-56 arası puan ise düşük düşme riskini ifade eder (Şahin ve ark., 2013) (Ek-

13) 

3.5.10 Rivermead Görsel Yürüme Değerlendirme Skalası 

Gözlemsel yürüme analizi klinikte kolay uygulanabilirliği, kısa sürede 

tamamlandığı, herhangi bir donanım gerektirmediğinde sıkça tercih edilir. Rivermead 

görsel yürüme değerlendirmesi için 3 metre uzunlukta bir alanda kişiye yürüyüş 

yaptırılarak video kaydı için kameranın da kişiden 4 metre uzağa yerleştirilmesi 
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gerekir. Amaca göre kişi ayakkabılı ya da ayakkabısız yürütülebilir. Hastaların yürüme 

esnasında toplam 20 maddeden meydana gelen Rivermead görsel yürüme 

değerlendirmesiyle ikisi üst ekstremite, 18’i alt ekstremite ve gövde değerlendirmesi 

yapılmaktadır (Lord ve ark., 1998). Çalışma kamera sistemimiz olmaması sebebiyle 

gözlemsel olarak yapılmıştır (Ek-14). 

3.5.11 İnme Etki Ölçeği 

Hastaların yaşam kalitelerinin belirlenmesi amacıyla Duncan ve arkadaşları 

(1999) tarafından geliştirilmiştir. Sekiz alt bölüm (Kuvvet, el fonksiyonu, mobilite, 

günlük yaşam aktiviteleri, duygu, iletişim, katılım ve hafıza) ve 59 sorudan meydana 

gelmektedir. Soruların her birisi son bir hafta içerisinde yaşanılan zorluk seviyesinin 

5 puanlı skala üzerinden değerlendirilmesiyle puanlanmaktadır. Bölümlerin her birisi 

için skor 0-100 aralığında değişir. Aynı zamanda sekiz alt bölüme ek olarak inme 

sonrasında iyileşme algısının 0-100 puanlık görsel analog skalayla değerlendirilmesini 

de içerir. Ölçeğin Türk toplumundaki inmeli hastalar üzerinde geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması Hantal ve arkadaşları (2014) tarafından yapılmıştır (Hantal, 

A.O. vd., 2014) (Ek-12) 

3.6 Verilerin Analizi 

İstatistiksel analizler için SPSS 24 (Statistical Package for 

the Social Sciences) programı kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken 

tanımlayıcı istatistiksel metotlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, yüzde, 

minimum, maksimum) kullanıldı. Nicel verilerin normal dağılıma uygunlukları 

Kolmogorov-smirnov testi, Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile sınanmıştır. 

Normal dağılım gösteren nicel değişkenlerin iki grup arası karşılaştırmalarında 

Student-t testi, normal dağılım göstermeyen nicel değişkenlerin iki grup arası 

karşılaştırmalarında Mann-Whitney U test kullanıldı. Nicel değişkenler arası ilişkilerin 

değerlendirilmesinde Pearson korelasyon analizi ve Spearman korelasyon analizi 

kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık p<0,05 olarak kabul edildi. 
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Evans, J. D. (1996). Straightforward statistics for the behavioral sciences. Pacific Grove, CA: 

Brooks/Cole Publishing 

r Yorum 

0.00 — 0.19 Çok Zayıf 

0.20 — 0.39 Zayıf 

0.40 — 0.59 Orta 

0.60 — 0.79 Güçlü 
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4 BULGULAR 

4.1 Demografik Özellikler 

Hastaların demografik özellikleri analiz edildiğinde yaş, cinsiyet, eğitim 

durumu, boy, kilo, beden kitle indeksi, çalışma durumu Tablo 1’de gösterilmiştir. 

 

Yaş Ort±Ss 55,02±11,52 

Medyan (Min-Maks) 53 (32-77) 

Cinsiyet Kadın 21 (51,2) 

Erkek 20 (48,8) 

Boy (cm) Ort±Ss 166,51±5,16 

Medyan (Min-Maks) 167 (156-176) 

Kilo (kg) Ort±Ss 74,17±8,36 

Medyan (Min-Maks) 75 (58-92) 

BKI (kg/m
2
) Ort±Ss 26,72±2,45 

Medyan (Min-Maks) 26,8 (21,8-31,6) 

Çalışma Durumu Çalışıyor 24 (58,5) 

Çalışmıyor 17 (41,5) 

Eğitim Durumu İlkokul 22 (53,7) 

 Ortaokul 11 (26,8) 

 Lise ve üzeri 8 (19,5) 

Tablo 4.1 Demografik Özelliklerin Dağılımı 

Hastaların %51,2’si (n=21) kadın, %48,8’i (n=20) erkek toplam 41 hemiplejik 

hastayla yapılmıştır. Çalışmaya katılan olguların yaşları 32 ile 77 arasında değişmekte 

olup, ortalama 55,02±11,52 yaş olarak saptanmıştır. 

Çalışmaya katılan olguların %53,7’sinin (n=22) ilkokul, %26,8’inin (n=11) 

ortaokul, %19,5’inin (n=8) lise ve üzeri okul mezunu olduğu gözlenmiştir. 
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Olguların boy uzunlukları 156 ile 176 cm arasında değişmekte olup, ortalama 

166,51±5,16 cm olarak, kilo ölçümleri 58 ile 92 kg arasında değişmekte olup, ortalama 

74,17±8,36 kg olarak ve BKI ölçümleri 21,8 ile 31,6 kg/cm2 arasında değişmekte olup, 

ortalama 26,72±2,45 kg/m2 olarak saptanmıştır. 

Olguların %58,5’inin (n=24) çalıştığı, %41,5’inin (n=17) ise çalışmadığı 

gözlenmiştir. 

 

  n (%) 

Dominant El Sağ 32 (78,0) 

Sol 9 (22,0) 

Hemiplejik Taraf Sağ 23 (56,1) 

Sol 18 (43,9) 

İnme Tipi Hemorajik 4 (9,8) 

İskemik 37 (90,2) 

İnme Süresi Ort±Ss 5,34±2,09 

Medyan (Min-Maks) 5 (2-11) 

Tablo 4.2 Hastalık Özelliklerinin Dağılımı 

 

Çalışmaya katılan olguların %78’inin (n=32) dominant elinin sağ, %22’sinin 

(n=9) sol eli olduğu gözlenmiştir. 

Olguların %56,1’inin (n=23) hemiplejik tarafının sağ, %43,9’unun (n=18) sol 

eli olduğu gözlenmiştir. 

Olguların %9,8’inin (n=4) inme tipinin hemorajik, %90,2’sinin (n=37) iskemik 

olduğu gözlenmiştir. 

Olguların inme süreleri 2 ile 11 yıl arasında değişmekte olup, ortalama 

5,34±2,09 yıl olarak saptanmıştır. Tablo 4.2’de verilmiştir. 
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 Ort±Ss Medyan (Min-Maks) 

Wolf Motor Fonksiyon Testi Puan    59,24±15,63 62 (17-85) 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği Puanı 84,34±16,56 82 (50-122) 

İnme Hastalarında Postüral Değerlendirme Ölçeği 24,24±5,38 24 (16-35) 

Brunnstrom Üst Ekstremite Evrelemesi 3,78±0,85 4 (2-6) 

Brunnstrom Alt Ekstremite Evrelemesi 3,88±0,84 4 (3-6) 

Brunnstrom Eller Evresi 3,8±0,84 4 (2-6) 

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi 18,79±9,85 15,8 (7,6-47) 

Frenchay Aktiviteler İndeksi Puanı 20,41±8,2 21 (1-36) 

İnme Etki Ölçeği Puanı 173,56±22,4 177 (128-210) 

Berg Denge Ölçeği Puanı 29,98±8,5 27 (18-46) 

Rivermead Görsel Yürüme Değerlendirme Skalası 18,8±6,76 17 (7-36) 

Mini Mental Durum Testi 28,34±1,54 29 (25-30) 

Elli Adım Yürüme Testi 48,52±16,04 48 (26-84) 

Tablo 4.3 Hemiplejik Hastaların Değerlendirme Puanlarının Dağılımı 

 

Çalışmaya katılan olguların Wolf Motor Fonksiyon testinden aldıkları puanlar 

ortalama 59,24±15,63 olarak, Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeğinden aldıkları puanlar 

ortalama 84,34±16,56 olarak, İnme Hastalarında Postüral Değerlendirme Ölçeği 

ortalama 24,24±5,38 olarak, Brunnstrom Üst Ekstremite Evrelemesi ortalama 

3,78±0,85 olarak, Alt Ekstremite Evrelemesi ortalama 3,88±0,84 olarak, El 

Evrelemesi ortalama 3,80±0,84 olarak, Zamanlı Kalk ve Yürü testinden aldıkları 

puanlar ortalama 18,79±9,85 olarak, Frenchay Aktiviteler İndeksi puanları ortalama 

20,41±8,20 olarak, İnme Etki Ölçeğinden aldıkları puanlar ortalama 173,56±22,40 

olarak, Berg Denge Ölçeğinden aldıkları puanlar ortalama 29,98±8,50 olarak, 

Rivermead Görsel Yürüme Değerlendirme Skalasından aldıkları puanlar ortalama 

18,80±6,76 olarak, Mini Mental Durum testinden aldıkları puanlar ortalama 

28,34±1,54 olarak ve 50 Adım Yürüme Testi 48,52±16,04 olarak saptanmıştır. 
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  Fonksiyonel 

Bağımsızlık 

Ölçeği  

İnme 

Hastalarında 

Postüral 

Değerlendirme 

Ölçeği 

Brunnstrom 

Üst 

Ekstremite 

Evrelemesi 

Brunnstrom 

Alt 

Ekstremite 

Evrelemesi 

Zamanlı 

Kalk ve 

Yürü 

Testi 

Wolf Motor 

Fonksiyon Testi Puanı 

r 0,921 0,874 0,751 0,831 -0,934 

p 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 

Fonksiyonel 

Bağımsızlık Ölçeği 

Puanı 

r  0,936 0,791 0,861 -0,959 

p  0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 

İnme Hastalarında 

Postüral 

Değerlendirme Ölçeği 

r   0,773 0,778 -0,917 

p   0,001** 0,001** 0,001** 

Brunnstrom Üst 

Ekstremite Evrelemesi 

r    0,749 -0,759 

p    0,001** 0,001** 

Brunnstrom Alt 

Ekstremite Evrelemesi 

r     -0,800 

p     0,001** 

Tablo 4.4 Hemiplejik Hastaların Değerlendirme Parametreleri Arasındaki İlişki 

ar=Pearson Korelasyon Katsayısı br=Spearman Korelasyon Katsayısı *p<0,05  **p<0,01 

 

  Frenchay 

Aktiviteler 

İndeksi  

İnme 

Etki 

Ölçeği 

Berg 

Denge 

Ölçeği  

Rivermead 

Görsel 

Yürüme 

Değerlendirme 

Skalası 

Elli 

Adım 

Yürüme 

Testi 

Wolf Motor Fonksiyon Testi 

Puanı 

r 0,873 0,774 0,817 -0,681 -0,912 

p 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği 

Puanı 

r 0,909 0,829 0,903 -0,765 -0,911 

p 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 

İnme Hastalarında Postüral 

Değerlendirme Ölçeği 

r 0,895 0,858 0,875 -0,720 -0,876 

p 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 

Brunnstrom Üst Ekstremite 

Evrelemesi 

r 0,738 0,775 0,776 -0,660 -0,767 

p 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 

Brunnstrom Alt Ekstremite 

Evrelemesi 

r 0,757 0,693 0,771 -0,571 -0,830 

p 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi r -0,862 -0,899 -0,931 0,851 0,933 

p 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 

Frenchay Aktiviteler İndeksi 

Puanı 

r  0,820 0,826 -0,792 -0,886 

p  0,001** 0,001** 0,001** 0,001* 

İnme Etki Ölçeği Puanı r   0,872 -0,850 -0,799 

p   0,001** 0,001** 0,001** 

Berg Denge Ölçeği Puanı r    -0,742 -0,887 

p    0,001** 0,001** 

Rivermead Görsel Yürüme  

Değerlendirme Skalası 

r     0,725 

p     0,001** 

Tablo 4.4a Hemiplejik Hastaların Değerlendirme Parametreleri Arasındaki İlişki (Devamı) 

ar=Pearson Korelasyon Katsayısı br=Spearman Korelasyon Katsayısı *p<0,05  **p<0,01 
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Çalışmaya katılan olguların Wolf Motor Fonksiyon testinden aldıkları puanlar 

ile Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeğinden aldıkları puanlar arasında pozitif yönlü 

(r=0,921; p=0,001), İnme Hastalarında Postüral Değerlendirme Ölçeği arasında pozitif 

yönlü (r=0,874; p=0,001), Brunnstrom Üst Ekstremite Evresiyle arasında pozitif yönlü 

(r=0,751; p=0,001), Brunnstrom Alt Ekstremite Evrelemesiyle arasında pozitif yönlü 

(r=0,831; p=0,001), Zamanlı Kalk ve Yürü testinden aldıkları puanlar arasında negatif 

yönlü (r=-0,934; p=0,001), Frenchay Aktiviteler İndeksiyle arasında pozitif yönlü 

(r=0,873; p=0,001), İnme Etki Ölçeğinden aldıkları puanlarla pozitif yönlü (r=0,774; 

p=0,001), Berg Denge Ölçeğinden aldıkları puanlar arasında pozitif yönlü (r=0,817; 

p=0,001), Rivermead Görsel Yürüme değerlendirme skalası sonuçlarıyla negatif yönlü 

(r=-0,681; p=0,001) 50 ve Adım Yürüme Testi sonuçlarıyla negatif yönlü (r=-0,912; 

p=0,001) ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,01). 

Çalışmaya katılan olguların Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeğinden aldıkları 

puanlar ile İnme Hastalarında Postüral Değerlendirme Ölçeği arasında pozitif yönlü 

(r=0,936; p=0,001), Brunnstrom Üst Ekstremite evreslemesiyle arasında pozitif yönlü 

(r=0,791; p=0,001), Brunnstrom Alt Ekstremite Evrelemesiyle arasında pozitif yönlü 

(r=0,861; p=0,001), Zamanlı Kalk ve Yürü testinden aldıkları puanlar arasında negatif 

yönlü (r=-0,959; p=0,001), Frenchay Aktiviteler İndeksiyle arasında pozitif yönlü 

(r=0,909; 

p=0,001), İnme Etki Ölçeğinden aldıkları puanlarla pozitif yönlü (r=0,829; 

p=0,001), Berg Denge Ölçeğinden aldıkları puanlar arasında pozitif yönlü (r=0,903; 

p=0,001), Rivermead Görsel Yürüme Değerlendirme skalası sonuçlarıyla negatif 

yönlü (r=-0,765; p=0,001) ve 50 Adım Yürüme testi sonuçlarıyla negatif yönlü (r=-

0,911; p=0,001) ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,01). 

Çalışmaya katılan olguların İnme Hastalarında Postüral Değerlendirme 

Ölçeğiyle aldıkları puanlar ile Brunnstrom Üst Ekstremite Evresiyle arasında pozitif 

yönlü (r=0,773; p=0,001), Brununstrom Alt Ekstremite Evrelemesiyle arasında pozitif 

yönlü (r=0,778; p=0,001), Zamanlı Kalk ve Yürü testinden aldıkları puanlar arasında 

negatif yönlü (r=-0,917; p=0,001), Frenchay Aktiviteler İndeksiyle arasında pozitif 
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yönlü (r=0,895; p=0,001), İnme Etki Ölçeğinden aldıkları puanlarla pozitif yönlü 

(r=0,858; p=0,001), Berg Denge Ölçeğinden aldıkları puanlar arasında pozitif yönlü 

(r=0,875; p=0,001), Rivermead Görsel Yürüme değerlendirme skalası sonuçlarıyla 

negatif yönlü (r=-0,720; p=0,001) ve 50 Adım Yürüme testi sonuçlarıyla negatif yönlü 

(r=-0,876; p=0,001) ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,01). 

Çalışmaya katılan olguların Brunnstrom Üst Ekstremite Evrelemesiyle 

aldıkları puanlar ile Brunnstrom Alt ekstremite evresiyle arasında pozitif yönlü 

(r=0,749; p=0,001), Zamanlı Kalk ve Yürü testinden aldıkları puanlar arasında negatif 

yönlü (r=-0,759; p=0,001), Frenchay Aktiviteler İndeksiyle arasında pozitif yönlü 

(r=0,738; p=0,001), İnme Etki Ölçeğinden aldıkları puanlarla pozitif yönlü (r=0,775; 

p=0,001), Berg Denge Ölçeğinden aldıkları puanlar arasında pozitif yönlü (r=0,776; 

p=0,001), Rivermead Görsel Yürüme Değerlendirme Skalası sonuçlarıyla negatif 

yönlü (r=-0,660; p=0,001) ve 50 Adım Yürüme Testi sonuçlarıyla negatif yönlü (r=-

0,767; p=0,001) ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,01). 

Çalışmaya katılan olguların Brunnstrom Alt ekstremite Evrelemesinden 

aldıkları puanlar ile Zamanlı Kalk ve Yürü testinden aldıkları puanlar arasında negatif 

yönlü (r=-0,800; p=0,001), Frenchay Aktiviteler İndeksiyle arasında pozitif yönlü 

(r=0,757; p=0,001), İnme Etki Ölçeğinden aldıkları puanlarla pozitif yönlü (r=0,693; 

p=0,001), Berg Denge Ölçeğinden aldıkları puanlar arasında pozitif yönlü (r=0,771; 

p=0,001), Rivermead Görsel Yürüme Değerlendirme Skalası sonuçlarıyla negatif 

yönlü (r=-0,571; p=0,001) ve 50 Adım Yürüme Testi sonuçlarıyla negatif yönlü (r=-

0,830; p=0,001) ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,01). 

Çalışmaya katılan olguların Zamanlı Kalk ve Yürü testinden aldıkları puanlar 

ile Frenchay Aktiviteler İndeksiyle arasında negatif yönlü (r=-0,862; p=0,001), İnme 

Etki Ölçeğinden aldıkları puanlarla negatif yönlü (r=-0,899; p=0,001), Berg Denge 

Ölçeğinden aldıkları puanlar arasında negatif yönlü (r=-0,931; p=0,001), Rivermead 

Görsel Yürüme Değerlendirme Skalası sonuçlarıyla pozitif yönlü (r=0,851; p=0,001) 

ve 50 Adım Yürüme Testi sonuçlarıyla pozitif yönlü (r=0,933; p=0,001) ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,01). 
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Çalışmaya katılan olguların Frenchay Aktiviteler İndeksinden aldıkları puanlar 

ile İnme Etki Ölçeğinden aldıkları puanlarla pozitif yönlü (r=0,820; p=0,001), Berg 

Denge Ölçeğinden aldıkları puanlar arasında pozitif yönlü (r=0,826; p=0,001), 

Rivermead Görsel Yürüme Değerlendirme Skalası sonuçlarıyla negatif yönlü (r=-

0,792; p=0,001) ve 50 Adım Yürüme testi sonuçlarıyla negatif yönlü (r=-0,886; 

p=0,001) ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,01). 

Çalışmaya katılan olguların İnme Etki Ölçeğinden aldıkları puanlar ile Berg 

Denge Ölçeğinden aldıkları puanlar arasında pozitif yönlü (r=0,872; p=0,001), 

Rivermead Görsel Yürüme Değerlendirme Skalası sonuçlarıyla negatif yönlü (r=-

0,850; p=0,001) ve 50 Adım Yürüme Testi sonuçlarıyla negatif yönlü (r=-0,799; 

p=0,001) ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,01). 

Çalışmaya katılan olguların Berg Denge Ölçeğinden aldıkları puanlar ile 

Rivermead Görsel Yürüme Değerlendirme Skalası sonuçlarıyla negatif yönlü (r=-

0,742; p=0,001) ve 50 Adım Yürüme Testi sonuçlarıyla negatif yönlü (r=-0,887; 

p=0,001) ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,01). 

Çalışmaya katılan olguların Rivermead Görsel Yürüme Değerlendirme 

Skalasından aldıkları puanlar ile 50 Adım Yürüme testi sonuçlarıyla pozitif yönlü 

(r=0,725; p=0,001) ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,01). 
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 Yaş BKI İnme Süresi 

r p r p r p 

Wolf Motor Fonksiyon Testi Puanı -0,258a 0,103 -0,314a 0,046* -0,452a 0,003** 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği Puanı -0,338a 0,031* -0,272a 0,085 -0,568a 0,001** 

İnme Hastalarında Postüral 

Değerlendirme Ölçeği 

-0,337a 0,031* -0,307a 0,051 -0,547a 0,001** 

Brunnstrom Üst Ekstremite 

Evrelemesi 

-0,469b 0,002** -0,117b 0,465 -0,495b 0,001** 

Brunnstrom Alt Ekstremite 

Evrelemesi 

-0,243b 0,126 -0,224b 0,160 -0,317b 0,043* 

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi 0,395b 0,011* 0,251b 0,114 0,500b 0,001** 

Frenchay Aktiviteler İndeksi Puanı -0,369a 0,018* -0,379a 0,014* -0,589a 0,001** 

İnme Etki Ölçeği Puanı -0,440a 0,004** -0,288a 0,067 -0,493a 0,001** 

Berg Denge Ölçeği Puanı -0,309a 0,049* -0,254a 0,109 -0,432a 0,005** 

Rivermead Görsel Yürüme  

Değerlendirme Skalası 

0,477a 0,002** 0,269a 0,090 0,572a 0,001** 

Elli Adım Yürüme Testi 0,349a 0,025* 0,261a 0,099 0,470a 0,002** 

Tablo 4.5 Yaş, BKI ve İnme Süresi ile Değerlendirme Parametreleri Arasındaki İlişki 

ar=Pearson Korelasyon Katsayısı br=Spearman Korelasyon Katsayısı *p<0,05  **p<0,01 

 

Yaşa ilişkin değerlendirmeler; 

Çalışmaya katılan olguların yaşları ile Wolf Motor Fonksiyon testi puanları ve 

Brunnstrom Alt Ekstremite Evrelemesi arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmamıştır (p>0,05). 

Olguların yaşları ile Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği puanı arasında negatif 

yönlü (yaş arttıkça ölçek puanı azalan) %33,8 düzeyindeki zayıf ilişki istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (r=-0,338; p=0,031; p<0,05). 

Olguların yaşları ile İnme Hastalarında Postüral Değerlendirme Ölçeği 

arasında negatif yönlü (yaş arttıkça İnme Hastalarında Postüral Değerlendirme Ölçeği 

azalan) %33,7 düzeyindeki zayıf ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (r=-

0,337; p=0,031; p<0,05). 
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Olguların yaşları ile Brunnstrom Üst Ekstremite Evrelemesi arasında negatif 

yönlü (yaş arttıkça Brunnstrom evrelemesi azalan) %46,9’luk orta düzeydeki ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (r=-0,469; p=0,002; p<0,01). 

Olguların yaşları ile Zamanlı Kalk ve Yürü testi süresi arasında pozitif yönlü 

(yaş arttıkça test süresi artan) %39,5 düzeyindeki zayıf ilişki istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (r=0,395; p=0,011; p<0,05). 

Olguların yaşları ile Frenchay Aktiviteler İndeksi puanı arasında negatif yönlü 

(yaş arttıkça indeks puanı azalan) %36,9 düzeyindeki zayıf ilişki istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (r=-0,369; p=0,018; p<0,05). 

Olguların yaşları ile İnme Etki Ölçeği puanı arasında negatif yönlü (yaş arttıkça 

ölçek puanı azalan) %44’lük orta düzeydeki ilişki istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (r=-0,440; p=0,004; p<0,01). 

Olguların yaşları ile Berg Denge Ölçeği puanı arasında negatif yönlü (yaş 

arttıkça ölçek puanı azalan) %30,9 düzeyindeki zayıf ilişki istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (r=-0,309; p=0,049; p<0,05). 

Olguların yaşları ile Rivermead Görsel Yürüme Değerlendirme Skalası puanı 

arasında pozitif yönlü (yaş arttıkça test puanı artan) %47,7’lik orta düzeydeki ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (r=0,477; p=0,002; p<0,01). 

Olguların yaşları ile 50 Adım Yürüme Testi süresi arasında pozitif yönlü (yaş 

arttıkça test süresi artan) %34,9 düzeyindeki zayıf ilişki istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (r=0,349; p=0,025; p<0,05). 

BKI ölçümüne ilişkin değerlendirmeler; 

Olguların BKI ölçümleri ile Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği puanı, İnme 

Hastalarında Postüral Değerlendirme Ölçeği Brunnstrom Üst Ekstremite Ve Alt 

Ekstremite Evrelemesi, Zamanlı Kalk ve Yürü testi, İnme Etki Ölçeği, Berg Denge 
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Ölçeği, Rivermead Görsel Yürüme Değerlendirme Skalası ve 50 Adım Yürüme Testi 

sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05). 

Olguların BKI ölçümleri ile Wolf Motor Fonksiyon Testi puanı arasında 

negatif yönlü (BKI değeri arttıkça test puanı azalan) %31,4 düzeyindeki zayıf ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (r=-0,314; p=0,046; p<0,05). 

Olguların BKI ölçümleri ile Frenchay Aktiviteler İndeksi puanı arasında 

negatif yönlü (BKI değeri arttıkça indeks puanı azalan) %37,9 düzeyindeki zayıf ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (r=-0,379; p=0,014; p<0,05). 

 

İnme sürelerine ilişkin değerlendirmeler; 

Olguların inme süreleri ile Wolf Motor Fonksiyon testi puanı arasında negatif 

yönlü (inme süresi arttıkça test puanı azalan) %45,2’lik orta düzeydeki ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (r=-0,452; p=0,003; p<0,01). 

Olguların inme süreleri ile Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği puanı arasında 

negatif yönlü (inme süresi arttıkça ölçek puanı azalan) %56,8’lik orta düzeydeki ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (r=-0,568; p=0,001; p<0,01). 

Olguların inme süreleri ile İnme Hastalarında Postüral Değerlendirme Ölçeği 

arasında negatif yönlü (inme süresi arttıkça İnme Hastalarında Postüral Değerlendirme 

Ölçeği azalan) %54,7’lik orta düzeydeki ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(r=-0,547; p=0,001; p<0,01). 

Olguların inme süreleri ile Brunnstrom Üst Ekstremite Evrelemesi arasında 

negatif yönlü (inme süresi arttıkça Brunnstrom evrelemesi azalan) %49,5’lik orta 

düzeydeki ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (r=-0,495; p=0,001; p<0,01). 
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Olguların inme süreleri ile Brunnstrom Alt Ekstremite Evrelemesi arasında 

negatif yönlü (inme süresi arttıkça Brunnstrom evrelemesi azalan) %31,7 düzeyindeki 

zayıf ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (r=-0,317; p=0,043; p<0,05). 

Olguların inme süreleri ile Zamanlı Kalk ve Yürü testi süresi arasında pozitif 

yönlü (inme süresi arttıkça test süresi artan) %50’lik orta düzeydeki ilişki istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (r=0,500; p=0,001; p<0,01). 

Olguların inme süreleri ile Frenchay Aktiviteler İndeksi puanı arasında negatif 

yönlü (inme süresi arttıkça indeks puanı azalan) %58,9’luk orta düzeydeki ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (r=-0,589; p=0,001; p<0,01). 

Olguların inme süreleri ile İnme Etki Ölçeği puanı arasında negatif yönlü (inme 

süresi arttıkça ölçek puanı azalan) %49,3’lük orta düzeydeki ilişki istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (r=-0,493; p=0,001; p<0,01). 

Olguların inme süreleri ile Berg Denge Ölçeği puanı arasında negatif yönlü 

(inme süresi arttıkça ölçek puanı azalan) %43,2’lik orta düzeydeki ilişki istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (r=-0,432; p=0,005; p<0,01). 

Olguların inme süreleri ile Rivermead Görsel Yürüme Değerlendirme Skalası 

puanı arasında pozitif yönlü (inme süresi arttıkça test puanı artan) %57,2’lik orta 

düzeydeki ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (r=0,572; p=0,001; p<0,01). 

Olguların inme süreleri ile 50 Adım Yürüme Testi süresi arasında pozitif yönlü 

(inme süresi arttıkça test süresi artan) %47’lik orta düzeydeki ilişki istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (r=0,470; p=0,002; p<0,01). 
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 Cinsiyet Test Değeri 

Kadın (n=21) Erkek (n=20) p 

Wolf Motor Fonksiyon 

Testi Puanı 

Ort±Ss 61,19±16,14 57,2±15,22 t:0,814 
Medyan (Min-Maks) 62 (17-85) 61 (27-83) c0,421 

Fonksiyonel Bağımsızlık 

Ölçeği Puanı 

Ort±Ss 86,38±18,84 82,2±13,93 t:0,805 
Medyan (Min-Maks) 82 (50-122) 80,5 (64-112) c0,426 

İnme Hastalarında 

Postüral Değerlendirme 

Ölçeği 

Ort±Ss 24,52±6 23,95±4,8 t:0,337 
Medyan (Min-Maks) 

24 (16-35) 25,5 (17-34) 

c0,738 

Brunnstrom Üst 

Ekstremite Evrelemesi 

Ort±Ss 3,95±0,87 3,6±0,82 Z:-1,315 
Medyan (Min-Maks) 4 (3-6) 4 (2-6) d0,189 

Brunnstrom Alt 

Ekstremite Evrelemesi 

Ort±Ss 4±0,95 3,75±0,72 Z:-0,789 
Medyan (Min-Maks) 4 (3-6) 4 (3-6) d0,430 

Zamanlı Kalk ve Yürü 

Testi 

Ort±Ss 17,85±10,38 19,78±9,43 Z:-0,939 
Medyan (Min-Maks) 15,2 (8,1-47) 16,7 (7,6-35,5) d0,348 

Frenchay Aktiviteler 

İndeksi Puanı 

Ort±Ss 20,57±8,91 20,25±7,62 t:0,124 
Medyan (Min-Maks) 18 (1-36) 23 (8-32) c0,902 

İnme Etki Ölçeği Puanı Ort±Ss 177,76±19,86 169,15±24,52 t:1,239 
Medyan (Min-Maks) 174 (128-210) 178 (130-207) c0,223 

Berg Denge Ölçeği Puanı Ort±Ss 30,95±8,52 28,95±8,58 t:0,750 
Medyan (Min-Maks) 27 (19-46) 25,5 (18-46) c0,458 

Rivermead Görsel 

Yürüme Değelendirme 

Skalası 

Ort±Ss 17,33±7,3 20,35±5,94 t:-1,447 
Medyan (Min-Maks) 

17 (7-36) 20 (11-34) 

c0,156 

Elli Adım Yürüme Testi Ort±Ss 48,46±16,95 48,59±15,47 t:-0,026 
Medyan (Min-Maks) 48 (26-84) 47,7 (26,9-73,2) c0,979 

Tablo 4.6 Cinsiyet ve Hemiplejik Hastaların Değerlendirme Parametreleri Arasındaki İlişki 

cStudent-t Test  dMann Whitney U Test   

Cinsiyetlere göre olguların Wolf Motor Fonksiyon testi, Fonksiyonel 

Bağımsızlık Ölçeği puanı, İnme Hastalarında Postüral Değerlendirme Ölçeği, 

Brunnstrom Üst Ekstremite Ve Alt Ekstremite Evrelemesi, Zamanlı Kalk ve Yürü 

Testi, Frenchay Aktiviteler İndeksi puanı, İnme Etki Ölçeği, Berg Denge Ölçeği, 

Rivermead Görsel Yürüme Değerlendirme Skalası ve 50 Adım Yürüme Testi 

sonuçları, istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 
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 Dominant El Test Değeri 

Sağ (n=32) Sol (n=9) p 

Wolf Motor Fonksiyon 

Testi Puanı 

Ort±Ss 62,25±15,01 48,56±13,54 Z:-2,380 
Medyan (Min-Maks) 63,5 (17-85) 46 (31-67) d0,015* 

Fonksiyonel Bağımsızlık 

Ölçeği Puanı 

Ort±Ss 87,09±17,02 74,56±10,51 Z:-2,206 
Medyan (Min-Maks) 83,5 (50-122) 70 (64-91) d0,027* 

İnme Hastalarında 

Postüral Değerlendirme 

Ölçeği 

Ort±Ss 25,41±5,3 20,11±3,41 Z:-2,796 
Medyan (Min-Maks) 

25,5 (16-35) 18 (17-26) 

d0,004** 

Brunnstrom Üst 

Ekstremite Evrelemesi 

Ort±Ss 3,88±0,91 3,44±0,53 Z:-1,366 
Medyan (Min-Maks) 4 (2-6) 3 (3-4) d0,218 

Brunnstrom Alt 

Ekstremite Evrelemesi 

Ort±Ss 4,00±0,88 3,44±0,53 Z:-1,785 
Medyan (Min-Maks) 4 (3-6) 3 (3-4) d0,106 

Zamanlı Kalk ve Yürü 

Testi 

Ort±Ss 17,1±9,62 24,8±8,64 Z:-2,331 
Medyan (Min-Maks) 15 (7,6-47) 24,5 (12,5-35,1) d0,019* 

Frenchay Aktiviteler 

İndeksi Puanı 

Ort±Ss 21,69±8,31 15,89±6,27 Z:-2,005 
Medyan (Min-Maks) 23,5 (1-36) 16 (8-25) d0,044* 

İnme Etki Ölçeği Puanı Ort±Ss 177,31±21,56 160,22±21,24 Z:-1,844 
Medyan (Min-Maks) 180,5 (128-210) 165 (132-188) d0,065 

Berg Denge Ölçeği Puanı Ort±Ss 31,19±8,51 25,67±7,35 Z:-2,098 
Medyan (Min-Maks) 27,5 (19-46) 22 (18-36) d0,035* 

Rivermead Görsel 

Yürüme Değerlendirme 

Skalası 

Ort±Ss 18,13±6,78 21,22±6,48 Z:-1,232 
Medyan (Min-Maks) 

17 (7-36) 18 (15-34) 

d0,230 

Elli Adım Yürüme Testi Ort±Ss 45,32±15,63 59,9±12,39 Z:-2,740 
Medyan (Min-Maks) 46,5 (26-84) 67,2 (34,9-71,2) d0,005** 

Tablo 4.7 Dominant El Tarafı ve Hemiplejik Hastaların Değerlendirme Parametreleri Arasındaki 

İlişki 

dMann Whitney U Test  *p<0,05  **p<0,01 

Sağ eli dominant el olan olguların Wolf Motor Fonksiyon testinden aldıkları 

puanlar, sol eli dominant el olan olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksek saptanmıştır (p=0,015; p<0,05). 

Sağ eli dominant el olan olguların Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeğinden 

aldıkları puanlar, sol eli dominant el olan olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek saptanmıştır (p=0,027; p<0,05). 

Sağ eli dominant el olan olguların İnme Hastalarında Postüral Değerlendirme Ölçeği, 

sol eli dominant el olan olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

saptanmıştır (p=0,004; p<0,01). 

Sağ eli dominant el olan olguların Zamanlı Kalk ve Yürü Testinden aldıkları 

puanlar, sol eli dominant el olan olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

düşük saptanmıştır (p=0,019; p<0,05). 
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Sağ eli dominant el olan olguların Frenchay Aktivitele İndeksi puanı, sol eli 

dominant el olan olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır 

(p=0,044; p<0,05). 

Sağ eli dominant el olan olguların Berg Denge Ölçeğinden aldıkları puanlar, 

sol eli dominant el olan olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

saptanmıştır (p=0,035; p<0,05). 

Sağ eli dominant el olan olguların 50 Adım Yürüme Testinden aldıkları süreler, 

sol eli dominant el olan olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük 

saptanmıştır (p=0,005; p<0,01). 

Dominant el tarafına göre olguların Brunnstrom Üst ve Alt Ekstremite 

Evrelemesi, İnme Etki Ölçeğinden ve Rivermead Görsel Yürüme Değerlendirme 

Skalasından aldıkları puanlar, istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir 

(p>0,05). 

 Hemiplejik Taraf Test Değeri 

Sağ (n=23) Sol (n=18) p 

Wolf Motor Fonksiyon 

Testi Puanı 

Ort±Ss 58,35±14,77 60,39±17,03 t:-0,411 
Medyan (Min-Maks) 63 (27-80) 60 (17-85) c0,684 

Fonksiyonel Bağımsızlık 

Ölçeği Puanı 

Ort±Ss 84±14,02 84,78±19,76 t:-0,147 

Medyan (Min-Maks) 82 (64-112) 81,5 (50-122) c0,884 

İnme Hastalarında 

Postüral Değerlendirme 

Ölçeği 

Ort±Ss 23,74±4,87 24,89±6,06 t:-0,674 
Medyan (Min-Maks) 

23 (17-34) 24 (16-35) 

c0,504 

Brunnstrom Üst 

Ekstremite Evrelemesi 

Ort±Ss 3,65±0,71 3,94±1 Z:-0,655 
Medyan (Min-Maks) 4 (2-5) 4 (3-6) d0,512 

Bunnstrom Alt 

Ekstremite Evrelemesi 

Ort±Ss 3,83±0,72 3,94±1 Z:-0,101 

Medyan (Min-Maks) 4 (3-6) 4 (3-6) d0,919 

Zamanlı Kalk ve Yürü 

Testi 

Ort±Ss 18,22±8,34 19,51±11,72 Z:-0,105 
Medyan (Min-Maks) 15,8 (9-35,5) 16,1 (7,6-47) d0,916 

Frenchay Aktiviteler 

İndeksi Puanı 

Ort±Ss 20,57±6,65 20,22±10,05 t:0,131 
Medyan (Min-Maks) 21 (8-31) 20,5 (1-36) c0,896 

İnme Etki Ölçeği Puanı Ort±Ss 174,22±18,79 172,72±26,89 t:0,210 

Medyan (Min-Maks) 179 (134-210) 175,5 (128-210) c0,835 

Berg Denge Ölçeği Puanı Ort±Ss 29,78±8,45 30,22±8,8 t:-0,162 
Medyan (Min-Maks) 26 (20-45) 27,5 (18-46) c0,872 

Rivermead Görsel 

Yürüme Değerlendirme 

Skalası 

Ort±Ss 18,17±5,37 19,61±8,31 t:-0,671 
Medyan (Min-Maks) 

17 (8-34) 17,5 (7-36) 

c0,506 

Elli Adım Yürüme Testi Ort±Ss 47,84±15,64 49,39±16,96 t:-0,303 
Medyan (Min-Maks) 46,7 (27-73,2) 50,3 (26-84) c0,764 

Tablo 4.8 Hemiplejik Taraf ve Hemiplejik Hastaların Değerlendirme Parametreleri Arasındaki İlişki

 cStudent-t Test  dMann Whitney U Test   
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Hemiplejik tarafa göre olguların Wolf Motor Fonksiyon Testi, Fonksiyonel 

Bağımsızlık Ölçeği puanı, İnme Hastalarında Postüral Değerlendirme Ölçeği, 

Brunnstrom Üst Ekstremite Ve Alt Ekstremite Evrelemesi, Zamanlı Kalk ve Yürü 

Testi, Frenchay Aktiviteler İndeksi puanı, İnme Etki Ölçeği, Berg Denge Ölçeği, 

Rivermead Görsel Yürüme Değerlendirme Skalası ve 50 Adım Yürüme Testi 

sonuçları, istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

 İnme Tipi Test Değeri 

Hemorajik 

(n=4) 

İskemik (n=37) p 

Wolf Motor Fonksiyon 

Testi Puanı 

Ort±Ss 47±15,56 60,57±15,26 Z:-1,671 

Medyan (Min-Maks) 46,5 (31-64) 62 (17-85) d0,101 

Fonksiyonel Bağımsızlık 

Ölçeği Puanı 

Ort±Ss 72±8,37 85,68±16,73 Z:-1,737 
Medyan (Min-Maks) 70 (65-83) 82 (50-122) d0,083 

İnme Hastalarında 

Postüral Değerlendirme 

Ölçeği 

Ort±Ss 19,5±3,11 24,76±5,35 Z:-2,005 
Medyan (Min-Maks) 

18,5 (17-24) 25 (16-35) 

d0,043* 

Brunnstrom Üst 

Ekstremite Evrelemesi 

Ort±Ss 3,00±0 3,86±0,86 Z:-2,286 
Medyan (Min-Maks) 3 (3-3) 4 (2-6) d0,033* 

Brunnstrom Alt 

Ekstremite Evrelemesi 

Ort±Ss 3,25±0,5 3,95±0,85 Z:-1,765 
Medyan (Min-Maks) 3 (3-4) 4 (3-6) d0,111 

Zamanlı Kalk ve Yürü 

Testi 

Ort±Ss 26,48±9,13 17,96±9,68 Z:-1,582 
Medyan (Min-Maks) 28,6 (13,6-35,1) 15,4 (7,6-47) d0,122 

Frenchay Aktiviteler 

İndeksi Puanı 

Ort±Ss 12,75±4,99 21,24±8,09 Z:-2,027 
Medyan (Min-Maks) 12,5 (8-18) 23 (1-36) d0,043* 

İnme Etki Ölçeği Puanı Ort±Ss 149,75±21,22 176,14±21,22 Z:-2,110 
Medyan (Min-Maks) 148,5 (131-171) 180 (128-210) d0,033* 

Berg Denge Ölçeği Puanı Ort±Ss 22±3,74 30,84±8,44 Z:-2,069 
Medyan (Min-Maks) 21,5 (18-27) 28 (19-46) d0,038* 

Rivermead Görsel 

Yürüme Değerlendirme 

Skalası 

Ort±Ss 24,75±4,03 18,16±6,71 Z:-2,292 
Medyan (Min-Maks) 

25 (20-29) 17 (7-36) 

d0,019* 

Elli Adım Yürüme Testi Ort±Ss 61,32±10,11 47,14±16,04 Z:-1,867 
Medyan (Min-Maks) 61 (52-71,2) 47 (26-84) d0,060 

Tablo 4.9 İnme Tipi ve Hemiplejik Hastaların Değerlendirme Parametreleri Arasındaki İlişki 

dMann Whitney U Test  *p<0,05   

İnme tipine göre olguların Wolf motof fonksiyon testi, Fonksiyonel 

bağımsızlık ölçeği puanı, Brunnstrom Alt Ekstremite Evrelemesi, Zamanlı Kalk ve 

Yürü Testi ve 50 Adım Yürüme testi sonuçları, istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). 
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İnme tipi hemorajik olan olguların İnme Hastalarında Postüral Değerlendirme 

Ölçeği, inme tipi iskemik olan olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük 

saptanmıştır (p=0,043; p<0,05). 

İnme tipi hemorajik olan olguların Brunnstrom Üst Ekstremite Evrelemesi, 

inme tipi iskemik olan olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük 

saptanmıştır (p=0,033; p<0,05). 

İnme tipi hemorajik olan olguların Frenchay Aktiviteler İndeksi, inme tipi 

iskemik olan olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük saptanmıştır 

(p=0,043; p<0,05). 

İnme tipi hemorajik olan olguların İnme Etki Ölçeğinden aldıkları puanlar, 

inme tipi iskemik olan olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük 

saptanmıştır (p=0,033; p<0,05). 

İnme tipi hemorajik olan olguların Berg Denge Ölçeğinden aldıkları puanlar, 

inme tipi iskemik olan olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük 

saptanmıştır (p=0,038; p<0,05). 

İnme tipi hemorajik olan olguların Rivermead Görsel Yürüme Değerlendirme 

Skalasından aldıkları puanlar, inme tipi iskemik olan olgulara göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır (p=0,019; p<0,05). 
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5 TARTIŞMA VE SONUÇ 

Dünya sağlık örgütü klinik olarak inmeyi ‘’ vasküler kaynaklı başka bir 

belirgin sebep olmaksızın 24 saati aşan veya ölüme sebebiyet veren fokal nörolojik bir 

bozukluğun klinik belirti ve semptomlarının hızlı gelişimi’’ olarak tanımlamaktadır 

(Bartheles vd. 2020). İnmeli hastalarda postural kontrol ve denge bozuklukları, 

postural salınım ve düşme riskinde artış, yürümede aşırı enerji harcaması, güçsüzlük, 

ağırlık aktaramama, perturbasyonla baş etmede zorluklar nedeniyle hastaların 

bağımsızlık, sosyal katılım ve yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir (Yen S-C vd. 

2015; An C-M vd. 2017; Awad LN vd. 2016; Wentink M vd. 2016). 

Dünyada yaşlı nufüsunun geçtiğimiz hergün artmasıyla özellikle bu tür 

hastalıkların yaşlı nufüsta görülebilme sıklığı sebebiyle hemipleji son senelerde daha 

da önem kazanmıştır. İnme geçirenlerin %70’i 65 yaş ve üzeri olduğu için ve 55 yaş 

üzerinin indisansının iki katına çıkmasından dolayı yaş değiştirilemeyen en önemli 

risk faktörlerinden birisidir (Karaduman, A. vd., 2016). Kabakçı G. (2006) ve 

arkadaşlarının yapmış oldukları araştırmada yaş artışıyla SVO görülme olasılığının 

arttığını belirtmiştir. Bizim çalışmamızdaki hastaların yaş ortalaması 55,02 ±11,52 yıl 

olarak tespit edilmiştir. Hemiplejik hastalar üzerinde çalışma yapan Özgözen (2015); 

hastaların yaş ortalamasını 54,64 ±11,67 olarak belirtirken Adiguzel (2013) 60,55 ± 

10,99 bildirmiş ve Çalışgan (2018); 68,76 ± 9,81 olarak bildirmiştir. Bununla beraber 

yaş inme gelişimi sonrasında nörolojik ve fonksiyonel olarak düzelmeyi etkilediği ve 

etkilemediği konusunda farklı fikirler ileri sürülmektedir. Örneğin Lincoln ve 

arkadaşları yapmış oldukları çalışmalarında inme sonrasında iyileşmede yaşın önem 

arz ettiğini bildirmişler (Lincoln, N. vd., 1989). Dombovy ve arkadaşları bunun aksi 

olarak yapmış oldukları çalışmada yaş faktörünün inme sonrasında iyileşmeyi ve 

rehabilitasyon sonuçlarını etkilemeyeceğini bildirmişlerdir (Dombovy, M. vd., 1986).  

Adıgüzel 2013 yılında yaptığı çalışmada 40 hastadan 15’i (%37,5) sağ, 25’i 

(%62,5) sol Hemipleji olduğunu göstermiştir. Özdinçerler A. (1993) yapmış olduğu 

çalışmada ise 40 hemiplejik hastadan 21’inin sol 19’unun sağ Hemipleji olduğu ve 

Korkmaz N’ (2007) nin yapmış olduğu çalışmada ise toplam 22’i hasta 9 (%40,90) sağ 
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ve 13 (50,09) sol hemiplejik hasta bildirilmiştir. Bizim yapmış olduğumuz çalışmada 

ise 41 hastadan 23’ü (%56,1) sağ, 18’inin (%43,9) sol hemiplejidir. Baskın tarafı plejik 

olan kişi sayısının sağ hemiplejide daha fazladır. İnmeli hastaların tüm vucüt vibrasyon 

tedavisinin alt-üst ekstremite fonksiyonelliğini araştıran Çekmece (2014); 

araştırmasında 17 (%65,4) hastanın sağ, 9 (34,6) sol Hemipleji olduğu buna parallel 

olarak Özgözen (2015); çalışmasında sağ plejikli hastaların daha fazla olduğunu ifade 

etmiştir. Sağ ve sol hemisfer lezyonu olan hemiparetik bireylerin denge durumunu 

araştıran Winstein ve ark. (2014) sol hemiplejik hastaların motor fonksiyonlarının 

daha iyi olduğunu ve bu hastalarda yaşam kalitesiyle memnuniyetin daha yüksek 

olduğunu ifade etmiştir. Hemiplejik tarafa göre olgularımızın Wolf Motor Fonksiyon 

Testi, Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği puanı, İnme Hastalarında Postüral 

Değerlendirme Ölçeği, Kalk Ve Yürü Testi, Frenchay Aktiviteler İndeksi puanı, İnme 

Etki Ölçeği, Elli Adım Yürüme Testi sonuçları, istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemiştir. 

İnme tipi dağılımına bakıldığı zaman çalışmamızda 37 (%90,2)’sinin iskemik, 

4 (%9,8)’ünün hemorajik tip inme olduğu belirlenmiştir. İskemik ve hemorajik tip 

SVO geçirmiş hastalarla yapılan çalışmalarda iskemik sebepli SVO’lar hemorajik 

nedenlilere göre daha iyi bir prognoz göstermişlerdir. Hemorajik sebepli SVO’larda 

fonksiyonel iyileşme hızı iskemik SVO’lara göre daha kötü ve yavaştır (Paolucci S. 

vd., 2003). Adıgüzel (2013) yapmış olduğu çalışmada 28 iskemik (% 70), 7 hemorajik 

(17,5), 5 embolik (% 12,5) tip inme olduğu belirlendi.  İskemik inmeler en yaygın 

inme tipidir ve serebral tromboz veya embolizmden kaynaklanır. Dünya çapındaki 

serebrovasküler kazaların (SVO) %80-85'inden sorumludurlar (Feigin vd. 2009). Yürü 

(2022) yapmış olduğu çalışmada ise inme etiyolojileri incelendiğinde; 25’i iskemik 

inme, 5 ’i hemorajik inme tanılıydı. Yapmış olduğumuz çalışmada inme tipine göre 

olguların Wolf Motor Fonksiyon testi, Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği, Brunnstrom 

Alt Ekstremite Evrelemesi, Zamanlı Kalk ve Yürü testi ve Elli Adım Yürüme testi 

sonuçları, istatiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir. İnme tipi hemorajik 

olan hastaların İnme Hastalarında Postüral Değerlendirme Ölçeği, inme tipi iskemik 

olan hastalara göre istatiksel olarak anlamlı düzeyde düşük saptanmıştır. İnme tipi 
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hemorajik olan hastaların Brunnstrom Üst Ekstremite Evrelemesi, inme tipi iskemik 

olan hastalara göre istatiksel olarak anlamlı düzeyde düşük hesaplanmıştır. İnme tipi 

hemorajik olan olguların Frenchay Aktiviteler İndeksi, inme tipi iskemik olan olgulara 

göre istatiksel olarak anlamlı düzeyde düşük hesaplanmıştır. İnme tipi hemorajik olan 

olguların inme etki ölçeğinden aldıkları puanlar, inme tipi iskemik olan olgulara göre 

istatiksel olarak anlamlı düzeyde düşük saptanmıştır. İnme tipi hemorajik olan 

olguların Berg Denge Ölçeğinden aldıkları puanlar, inme tipi iskemik olan olgulara 

göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük saptanmıştır. İnme tipi hemorajik olan 

olguların Rivermead Görsel Yürüme değerlendirme Skalasından aldıkları puanlar, 

inme tipi iskemik olan olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

saptanmıştır. Dolayısıyla iskemik hastalar hemorajik hastalara göre daha iyi bir tablo 

göstermiştir. 

Yeşilyurt’un (2010) yapmış olduğu çalışmada hemiplejik hastalarda üst 

ekstremite fonksiyonelliği ile denge, düşme, düşme korkusu, yaşam kalitesi ve gövde 

kontrolü arasında anlamlı bir ilişki bildirilmiştir. Buna ek olarak üst ekstremite 

fonksiyonelliği ile düşme sayısı karşılaştırıldığı zaman üst ekstremite fonksiyonları 

daha iyi olan hastaların düşme sayısınında daha az olduğu, üst ekstremite fonksiyonları 

kötü olan hastaların ise düşme sayısının daha çok olduğu bulunmuştur. Bizim yapmış 

olduğumuz çalışmada ise üst ekstremite fonksiyonelliğine göre denge değeri 

karşılaştırıldığında, Wolf Motor Fonksiyon Testi ile Berg Denge Ölçeği arasında 

pozitif yönlü ve çok yüksek düzeyde ilişki olduğu saptanmıştır. Aynı zamanda 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği ve Freanchay Aktiviteler İndeksiyle, Berg Denge 

Ölçeği ve Zamanlı Kalk ve Yürü testi arasında da pozitif yönde ilişki saptanmıştır. 

Çalışmamızdan elde ettiğimiz sonuç ile paralellik gösterecek şekilde Zhang ve 

arkadaşları (2016) tarafından yapılan derleme çalışmasında motor fonksiyon ile denge 

düzeyi arasında pozitif yönlü ilişki olduğu bildirilmiştir. 

Postural kontrol, vücudun yerçekimine karşın postür oluşturması ve dengenin 

korunmasını sağlamak şeklinde tanımı yapılabilir. Postural kontrol, istemli hareket 

sonrasında postural stabilizasyonun sağlanmasında ve herhangi bir dış etken 

sonrasında dengenin düzenlenmesine imkan sağlamaktadır (Cramer vd 2018). İnme 
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geçiren bireylerde postural kontrol etkilenimi vardır. Westerlind ve arkadaşlarının 

yapmış olduğu çalışmada postural kontrol kaybı inmeli hastalarda düşmenin ana 

sebebi olarak bulunmuştur (Westerlind E. vd., 2019). Yapılmış olan farklı bir 

çalışmada da inmeli hastalarda düşme sıklığının postural kontrol kaybıyla ilişkili 

olduğu gösterilmiştir (Samuelsson CM vd., 2019). Hemiparetik bireylerde iyi bir 

postural kontrol yaşam aktivitelerinin ve bağımsızlığın en iyi gösteregesidir. 

Hemiparetik bireylerde postural salınımın artması ile asimetrik bir yürüyüş paterni 

ortaya çıkar (Geurts, A. C. vd., 2005). Yapılmış olan çalışmaya paralellik gösterecek 

şekide Ünal (2019) ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmanın sonucunda da ayakta 

dururken hemiparetik hastalarda sağlıklı bireylere göre asimetrik ve daha çok postural 

salınımların olduğunu bildirilmiştir. Yapılan farklı çalışmalarda hemiparetik 

hastalarda görülmüş olan postural kontrol ve dengesizlik ile meydana gelen düşme 

prevelansının çok sık olduğu ve özellikle yataklı servislerde takipte olan inmeli 

hastaların bu oranının %14-39 aralığında olduğu bildirilmiştir (Forster, A., & Young 

J. 1995, Thurman, D., vd 2008). Yapmış olduğumuz çalışmada İnme Hastalarında 

Postüral Değerlendirme Ölçeği ile pozitif yönlü ilişkisi bulunan Brunnstrom Alt ve 

Üst Ekstremite Evrelemesi, İnme Etki Ölçeği, Berg Denge Skalası ve Frenchay 

Aktiviteler İndeksi Skorları ve negatif yönlü yüksek düzeyde anlamlı olan Elli Adım 

Yürüme Testi, Zamanlı Kalk ve Yürü Testi ve Rivermead Görsel Yürüme 

Değerlendirme Skalası skorları göz önüne alındığında postural kontrolün denge ve 

yürümeyi etkilediği hastaların bağımsızlık düzeyleri ve yaşam kalitelerine doğrudan 

etkisinin olduğu kanısına varılmıştır. 

Denge, destek alanı içerisindeki vücudun duruşunu tutabilme yeteneğidir. 

Vücudun ağırlık merkezinin kas aktivitesiyle kontrolü sağlama becerisidir (Barnes 

Mp. 2003). Hemiplejik erişkinlerde düşme nedeni olarak en çok bildirilmiş tanıdır. 

Hemiplejik ve hemiparezik hastaların dengeleri bozuktur. Postural salınımın 

artmasıyla, paretik olmayan uzuva daha fazla yük verilmesiyle, kas gücünün azalması 

ve etkilenmiş bacaktan gelen duyusal bilgilerin azalmasıyla dengede bozulma 

meydana gelir (Şahin E. vd., 2012). Ünal (2019) ve arkadaşlarının yapmış olduğu 

litaratürdeki diğer çalışmalara paralellik gösteren çalışmalarında bireylerin dinamik ve 
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statik denge yeteneklerinin sağlıklı kişilere göre anlamlı düzeyde kötü olduğunu 

bildirmişlerdir. Kurt (2010) ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada sunulan 

verilere göre inmeli hastalarda ayakta durma ve oturma dengesinde bozukluklar 

olabileceğini saptamışlardır. Aynı zamanda dengenin üst ve alt ekstremite motor 

fonksiyonlarından etkilenmekte olduğunu, dolayısıyla üst ekstremite ve alt ekstremite 

disfonksiyonunun derecesinin artmasıyla denge bozukluğununda arttışını 

bildirmişlerdir. Karataş (2004) ve arkadaşları yapmış oldukları kontrollü çalışmada, 

hemiplejik hastalarda gövde fleksör ve ekstansör kas gücünün dengeyle pozitif 

korelasyon gösterdiği bildirişmiştir. Hemiplejik hastalarda üst ekstremite hareketi 

sırasında, gerek o kolun ağırlığı gerek ise dinamiklere bağlı olarak, hemiplejik tarafta 

bazı moment ve kuvvetler meydana gelir. Bu moment ve kuvvetler, sabit ayakta duruş 

ve oturma posturunu ayrıca pozisyon değiştirebilme yeteneğine etki ederek, dengede 

değişiklikler yapabilmektedir. (Külcü, G. vd., 2009). Bizim yapmış olduğumuz 

çalışmada Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği ile Berg Denge Ölçeği arasında yüksek 

düzeyde pozitif anlamlı ilişki saptanmıştır. Fonksiyonel olarak daha bağımsız olan 

hastalarımızın dengelerinin daha iyi olduğu buna ek olarak Zamanlı Kalk ve Yürü 

Testi, Elli Adım Yürüme Testi ve Rivermead Görsel Yürüme Değerlendirme 

Skalasıyla negatif yönlü yüksek düzey anlamlı olarak tespit edilmiş Berg Denge 

Ölçeği sonuçlarına da dayanarak dengenin yürüme üzerinde etkisi olduğu denge 

düzeyi arttıkça yürümedeki sürenin kısaldığı kanısına varılmıştır. 

Hemiplejik hastalarda zayıflamış yürüme performansı, azalan yürüme hızı, 

azalmış fonksiyonel mobilite ve endurans rastlanabilen pekçok yürüyüş 

problemlerinden bazılarıdır (Han H. vd. 2011). Foral ve arkadaşlarının yapmış olduğu 

çalışmada hemiparetik hastaların yürüme üzerine alt ekstremite parezisi kadar üst 

ekstremite parezinin de etkisinin olacağını bildirilmiştir (Fujiwara F. vd. 2001). Bizim 

çalışmamızda ise alt ve üst ekstremite fonksiyonelliğinin değerlendirildiği Wolf Motor 

Fonksiyon, Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği ve Freanchay Aktiviteler İndeksi ile 

yürüme performansına yönelik yapılmış olan Elli Adım Yürüme Testi, Zamanlı Kalk 

ve Yürü Testi ve Rivermead Görsel Yürüme Değerlendirme Skalası arasında negatif 

yönlü ilişki tespit saptanmıştır. Başka bir ifadeyle motor fonksiyonların düzeyi arrtıkça 
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hastaların elli adımı tamamlama süresi anlamlı olarak azalmaktadır. Çalışmamızla 

parallelik arz edecek şekilde Zhang ve arkadaşları (2016) yapmış oldukları derleme 

çalışmasında motor fonksiyon ile düşme riski arasında negatif yönde ilişki olduğunu 

bildirmişlerdir. Üst ekstremite parezisi ve spsastisitesi ne kadar çoksa denge 

bozukluğununda aynı oranda fazla olduğu düşünülmektedir. 

Hemiplejide görülen yürüme şekli, hemiplejik tip yürüyüş adı verilen azalmış 

motor kontrol, bozulmuş denge reaksiyonları, ağırlık aktarımında hemiplejik ayakta 

azalma, simetrik olan gövde ve kol hareketlerinde azalma ile karekterizedir. 

Hemiplejik yürüyüşün duruş fazı etkilenen ve etkilenmeyen taraftada artar fakat 

etkilenmemiş tarafın duruş fazı daha uzun, etkilemiş tarafınsa salınım fazı daha 

uzundur (Kim CM, Eng JJ 2013, Balaban B, Tok F 2014). Zamanlı Kalk ve Yürü testi 

sadece yürüme testi olmamakla beraber denge kontrolüne ilave olarak koordinasyonu 

ve kas dayanıklılığı gerektiren bir seri motor görevleride içerdiğinden yürüme hızıyla 

Zamanlı Kalk ve Yürü testi skorlarının arasında güçlü ilişki vardır (Polat 2009). Denge 

ile Zamanlı Kalk ve Yürü Testi bakıldığında Polat’ın yapmış olduğu çalışmada Berg 

Denge Ölçeği puanları yüksek hastaların Zamanlı Kalk ve Yürü testi puanında anlamlı 

düzeyde yüksek olduğu gözlemlenmiştir. Bununla beraber yürümede yüksek 

bozukluğu olan hastaların dengelerinin de kötü olduğu bildirilmiştir. Yürüme, ulaşım 

ve transfer gibi fonksiyonel  olan aktiviteler için ayakta durma ve oturma dengesinin 

sürdürülebilmesi önem arz eder. Tina (2011) ve arkadaşları, 65 hastayı inme sonrası 

ilk 6 ay süresince takip ettikleri çalışmalarında denge bozukluğunun değerlendirilmesi 

amacıyla Berg Denge Ölçeği kullanmışlardır. İnmeli hastaların düşme açısından 

yürüyüş bozukluklarının ve denge performanslarının önemli bir risk faktörü olduğu 

ancak düşen ve düşmeyen hastalar arasında Berg Denge Ölçeğinin skorlarında farklılık 

olmadığını saptamıştır. Çalışmamızda ise; Zamanlı Kalk ve Yürü testinden almış 

oldukları puanlar ile Berg Denge Ölçeğinden elde edilen puanlar arasında negatif 

yönlü ilişki tespit olduğu edilmiştir. Bununla beraber hastalarımızın denge düzeyleri 

arttıkça Zamanlı Kalk ve Yürü Testini daha kısa sürede tamamladıkları görülmüştür. 
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5.1 Limitasyon 

Hastaların yaş aralığının 30-80 arasında geniş aralıkta tutulmuş olmasıdır. 

5.2 Sonuç 

Çalışmamız sonucunda hemilejik hastalarda yaşın artmasıyla fonksiyonel 

bağımsızlık, yürüme ve dengenin olumsuz olarak etkilendiği görülmüştür. 

Cinsiyete göre postural kontrol, denge ve yürüyüş değerlendirmeleri arasında 

anlamlı farklılık bulunmamıştır. 

Araştırmamız sonucunda hemilejik hastaların BKİ artışı fonksiyonelliği 

olumsuz etkilemiştir. 

Çalışmamızda inme tipi hemorajik olan olguların, iskemik olanlara göre inme 

Postural Değerlendirme Skalası, Brunnstrom Üst Ekstremite Evresi, Frenchay 

Aktiviteler İndeksi, İnme Etki Ölçeği Ve Berg Denge Ölçeği’nden aldıkları puanlar 

istatiksel olarak anlamlı düzeyde düşük olduğu tespit edilmiştir. Dolayısıyla iskemik 

tip hastaların hemorajik hastalara göre daha iyi prognoz gösterdiği tespit edilmiştir. 

Yapmış olduğumuz çalışmada hemilejik hastalarda alt ve üst ekstremite 

fonksiyonelliğinin bozulmasının postural kontrol, dengeye etkisinin olduğu ve 

yürüyüşü etkilediği bulunmuştur. Postural kontrol düzeyinin yükselmesiyle 

hastalarımızın yürüyüş sürelerinin kısaldığı ve denge puanlarının arttığı 

gözlemlenmiştir. Dolayısıyla postural kontrol, denge ve yürümenin birbirini olumlu 

etkilediği tespit edilmiştir. 

5.3 Öneriler 

Hemipleji de alt ve üst ekstremite fonksiyonelliği, postural kontol, denge ve 

yürümenin birbiri ile ilişkili olduğu görülmüştür. Dolayısıyla erken dönem 

rehabilitasyon uygulamaları için bu değerlendirmeler yapıldıktan sonra rehabilitasyon 

programlarının belirlenmesi önerilmektedir. 
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6 EKLER 

EK 1. ETİK KURUL ONAYI 
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EK 2. BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU                                     

BİLGİLENDİRİLMİŞ  GÖNÜLLÜ OLUR FORMU  

23 / 06 / 2022 

 ( Bir önceki sayfada belirtilen açıklamalara yönelik olan oluşturulan ve 

gönüllülerin bilgilendirildiği metin burada yer almalıdır. Retrospektif çalışmalarda 

doldurulmasına gerek yoktur.) 

Katıldığınız çalışma bir tez çalışması olup araştırmanın adı ‘‘Hemiplejik Hastalarda 

Alt Ve Üst Ekstremite Fonksiyonelliği, Postural Kontrol, Denge Ve Yürüme Parametrelerinin 

İlişkisi’’dir. . Bu araştırmaya katılıp katılmama kararını vermeden önce, araştırmanın neden 

ve nasıl yapılacağını bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlaşılması 

büyük önem taşımaktadır. Eğer anlayamadığınız ve sizin için açık olmayan şeyler varsa, ya da 

daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.  

Çalışma süresince kimlik ve sağlık verileriniz kesinlikle gizli tutulacak olup sadece 

çalışmayı denetleyen kişiler, etik kurul ya da resmi makamlarca incelenebilecektir. Bilgileriniz 

yalnızca araştırma amacıyla toplanmaktadır. Kimlik ve sağlık verilerinizle ilgili bilgiler sadece 

çalışmaya katılacak araştırmacıların ulaşabileceği şekilde korunmaktadır. Herhangi bir yayın 

ve raporda çalışma sonuçları kullanılması durumunda sizin isminiz kullanılmayacaktır 

Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size herhangi bir ücret ödenmeyecektir, ayrıca, 

bu araştırma kapsamında sizden hiçbir ücret istenmeyecektir. Size verilen formlardaki soruları 

yanıtlarken kimsenin baskısı veya telkini altında olmayın. Bu formlardan elde edilecek bilgiler 

tamamen araştırma amacı ile kullanılacaktır.  Çalışmamız Üniversite etik kurulundan izin 

alarak gerçekleştirilmektedir.  

Bu çalışmaya katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmaya 

katılmama veya katıldıktan sonra herhangi bir anda çalışmadan çıkma hakkında sahipsiniz. 

Araştırmacı da gönüllünün kendi rızasına bakmaksızın çalışma dışı bırakabilir. 

 Bu olur formunun bir örneği size verildikten sonra çalışmaya başlanacaktır. 
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Araştırmayla İlgili Bilgiler: 

a. Araştırmanın Amacı: Bu çalışmanın amacı beyni besleyen damarlarda tıkanma 
sonucunda oluşan  hasar sonrası vücudun yarısında güçdüzlük oluşan hastalarda 

alt ve üst ekstremite fonksiyonelliği, vücudun yarısında güç kaybı olan 

hastalarda vücudun duruş şeklinin kontrolü, denge ve yürümedeki değişiklikler 
arasındaki ilişkinin incelenerek değerlendirilmesi böylece hastaların günlük 

yaşam aktivitelerini bağımsız şekilde gerçekleştirebilmelerini sağlamak amacıyla 

rehabilitasyon programının belirlenmesine katkı sağlamaktır. 
b. Gönüllülerin  araştırmaya katılacağı süre:   Katılımcılara ölçümlerin 

uygulanacağı süre 1 saattir. 

İzlenecek işlemler: Çalışmaya gönüllü olarak katılan katılımcılardan öncelikle 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu alınacak ve Demografik Bilgi Formu (Cinsiyet, 

yaş, meslek, eğitim düzeyi bilgilerini içeren fromdur) doldurtulacaktır. Bu çalışmada 

ölçeklerle değerlendirme yapılacaktır. Öncelikle Mini Mental Durum Testi 

(Erişkinlerdeki zihinsel faaliyetlerdeki bozukluğun değerlendirilmesini amaçlar) ve 

Brunnstrom Motor Değerlendirme Ölçeği (İnme hastalığı olarak bilinen, hemiplejik 

hastaların rahatsızlıklarının değerlendirilmesinde kullanılan özel bir yöntemdir) 

uygulanacaktır. Mini mental durum testine göre 24 ve üzeri puan alan, Brunnstrom 

motor değerlendirme ölçeğine göre 3 veya 4. evrede olan hastalarımız çalışmaya dahil 

edilecektir. Daha sonra hastalarımıza uygulanacak ölçeklerimiz: İnme Postural 

Değerlendirme Skalası (İnmeli hastalarda vücudun duruş şeklinin kontrolünü ve 

dengeyi ayrıntılı şekilde değerlendirir), Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (Fiziksel ve 

zihinsel faaliyetleri birlikte değerlendiren bir ölçektir), Wolf Motor Fonksiyon Testi 

(Hastanın performansını ve hareket kalitesini ölçmek için kullanılır), Frenchay 

Aktiviteler İndeksi (Günlük yaşam içerisinde yapılan aktivitelerin sıklığını ölçmek 

için kullanılır), 50 Adım Yürüme Testi (yürüme fonksiyon ve hızını ölçer),  Süreli 

Kalk Yürü Testi (Düşme riskini ,  kasların ve eklemlerin herhangi bir sınırlayıcı etken 

olmadan, eklemlerin hareket açılarını tam olarak kullanarak hareket edebilmesi 

değerlendirir.), Berg Denge Ölçeği (Esas olarak yaşlı erişkinlerde dengenin 

değerlendirilmesi ve düşme riskini belirlenmesi için tasarlanmıştır), İnme Etki Ölçeği 

(Sağlık durumu ölçütüdür), Rivermead Görsel Yürüme Değerlendirme Ölçeği (Bu 

ölçek beyin hasarı sonucu oluşan hastalıklar nedeniyle yürümesi bozulmuş olan 

kişilerde ek bir ekipman kullanmadan, sadece kişiyi gözlemleyerek yürümenin 

değerlendirilmesini sağlar) 

Katılımcılar yalnızca 1 kez değerlendirilecektir 
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c. Uygulama sırasındaki oluşabilecek rahatsızlıklar ve riskler: Çalışma hastane 

ortamında güvenli bir şekilde yürütülecektir. Ölçekler fizyoterapist eşliğinde 

uygulanacaktır. 
d. Kişi  veya kişiler için  araştırmadan beklenilen tıbbı yarar: Çalışmamızda ortaya 

çıkarılan sonuçlar göz önüne alınarak vücudun bir yarısında güç kaybı bulunan 

hastaların alt ve üst ekstremite fonksiyonelliği, postural kontrol, denge ve 
yürüme parametreleri ile olan ilişkisinin tespit edilerek eksik olan yönlerin 

geliştirilmesini sağlamaktır. 

e. Araştırmaya Katılması Beklenen Katılımcı/Gönüllü Sayısı:42 
f. Araştırmanın Yapılacağı Yer(ler):  

 

Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken metni okudum. Bunlar hakkında 

bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla söz konusu araştırmaya kendi rızamla, 

hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul ediyorum.   

 

 

 

Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken metni okudum. Bunlar 

hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla söz konusu araştırmaya kendi 

rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul ediyorum.    

 

 

 

 

Gönüllünün Adı- Soyadı: 

İmzası: 

Adresi (varsa telefon no, faks no): 

 

Açıklamaları yapan 

araştırmacının 

Adı- Soyadı :  

Telefon No:  
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Velayet veya vesayet altında bulunanlar 

için  

Veli / Vasi Adı – Soyadı: 

İmzası: 

Adresi (varsa telefon no, faks no): 

İmzası: 

 

EK 3. DEMOGRAFİK BİLGİLER FORMU 

Hastanın adı soyadı: 

Telefon Numarası: 

Tarih: 

DEMOGRAFİK ÖZELLİKLER 

 

 

YAŞ  

CİNSİYET  

KİLO  

BOY  

BKİ  

EĞİTİM DURUMU  

HEMİPLEJİK TARAF  

İNME SÜRESİ  

İNME TİPİ  

DOMİNANT EL  

MESLEK  
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EK 4. MİNİ MENTAL DURUM TESTİ 
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EK 5. BRUNNSTROM HEMİPLEJİ İYİLEŞME EVRELEMESİ 
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EK 6. 50 ADIM YÜRÜME TESTİ 
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EK 7. FONKSİYONEL BAĞIMSIZLIK ÖLÇEĞİ 
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EK 8. İNME POSTURAL DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ 
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EK 9. WOLF MOTOR FONKSİYON TESTİ 
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EK 10. ZAMANLI KALK VE YÜRÜ TESTİ 
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EK 11. FRENCHAY AKTİVİTELER İNDEKSİ 
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EK 12. İNME ETKİ ÖLÇEĞİ 
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EK 13. BERG DENGE ÖLÇEĞİ 
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EK 14. RİVERMEAD GÖRSEL YÜRÜME DEĞERLENDİRME 

ÖLÇEĞİ 
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7 ÖZGEÇMİŞ 

Adı Soyadı   :  Merve ATAK 

Doğum Yeri ve Tarihi :   

Elektronik posta  :   

İletişim Adresi  :   

ORCID Numarası  :  0009-0005-8248-5199 

Öğrenim Durumu  

2016  2020 Lisans: İstanbul Arel Üniversitesi– Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon 

 

2020  2023 Yüksek Lisans: İstanbul Arel Üniversitesi – Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon 
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