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ÖZET 

 
İNMELİ BİREYLERDE DUBOUSSET FONKSİYON TESTİ’ NİN 

GEÇERLİĞİ VE GÜVENİRLİĞİ 

 
Kırıkkale Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı, Yüksek Lisans Tezi 

Danışman: Ayşe ABİT KOCAMAN 

Temmuz 2022, .73 sayfa 

 
Bu çalışmanın amacı inmeli bireylerde Dubousset Fonksiyon Testi’ nin geçerliği ve 

güvenirliğini incelemek ve klinik olarak kullanımının etkinliğini sorgulayarak diğer 

araştırmacıların kullanımına kazandırmaktır. Çalışmaya iskemik veya hemorajik inme 

tanısı almış koopere olabilen 18 yaş üzeri 61 birey dahil edildi. Güvenirlik için iç 

tutarlılık analizi ve test-tekrar test yöntemi kullanıldı. Test-tekrar test güvenirliği, Sınıf 

İçi Korelasyon Katsayısı (ICC) ile hesaplandı. DFT’ nin eş zamanlı geçerliğini test 

etmek için zamanlı kalk yürü testi (ZKYT), ZKYT-kognitif ek görev, 3 metre geri 

yürüme testi, Tinetti denge ve yürüme ölçeği (POMA), fonksiyonel uzanma testi 

(FUT) uygulandı. Değerlendirmeler arası güvenirliliği test etmek için ilk 

değerlendirmeden 1 hafta sonra aynı fizyoterapist tarafından değerlendirme 

tekrarlandı. Test-tekrar test güvenirliği ICC değerleri; DFT-kalk yürü testi için 0.937, 

DFT-basamak testi için 0.973, DFT-ayakta durmadan oturmaya geçiş testi için 0.924 

ve DFT-ikili görev testi için 0.971 olarak kaydedildi ve mükemmel düzeyde uyumlu 

bulundu. DFT kalk yürü testi ile ZKYT (pozitif yönlü), ZKYT-kognitif ek görev 

(pozitif yönlü), 3 m geri yürüme testleri (pozitif yönlü) arasında yüksek düzeyde ilişki; 

POMA (negatif yönlü) ve FUT (negatif yönlü) arasında orta düzeyde ilişki bulundu. 

DFT basamak testi ile ZKYT (pozitif yönlü), ZKYT-kognitif ek görev (pozitif yönlü), 

3 m geri yürüme testi (pozitif yönlü), POMA (negatif yönlü) ve FUT (negatif yönlü) 

arasında orta düzeyde ilişki bulundu. DFT ayakta durmadan oturmaya geçiş testi ile 

ZKYT (pozitif yönlü), 3 m geri yürüme testi (pozitif yönlü), POMA (negatif yönlü) ve 

FUT (negatif yönlü) arasında orta düzeyde ilişki; ZKYT-kognitif ek görev (pozitif 

yönlü) arasında yüksek düzeyde ilişki bulundu. DFT ikili görev testi ile ZKYT (pozitif 

yönlü), ZKYT-kognitif ek görev (pozitif yönlü), 3 m geri yürüme testi (pozitif yönlü) 

ve FUT (negatif yönlü) arasında yüksek düzeyde ilişki; POMA (negatif yönlü) 

arasında orta düzeyde ilişki bulundu. Bu çalışma, DFT’ nin inmeli bireylerde geçerli 

ve güvenilir olduğunu gösterdi. İnmeli bireylerde DFT dinamik denge ve fonksiyonel 

performansı ölçmek için etkili ve güvenilir bir araçtır. 
 

Anahtar Kelimeler: İnme, Dubousset Fonksiyon Testi, Geçerlilik, Güvenilirlik, 

Dinamik Denge, Fonksiyonellik 
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ABSTRACT 

 

 
THE VALIDITY AND RELIABILITY OF THE DUBOUSSET FUNCTIONAL 

TEST IN STROKE INDIVIDUALS 

 
Kırıkkale University 

Health Sciences Institute 

Physiotherapy and Rehabilitation Department Master's Thesis 

Advisor: Dr. Instructor Member Ayşe ABİT KOCAMAN 

July 2022, 73 page 

 
 

The aim of this study is to examine the validity and reliability of the Dubousset 

Function Test (DFT) in stroke individuals and to question the effectiveness of its 

clinical use and to bring it to the use of other researchers. A total of 61 individuals 

were included in the study. Test-retest reliability was calculated with the Intraclass 

Correlation Coefficient (ICC). To test the concurrent validity of DFT, timed up-and- 

go test (TUG), TUG-cognitive additional task, 3-meter walk-back test (3MBWT), 

Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment (POMA), functional reach test 

(FUT) were applied. The evaluation was repeated by the same physiotherapist 1 week 

after the first evaluation to test the reliability. Test-retest reliability ICC values; it was 

recorded as 0.937 for the DFT up and walking test, 0.973 for the DFT steps test, 0.924 

for the DFT down and sitting test and 0.971 for the DFT dual-tasking test and found 

excellent agreement. A high level of correlation between DFT up and walking test and 

TUG, TUG-cognitive additional task, 3MBWT; a moderate correlation was found 

between POMA and FUT. A moderate correlation was found between DFT steps test 

and TUG, TUG-cognitive additional task, 3MBWT, POMA and FUT. Moderate 

correlation between DFT down and sitting test and TUG, 3MBWT, POMA, and FUT; 

a high level of correlation was found between TUG-cognitive additional task. A high 

level of correlation between DFT dual-task test and TUG, TUG-cognitive additional 

task, 3MBWT and FUT; a moderate correlation was found between POMA. This study 

showed that DFT is valid and reliable in stroke individuals. DFT is an effective and 

reliable tool to measure dynamic balance and functional performance in stroke 

individuals. 
 

Keywords: Stroke, Dubousset Function Test, Validity, Reliability, Dynamic Balance, 

Functionality 
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1. GİRİŞ 

 
İnme, ölümle ve sıklıkla kalıcı deformiteler ile sonuçlanabilen, bununla birlikte 

nörolojik kayıpların da ilk sebebini oluşturan ve yaşam kalitesini olumsuz yönde 

etkileyen oldukça önemli bir sağlık problemidir. Vestibüler, motor, kognitif, görsel ve 

somatosensöriyel işlemler arasındaki bağlantı kaybına bağlı olarak inme sonrası 

sıklıkla dengenin sağlanmasında sorunlar görülmektedir (Boyne, Page, Dunning, 

Sherman ve Badke, 2011). Denge; belirlenmiş pozisyonun sağlanması ve bu 

pozisyonun devam ettirilebilmesi, lokomotor sistemin anlamlı ve koordineli bir 

şekilde fonksiyon gösterebilmesi, elde edilen statik pozisyonun bir pozisyondan 

diğerine geçerken sağlanabilmesi ve günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirmek için 

bağımsız hareket edilebilmesi açısından oldukça değerlidir (Holliday, Wood- 

Dauphinee, Maki, Williams ve Berg, 1992; Korner Bitensky ve Blum, 2008). Denge; 

bireyin destek yüzeyi üzerine ağırlık merkezini düşürerek stabilitesini sağlayabilme 

yeteneğidir (Danckert ve Ferber, 2006). 

Dengenin bozulmasındaki en önemli nedenler motor ve duyusal fonksiyonlarda 

bozukluklar, vestibüler disfonksiyon ve serebellar lezyonlar olabilir (Brandstater, 

2005). İnmeli bireylerde denge ve postüral kontroldeki bozukluklar fonksiyonel 

aktivitelerde düşük performansa ve düşme sıklığının giderek artmasına neden 

olmaktadır (Dong, Jae-Young, Hyung-Ik ve Nam-Jong, 2008). İnmeli bireylerde kas 

tonusunda artış, eklem hareket açıklığında meydana gelen kayıplar ve fonksiyonel 

yetersizliklere bağlı plejik ekstremiteye aktarılan yükte meydana gelen azalma 

sonucunda denge ve koordinasyon bozuklukları görülmektedir (Swieten, Koudstaal, 

Gijn, Visser ve Schouten, 1998). İnmeli bireylerde postüral salınımların artması, 

efferent sistem etkilenimine bağlı olarak gelişen kas gücü kaybı, afferent duyusal 

sistemin etkilenmesine bağlı olarak iletilen duyusal bilgilerin azlığı ve paretik 

ekstremiteye olan yük aktarımının azalması da denge bozukluğuna neden 

olabilmektedir (Baydar, El, Söylev, Şahin, Akpınar, Şenocak vd., 2012). 

İnmeli bireylerde sıklıkla meydana gelen denge bozukluklarının hastanede kalış süresi 

ve rehabilitasyon süreci üzerine etkisi gözlenmiştir (Kurt, Delialioğlu ve Özel, 2010). 
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Bu yüzden inmeli bireylerde gerçekleştirilen denge değerlendirmeleri, düşme riskini 

belirler ve denge kaybına bağlı olşabilecek komplikasyonları önlemede oldukça 

değerlidir. İnme sonrası en sık görülen komplikasyonlar düşme ve düşmeye bağlı 

oluşan kırıklardır. Düşme oranı farklı birimlerde %10,5-46 arasında gözlenmektedir. 

Bu durum, inmeli bireylerde sık görülmesinin yanı sıra neden olduğu birtakım 

sonuçlarla da oldukça önemli bir komplikasyondur. Bireylerde yeniden düşme 

korkusuna yol açarak aktivitelerinin kısıtlanmasına neden olur. Bu durum hastanın 

rehabilitasyon sürecinde çalışmalara aktif katılımını önemli ölçüde engelleyebilir. 

Düşme sonrası; düşme korkusunun yanı sıra ortaya çıkan, başta kırık olmak üzere 

çeşitli ortopedik sorunlar da rehabilitasyon sürecini olumsuz yönde etkilemektedir 

(Çapacı, 2007). Düşme ve sonrasında ortaya çıkan komplikasyonların neden olduğu 

düşme korkusu, hastanın sosyal izolasyonuna sebep olabilir (Şenocak vd., 2008). Bu 

komplikasyonlar günlük yaşam aktivitelerinin işlevini bozabilmekte ve inmeli bireyin 

sosyal izolasyonuna neden olabilmektedir (Şenocak vd., 2008). Bu sebeple inmeli 

bireylerde dengenin değerlendirilerek erken dönemde düşme risklerinin tespit edilmesi 

oldukça önemlidir. 

İnme sonrası azalan eklem hareket açıklığı ve kontraktürleri içeren kas iskelet 

problemleri, agonist ve antagonist kasların aşırı ko-aktivasyonuna bağlı bozulmuş 

gövde kas aktivitesi gövde dengesinin ve kontrol kaybının en önemli sebeplerdendir. 

Postüral asimetri; gövde ve etkilenen üst ekstremitede oluşan spastisite, etkilenen alt 

ekstremite üzerine yük vermede azalma ile karakterizedir. Frontal planda artmış vücut 

salınımı ve gövde stabilitesinde anormalliklerle birlikte görülmektedir. Literatüre 

bakıldığında, inmeli bireylerde gövdede görülen pozisyon duyusunda bozukluk 

dengenin olumsuz yönde etkilediğini, gövde kaslarının belirli oranlarda omurga 

stabilizasyonunu sağlamasına rağmen distal bölgelerden anlamlı ve yeterli duyusal 

girdi alamadığı için gövdenin stabilitesinin dengeyi sağlamada yeterli olmadığı 

belirtilmiştir (Bowen vd., 2001; Verheyden vd., 2004; Lomaglio vd., 2005). 

Litratürde inmeli hastalarda sıklıkla kullanılan denge değerlendirme ölçütleri Berg 

Denge Ölçeği (BDÖ) (Şahin ve ark., 2013), Zamanlı Kalk Yürü Testi (ZKYT) (Şahin 

vd., 2013; Smith vd., 2015; Çiftçili vd, 2004), Tinetti denge ve yürüme ölçeği (Şahin 

vd., 2013; Smith vd., 2015; Çiftçili vd., 2004) ve Dinamik Yürüyüş İndeksi (DYİ) 

(Shumway-Cook ve Woollacott, 1995) güvenilirdir ve klinisyenlerin denge 

değerlendirmesinde sıklıkla kullandığı geçerli ölçeklerdir. İnmede denge giderek 
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değişen dinamik bir süreç olduğu için değişen değişiklikleri kaydetmek ve bu 

değişkenlere uygun tedaviyi belirlemek için kantifiye edilebilecek ölçüm yöntemlerine 

ihtiyaç vardır. Literatürde inmeli bireylerde kullanılan çoğu denge değerlendirme 

ölçeği ise statik ve dinamik oturma, ayakta durma sırasında veya sadece dinamik 

dengeyi değerlendirmektedir. 

Dubousset Fonksiyonel Testi (DFT); Dr. Jean Dubousset tarafından omurga problemi 

olan bireylerin fonksiyonel kapasitelerini değerlendirmek için kavramsal olarak pratik 

bir dört bileşenli değerlendirme testi önerilmiştir (Bassel, Diebo, Vincent Challier vd., 

2019). Testin geçerliliği omurga problemi olan bireylerde yapılmıştır. DFT; kolları 

olmayan bir sandalyeden kalkmak ve 5 metre ileri ve geriye doğru yürümek, 

basamakları inme-çıkma, ayakta durma pozisyonundan yere oturma pozisyonuna geçiş 

ve bireyin aynı anda 50’ den geri sayarken yürüdüğü ikili görev testi olmak üzere dört 

bileşenden oluşur (Bassel vd., 2019). Bu testin diğer testlerden farkı gövdenin global 

düzgünlüğünü sürdürmekle doğrudan ilgili olan spinopelvik kas gruplarının 

işlevselliğini değerlendirirek bireyin fonsiyonel performans ve denge düzeyi hakkında 

objektif sonuç sunmaktadır. Ayrıca diğer fonksiyonel performans testlerinden farklı 

olarak kişinin aynı anda iki görevi birden yerine getirmesini gerektiren nörofizyolojik 

sürecin değerlendirilmesi için ikili görev test bileşeni ile bireylerin fonksiyon sırasında 

yeterli koordinasyon, denge, dikkat ve düşünme becerisini ölçer. 

Literatür incelendiğinde omurga problemi olan bireylerde fonksiyonel performans ve 

dengeyi değerlendirmek için geliştirilen DFT’ nin inmeli bireylerde geçerlik ve 

güvenirlik çalışmasına rastlanmamıştır. DFT, omurga problemi yaşayan bireylerde; 

kullanım açısından uygulaması kolay, anlaşılır, kısa zaman alan, objektif sonuçlar 

veren bir ölçektir. Bu bilgiler doğrultusunda DFT’nin inmeli bireylerde de klinikte 

kullanımında erken dönemde fonksiyonel performans ve denge problemlerini ortaya 

koymada etkili bir şekilde değerlendirip ve gerekli önlemlerin alınmasına yardımcı 

olacağını düşünmekteyiz. Dolayısıyla bu çalışmanın amacı inmeli bireylerde DFT’ nin 

geçerliği ve güvenirliğini incelemek ve klinik olarak kullanılmasının etkinliğini 

sorgulayarak diğer araştırmacılara kullanımına kazandırmaktır. 

Çalışmanın Hipotezleri: 
 

H1: Dubousset Fonksiyon Testi, inmeli bireylerde dinamik denge ve fonksiyonel 

performansı değerlendirmek için geçerli bir ölçektir. 
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H2: Dubousset Fonksiyon Testi, inmeli bireylerde dinamik denge ve fonksiyonel 

performansı değerlendirmek için güvenilir bir ölçektir. 

 
İnmenin Tanımı 

 
Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ ne göre inme, vasküler sebepler dışında bilinen herhangi 

bir sebep bulunmaksızın, hayati fonksiyonların sağlandığı beyin kan akımının 

bozulması ile birlikte ani gelişen, önemli serebral fonksiyonların bölgesel ya da global 

bozukluklara ait semptomların bir gün veya daha uzun süre devamlılık göstermesi ya 

da vakaların ölüm ile sonuçlandığı klinik bir sendromdur (Geneva, 2006). 

İnme; serebral dolaşımdaki bozuklukların neden olduğu vücudun sağ veya sol 

yarısında gerçekleşen motor kontrol bozukluğu, denge ve koordinasyon bozukluğu, 

duyu bozuklukları, konuşma ve bilişsel fonksiyonların bozuklukları ile koma durumu 

ve mortaliteye doğru ilerleyebilen ve ani gelişen klinik tablolar ile karakterize 

nörolojik bir deformitedir (Algun, 2014). Arterin inflamasyona uğraması, kollajen 

vasküler hastalıklar, tümöral durumlar, bakteriyel endokardit gibi nedenlere bağlı 

olarak serebrovasküler olay (SVO) meydana gelebilmektedir. İnme, beynin bir 

kısmında gelişen lezyonun sonucunda, fonksiyonel bozukluğun oluştuğu beyin 

dokusunun karşı kısmında vücudun bir yarısında üst ile alt ekstremitelerde birlikte 

ortaya çıkan normal dışı hareket paternleri, görsel algı ve uzaysal algı bozuklukları ile 

birlikte tüm vücudun dengesinin bozulmasıyla birçok iskelet-kas sistemi problemleri, 

nörolojik problemlerin gelişimine ve sistemik komplikasyonların oluşumuna sebep 

olabilmektedir (Krishnamurthi, Feigin, Forouzanfar, Mensah, Connor ve Bennett, 

2013). 

 
İnme Anatomisi 

 
Hayati fonksiyonları sağlayan beyin arteryal kan akımının temel olarak; kökenini 

arkus aortadan alan 2 adet karotid internal arter ile 2 adet vertebral arter sistemi 

tarafından sağlanmaktadır (Şekil1.1) (Oğul, 2002). Bu sistemler beynin anterior 

kısmında, anterior dolaşım adı verilen “karotis sistemi” meydana getirirken, posterior 

kısımda ise posterior dolaşım denilen “vertebrobaziller sistemi” oluşturmaktadırlar 

(Yıldırım ve Snell, 2000; Balkan, 2002). 
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Anterior dolaşım sistemi: Kortikal bölgede orta serebral arter temporal, frontal ve 

paryetal lobların dış kısmının beslenmesinde etkili iken; anterior serebral arter ise 

frontal ve paryetal lobların iç bölgelerinin beslenmesinde etkindir. Bu arterlerden 

ayrılan küçük perforan dallar ise beyin dokusunun derinde yer alan bölgelerinin; 

internal kapsül, diensefalon ve bazal ganglionlar gibi önemli fonksiyonlara sahip 

yapıların arteryal dönüşümünü sağlayarak beynin beslenmesinin yaklaşık olarak %75’ 

ini sağlamaktadırlar. Hayati fonksiyona sahip olan bu sistem sol ve sağ internal karotid 

arter olmak üzere bunların dallarından oluşur (Şahinoğlu, Dalley ve Moore, 2007). 

Anterior dolaşımın etkilenmesine bağlı olarak oluşabilecek klinik semptom ve bu 

semptomların karşılaşılma sıklıkları belirtilmiştir (Otman, Karaduman ve 

Livanelioğlu, 2001). Bu semptomlar: 

 Afazi (%20), 

 Hemiparezi (%65), 

 Dizartri (%15), 

 Fasiyal Uyuşukluk (%30), 

 Hemianestezi (%60), 

 Monoküler Körlük (%35), 

 Baş Ağrısı (%20). 
 

Posterior dolaşım sistemi: Serebellumu, oksipital lobu, beyin sapını oluşturan 

yapıları, talamusun belirli bir kısmını ve medulla spinalise ait üst bölgelerin 

kanlanmasını sağlamaktadır. Sol ve sağ vertebral arterlerin birleşmesi sonucu ortaya 

çıkan oluşum olan baziller arterdir; bu da sol ve sağ posterior serebral arter olmak 

üzere iki dala ayrılmaktadır. Beynin yaklaşık olarak %25’ inin beslenmesini 

vertebrobaziller sistem sağlamaktadır (Oğul, 2002). Posterior dolaşımın etkilenmesine 

bağlı olarak oluşabilecek klinik semptom ve bu semptomların karşılaşılma sıklıkları 

belirtilmiştir (Otman vd., 2001). Bu semptomlar: 

 Ataksi (%50), 

 Vertigo (%30), 

 Senkop (%25), 

 Dizartri ve Disfaji (%25), 

 Bilateral ya da Hemianestezi (%30) 
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 Hemiparezi (%25), 

 Kulak Çınlaması ve Diplopi (%20). 
 

Şekil 1.1. Beyin arteryal dolaşımı (Willis poligonu) (Thieme: Baş, Boyun ve 

Nöroanatomi (THIEME Atlas of Anatomy)). 

 
İnmede Patofizyoloji 

 
Merkezi sinir sistemi, serebral kan akışının değişken şartlarda ve anlamlı miktarlarda 

düzenlenmesi ile hayati fonksiyonlarını devam ettirebilmektedir (Oğuz, 2000). 

Serebral kan akışının yaklaşık olarak dakikada 50-52 mililitre/ 100 gram olduğu 

öngörülmektedir, bu miktarın ise kalp debisinin ortalama %14-17’ si kadarıdır. Kan 

dolaşımında bulnan kanın %80’ i karotis sistemi ile sağlanırken, geriye kalan %20’lik 

bir bölümü vertebrobaziller sistem tarafından karşılanmaktadır (Balkan, 2002). 

Serebral damarlarda oluşan, perfüzyon basıncının artması ile vazokonstrüksiyon, 

azalması ile devazodilatasyon organizasyonu devreye girer. Bu şekilde kan akımının 

stabilizasyonunun sağlanmasına “serabral otoregülasyon” denir. 

Beynin metabolizması incelendiğinde, tüm vücudun tükettiği glikozun %17’ sini 

(yaklaşık olarak 75-100 miligram/dakika) ve oksijenin %10’ undan daha yükseğini 

(500-600 mililitre/dakika) harcadığı görülmektedir (Balkan, 2002). Serebral kan 

akımında oluşabilecek bir yetersizlik durumu meydana geldiğinde, yetersizliğe bağlı 

bağlantılı bölgede kan akımı kritik eşiğin altına inmekte ve dokuda harabiyet 
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oluşmaktadır. Harabiyet sonrası oluşan bu nekrotik bölge “iskemik çekirdek” olarak 

isimlendirilir. İskemik çekirdeğin merkezinden dış bölgelere doğru ilerleme 

kaydedildiğinde artan birbirinden farklı kan akımı kuşakları görülmekte ve bu kuşaklar 

kollateral damarlar tarafından beslenmektedirler. İskemik strese maruz kalan bu 

alanlarda henüz infarkt oluşumamıştır. Ancak bu alanlarda iskemi durumu 

sonlandırılmaz ise, zamanla nekroze olma ihtimalide oldukça yüksektir. Yeniden kan 

dolaşımı sağlanarak kurtarılabilir bu dokuya “Penumbra” denilmiştir. Günümüzdeki 

güncel tedavi şekillerinin ilk olarak hedeflediği dokudur (Balkan, 2002). Geçirilen 

inme sonrası erken dönemde penumbra oldukça geniştir ve bu nedenle en erken 

dönemde (özellikle de inme sonrası ilk 6 saatte) tedavie başlanmalıdır. Erken başlanan 

tedavi ile bu doku işlevselliğini kaybetmeden müdahale edilmelidir. Doku harabiyeti 

oluşmasından sonra, serebral perfüzyon basıncının normal seviyelere dönmesi halinde 

dahi, serebrovasküler kontrol normal seviyelerde tekrardan sağlanamaz. İnme bölgesi 

ile ilişki halinde olan uzak sahalarda da serebral kan akımının azalmasına bağlı olarak 

metabolizmada yavaşlama meydana gelmekedir. Oluşan bu duruma ise “diaskizis 

etkisi” denilmektedir (Oğuz, 2000; Balkan, 2002). 

İskemik durum sonrası parankimal dokuda oluşan hasarın belirleyicisi ise iskemik 

reaksiyon esnasındaki beyinde meydana gelen kan akımı ve iskemik durumun 

süresidir. Hasardan sonra, iskemik dokuda yeniden kanlanma sağlanınca dokular 

yeniden olağan işlevselliklerini sürdürebilirler. Ancak hasar görmüş doku ile kan 

akımının yeniden karşılaşması esnasında bir infarkt veya yeni oluşan bir harabiyet 

gelişimi de gerçekleşebilir. Kan akışının normalleşme süreci esnasında oluşan 

hasarlara “reperfüzyon hasarı” denilmektedir. Bu olayın gerçekleşmesi esnasında 

nöronal harabiyet sonrası geç dönemde klinik olarak kötüleşme ile karşılaşılaşılabilir 

(Oğuz, 2000; Balkan, 2002). 

Hemorajik inmede ise; serebral otoregülasyonun normal seyrini kabetmesi ile kronik 

hipertansiyon problemi olan bireylerde kan basıncında meydana gelen ani ve düzensiz 

yükselmeler, serebral kanamaya neden olabilir. Travmadan sonra da serebral 

otoregülasyon fonksiyonunu kaybedebilir ve travmaya ikincil olarak intraserebral 

kanama oluşumu daha kolay hale gelir. Kan; arterioller, küçük damarların ve 

kapillerlerin hasarına bağlı yırtılmalar sonucu parankim dokunun iç kısmına sızar ve 

meydana gelen kanama ile birlikte bölgesel basınç artmaktadır. Oluşan basınç artışının 

ardından kapiller, doku içerisine rüptüre olur ve hematom genişler. Meydana gelen 
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hematomun genişlemesini sistemik kanın basıncında oluşan artış ve kanın 

pıhtılaşmasının hızında meydana gelen düşüş de kolaylaştırmaktadır. Kanamalar 

sıklıkla bu alandan geçen traktuslarda kesintiye neden olmaktadırlar ve bunun 

sonucunda mevcut nörolojik durum meydana gelir. Hematomlarda oluşan bu 

genişlemenin oluşma durumu zaman ile birlikte ventrikülleri ya da beynin yüzeyinde 

bulunan spinal sıvının sıkıştırılmasına neden olacak kadar artabilir ve bu sıkışmaya 

bağlı olarak geç komplikasyonlar ile karşılaşabiliriz (Özbabalık ve Özdemir, 2005). 

 
Etyoloji 

 
İnme etyolojisini hemorajik ve iskemik inme olacak şekilde birbirinden farklı iki klinik 

tabloya ayırabiliriz (Şekil 1.2). 

 

İskemik İnme 

Tüm inmelerin yaklaşık %80’ ini arter oklüzyonuna bağlı olarak gelişen iskemik 

inmeler oluşturmaktadır. İskemik inmede, Akut İnme Tedavisi Sınıflandırması 

(TOAST) (Trial of org 10172 in Acute Stroke Treatment) klinik bulguların yanı sıra 

etyolojiyede yer vermektedir. Bu nedenle klinisyenler tarafından sıklıkla tercih 

edilmektedir. TOAST sınıflandırmasına göre iskemik inme beş ana grupta 

incelenmektedir (Adams vd., 1993). Bu gruplar: 

Geniş arter sklerozu (Emboli veya Tromboz): İskemik inme tiplerinin yaklaşık 

olarak yarısını geniş arter aterosklerozu oluşturmaktadır (Adams vd., 1993; Balkan, 

2005). 

Küçük damar oklüzyonu (Laküner İnfarktlar): Genellikle hipertansif ve diyabetik 

yaşlı kişilerde gözlenmektedirler. İskemik inme tiplerinin %25’ ini oluşturmaktadırlar. 

Nöroradyolojik olarak bakıldığında 1,5 cm’ den daha küçük ve derinde infarktlar 

bulunmaktadır (Adams vd., 1993). 

Kardiyoembolizm: Tüm iskemik inmelerin %20’ sini kapsamaktadır. Arteriyel 

oklüzyonun sebebini kalpten kaynaklanan embolilerin oluşturduğu tiptir (Asinger, 

1989). 

Diğer belirlenmiş etyolojiler: Tüm iskemik inme tiplerinin %5’ inden daha az paya 

sahiptir (Balkan, 2005). 
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Sebebi bilinmeyen (idiopatik) etyolojiler: Ayrıntılı analiz ve değerlendirmelere 

rağmen etyolojisi tam olarak bilinemeyen serebral infarktlar ile onlara eşlik eden 

birden çok etyolojik sebep barındıran vakalar bu grupta yer almakadır (Balkan, 2002). 

 

Hemorajik İnme 

Hemorajik inme, neredeyse bütün inme tiplerinin %10-15’ ini oluşturmaktadır. Akut 

dönemde seyri, iskemik inmelere göre daha şiddetlidir. Mortalite oranı, hemorajik tip 

inmelerde yaklaşık olarak %40-50 kadardır. Sigara, hipertansiyon ya da alkol gibi 

değiştirilebilecek çeşitli risk faktörlerinin önüne geçilerek hemorajik inmeden 

korunulması, mortalite veya morbiditenin önüne geçilmesi oldukça önemlidir. 

Hemorajik inme, meydana gelen kanamanın bölgesel olarak lokalizasyonuna göz 

önünde bulundurularak subaraknoid kanama ve intraserebral hemoraj olmak üzere iki 

ana gruba ayrılmaktadır (Patel, Hemphill ve Elijovich, 2008). 

İntraserebral hemoraj: Arteryal ya da venöz kan akımının, ani bir şekilde serebral 

dokuya geçmesiyle oluşan klinik duruma “intraserebral hemoraj” denilmektedir. Genç 

9timülasyon9 intraserebral hemoraj durumunun etyolojik spekturumu yaşlı bireylere 

göre yelpazesi daha geniştir. Sıklıkla madde kullanımı, hipertansiyon, sigara, alkol ve 

vasküler malformasyonlara eşlik etmektedir (Ruz-Sandoval, Cantu ve 

Barinagarrementeria, 1999; Ruiz-Sandoval vd., 2006). İntraserebral hemorajların 

diğer nedenlerinin arasında ise kafa travması, tümörün içine kanama durumu ve 

vaskülitler dahil edilebilir nedenlerdendir (Brandstater, 2007). 

Subaraknoid kanama: Genellikle arteryal anevrizmaların yırtılması sonucu, 

subaraknoid aralıkta kanama oluşmaktadır. Hemorajik inme vakalarının yaklaşık 

olarak %6-8’ ini oluşturmaktadır. Subaraknoid kanamanın sıklıkla karşılaşılan yaygın 

nedeni olan travmaların yanı sıra; kendi kendine oluşan subaraknoid kanamalarda ise 

%75-80 oranında anevrizmalar bu durumu meydana getirmektedirler (Ruz-Sandoval 

vd., 1999; Ruiz-Sandoval vd., 2006; Feldman, Broderick, Kernan, Viscoli and Brass, 

2005; Elijovich vd., 2008). Ani klinik başlangıç şiddetli baş ağrısından sonra, 

meningeal irritasyon ve kusma ile kendini göstermektedir. Sıklıkla koma hali meydana 

gelir ve koma gelişen bireylerin yaklaşık olarak 1/3’ ünde akut mortalite meydana 

gelmektedir (Çakçı ve Dalyan, 2004). 
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Şekil 1.2. İnme etyolojisi (https://ahmetalpman.com/inme-sikligi-nedir-nasil-olur- 

onlenebilir-mi/) 

 

İnme Epidomiyolojisi 

 
İnme, tüm dünyada ve ülkemizde mortalite ve morbiditenin en sık nedenleri arasında 

yer almaktadır. Kalp hastalıkları ve kanserlerden sonra ölüm ile sonçlanan hastalıklar 

olması açısından üçüncü sırada yer almaktadır (Onat, Keleş, Çetinkaya vd., 2001). 

İnme, özellikle Asya ve Doğu Avrupa’da mortalitenin görülmesine sebep olma oranı 

olarak ilk sırada bulunmaktadır (Fairhead, Giles, Lovelock, Redgrave, Rothwell vd., 

2005). Türkiye’de serebrovasküler rahatsızlıkların %6,8‘i ölüm ile 

sonuçlanabilmektedir (Onat vd., 2001). Amerika Birleşik Devletleri‘ nde ise her yıl 

yaklaşık olarak 700.000 hasta inme tanısı almakta ve inme tanısı alan bu hastaların 

aynı yıl içerisinde %20‘sinin hayatını kaybettiği bilinmektedir (Alberts, 2006). 

Dünyada, yaklaşık olarak yıllık 10,3 milyon yeni SVO vakaları görülmektedir. İnme 

nedeni ile yaklaşık 6,5 milyon kişinin yaşamı sonlanmakta ve 113 milyon Yeti 

Yitimine Göre Ayarlanmış Yaşam Yılı (DALY) kaybı görülmektedir. Bu durum dünya 

üzerinde inme yükünün oldukça fazla olduğunu göstermekedir (Feigin vd., 2015). 

İskemik kalp hastalıklarından sonra (bütün ölümlerin %14,8’ i), dünya geneline 

bakıldığında sıklıkla görülen ikinci ölüm nedenin (bütün ölümlerin %11,8’i) inmenin 

olduğu tespit edilmiştir (Feigin vd., 2014). 

Türkie’de ise, Türk Beyin Damar Hastalıkları Derneği’ nin verilerinden elde edilen 

istatistikler dikkate alındığında inme vakalarının %71,2’ sini iskemik inme, %28,8’ ini 

ise hemorajik inmenin meydana getirdiği açıkça görülmektedir (Uzuner, Ozdemir, 

https://ahmetalpman.com/inme-sikligi-nedir-nasil-olur-onlenebilir-mi/
https://ahmetalpman.com/inme-sikligi-nedir-nasil-olur-onlenebilir-mi/
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Gucuyener, Ozdemir ve Ozkan, 2000). Türkiye Cumuriyeti Sağlık Bakanlığı’ndan 

elde edilen verilere bakıldığında SVO görülme sıklığı erkeklerde %1,8 oranında iken 

kadınlarda %2,2’ dir. Bütün yaş grupları göz önünde bulundurulduğunda kadın 

popülasyonda SVO görülme sıklığı erkeklere göre daha fazla olduğu görülmektedir 

(Türkiye CumhuriyetiSağlık Bakanlığı, 2013). Önüne geçilebilir risk faktörlerinin 

kontrol altına alınması ile tedavi şekillerinin geliştirilmiş ve bakım koşullarının 

geliştirilmiş olması ile inme sonrası hayatta kalma süresinin uzadığı ve sekel kalma 

oranının düştüğü de epidemiyolojik çalışmaların bazılarında gösterilmiştir (Balkan, 

2002). 

 
İnmede Risk Faktörleri 

 
İnme durumunun gerçekleşmesine sebep olabilecek risk faktörlerinin bilinmesi, 

gelişebilecek inme atağını önleyebilmek, inme sonrası tedavi programını 

şekillendirmek ve fiziksel yetersizlikleri minimuma indirebilmek açısından oldukça 

önemlidir. İnmenin seyrinde risk faktörleri; değiştirilebilen ve değiştirilemeyen risk 

fakörleri olmak üzere gruplandırılmışır (Şekil 1.3) (Brandstater, 2005). 

 

 
Değiştirilemeyen risk faktörleri (Sorlie, 

Kannel, Dawber vd., 1976): 

 
Değiştirilebilen Risk Faktörleri (Kannel 

vd., 1976): 

 Cinsiyet 

 Irk (köken) 

 Yaş 

 Daha önce geçirilmiş inmeler 

 Aile öyküsü (özgeçmiş) 

 Hipertansiyon 

 Diyabet 

 Obezite 

 Sigara kullanımı, 

 Koroner arter hastalığı, ateroskleroz 

ve hiperlipidemi 

 Kalp hastalıkları 

Şekil 1.3. Risk faktörleri 
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İnmede Denge 

 
Denge; uygun duyusal girdiler, santral sistemde elde edilen girdilerin doğru işlenmesi 

ve 12timülasyon12 cevapların koordinasyonunun sağlanması ile kontrol edilmektedir. 

Dengenin bozulması sonucu ağırlık merkezinin destek alanına dönebilmesi ve 

hareketlerin doğru yapılabilmesi için, yeterli kas gücü cevabının ve nöromuskuler 

sistemin koordinasyon içerisinde çalışması gerekmektedir (Shumway-Cook, Brauerve 

Woollacott, 2000). İnmeli bireylerde görülen denge problemleri görsel, motor, 

vestibüler, somatosensoriyel ve kognitif bozuklukların karmaşık etkileşimine bağlı 

oluşmaktadır. Bu bozukluklara bağlı olarak, ayakta duruş pozisyonunda artmış 

12timülas salınımlar, ağırlığın dağılımında asimetrik durum, pozisyonun 

algılanmasında bozulmalar, hareketlerin açığa çıkma zamanında ve kasların 

aktivitesinde anormallikler ile değişen hareketlere karşı 12timülas cevaplarda anormal 

durumlar görülmektedir (Badke, Sherman, Boyne, Pageve Dunning, 2011). İnmeli 

kişilerde oturma pozisyonu veya ayakta sabit durma pozisyonu gibi statik aktiviteler 

ile birlikte yürüme benzeri dinamik fonksiyonel hareketler esnasında da asimetrik 

durumlar ile anormallikler görülebilmektedir (Hesse, Reiter, Jahnke, Dawson, 

Sarkodie-Gyan ve Mauritz, 1997). Denge bozukluğu ayrıca inme sonrası görülen 

sakatlık oluşumu ile yüksek korelasyona sahiptir ve hastalarda gerçekleşen düşme 

oranlarının da yükselmesinden sorumlu tutulmuştur (Forster ve Young, 1995). 

İnme sonrasında dengenin yeniden kazanılması bireyin bağımsızlığına kavuşması ve 

sosyal yaşantısına katılımını sağlamak açısından oldukça öneme sahiptir. İnme sonucu 

uygun değerlendirme yöntemleri ile hastanın bozulan dengesinin seviyesinin 

belirlenmesi, tedavinin uygun şekilde şekillenmesi gerekiyor ise kişinin bağımsızlık 

düzeyine uygun olacak mobilite cihazlarının sağlanması, sosyal yaşamda güvenilirliği 

yüksek pozisyonlarda aktivitelerin belirlenmesi açısından oldukça değerlidir (Blumve 

Korner-Bitensky, 2008). 

 
İnmede Postüral Kontrol 

 
Gövdenin kontrolü birçok komponentin birleşimi ile gerekleşmektedir. Bunlar; 

vücudun vertikal düzgünlüğünün sağlanması, ağırlık aktarımaya uyumun sağlanması, 

vücudun değişken pozisyonlarında ağırlık merkezinin destek yüzeyinde tutulabilme 

becerisi ile gövdede motor-duyusal sistemlerin düzgünlüğü gibi bileşenleri 
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sağlayabilme yeteneğidir. İnmeden sonra akut süreçte fonksiyonel iyileşme, gövdenin 

ipsilateral ve kontralateral tarafta gözlemlenen fonksiyonelliğine bakılarak tahmini 

olarak belirlenmektedir. İnme sonrası hastalardaki gövde kontrolü ile fonksiyonel 

iyileşme arasında yaklaşık olarak %45-71 oranında ilişkili gözlenmiştir (Sheu, Hsueh, 

Hsiehve Wang, 2002). Dickstein ile Kafri, inmeden sonra bireylerin gövde kaslarının 

elektromyografik aktivitesini değerlendirdikleri çalışmalarında, gövdenin aktivitesi 

esnasında inmeli tarafta latissimus dorsi kasında ve sırt üstü pozisyondan yan yatış 

pozisyonuna geçerken, inmeli tarafta eksternal oblik kaslarında etkilenmeyen 

kısımdaki kaslara göre elektromiyografi aktivitelerinde düşüş ve aktivite zamanında 

ise gecikmenin olduğunu gözlemlemişlerdir (Dickstein, Shefi, Marcovitz ve Villa, 

2004; Kafri ve Dickstein, 2005). İnmeli hastalarda kas gücünde meydana gelen bariz 

azalmalar, inmeli bireylerin fiziksel aktivite sırasındaki postüral salınımlarındaki artışa 

ve dengesizliklere, dinamik stabiliteyi sağlamadaki yetersizliklere ve ağırlık 

aktarmadaki asimetrik duruma neden olmaktadır. Meydana getirdiği bu olumsuz 

etkiler ile bireylerin günlük yaşama adaptasyonunda zorluklara sebep olmaktadır 

(Dickstein, Nissan, Pillar ve Scheer, 1984). 

Nörolojik problemlerde hastaların hareketleri etkin ve uygun bir şekilde 

gerçekleştirebilmesi için; postüral kontrolün ve dengenin sağlandığı yapıların, duyusal 

uyaranlar, hareketlerin düzenlendiği sistemler, uzaysal ve görsel algı, hareketlerin 

planlanması ve karar verme gibi özelliklerinin sağlandığı üst beynin merkezleri ve 

hareketlerin gerçekleştiği esnada biyomekanik ve nöral tamamlayıcı mekanizmaların 

uygun bir şekilde işlevinin yerine getirmesi gerekmektedir (Mayston, 1999). Postüral 

kontrol yeteneğinin bozulmasına bağlı olarak postüral stabilite kaybı meydana 

gelmektedir (Cech vd., 2011; Shumway-Cook vd., 2007). Postüral kontrolün dört tipi 

vardır: Statik postüral kontrol, reaktif postüral kontrol, proaktif postüral kontrol ve 

adaptif postüral kontrol (Cech vd., 2011). 

Statik postüral kontrol: Vücut ağırlık merkez noktasının vücut destek alanı 

içerisinde tutarak dengenin korunması ve sağlanmasıdır. Vücut ağırlık merkezi kendi 

içerisinde stabilite sınırları dahilindeyken, vücudu etkileyen bütün kuvvetler denge 

halindedir. Sabit dengede duruş pozisyonu statik denge olarak kabul edilmektedir 

(Cech vd., 2011). 

Reaktif postüral kontrol: Vücut ağırlık merkezinin, destek alanı içerisinde ya da 

dışında beklenmeksizin meydana gelen hareketlerini düzenleme fonksiyonunu 
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gerçekleştirir. Vücudun destek alanı içerisindeki ağırlık değişimlerine yanıt olarak 

düzeltici reaksiyonlar veya bu reaksiyonların yetersiz kalması halinde denge 

reaksiyonları meydana gelir. Vücut ağırlık merkezi destek yüzeyini aşarak bunun 

dışarısına çıktığında ise dengeyi sağlamk için ek olarak otomatik gelişen postüral 

cevaplar oluşmaktadır (Cech vd., 2011). 

Proaktif postüral kontrol: Hareket meydana getirmeden önce görülen postüral 

kontroldür. Genellikle adım atma, uzanma ve kaldırma hareketlerinin öncesinde bu 

şekilde postüral düzenlemeler devreye girmektedir. Proaktif postüral düzenlemeler 

esnasında postür kaslarının gerçekleştirilecek olan hareketlere hazırlıklarının 

yapılması için sinir sisteminin mekanizması olan ileri besleme (feed-forward) 

gereklidir (Cech vd., 2011). 

Adaptif postüral kontrol: Çevre koşullarında meydana gelen beklenmedik 

değişiklikler ya da görev taleplerinde oluşan değişiklikler nedeni ile oluşturulan motor 

yanıtın modifiye edilmesi sonucu adaptif postüral kontrol meydana gelmektedir. 

Adaptif postüral kontrol, eksternal ve internal ihtiyaçların oluşumuna cevap olacak 

şekilde ortaya çıkacak hareketlerin performanslarında düzenlemeler yapılmasına izin 

vermektedir (Cech vd., 2011). 

Postüral kontrol 3 komponentten oluşur (Şekil 1.4): Duyusal girdi, algısal süreç ve 

motor çıktı (Cech vd., 2011; Shumway-Cook vd., 2007). 

 

 

Duyusal girdiler 

Görsel, propriyoseptif ve vestibüler 
duyuları içerir. 

 

 
 

Algısal süreç 

Dengenin sağlanması ve postürde 
meydana gelebilecek değişimleri 

öncesinde tahmin etme yeteneği ve bu 

duruma postürün ve dengenin 
adaptasyonudur. 

 

 
Motor çıktılar 

Vestibüler refleksleri, koruyucu 
reaksiyonları ve strateji reaksiyonlarını 

kapsayan postüral hazırlayıcı 

aktivasyonları ve otomatik postüral 

cevapları içerir. 

Şekil 1.4. Postüral kontrol komponentleri (Cech vd., 2011; Shumway-Cook vd., 

2007). 
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İnme Sonrası Görülen Postüral Kontrol Problemleri 

 
Postüral kontrol; fonksiyonel hareketler esnasında doğru postür duruşunun 

sürdürülebilmesi ve beklenmedik durumlara karşı oluşabilecek düşme durumlarının 

önüne geçebilmek için postürümüzün kontrol edilebilme yeteneğidir (Tasseel-Ponche 

vd., 2015). Nörolojik bir rahatsızlığı bulunan kişilerde etkili olacak şekilde 

fonksiyonel hareketlerin gerçekleştiririlmesi konusunda Mayston’ un tanımına göre 

motor (aktiviteler ile postüral kontrolün sağlanması ile bağlantılı yapılar), duyusal 

(uyarıyı algılayan ve cevap verilmesi ile gerçekleşen seçici dikkatin sağlanması), 

kognitif (planlama, problem çözme ve karar verme), algısal (zemin-şekil algısını 

barındıran görsel ve uzaysal algı), biyomekanik (motor kontrolün sağlanmasında 

tamamlayıcı olan biyomekanik ve nöral etkenler) faktörler bulunmaktadır (Mayston, 

1999). İnme geçirmiş kişilerde motor, vizüel, vestibüler, somatosensöriyel ve algısal 

işlemler arasında olan koordinasyonun bozulması nedeniyle sıklıkla dengesel 

problemler oluşabilmektedir. İnme geçirmiş kişilerde hareketin ve postürün 

komponentlerinden olan vücudun düzgünlüğü, postüral kontrol ve tonus, ağırlık 

aktarım yeteneği, hareketin biyomekanik ve kinezyolojik bileşenleri ile koordinasyonu 

etkilenmektedir (Karaduman, Yıldırım ve Yılmaz, 2013). Bu komponentlere ikincil 

olarak ayakta durma esnasında (vertikal düzlemde) postüral salınmalarda artma, 

tabanın altındaki basınç duyusunda azalma, vücudun pozisyonunun algılanmasında 

kayıp ve ağırlığın aktarılmasında asimetrik durumlar oluşmaktadır. Bununla birlikte 

kas aktivasyonunda zamanlamada gecikme gibi hatalar, hareketin paternlerinde 

meydana gelen bozukluk ve vücutta pozisyon değişikliklerine adaptasyon 

sağlanmasında problemler gözlenebilir. Bütün bu durumlarda postüral kontrol ve 

denge negatif yönlü olarak etkilenecektir (Badke vd., 2011). 

İnme sonrası bütün bu postüral kontrolün sağlanmasında etkin rol oynayan 

bileşenlerde ortaya çıkan problemlerden kaynaklı; inmeden sonra dengenin 

devamlılığının sağlanmasında, ağırlık merkezinin destek yüzeyi sınırları içerisinde 

tutmamızı sağlayan hereketin stratejilerini etkili bir şekilde kullanılması gerekliliği 

oldukça önemlidir (Nakipoğlu, Karamercan, Karagöz ve Özgirgin, 2002). İnme 

sonrası kişilerde, yatağın içerisinde gerçekleşetirilen aktivitelerde, ayaktan oturma 

pozisyonuna geçişte veya oturma pozisyonundan ayağa kalkışta, koşma ve yürüme 

gibi hareketlerin gerçekleştirilmesinde dengesel problemler ile birlikte fonksiyonel 

kayıplar da sıklıkla görülebilmektedir. Bu nedenlere bağlı olarak inmeli bireylerde 
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mobilitede yetersizlikler meydana gelmektedir. İnme sonrası rehabilitasyonda akut 

dönemde, bireylerde yaklaşık olarak %50’ sinde bir başına bağımsız bir şekilde 

yürüyememe görülmekte, %12’ sinin ise yardımcı cihaz veya dışarıdan bir başkasının 

yardımını alarak yürümesini gerçekleştirdiği ve %37’ sinin ise bağımsız olacak şekilde 

yürüyebildiği gösterilmiştir (Woolley, 2001). İnmeden sonra sıklıkla dengenin 

sağlanmasını etkileyen faktörlerden bir diğeri de üst ekstremitelerde görülen 

disfonksiyon problemidir. İnme geçirmiş kişilerde, hemiparetik kısımda olan üst 

ekstremitenin ağırlığı ve kontrolün dışında gerçekleşen dinamiklere bağlı olarak, üst 

ekstremite hareketlerinin gerçekleştiği sırada, hemiparetik ekstremite tarafında çeşitli 

momentler ve kuvvet ortaya çıkmaktadır. Buna bağlı olarak statik ayakta dik durma, 

oturma postürü ve pozisyonun değiştirilebilme yetenekleri de negatif yönde 

etkilenebilmektedir (Külcü, Yanık ve Gülşen, 2009). 

Horak ve diğerleri inme geçirmiş bireylerde erken oluşturulan postüral düzeltme 

reaksiyonunun gerçekleştirilememesinden kaynaklı, sağlam kısım kol hareketlerinin 

de sağlıklı bireylere göre daha yavaş ve yetersiz olduğunu tespit etmişlerdir (Horak 

vd., 1984). Literatürde üst ekstremitelerde oluşan fonksiyonların, gövde ile oldukça 

önemli sevviyelerde ilişkili olduğunu vurgulamakta olan farklı çalışmalar mevcuttur 

(An ve Park, 2017; Karthikbabu vd., 2012). İnme sonrası hemiparetik ekstremiteyle 

yapılan uzanma ve yakalama hareketleri esnasında omuz ile gövde kuşağı çevresinde 

bulunan kaslarda artmış aktivasyon gözlemlenmiştir (De Oliveira, Cacho ve Borges, 

2007). Bu durumun en önemli sebebi de kolda oluşan aktif hareketlerdeki kısıtlılık ve 

zorlanma sebebi ile santral sinir sisteminin hedefine ulaşabilmek için oluşturduğu bir 

çeşit kompansasyon (kuvvet yayılımı) mekanizmasının olduğu düşünülmektedir 

(Levin, 1996). 

 
İnmede Gövde Kontrolünde Meydana Gelen Değişimler ve Denge 

 
Gövde, vücudun anahtar noktasıdır (Davies 1990, Bowen vd. 2001; Karthikbabu vd., 

2012). Vücudumuzun birçok farklı bölgesinde dinamik stabilizasyonu sağlamakta olan 

gövde gerek ayakta dik duruş pozisyonunda gerek ise desteksiz oturuş pozisyonunda 

destek alanı ile teması devam ettiren vücut kısmımızdır (Karthikbabu, Chakrapani, 

Ganeshan, Rakshith, Nafeez ve Prem, 2012). Bütün vücudun kütlesinin merkezi olan 

ağırlık merkezininde gövdede yer alması ve bu duruma ek olarak gövdemizin vücudun 
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merkezi olmasına bağlı olarak, gövde; postüral kontrolün ve denge reaksiyonlarının 

temelinde oldukça önemlidir (Heyrman, Desloovere, Molenaers, Verheyden, Klingels 

ve Monbaliu, 2013). 

Gövde kontrolü, nöral ve kas-iskelet sistemlerinin birbirleri ile olan anlamlı ilişkisi 

sonucunda oluşturulur. Kas-iskelet sistemini oluşturan bileşenler; spinal esneklik, 

eklem hareket açıklığı, kas özellikleri ve vücut bölümlerinin biyomekaniksel ilişkisini 

içermektedir. Gövde kontrolünün sağlanmasının temelini oluşturan nöral bileşenler 

ise; görsel, vestibüler ve somatoduyusal sistemleri içeren duyusal süreç, nöromuskuler 

sinerji yanıtlarını içeren motor süreç ve gövde kontrolünün sezgisel yanını oluşturan 

yüksek seviyeli entegrasyon süreçlerinden meydana gelmektedir (Nicholson, Morton 

ve Attfield, 2001). 

Gövdenin proksimal kontrolü; dengenin sağlanması, fonksiyonel aktivitelerin 

gerçekleştirilmesi ve distal ekstremitelerde istemli hareketlerin gerçekleştirilebilmesi 

için hareketin temelini oluşturmaktadır. Gövdenin kontrolü; vücutta dik durma 

yeteneğini, dinamik ve statik duruş pozisyonlarını, gövdenin seçici hareketlerinin 

yapılmasını sağlayan en önemli faktördür. Gövde kontrolünün devamlılığı günlük 

yaşam aktivitelerinin gerçekleştirilebilmesi için oldukça önemlidir. Fonksiyonel 

dengenin sağlanması ve günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlığın sürdürülmesi 

postüral kontrolün varlığına bağlıdır (Karthikbabu vd., 2012). 

Gövde kontrolü; gövdede kasların vücutta dik duruşu sağlama, ağırlık aktarımına 

uyumun sağlanması ile dinamik ve statik postürün ayarlanmasında destek yüzeyinin 

devamlılığını sürdürerek seçici ekstremite ve gövdenin hareketlerini gerçekleştirme 

yeteneğidir. Bütün bu işlevsel fonksiyonların gerçekleştirilebilmesi için gövdenin 

uygun bir sensorimotor yeteneğenin olması gerekmektedir (Verheyden, Nieuwboer, 

Mertin, Preger, Kiekens ve De Weerdt, 2004). 

Gövde stabilitesi; dengenin, günlük yaşam aktivitelerinde koordineli şekilde 

ekstremite kullanımının ve yüksek seviyelerdeki motor görevlerdeki performansın 

temel komponentini oluşturmaktadır. İnme sonrasında ipsilateral ve kontralateral 

kısımda etkilenmiş olan gövdenin başlangıçta sahip olduğu durum fonksiyonel olarak 

iyileşmenin yorumlanmasında önemli ve en erken etken olarak tanımlanmaktadır. 

İnmeden sonra fonksiyonel iyileşmenin gerçekleşmesinde %45-71 oranında gövdenin 
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kontrolü ile güçlü ilişki bulunmuştur (Franchignoni, Tesio, Ricupero ve Martino, 

1997). 

İnme sonrası azalan eklem hareket açıklığı ve kontraktürleri içeren kas iskelet 

problemleri, agonist ve antagonist kasların aşırı ko-aktivasyonuna bağlı bozulmuş 

gövde kas aktivitesi gövde dengesinin ve kontrol kaybının en önemli sebeplerdendir. 

Postüral asimetri, etkilenen alt ekstremite üzerine yük vermede azalma ile 

karakterizedir. Frontal planda artmış vücut salınımı ve gövde stabilitesinde 

anormallikler ile görülmektedir (Şahin, Baydar, Söylev, Akpınar, Şenocak vd., 2012). 

İnmeli bireylerde inme sonrası toplam gövde rotasyon aralığı artan yürüme asimetrisi 

ile değişir. Sağlıklı bireylere göre torasik rotasyon, inmeli bireyler için daha yüksek 

hızlarda ve daha fazladır (Wagenaar ve Beck, 1992). İnmeyi takiben akut dönemde 

(flask dönem) kas tonusu ve reflekslerde azalma meydana gelir. Bu dönemden sonra 

hem nöral hem de nöral olmayan faktörlerin de etkisi ile kas tonusu artmaya başlar ve 

spastisite gelişir. Postüral tonus, postürün devamlılığı için gövde ve ekstremite 

kaslarının graviteye karşı vücut ağırlığını destekleyebilmesini ve hareket sırasında 

gövdenin stabilitesinin devam ettirebilmesini gerektirir. Ancak anormal kas tonusu, 

vestibular, somatosensoriyel ve görsel sistemlerden gelen azalmış uyarı ve merkezi 

sinir sistemine ulaşan uyarıların da üst merkezler tarafından doğru işlenememesi 

sonucu inmeli bireylerde anormal postüral tonusa ve bunun sonucunda da denge 

kabına neden olur (Shumway-Cook ve Woollacott, 2001). 

Verheyden ve ark., yapmış oldukları araştırmanın sonucunda; gövdenin yürüyüş, 

dengenin sağlanması ve fonksiyonel aktiviteler ile doğrudan ilgili olduğunu 

saptamışlardır (Verheyden vd., 2007). Postür bozukluklarının, gövde fonksiyonlarında 

defektlere neden olduğu saptanmıştır. Geçirilen inme sonucunda gövde kaslarının 

etkilenmesi, gövdeye ait kasların duruş stabilitesinin sağlanmasında görevinin olması, 

bu duruma bağlı olarakta inmeli bireylerde postüral instabilite ve denge bozuklukları 

görülmekte olduğu bildirilmiştir (Morioka ve Yagi, 2003). 

Gövdenin dinamik stabilizasyonu; nöral kontrol, kas kuvveti, yeterli fleksibilite ve 

propriosepsiyon (pozisyon ve hareket hissi) gerektirmektedir. Gövdenin pozisyon hissi 

gövdenin postüral kontrolü için olmazsa olmaz etken bir faktördür (Ryerson, Brown, 

Wong ve Hidler, 2008). İnmeli bireylerde gövdenin pozisyon hissinin değerlendirildiği 

çalışmada katılımcıların pozisyon hissi gövdenin repozisyonunda oluşan sapmalar ile 
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birlikte değerlendirilmesi gerçekleştirilmiştir. Çalışmanın sonucunda tranvers ve 

sagital planlardaki sapma açısının derecesi sağlıklı bireylerden oluşan kontrol grubuna 

göre inmeli kişilerde daha yüksek olduğu gözlemlenmiştir. Bununla birlikte çalışmada 

elde edilen sagital planda oluşan pozisyon sapması ile BDÖ skoru, transvers planda 

oluşan sapma ile de inmeli bireylerde kullanılmak üzere geliştirilmiş olan Postüral 

Değerlendirme Skalası skoru arasında negatif bir korelasyona sahip olduğu 

gözlemlenmiştir (Ryerson, Brown, Wong ve Hidler, 2008). 

Literatüre bakıldığında, inmeli bireylerde gövdede gerçekleşen pozisyon duyusundaki 

bozukluğun dengenin korunmasını olumsuz yönde etkilediği, gövdede bulunan 

kasların belirli oranlarda omurga stabilizasyonu elde etmesine karşın distal 

bölgelerden anlamlı ve yeterli duyusal uyaran alamadığı için gövdenin stabilitesinin 

dengeyi sağlamada yeterli olmadığı belirtilmiştir (Bowen vd., 2001; Verheyden vd., 

2004; Lomaglio vd., 2005). İnmeden sonra fonksiyonların gerçekleştirilmesi sırasında 

ortaya çıkan önemli sorunlar; ağırlığın aktarılması esnasında latissimus dorsi kasının 

elongasyonu sırasında oluşan yetersizlikler, yürüyüşte ve rotasyonu barındıran 

aktivitelerde gövdenin yetersiz rotasyonu ve zıt rotasyon, gövdenin postüral 

kontrolündeki kayıplara bağlı olarak doğru vücut pozisyon hissinin kaybıdır 

(Karaduman, Yıldırım ve Yılmaz, 2013). 

İnmeli bireylerde gövde kas kuvvetinin çok yönlü olarak etkilendiği bilinmektedir 

(Karthikbabu vd., 2012). İzokinetik dinamometre yardımı ile gerçekleştirilen bir 

çalışmada gövde feksör ve ekstansör kaslarının kuvvetleri ile bu kasların zirve 

torklarının kronik inmeli bireylerde sağlıklı bireylere kıyasla daha düşük seviyede 

olduğu gözlemlenmiştir (Tanaka, Hachisuka ve Ogata, 1998). Yapılan birçok 

araştırmada gövde hareketlerinde kronik inmeli bireylerde normal olmayan paternler 

izlendiği görülmüştür. Yapılan bir diğer çalışmada ise inmeli bireylerde 

elektromyografi (EMG) kullanılarak gövde kaslarında açığa çıkan aktiviteler ölçülerek 

kaydedilmiş ve çalışma sonucunda gövde kaslarının fonksiyonlarında kayıplar olduğu 

görülmüştür (Karthikbabu vd., 2012; Bowen vd., 2001). 

M. Transversus abdominis kası, gövdenin işlevi sırasında aktif olarak önemli rol 

oynamaktadır. Kasın görevi; karnın iç basıncını arttırmak, gövdede meydana gelen 

rotasyon ve ekstansiyon hareketleri ile beraber solunum fonksiyonunun sağlanmasında 

da etkin rol oynar (Karthikbabu vd., 2012). Kasın gövdenin stabilizasyonunun 

sağlanmasındaki en önemli nedeni, gövdede bulunan transversus abdominis kası 
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haricinde diğer kas grupları hareket doğrultusunda kontraksiyon oluştururken, 

transversus abdominis kasının ekstremiteler ile gövdenin tüm hareketleri sırasında 

aktif hale geldiği savunulmaktadır (Karthikbabu vd., 2012). M. Transversus abdominis 

kasının kasılması santral sinir sistemi ile spesifik olarak kontrol edilmektedir. Kişi bir 

aktivitenin düşünme aşamasında olduğunda m. Transversus abdominis aktifleşirken, 

diğer kas gruplarının aktive olması için santral sinir sistemine hareketin yapılacağı ile 

ilgili veriyi yollayana dek uyarı oluşmayacaktır. İnme sonrası m. Transversus 

abdominis kasının işlevini yerine getirememesine bağlı olarak postüral stabilite kaybı 

gözlenmektedir (Karthikbabu vd., 2012). Gerçekleştirilen çalışmalar gösteriyor ki; 

tüm bu kas zayıfıkları inmeli bireylerin aktivite performanslarını etkileyen postüral 

salınımlarında meydana gelen artışa, dinamik stabiliteyi sağlamada oldukça 

zorlanmaya ve ağırlık aktarmadaki zorluklara neden olmaktadır (Dickstein, Nissan, 

Pillar ve Scheer, 1984). 

Dengenin bozulmasındaki en önemli nedenler motor ve duyusal fonksiyonlarda 

bozukluklar, vestibüler disfonksiyon ve serebellar lezyonlar olabilir (Brandstater, 

2005). İnmeli bireylerde denge ve postüral kontroldeki bozukluklar fonksiyonel 

aktivitelerde düşük performansa ve düşme insidansının giderek artmasına neden 

olmaktadır (Dong, Jae-Young, Hyung-Ik ve Nam-Jong, 2008). İnmeden sonra 

gerçekleşen kronik iyi olma döneminde olan hasta kişilerde, gövdenin doğru pozisyon 

hissinde kayıplar olduğu (Franchignoni vd., 1997; Ryerson vd., 2008; Karthikbabu 

vd., 2011) ve oluşan denge bozukluklarının, motor kuvvet kaybı, normalin dışında 

oluşan kasın tonusu ve özellikle de derin hissedilen duyularda kayıplar olmak üzere 

duyu problemleri oluşması sonucu meydana geldiği düşünülmektedir. Bu nedenle 

inme geçirmiş bireylerde gövde kontrolünün ve dengesinin uygun değerlendirme 

yöntemleri ile değerledirilerek gövde kontrolünün yeniden kazanılması, mobilitenin 

sağlanması ve günlük yaşamda aktivitelerinin gerçekleştirilmesi için oldukça 

önemlidir (Tani vd., 2016). Gövde stabilitesinin sağlanması ile inmeli bireylerde 

başarılı bir yürüyüş ve düşme riskinde azalma olduğu yapılan çalışmalarda 

kanıtlanmıştır (Onursal, 2018). Benzer şekilde, Verheyden ve ark.’ Nın yaptığı 

çalışmanın sonuçlarına göre gövde kontrolünün; dengenin sağlanması, yürüyüşün 

gerçekleştirilmesi ve fonksiyonel aktiviteler ile doğrudan ilişkili olduğunun sonucuna 

varılmıştır (Verheyden vd., 2007). 
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İnme sonrası bireylerde meydana gelen değişimlere bağlı gövdenin performasının 

değerlendirilmesinde kullanılan oldukça fazla objektif ölçüm yöntemleri 

geliştirilmiştir. Literatüre bakıldığında sıklıkla karşımıza çıkan ölümler; EMG analiz 

yöntemleri, izokinetik kas testleri, bilgisayarlı tomografi, el dinamometresi, 

transkraniyal manyetik 21timülasyon yöntemi ve hareket analiz sistemleridir 

(Verheyden, Nieuwboer, Feys, Schuback ve Baert, 2007). Bu objektif ölçümlerin yanı 

sıra klinikte gövde kontrolü ve denge performansını değerlendirmek için çok az sayıda 

klinik değerlendirme ölçeği bulunmaktadır. 

 
İnmede Postüral Kontrol ve Dengenin Değerlendirilmesi 

 
Klinik ortamda postüral kontrolün klinisyenler tarafından değerlendirilmesine 

yardımcı olan çok sayıda denge testleri bulunmaktadır. İnme sonrası kişilerde denge 

ve postüral kontrolün dikkatli olacak şekilde değerlendirilmesi; hastalığın teşhisinde, 

erken dönemde etkili rehabilitasyonun sağlanması için yöntemlerin belirlenmesinde 

ve ortaya çıkan sonuçların yorumlanarak süreç takibinde pozitif yönde oldukça önemli 

etkisi vardır (Chien vd., 2007; Duarte vd., 2002; Fong ve Chan, 2001). Bu nedenledir 

ki dengenin değerlendirmesi amacı ile oldukça fazla laboratuvar testleri geliştirilmiş 

ve kullanılmaktadır (Şekil 1.5). Bunların yanı sıra klinik ortamlarda genellikle 

uygulanan yöntemler, fonksiyonel ölçeklerin kullanılması ile elde edilen denge 

değerlendirmeleridir (Berg, 1989). 
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Denge Testleri Sınıflandırma Denge Değerlendirme Testleri 

 

Statik Denge Testleri 

 Tek Bacak Üstünde Durma Testi (Bohannon, Larkin, 

Cook ve Gear, 1984). 

 Romberg Testi (Black,1982). 

 Flamingo testi (Panta, 2015). 

 

 
Reaktif Denge Testleri 

 
 İtme Çekme Testi (Balaban, Nacır, Erdem ve Karagöz, 

2009). 

 İtme Bırakma Testi (Valkovič, Brožová, Bötzel, Růžička 

ve Benetin, 2008). 

 

 
 

Proaktif Denge Testleri 

 Fonksiyonel Uzanma Testi (Duncan vd., 1990). 

 Yıldız Denge Testi (Gribble, 2003). 

 Y Denge Testi   (Plisky, Gorman, Butler, Kiesel, 

Underwoodve Elkins,2009). 

 Dört Adım Kare Testi (Dite ve Temple, 2002). 

 Zamanlı Kalk Yürü Testi (Bennie vd., 2003) 

 

 

 

 

 

 

 
Fonksiyonel Denge 

Değerlendirme Testleri 

 Berg Denge Ölçeği (Berg, Maki, Williams, Holliday ve 

Wood-Dauphinee, 1992). 

 Tinetti Denge ve Yürüme Testi (Tinetti, Williams ve 

Mayewski, 1986). 

 Aktiviteye Spesifik Denge Güvenlik Skalası (Whitney, 

2000). 

 Fullerton Gelişmiş Denge Ölçeği (Rose, Lucchese ve 

Wiersma,2006). 

 Fugl Meyer Motor Değerlendirme Ölçeği (Rand ve Eng, 
2011). 

 Brunel Denge Ölçeği (Aydoğan Arslan, Yakut, Demirci, 

Sertel ve Kutluhan, 2020). 

 Rivermead Mobilite İndeksi (Wade, 1992). 

 Denge Değerlendirme Sistemleri Testi (BESTest) (Horak, 

Wrisley ve Frank, 2009). 

 Bilgisayarlı Denge Ölçüm Yöntemleri (Di Fabio, 1995). 

Şekil 1.5. Denge değerlendirme testi 
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2. GEREÇ VE YÖNEM 

 
Bireyler 

 
İnmeli bireylerde DFT’ nin geçerliği ve güvenirliğini incelemeyi amaçlayan 

çalışmamıza yazar izni alındıktan sonra; Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi’ ne 21.07.2021-28.01.2022 tarihleri arasında 

başvuruda bulunan uzman hekim tarafından hemorajik ya da iskemik inme tanısını 

almış olan, çalışmaya dahil edilme kriterlerini taşıyan 18 yaş ve üzeri inmeli bireyler 

dahil edildi. 

Çalışma için Kırıkkale Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan gereken izin ve onay alındı (Karar No: 2021.02.16, Tarih: 25.02.2021) 

(Ek-.1). Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formları çalışmaya dahil edilen bütün 

katılımcılara imzalatıldı (Ek-2). 

 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri 

 İnme tanısından 8 hafta geçmiş kronik inmeli bireyler, 

 Botoks uygulaması yapılmamış ve değerlendirme sürecinde tedaviye başlamamış 

olan, 

 18 yaş ve üzeri olan, 

 Bağımsız bir şekilde yardımcı cihazla veya yardımcı cihaz olmadan 10 m 

yürüyebilme, 

 Araştırmaya katılmaya gönüllü olma, 

 Kooperasyon ve iletişim problemi olmaması. 

 
Çalışmadan dışlanma kriterleri 

 İnmenin dışında bireyin fonksiyonelliğini ve dengesini etkileyebilecek herhangi bir 

ortopedik ya da nörolojik problemi olan bireyler, 

 İleri seviyelerde kalp-damar hastalığı olan ve mobilizasyon için kontrendikasyonu 

olan bireyler, 

 Kooperasyon ve iletişim problemi olanlar çalışmaya dahil edilmemiştir. 
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Yöntem 

 
Çalışmaya dahil edilen bireylerin demografik ve klinik bilgileri (adı, soyadı, yaş, boy, 

kilo, cinsiyet, dominant taraf, hemiplejik taraf, inmenin tipi ve süresi, somatosensorial 

tutulum, son 1 yıldaki düşme öyküsü) Olgu Rapor Formu’na kaydedildi (Ek-3). 

Çalışmaya dahil edilen inme tanısı almış bireylere; çalışma kapsamında geçerlik ve 

güvenirliğinin çalışması yapılan DFT, ZKYT, ZKYT-kognitif ek görev ile, Tinneti 

Denge ve Yürüme Testi (POMA), FUT, 3 metre geri yürüme testi uygulandı (Ek-4 ve 

Ek-5). Literatüre bakıldığında geçerlik ve güvenirlik çalışmalarında en az 30-50 

bireyin çalışmaya dahil edilmesi önerilmektedir (Lexell ve Downham, 2005). Bu 

nedenle çalışmamıza dahil edilme kriterlerini sağlayan en az 50 birey dahil edilmesi 

planlandı ve çalışmanın sonunda kriterleri karşılayan 61 katılımcı ile çalışma 

sonlandırıldı. Tüm değerlendirmeler aynı fizyoterapist tarafından yapıldı. İkinci 

değerlendirme (tekrar test), test-tekrar test güvenirliğini ölçmek için ilk 

değerlendirmeden bir hafta sonra aynı fizyoterapist tarafından yapıldı. 

Değerlendirmeler arasında puanlayıcılar arası değişkenlik hata oranından kaçınmak 

için verilerin aynı değerlendirici ile toplanması tercih edildi. Hasta 1 hafta boyunca 

herhangi bir tedavi almadı ve günün aynı saatinde test-tekrar test için değerlendirildi. 

 
Şekil 2.1. Çalışma akış şeması 
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Değerlendirme Yöntemleri 

 
Dubousset Fonksiyonel Testi (DFT) 

 Kalk-yürü testi: Birey kolçaksız sandalyeden yardımsız kalkar, 5 metre yürür, 

arkasını dönmeden geriye doğru yürür, tekrar sandalyeye gelerek ve yine yardımsız 

sandalyeye oturur. Bu arada geçen süre saniye cinsinden kaydedilir. Testte, başlama 

işareti sandalyeden 30 cm uzağa yerleştirilir. İkinci bir işaretleyici, birinci 

işaretçiden 5 metre (500 cm) uzağa yerleştirilir. Katılımcılara ikinci işaretleyiciyi 

geçmemeleri talimatı verilir (Diebo, Challier, Shah, Kim, Murray ve Kelly, 

2019). 

 

Şekil 2.2. DFT kalk-yürü testi uygulanması 
 

 Basamak testi: Başlangıç pozisyonu basamaktan 50 cm geride durularak 

başlanır. 3 basamak çıkılır ve geriye dönülerek 3 basamak inilir. Bu sırada geçen 

süresn cinsinden kaydedilir (Diebo vd., 2019). 

 Ayakta durmadan oturmaya geçiş testi: Birey ayakta durma pozisyonundan 

yerden oturma pozisyonuna geçer ve tekrar ayakta durma pozisyonuna geçer. Eğer 

ihtiyacı olursa yardımcı cihaz kullanır. Bu sırada geçen süre sn cinsinden 

kaydedilir (Diebo vd., 2019). 
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Şekil 2.3. DFT ayakta durmadan oturmaya geçiş testinin uygulanması 
 

 İkili görev testi: Birey 5 metre ileriye doğru yürür sonra dönerek tekrar başlangıç 

pozisyonuna gelir. Kognitif ek görev için 50’ den geriye doğru ikişerli olarak 

sayar. Bu sırada geçen süre sn cinsinden kaydedilir. Kalk - yürü testindeki 

belirteçler ikili görev testinde de kullanılır. Katılımcılar teste ilk işaretçinin 

arkasında ayakta dururken başlar. Katılımcılara ikinci işaretleyiciyi geçmemeleri 

talimatları verilir (Bassel, Challier, Shah, Murray, Kelly, Lafage vd., 2019). 

 

Zamanlı Kalk Yürü Testi (ZKYT) 

Hastaları denge ve düşme riskini değerlendirmek amacıyla uygulanmaktadır. Test için 

standart bir sandalye kullanıldı. Öncelikle hastadan sandalyeye dayanarak oturması 

istendi. Daha sonra hastanın ayağa kalkıp uzunluğu önceden belirlenmiş olan 3 

metrelik mesafede düzenli adımlarla yürüyüp, 3 metre sonunda geri dönüp sandalyeye 

oturması istendi. Hastanın test sırasındaki yürüme süresi saniye olarak kronometre ile 

kaydedildi. Test 3 kez tekrarlanarak ortalama değer kaydedildi (Lin, 2004). Testin 

inmeli bireylerde geçerlik ve güvenirliği Shamay ve ark. tarafından yapılmıştır 

(Shamay vd., 2005). 

 

Şekil 2.4. ZKYT uygulaması 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Diebo%2BBG&cauthor_id=31135543
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Diebo%2BBG&cauthor_id=31135543
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Shah%2BNV&cauthor_id=31135543
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Shah%2BNV&cauthor_id=31135543
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kelly%2BJJ&cauthor_id=31135543
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kelly%2BJJ&cauthor_id=31135543
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Zamanlı Kalk Yürü Testi-Kognitif ek görev ile 

Bireylerin ikili görev fonksiyonunu değerlendirmek için ise ZKYT sırasında 

bireylerden 50’ den geriye doğru 2’şer 2’şer saymaları istendi. Bu sırada geçen süre 

ise saniye cinsinden kaydedildi. Test 3 kez tekrarlanarak ortalama değer kaydedildi 

(Plummer-D, Amato and Altmann, 2012). 

 

Tinneti Denge ve Yürüme Testi (POMA) 

Dengeyi değerlendirmek amacıyla kullanılan testte yürüme skoru maksimum 12 puan, 

denge skoru maksimum 16 puan ve toplam 28 puandır. Yirmi altı ve altında puan 

alanlarda denge ve yürüme fonksiyonlarında problem olduğu düşünülmektedir. 

Yapılan çalışmalarda, puan düştükçe düşme riskinin arttığı belirtilmiştir. Ağırcan 

tarafından Türkçe geçerliliği ve güvenilirliği yapılmıştır (Ağırcan, 2009). 

 

Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT) 

Bireyin fonksiyonel olarak hem dengesini değerlendirmek için hem de dinamik 

uzanma miktarını ölçmek için kullanılmaktadır. Bireylerden ilk olarak kolunu düz 

olacak şekilde öne doğru uzatması istendi ve uzandığı mesafe santimetre olarak 

kaydedildi. Daha sonra topukları yerden kalkmadan öne uzanabildiği kadar uzanması 

istendi. Dengesini kaybetmeden uzanabildiği ve eski pozisyonuna dönebildiği 

maksimum değer ölçüldü. Üç kez tekrarlanarak, bu üç değerin ortalaması alındı 

(Bohannon ve Wolfson, 2017). 

Şekil 2.5. FUT uygulaması 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bohannon%2BRW&cauthor_id=28843449
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wolfson%2BLI&cauthor_id=28843449
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Üç Metre Geri Yürüme Testi 

3 metre uzaklık ölçüldü ve mavi bantla işaretlendi. Katılımcılardan topuklularını mavi 

bant ile aynı hizaya getirmeleri istendi. Bireylere “yürü” komutuyla en kısa sürede 

geriye doğru yürümeleri istendi ve 3 metreye ulaşıldığında “durması” istendi. Bu arada 

geçen süre saniye cinsinden kaydedildi. Bireylerin isterlerse arkalarına bakmalarına 

izin verildi. Değerledirmeyi yapan kişi güvenliği sağlamak ve düşme riskine karşı 

birey ile birlikte geri yürüdü. Üç kez değerlendirme yapıldı ve ortalama süre 

kaydedildi (Carter, Jain, James, Cornwall ve Aldrich, 2019). Testin inmeli bireylerde 

güvenirliği ve geçerliliği Abit Kocaman ve ark. Tarafından yapılmıştır (Abit Kocaman 

vd., 2021). 

Şekil 2.6. Üç metre geri yürüme testi uygulaması 

 
İstatistiksel Analiz 

 
Araştırmadan elde edilen verilerin analizi Sosyal Bilimler İstatistik Paketi (SPSS) 

(Statistical Package for Social Science)-Versiyon 23.0 ile yapıldı. Veri analizinde 

ortalama, standart sapma ve yüzdelik değerler tanımlayıcı istatistikler kullanılarak 

yapıldı. Değişkenlerin normal dağılıma uyumu Kolmogorov Smirnov testi ile kontrol 

edildi. Tanımlayıcı istatistikler ortalama ± standart sapma (ortalama ± SS) ve yüzdelik 

değerler olarak verildi. P<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

 

Güvenirlik Analizleri 

Güvenirlik analizlerinde iç tutarlılık için Cronbach's alpha güvenirlik katsayısı ile test- 

tekrar test güvenirliği ve sınıf içi korelasyon katsayısı (ICC) kullanıldı. Güvenirliği 

belirlemenin bir diğer yolu, ölçme aracını yapılan bireyin bu ölçüm aracı tekrar 
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uygulandığında, aynı şekilde sonuç alınıp alınamadığını belirlemektir. İç tutarlılığın 

güvenirliliğini test etmek için ilk değerlendirmeden 1 hafta sonra aynı fizyoterapist 

tarafından değerlendirme tekrarlandı. ICC değerleri 0,50’den küçük olduğunda zayıf 

düzeyde uyum, 0,50-0,75 arasında ise orta düzeyde uyum, 0,75-0,90 arasında ise iyi 

düzeyde uyum, 0,90’ın üzerinde ise mükemmel düzeyde uyum olarak yorumlanır 

(Mason, Lind ve Marchal, 1994). 

 

Geçerlik Analizleri 

İnmeli bireylerde DFT' nin geçerliliğini araştırmak için geçerlilik analizi kullanıldı. 

Geçerlilik için ZKYT, ZKYT-kognitif ek görev, FUT, POMA, 3 metre geri yürüme 

testi arasındaki ilişki Spearman korelasyon testi ile değerlendirildi. Korelasyonun 

gücüne karar vermek için Dancey ve Reidy' nin sınıflandırması kullanıldı. 0.00 

korelasyon olmadığını, 0.001-0.29 düşük seviyeli korelasyonu, 0.30-0.70 orta seviye 

korelasyonu, 0.71-0.99 yüksek seviyeli korelasyonu ve 1.00 mükemmel korelasyonu 

gösteriyor (Dancey ve Reidy,2007). 

Standart Ölçüm Hatası (SEM) ve Minimum Tespit Edilebilir Değişiklik (MDC): 

SEM, herhangi bir gerçek değişiklik olmaksızın verilerde meydana gelen rastgele 

varyasyon tahminidir. MDC ve SEM %95 doğrulukla hesaplanabilir. MDC değeri, 

ister grup olarak ister bireysel olarak verilerde gözlemlenmesi gereken minimum 

değişiklik miktarı olarak tanımlanır. Çalışmamızda DFT için SEM ve MDC değerleri 

hesaplanmıştır. Aşağıdaki formül kullanılarak hesaplanmıştır: MDC95% = 1.96 * 

SEM * √2; SEM = SD√ (1-ICC)) (Portney LG and Watkins MP, 2009). 
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3. BULGULAR 

 
Tanımlayıcı Analizler 

 
Çalışmamıza 61 inmeli birey dahil edildi. Bireylerin 23’ü (%37,7) kadın, 38’i (%62,3) 

erkekti; bu bireylerin yaş ortalaması 59,70 ±14,73 yıldı. Ortalama Vücut Kütle 

İndeksinin (VKİ) 27,50 ± 4,12 kg/m2 olup; ortalama inme süresinin (ay) 15,95 ± 14,03’ 

tü. Çalışmaya katılan inmeli bireylerin klinik ve demografik verileri Çizelge 3.1 ve 

Çizelge 3.2’ de gösterildi. 

 

Çizelge 3.1. Katılımcıların demografik özellikleri. 
 

Parametreler Veriler 

Yaş (yıl), Ort±SS 59,70±14,73 

VKİ,(kg/m2) Ort±SS 27,50±4,12 

Erkek, n (%) 38 (%62,3) 

Kadın, n (%) 23 (%37,7) 

Dominant ekstremite; 

Sağ, n (%) 
Sol, n (%) 

 

57 (%93,44) 
4 (%6.56) 

Etkilenen Taraf; 

Sağ, n (%) 
Sol, n (%) 

 

23 (%37,7) 
38 (%62,3) 

İnme tipi; 
Trombolitik, n (%) 
Hemorajik, n (%) 

 

42 (%68,85) 
19 (%31,15) 

İnme süresi (ay), Ort±SS 15,95 ±14,03 

Düşme; 

Evet, n (%) 
Hayır, n (%) 

 

28 (%45,9) 

33 (%54,10) 

Somatosensorial tutulum; 
Evet, n (%) 

Hayır, n (%) 

 

19 (%31,14) 
42 (%68,86) 

Sigara kullanımı; 

Evet, n (%) 
Hayır, n (%) 

 

30 (%49,18) 
31(%50,82) 

Alkol kullanımı; 
Evet, n (%) 
Hayır, n (%) 

 

11 (%18,04) 
50 (%81,96) 

Yardımcı cihaz kullanımı; 

Yürüteç, n (%) 

Tripot, n (%) 
Koltuk değneği, n (%) 

Baston, n (%) 
Bağımsız, n (%) 

 

7 (%11,5) 

7 (%11,5) 

6 (%9,8) 

11 (%18) 
30 (%49,2) 

*n: Birey sayısı, %: Yüzde, SS: Standart sapma, Ort: Aritmetik Ortalama VKİ: Vücut Kütle İndeksi kg: 

Kilogram, m2: metrekare 
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Çizelge 3.2. Bireylerin POMA, TUG, FUT, üç metre geri yürüme testi, DFT 

değerlendirme verileri. 
 

 Min/max 

POMA (puan) 6/35 

ZKYT (sn) 7.2/59.2 

ZKYT kognitif ek görev (sn) 7.5/82.1 

FUT (cm) 1.6/37.6 

Üç metregeri yürüme testi (sn) 6/71.2 

DFT kalk-yürü testi 1.değ. (sn) 12.8/58.2 

DFT kalk-yürü testi 2.değ. (sn) 14.8/54.9 

DFT basamaktesti 1. değ. (sn) 6/71.2 

DFT basamak testi 2.değ. (sn) 10.2/42.8 

DFT ayakta durmadan oturmaya geçiş testi 1.değ. (sn) 10.5/32 

DFT ayakta durmadan oturmaya geçiş testi 2.değ. (sn) 10.8/34.8 

DFT ikili görev testi 1.değ. (sn) 11.8/84.5 

DFT ikili görev testi 2.değ. (sn) 13.4/76.2 

*ZKYT: Zamanlı kalk yürü test, FUT: Fonksiyonel uzanma testi, DFT: Dubousset Fonksiyon Testi, 

POMA: Tinetti Denge ve Yürüme Ölçeği, max: Maksimum, min: Minimum, sn: Saniye, cm: Santimetre 

 
Güvenirlik Analizleri 

 
Test-tekrar test güvenirliği ICC değerleri; DFT-kalk yürü testi için 0.937, DFT- 

basamak testi için 0.973, DFT-ayakta durmadan oturmaya geçiş testi için 0.924 ve 

DFT-ikili görev testi için 0.971 olarak bulundu. Elde edilen sonuçlara göre DFT 

parametreleri için test-tekrar test güvenilirlikleri mükemmel düzeyde uyumlu olduğu 

görüldü (ICC ≥0.90) (Çizelge 3.3). 

MDC ve SEM değerleri yöntemde belirtilen formül ile yapıldı. Bu değerlendirmeler 

klinik pratikte klinisyenler için çok önemlidir. Bu çalışmada kalk yürü testinin SEM 

ve MDC' si sırasıyla 0.25 ve 0.70, basamak testinin SEM ve MDC' si sırasıyla 0.04 ve 

0.13, ayakta durmadan oturmaya geçiş testinin SEM ve MDC' si sırasıyla 0.16 ve 0.45, 

ikili görev testinin SEM ve MDC' si sırasıyla 0.095 ve 0.26 idi. 

Çizelge 3.3. DFT’nin test-tekrar test güvenilirlik değerleri. 
 

 ICC %95 Güven 

aralığı 

SEM MDC95% 

DFT kalk yürü testi 0.937 0,897/0,962 0,25587 0,70924 

DFT basamak testi 0.973 0,956/0,984 0,04864 0,13482 

DFT ayakta durmadan oturmaya geçiş 

testi 

0.924 0,877/0,954 
0,16247 0,45033 

DFT ikili görev testi 0.971 0,953/0,983 0,09578 0,26548 

*DFT: Dubousset Fonksiyon Testi, ICC: Güvenilirlik kat sayısı, SEM: Standart Ölçüm Hatası, 

MDC95%: Minimum Tespit Edilebilir Değişiklik 
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Geçerlik Analizleri 

 
Çalışmamızda değişkenlerin dağılımı normal dağılıma uygun olmadığı için 

korelasyonlara parametrik olmayan yöntemlerden Spearman korelasyon katsayısı ile 

bakıldı. Çalışmada elde ettiğimiz verilere göre; DFT kalk yürü testi ile ZKYT (pozitif 

yönlü), ZKYT kognitif ek görev (pozitif yönlü) ve üç metre geri yürüme testleri 

(pozitif yönlü) arasında yüksek düzeyde ilişki; POMA (negatif yönlü) ve FUT (negatif 

yönlü) arasında orta düzeyde ilişki bulundu. DFT basamak testi ile ZKYT (pozitif 

yönlü), ZKYT kognitif ek görev (pozitif yönlü), POMA (negatif yönlü), üç metre geri 

yürüme testi (pozitif yönlü) ve FUT (negatif yönlü) arasında orta düzeyde ilişki 

bulundu. DFT ayakta durmadan oturmaya geçiş testi ile ZKYT (pozitif yönlü), POMA 

(negatif yönlü), üç metre geri yürüme testi (pozitif yönlü) ve FUT (negatif yönlü) 

arasında orta düzeyde ilişki; ZKYT kognitif ek görev (pozitif yönlü) arasında yüksek 

düzeyde ilişki bulundu. DFT ikili görev testi ile ZKYT (pozitif yönlü), ZKYT kognitif 

ek görev (pozitif yönlü), üç metre geri yürüme testi (pozitif yönlü) ve FUT (negatif 

yönlü) arasında yüksek düzeyde ilişki; POMA (negatif yönlü) arasında orta düzeyde 

ilişki bulundu (Çizelge 3.4). 

 

Çizelge 3.4. DFT’nin ZKYT, ZKYT-kognitif ek görev, FUT, POMA ile ilişkisi. 
 

 ZKYT ZKYT 
kognitif 

ek görev 

FUT Üç metre 
geri 
yürüme 

POMA 

DFT kalk yürü r=0.797 r=0.823 r= -0.555 r=0.851 r=-0.663 

testi p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 

DFT r=0.690 r=0.686 r= -0.575 r= 0.670 r= -0.582 

basamaktesti p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 

DFT ayakta r=0.657 r=0.727 r= -0.535 r= 0.666 r= -0.673 

durmadan p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 
oturmaya geçiş      

testi      

DFT ikili görev r=0.838 r=0.838 r= -0.727 r= 0.817 r= -0.691 

testi p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 

*ZKYT: Zamanlı kalk yürü test, FUT: Fonksiyonel uzanma testi, DFT: Dubousset Fonksiyon Testi, 

POMA: Tinetti Denge ve Yürüme Ölçeği 
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4. TARTIŞMA 

 
Bu çalışma sonucunda inmeli bireylerde DFT’ nin geçerli ve güvenilir olduğu görüldü. 

Akademik çalışmalarda ve klinik uygulmalarda gerçekleştirilen bir uygulamanın 

işlevseliğini ve uygulanabilirliğini değerlendirmek için test sonuç ölçümlerinin 

geçerli, güvenilir ve hasta bireylerin durumundaki değişikliklere duyarlı olması 

gerekmektedir. Gerçekleştirmiş olduğumuz mevcut çalışma inmeli bireylerde DFT’ 

nin geçerli ve güvenirliğini belirlemesi açısından literatüre oldukça önemli katkı 

sağlamıştır. Ayrıca gerçekleştirilen bu çalışma ile DFT’ nin SEM ve MDC 

değerlerinin hesaplanması amaçlandı. Bu sayede klinisyenler tarafından pratik 

kullanımda inmeli bireylerin klinik olarak seyrini daha objektif değerlerle 

gözlemleyebilmeleri amaçlanmıştır. Elde edilmiş olan bu değerler klinik uygulamada 

inmeli bireyin takibi açısından rehabilitasyon sürecinde etkin rol oynayan uzmanlara 

minimal anlamlı klinik değişiklik göstermesi açısından önemli katkı sağlayacaktır. 

Zamanlı kalk yürü testi, uygulaması kolay olan, klinikte en çok tercih edilen ve 

fonksiyonel hareketliliği incelemek için kullanılan basit bir klinik sonuç ölçüsüdür 

(Berg vd., 1996; Weiss vd., 2010). Aynı zamanda mobilite fonksiyonunu ve düşme 

riskini değerlendirmek için kullanılan dinamik bir testtir (Podsiadlo vd., 1991). Testin 

inmeli bireylerde geçerlik ve güvenirliği Shamay ve ark. (Shamay vd., 2005) 

tarafından yapılmıştır ve test-tekrar testinin güvenilirliği inmeli hastalarda 

mükemmeldir (ICC = 0.95). Fakat bu test denge ve mobiliteyi öncelikle ileriye 

yürümeyi ve geri dönerek gelme yeteneğini değerlendirir. DFT’ nin bileşeni olan kalk- 

yürü testi ZKYT’ ye benzemekle birlikte, farklı olarak bireylerin geriye yürüme 

esnasında denge ve mobilitesini de değerlendirmektedir. Geriye doğru yürümek daha 

zordur ve nöromüsküler kontrol, propriyosepsiyon ve koruyucu reflekslere daha fazla 

güvenilmesini gerektirir (Thomas ve Fast, 2000). Son zamanlarda yapılan araştırmalar 

gösteriyor ki geriye doğru yürüme değerlendirilmesinin, hareketliliğin ve denge 

bozukluklarının değerlendirilmesinde daha iyi tanısal doğruluk gösterdiği 

belirtilmiştir (Thomas ve Fast, 2000). Üç metre geri yürüme testinin, geçerlik ve 

güvenirlik çalışması A. Abit Kocaman ve arkadaşları tarafından yapılmış ve çalışmada 

güvenilirlik değeri mükemmel (ICC: 0.985) bulunmştur (Abit Kocman vd., 2020). 

Çalışmamızda DFT kalk yürü testinin geçerliliğini test etmek için klinikte de sıklıkla 

kullanılan ZKYT, ZKYT-kognitif ek görev, POMA, FUT ve 3 metre geri yürüme testi 
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kullanıldı. Yapılan korelasyon analizine göre ZKYT, ZKYT- kognitif ek görev testi 

ve 3 metre geri yürüme testi arasında pozitif yönde yüksek düzeyde ilişki, POMA ile 

FUT skorları arasında negatif yönde orta düzeyde ilişki saptandı. FUT testinde sadece 

öne doğru dinamik denge, POMA testinde ise öne doğru yürüme ve denge 

parametrelerini değerlendirdiği için bu durumun sonuçlarımıza yansıdığını 

düşünmekteyiz. Bu sonuçlara göre inmeli bireyler için DFT kalk yürü testinin hem 

ileriye doğru olan yürüme fonksiyonu hem de geri yürüme esnasındaki fonksiyonelliği 

değerlendirdiği için klinisyenlerin kullanımında iki test özelliklerini bir arada 

bulundurarak daha işlevsel, kullanışlı ve uygulama açısından oldukça avantajlı bir test 

olduğunu düşünmekteyiz. 

İnme sonrası denge değerlendirilmesi için kullanılan basamak testinin, güvenirlik ve 

geçerliliği 1996 yılında Hill tarafından yapılmıştır (Hill, 1996). Çalışmada test-tekrar 

test güvenilirliği ICC> 0,88 olarak bulunmuştur. Basamak testi, adım alma sırasında 

dinamik dengeyi değerlendirmek için güvenilir ve geçerli bir ölçektir (Scrivener, 

2014). Merdiven inme ve çıkma inmeli bireyler en zor günlük yaşam aktivitesi olarak 

belirtilmştir. Merdiven çıkma hızıda dahil olmak üzere azalan hareketlilik yaygın 

olarak bildirilmektedir ve merdiven çıkma yeteneğinin ölçülmesi inme 

rehabilitasyonunda çok önemli bir unsurdur (Alzahrani, Deanve Ada, 2009). 

Bu çalışmada DFT basamak testinin test tekrar test güvenilirliği arasında mükemmel 

bir uyuma sahip olduğu bulundu (ICC: 0.973). Çalışmamızda yapılan korelasyon 

analizine göre DFT basamak testi ile ZKYT, ZKYT kognitif ek görev ve 3 metre geri 

yürüme testi arasında pozitif yönde; POMA vee FUT arasında ise negatif yönde orta 

düzeyde ilişki saptandı. ZKYT, POMA ve 3 metre geri yürüme testleri daha çok 

yürüme sırasında denge ve mobiliteyi dinamik olarak değerlendirme özelliklerine 

sahip ölçekler olduğu için çalışmamızda basamak testinde elde edilen değerler ve 

korelasayon kat sayıları çalışmamızın sonucuna yansıdığını düşünmekteyiz. FUT ise 

öne doğru eğilme sırasında dinamik dengeyi değerlendiren test olmasından dolayı bu 

durum sonuçlarımızı etkilemiştir. 

Otur-kalk hareketi, çeşitli günlük yaşam aktivitelerinin bir parçası olduğundan, 

hareketlilik ve işlevsel bağımsızlık için temel bir ön koşul olarak kabul edilir ve otur- 

kalk yeteneği bozulduğunda önemli fonksiyonel kısıtlamaların ortaya çıkabileceği 

bildirilmiştir (Whitney, Wrisley, Marchetti, Gee, Redfern ve Furman, 2005). Bağımsız 

günlük yaşam aktiviteleri için otur kalk hareketi çok önemlidir (Janssen, Bussmann ve 



37  

Stam, 2002). Ancak otur kalk hareketi fiziksel olarak en zorlayıcı fonksiyonel 

hareketlerden birisidir (Ploutz-Snyder, Manini, Ploutz-Snyder ve Wolf, 2002). 

Yapılan araştırmalarda otur-kalk testlerinin alt ekstremite kuvveti, denge kontrolü, 

düşme riski ve egzersiz kapasitesinin bir ölçüsü olarak kullanımı tanımlanmıştır 

(Muñoz-Bermejo, Adsuar, Mendoza-Muñoz, Barrios-Fernández, Garcia-Gordillo ve 

Pérez-Gómez, 2021). Sıklıkla inme sonrası bireylerde düştükten sonra yerden 

kalkmada zorluk yaşama (Tinetti, Liu ve Claus, 1993) ve düşme sonrası yerden 

kalkamamaya bağlı morbiditeye neden olmaktadır (Alexander, Ulbrich ve Raheja, 

1997). 

Bu çalışmada DFT Otur Kalk Testinin test tekrar test güvenilirliği arasında mükemmel 

bir uyuma sahip olduğu bulundu (ICC: 0.924). Çalışmamızda yapılan korelasyon 

analizine göre DFT otur-kalk testi ile ZKYT (pozif yönde), 3 metre geri yürüme testi 

(pozif yönde), POMA (negatif yönde) ve FUT (negatif yönde) arasında orta düzeyde 

ilişki; TUG kognitif testi (pozif yönde) arasında yüksek düzeyde ilişki saptandı. Elde 

edilen sonuçlar DFT ayakta durmadan oturmaya geçiş testini, günlük yaşam 

aktivitelerinin parçası olan otur-kalk yeteneğini izole bir şekilde değerlendirdiği için 

diğer testlere göre tercih edilebilir olduğunu göstermektedir. 

İkili görevlendirme kişinin aynı anda iki görevi birden yerine getirmesini gerektiren 

deneysel nörofizyolojik bir işlemdir. Ayrıca, motor ve kognitif fonksiyonlar arasındaki 

karşılıklı iletişimdir (Woollacott ve Shumway-Cook, 2002). İkili görev, günlük yaşam 

aktivitelerinin büyük bir kısmını oluşturur; sosyal hayatta, insanların yalnızca 

hareketlilik ve denge yeteneklerini korumakla kalmayıp bununla beraber diğer motor 

ya da bilişsel görevlerinde yerine getirilmesi gerekir (Silpupadol, Siu, Shumway-Cook 

ve Woollacott, 2006). Kognitif fonksiyon, mobilite ve fonksiyonel performans, inmeli 

bireylerde düşme riskine ve düşmeye bağlı yaralanmaya katkıda bulunan başlıca 

faktörlerdir. İnme sonrası bireylerde, sağlıklı akranlarına kıyasla daha belirgin ikili 

görev müdahalesi göz önüne alındığında, ikili görevli yürüme performansı, inme 

sonrası düşmeye daha da önemli bir katkıda bulunan faktör olabileceği literatürde 

belirtilmiştir (Hyndman, Ashburn, Yardley vd., 2006). 

Dolayısıyla inmeli bireylerde yürüyüş veya denge görevi sırasında ikili görev 

aktiviteleri gerçekleştirirken kognitif ve hareketlilik arasındaki etkileşimi 

değerlendirmenin önemi vurgulanmaktadır (Woollacott vd., 2002). 
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Bu çalışmada DFT ikili görev testinin (ICC: 0.971) test tekrar test güvenilirliği 

arasında mükemmel bir uyuma sahip olduğu bulundu. Çalışmamızda yapılan 

korelasyon analizine göre DFT ikili görev testi ile ZKYT (pozif yönde), ZKYT 

kognitif ek görev (pozif yönde), 3 metre geri yürüme testi (pozif yönde) ve FUT 

(negatif yönde) arasında yüksek düzeyde ilişki; POMA (negatif yönde) arasında orta 

düzeyde ilişki saptandı. DFT ikili görev testinin inmeli bireylerde günlük yaşam 

aktivitelerinin parçası olan ve ikili görev yeteneğini izole bir şekilde değerlendirdiği 

için diğer testlere göre tercih edilebilir olduğunu göstermektedir. Literatürde 

kullanılan yürüyüş ve dengeyi ölçen diğer testlerin hiçbiri ikili görevleri 

içermemektedir. Bu test ayrıca kognitif ikili görev ve bilişsel kapasite gerektirir. 

Karmaşık motor-kognitif becerileri içerdiği ve birçok parametreyi değerlendirdiği için 

diğer testlere göre DFT testinin inmeli bireylerde kullanımının daha avantajlı olduğu 

söylenebilir. İnmeli bireylerde denge ile ikili görev performansı arasındaki ilişkinin, 

inmeli bireylerin bağımsızlık düzeyleri ve fonksiyonelliğinin arttırılması, düşmelerin 

önlenmesi ve rehabilitasyon programlarının planlanmasında mutlaka dikkate alınması 

gereken bir durum olduğu gayet açıktır. 

MDC ve SEM değerleri yöntemde belirtilen formül ile yapılmıştır. Bu 

değerlendirmeler klinik pratikte klinisyenler için çok önemlidir. İnmeli bireyin 

puanıyla ilişkili olası hatayı belirlemek için SEM kullanılırken, elde edilen puanın 

klinik önemini yorumlamak için MDC kullanıldı. Fizyoterapistler, inmeli bireylerde 

fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarının etkili olduğunu görmek için DFT test 

parametrelerinin sırasıyla 0.70, 0.13, 0.45, 0.26’dan yüksek olmasını beklemelidir. Bu 

değerin üzerinde bir değişiklikle inmeli bireylerin rehabilitasyon programları sırasında 

minimum anlamlı klinik kazanımlarının mümkün olduğunu söyleyebiliriz. 

Çalışmamızın limitasyonlarından biri sadece kronik inmeli bireyler dahil edilmiş 

olmasıdır. Bu nedenle akut ve subakut inmeli bireyler için genellenemeyebilir. 

Araştırmanın bir diğer limitasyonu, bu testte ikinci veya üçüncü değerlendirici 

olmadığı için değerlendiriciler arası güvenirliğin incelenmemiş olmasıdır. 
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5. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 
1. Bu çalışma DFT’ nin inmeli bireylerde geçerli ve güvenilir bir yöntem olduğunu 

göstermektedir. 

2. DFT’ nin güvenirliğinin mükemmel düzeyde olduğu görülmüştür. 
 

3. DFT kalk yürü testi ile ZKYT, ZKYT kognitif ek görev ve üç metre geri yürüme 

testleri arasında yüksek düzeyde ilişki; POMA ve FUT arasında orta düzeyde ilişki 

bulunmuştur. DFT basamak testi ile ZKYT, ZKYT kognitif ek görev, POMA, üç metre 

geri yürüme testi ve FUT arasında orta düzeyde ilişki bulunmuştur. DFT ayakta 

durmadan oturmaya geçiş testi ile ZKYT, POMA, üç metre geri yürüme testi ve FUT 

arasında orta düzeyde ilişki; ZKYT kognitif ek görev arasında yüksek düzeyde ilişki 

bulunmuştur. DFT ikili görev testi ile ZKYT, ZKYT kognitif ek görev, üç metre geri 

yürüme testi ve FUT arasında yüksek düzeyde ilişki; POMA arasında orta düzeyde 

ilişki bulunmuştur. 

Çalışmanın Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine Katkısı 
 

Çalışmamızdan elde edilen sonuçlara göre DFT’ nin inmeli bireylerde denge ve 

fonksiyonel mobilite gibi özelliklerini değerlendirmek için klinikte objektif bir 

değerlendirme aracı olarak kullanılabileceğini düşünüyoruz. Ayrıca inmeli bireylerde 

geçerliliği ve güvenirliliğini tespit ettiğimiz DFT’ nin rehabilitasyon programlarında 

fonksiyonel performas ile birlikte dinamik ve statik dengenin değerlendirilmesinde 

objektif bir şekilde yol gösterici olduğunu düşünmekteyiz. 
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EKLER 
 

 

EK-1. Etik Kurul Kararı 

 

 
KIRIKKALE ÜNİVERSİTESİ 

 
GİRİŞİMSEL OLMAYAN ARAŞTIRMALAR ETİK KURUL KARARI 

 

Toplantı Tarihi: 25.02.2021 

Toplantı Sayısı: 2021/04 

Karar No: 2021.02.16 

Üniversitemiz Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu 25.02.2021 Perşembe 

günü saat 10:00’da Prof. Dr. Sema ZERGEROĞLU’nun başkanlığında toplanarak 

gündemdeki, Kırıkkale Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü, Dr. Öğr. Üyesi Ayşe ABİT KOCAMAN’ın sorumlu 

araştırmacılığında yürütülecek olan ve yardımcı araştırmacılar, Fzt. Yusuf Emre 

BOZKURT ve Prof. Dr. Esra Dilek KESKİN ile yapılan münferit araştırma “İnmeli 

Bireylerde Dubousset Fonksiyon Testinin Geçerliği ve Güvenirliğinin 

İncelenmesi” isimli başvurusunu görüştü. 

KARAR: Kırıkkale Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü, Dr. Öğr. Üyesi Ayşe ABİT KOCAMAN’ın sorumlu 

araştırmacılığında yürütülecek olan ve yardımcı araştırmacılar, Fzt. Yusuf Emre 

BOZKURT ve Prof. Dr. Esra Dilek KESKİN ile yapılan münferit araştırma “İnmeli 

Bireylerde Dubousset Fonksiyon Testinin Geçerliği ve Güvenirliğinin 

İncelenmesi” isimli başvurusu Kırıkkale Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Araştırmalar Etik Kurulu Yönergesinde belirtilmiş olan Etik İlkelere uygun 

bulunmuştur. 

 

 
Prof. Dr. Sema ZERGEROĞLU 
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EK-2. Gönüllü Olur Formu 

 

 
 

Çalışmamızın amacı, inmeli bireylerde Dubousset Fonksiyon Testinin Geçerliği 

Güvenirliğini araştırmaktır. 

Araştırmanın ismi “İnmeli Bireylerde Dubousset Fonksiyon Testinin Geçerliği 

Güvenirliğinin İncelenmesi” dir. Sizin de bu araştırmaya katılmanızı öneriyoruz. Bu 

araştırmaya dahil edilebilmeniz için gereken koşullar şunlardır: 

İnme tanısı almış olmanız, bağımsız bir şekilde yardımcı cihazla veya yardımcı cihaz 

olmadan 10 m yürüyebilmeniz ve araştırmaya katılmaya gönüllü olmanızdır. 

Ancak hemen söyleyelim ki bu araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. 

Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızdan önce araştırma hakkında 

sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araştırmaya 

katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon hastanesinde Dr. Öğr. Üyesi Ayşe Abit Kocaman isimli 

fizyoterapist tarafından 20 dk sürecek bir değerlendirmeye alınacaksınız. İlk 

değerlendirmeden 1 hafta sonra ve tekrar değerlendirmeye alınacaksınız. 

Değerlendirmeler esnasında herhangi bir ağrı, acı hissetmeyeceksiniz. Değerlendirme 

kayıtlarınız kimliğiniz belirtilmeden sağlık alanında öğrenim gören öğrencilerin 

eğitiminde veya bilimsel nitelikte yayınlarda kullanılabilir. Bunun dışında bu kayıtlar 

kullanılmayacak ve başkalarına verilmeyecektir. Bu çalışmaya katılmanız için sizden 

herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme de 

yapılmayacaktır. Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu çalışmaya katılmak 

tamamen isteğe bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde size karşı davranışlarımızda herhangi 

bir değişiklik olmayacaktır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı 

çekmek hakkına da sahipsiniz. Buna rağmen çekilme talebinizi zamanında bildirmeniz 

uygun olur. Araştırma sırasında değerlendirme amaçlı olarak, yaş, cinsiyet ve eğitim 

durumu, düşme hikayesi gibi sizi tanımlayıcı bilgiler sorgulanacaktır. Değerlendirme 

kapsamında denge düzeyiniz ve mobilitenizi değerlendirmek için zamanlı kalk ve yürü 

testi, fonksiyonel uzanma testi, ve Tinetti Denge ve Yürüme Ölçeği, 3m geriye yürüme 

testi ve Dubousset Fonksiyon Testi kullanılacaktır. 
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Değerlendirmeler sırasında oluşabilecek riskler: Çalışma kapsamında 

değerlendirmeler fizyoterapist eşliğinde yapılacak olup herhangi bir risk 

içermemektedir. 

Gönüllünün araştırmaya devam etmesi için öngörülen süre: her değerlendirme için 20 

dakika 

 

 
Araştırmaya katılması beklenen tahmini gönüllü sayısı: Çalışmaya 10 kişi alındıktan 

sonra kesin sayı güç analizi yapıldıktan sonra belirlenecektir. 

Katılımcının/Hastanın Beyanı 

 
Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, 

yukarıda konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda 

adı belirtilen araştırmacı tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, 

istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi ve 

kendi isteğime bakılmaksızın araştırmacı tarafından araştırma dışı bırakılabileceğimi 

biliyorum. 

Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı 

kabul ediyorum. 
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NOT: 

 
1. BGOF, gönüllü ve/veya yasal temsilcisinin yasal haklarını ortadan kaldıracak 

bir hüküm veya ifade içeremez ayrıca araştırmacıyı, kurumu, destekleyici veya 

bunların temsilcilerini kendi ihmallerinden kaynaklanan herhangi bir 

yükümlülükten kurtaracak hüküm veya ifade taşıyamaz. 

2. Gönüllülerden elde edilen biyolojik materyaller üzerinde genetik araştırma 

yapılabilmesi için Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formunda (BGOF): 

 

- “İlköğretim öğrencilerinde omurga ve alt ekstremite rotasyonel 

deformitelerinin incelenmesi” çalışması kapsamında alınan biyolojik 

örneklerimin (kan, idrar vb.); 

- (Gönüllü tarafından uygun olan şık işaretlenmelidir) 
 

-  Sadece yukarıda bahsi geçen çalışmada kullanılmasına izin 

veriyorum. 

-  İleride yapılması planlanan tüm çalışmalarda kullanılmasına izin 

veriyorum. 

- Hiçbir koşulda kullanılmasına izin vermiyorum.” 

 
Şeklinde gönüllünün konu ile ilgili rızası, Etik Kurul onayı ve Sağlık Bakanlığı 

izni alınmak suretiyle yapılması gerekmektedir. 



55 
 

EK-3. Hemipleji Olgu Rapor Formu 

 

 
 

HEMİPLEJİ OLGU RAPOR FORMU 

 

 
Ad-Soyad: 

Yaş: 

Boy: 

Kilo: 

Cinsiyet: Kadın ( ) Erkek ( ) 

Medeni Durumu: Evli ( ) Bekar ( ) Diğer ( )…………… 

Eğitim Durumu: İlkokul ( ) Ortaokul ( ) Lise ( ) Üniversite ( ) Yüksek 

Lisans/Doktora ( ) 

 

 
Meslek: Dominant Ekstremite : 

 
 

İnmenin Tipi ve Süresi: 

 

 
Etkilenen Taraf: 

 

 
Somotosensorial Tutulum: Var( ) Yok( ) 

 

 
Son 12 ay içerisinde düşme öyküsü var mı?: Evet( ) Hayır( ) 

 

 
Özgeçmiş: 

Soygeçmiş: 

 

 
Yardımcı cihaz kullanımı? : TS( ) Yürüteç( ) Tripot( ) Koltuk Değneği( ) Baston() 

Ortez( ) Bağımsız( ) 
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EK-4. Değerlendirme Ölçüm Formu 

 

 
10-m yürüme testi 

 

1.Değerlendirme 2. Değerlendirme 3. Değerlendirme Ortalamaları 

    

 
Time UpAndGo Test: 

 

1.Değerlendirme 2. Değerlendirme 3. Değerlendirme Ortalamaları 

    

 

Time Up And Go Test (Kognitive ek görev ile: 50’den geriye 2’şer geri sayılırken test 

yapılacak) 
 

1.Değerlendirme 2. Değerlendirme 3. Değerlendirme Ortalamaları 

    

 
3 Metre Geri Yürüme Testi 

 

1. Değerlendirme 2. Değerlendirme 3. 

Değerlendirme 

Ortalamaları 

    

 
Fonksiyonel Uzanma Testi 

 

1. Değerlendirme 2. Değerlendirme 3. 

Değerlendirme 

Ortalamaları 

    

 

Dubousset Fonksiyon Testi 

 
 1.değerlendirme 2. değerlendirme 

Kalk-yürü testi   

Basamak testi   

Ayakta durmadan 

oturmaya geçiş testi 

  

İkili görev testi   
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EK-5. Tinneti Denge ve Yürüme Testi 
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