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HEMİPLEJİK HASTALARDA GÖVDE KONTROLÜNÜN ÜST 

EKSTREMİTE FONKSİYONLARI, YAŞAM KALİTESİ VE DEPRESYONA 

ETKİSİ 

ÖZET 

Çalışmamızın amacı; hemiplejik hastalarda gövde kontrolünün üst ekstremite 

fonksiyonları, yaşam kalitesi ve depresyon üzerine etkisini belirlenmektir. 

Bu çalışmaya; İ.A.Ü Sağlık Uygulama Ve Araştırma Merkezi’ne ayaktan ve yatarak 

tedavi gören SVO tanısı almış, dahil edilme kriterlerine uyan, gövde kontrolü zayıf 

olan 35 gönüllü hasta ile gövde kontrolü kuvvetli olan 35 gönüllü hasta alındı. Bireyler 

prospektif olarak değerlendirildi. Hastaların gövde kontrolünün değerlendirilmesi için 

Modifiye Gövde Bozukluk Ölçeği (mGBÖ), üst ekstremite fonksiyonları için Fugl – 

Meyer Değerlendirme Ölçeği, yaşam kalitesi için İnmeye Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği 

(SS – QOL), depresyon için Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) kullanıldı. 

Araştırmamızda, gövde kontrolü zayıf olan hasta grubunda, gövde kontrolü ile üst 

ekstremite fonksiyonları (p =0,000), yaşam kalitesi (p = 0,001) ve depresyon (p= 

0,001) arasında anlamlı ilişki bulundu. Gövde kontrolü kuvvetli olan hasta grubunda 

da gövde kontrolü ile üst ekstremite fonksiyonları (p = 0,000), yaşam kalitesi (p = 

0,001) ve depresyon (p = 0,002)  arasında anlamlı ilişki saptandı. Her iki grup arasında, 

hastaların gövde kontrolü ile üst ekstremite fonksiyonları (p = 0,000), yaşam kalitesi 

(p = 0.001) ve depresyon (p = 0.002) arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. 

Bu çalışmanın sonucunda hemiplejik hastalarda gövde kontrolü zayıf olan hastalarda 

üst ekstremite fonksiyonları ve yaşam kalitesinin düşük olduğu ve depresyon 

seviyelerinin yüksek olduğu belirlendi. 

 

Anahtar Kelimeler: Depresyon, Gövde Kontrolü, Hemipleji, Üst Ekstremite 

Fonksiyonu, Yaşam Kalitesi 
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HEMİPLEJİK HASTALARDA GÖVDE KONTROLÜNÜN ÜST 

EKSTREMİTE FONKSİYONLARI, YAŞAM KALİTESİ VE DEPRESYONA 

ETKİSİ 

ABSTRACT 

The aim of this study, to determine the effect of trunk control on upper extremity 

functions, quality of life and depression in hemiplegic patients. 

Diagnosed as SVO, who received outpatient and inpatient treatment at IAU Healthcare 

Application and Research Center, meeting the inclusion criteria, 35 volunteers with 

poor trunk control and 35 volunteers with strong trunk control were included in this 

study. İndividuals were evaluated prospectively. To evaluate patients’ trunk control 

Modified Trunk İmpairment Scale (mTIS) , for upper extremity functions Fugl – 

Meyer Assessment Scale, for quality of life Stroke Specific Quality Of Life (SS – 

QOL) and for depression Beck Depreesion Scale were used. 

In our research, patients of Group 1, significant correlation was found between trunk 

control and upper extremity functions (p=0,000), quality of life (p=0,001) and 

depression (p=0,001). Also, significant difference was found between the trunk control 

and upper extremity functions (p=0,000), quality of life (p=0,001) and depression 

(p=0,002) in patients of Group 2. Statistical significant difference was found between 

the trunk control and upper extremity functions (p=0,000), quality of life (p=0,001) 

and depression (p=0,002) in between two groups. 

In conclusion, this study showed that poor trunk control effect negatively upper 

functions, quality of life and depression in hemiplegic patients. 

 

Keywords: Depression, Trunk Control, Hemiplegia, Upper Extremity Functions, 

Quality Of Life 
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I. GİRİŞ 

Serebrovasküler olay (SVO), beyin damarlarındaki herhangi bir patoloji sonucunda 

beyin kan akımının aniden bozulmasıyla meydana gelen hastalıktır. SVO sonrası 

genellikle hemipleji biçiminde vücudun bir yarısının hareket kaybı ile hemiparezi 

oluşabilir. Dünyada SVO, kalp hastalıkları ile kanserden hemen sonra 3. olarak yer 

alan ölüm sebebi olmakla birlikte, kalıcı sakatlığın da ana sebebi olarak 

bildirilmektedir (Dromerick ve diğ., 2008:93).  

SVO toplumda gün geçtikçe sosyal, tıbbi ile ekonomik problemlere neden olmaktadır. 

Ortalama ömür süresinin atmasıyla birlikte bu hastalığın görülme sıklığında da artış 

görülmektedir. Toplumda en fazla sakatlılığa sebebiyet veren bir hastalık olduğundan, 

rehabilitasyon kliniklerinin en mühim önceliklerinden biridir. Bu yüzden hemiplejik 

olgularda yeni rehabilitasyon protokollerinin geliştirilmesine yardım edecek 

araştırmalara, hemiplejik hastaların fonksiyonel progresyonu açısından belirleyici 

olabilecek etkenlerin bulunmasına ihtiyaç duyulmaktadır (Yılmaz, 2008).  

SVO sonucu inme geçiren hastalarda gövde kontrol kayıplarıyla çok sık karşılaşılır ve 

iyileşmeyi etkileyen faktörlerden biridir. Vücudun değişik kısımları için dinamik 

stabilizasyon sağlayan gövde, ayakta durma ile oturma pozisyonunda destek yüzeyiyle 

temasını devam ettiren vücut bölümümüzdür. Gövde vücudun anahtar noktası olarak 

yer alır. Proksimal gövde kontrolü ne kadar düzgün olursa, distal ekstremite 

hareketleri, denge ve fonksiyonel hareketler o kadar başarılı yapılır. Düzgün bir gövde 

desteğiyle diğer vücut kısımlarındaki anormalliklerde azalma görülür (Karthikbabu 

vd., 2012:1974).  

SVO sonrası depresyon; hastaların iyileşmesini olumsuz etkileyen, işlevselliğini ve 

bunun yanında yaşam kalitesini azaltan bir ruhsal hastalıktır. Klinikte genellikle 

önemsenmemekte ya da tedavi edilmemektedir. Hemipleji sonrası depresyonun 

görülme oranı, yapılan araştırmalar sonucu %30-50 olarak belirlenmiştir (Yılmaz, 

2008). Yapılan araştırmalarda kesin etiyolojisi hakkında tam olarak fikir birliğine 

varılamamıştır (Kellermann et al., 1999:116-21). Bazı araştırmalarda, sol frontal lob, 

bilateral frontal korteks, sağ hemisfer, sol ve sağ posterior bölgede yer alan infarktlarla 
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depresyon arasında bağlantı olduğu ileri sürerken; diğer araştırmalarda oluşan hasarın 

lokalizasyonunun depresyon görülme sıklığını değiştirmediği belirtilmiştir (Shimoda 

and Robinson, 1999:187-92).  

Hemiplejik hastalarda en sık görülen durumlardan biri de yaşam kalitesinin 

etkilenmesidir. İnme sonucu yatağa bağımlı kalan çoğu birey, vaziyetini ölümden daha 

kötü bir durum şeklinde düşünmektedir. Tüm bu değişimlerden dolayı hasta ile 

yakınlarının yaşam kalitesi kötü olarak etkilenmektedir (Lo vd., 2004:1535). Yaşam 

kalitesinin değerlendirilmesi ve tedavi hedefleri içinde yer alması hastaların 

progresyonunu olumlu etkilemesi nedeniyle önemli bir husustur. 

Postüral kontrolün oluşmasında en önemli etkenlerden biri olan gövde kontrolü, üst 

ekstremite fonksiyonun düzgün bir şekilde sağlanması ile günlük yaşam aktiviteleri 

için zemin oluşturur. Postüral kontrolünün zayıf olması üst ekstremitenin 

fonksiyonelliğini limitler, aktivitelerin doğruluğu ile süratini etkiler. Fonksiyonel 

durumun olumsuz etkilenmesiyle, hastalarda depresyon ve yaşam kalitesinde azalma 

görülebilmektedir. Hemiplejik hastalarda gövde kontrolünün değerlendirilip 

rehabilitasyon hedefleri arasında yer almasını sağlayarak bireylerin fonksiyonel, 

psikiyatrik ve sosyal düzeylerini yükseltmekle birlikte topluma kazandırılması 

sağlanabilir. 

Tüm bunlar doğrultusunda çalışma kapsamı içerisinde aşağıda yer alan hipotezler 

kurulmuştur: 

Hipotez01 - hemiplejik hastalarda gövde kontrolü üst ekstremite fonksiyonları, 

depresyon ve yaşam kalitesini etkiler. 

Hipotez02 - hemiplejik hastalarda gövde kontrolü üst ekstremite fonksiyonları, 

depresyon ve yaşam kalitesini etkilemez. 

Bu hipotezlerden yola çıkarak çalışmamızın amacı; hemiplejik hastalarda gövde 

kontrolünün üst ekstremite fonksiyonları, depresyon ve yaşam kalitesi üzerine etkisini 

incelemektir. 

Yaptığımız bu çalışmadan edinilen veriler ışığında literatüre katkı sağlayarak ileriki 

çalışmalar için yol göstermesini dileriz. 
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II.  GENEL BİLGİLER 

A. Serebrovasküler Olay 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün tanımında SVO, vasküler sebepler hariç görünen 

herhangi bir sebep olmadan, yirmi dört saatten fazla süren ya da ölüm ile neticelenen, 

serebral işlevlerin bölgesel ya da genel defekti sonucunda meydana gelen klinik 

semptomlardır. Günümüzde SVO tanımlaması inmeyle aynı manada kullanılmaktadır. 

Ancak inme terimi kullanılırken aynı zamanda serebral infarkt ile hemoraji vb. 

patolojik tanılar da belirtilmelidir (Beydoğan ve Öneş, 2008).  

Hemipleji ve/veya Hemiparezi inmenin belirgin bir bulgusudur. Diğer semptomlar 

arasında duyu disfonksiyonu, afazi, dizartri, görsel kayıp defektleri, mental ve 

entellektüel bozukluklar ele alınabilir. Sendromlar birkaç gün içinde tam veya kısmi 

düzelme, ağır derecelere varan özür çeşitleri oluşturma ve hayatını kaybetme gibi 

olasılıkları ortaya çıkaran geniş kapsamlı bir süreçtir (Uysal, 2008). Özgül klinik 

bulgular her vakada lezyonun anatomik lokalizasyonunu gösterir. Lezyonun 

büyüklüğü ve ağırlığı oluşan problemlerin şiddetini belirtmektedir (Yeşilyurt, 2010).  

1. Epidemiyoloji 

SVO, gelişmiş olan ülkelerde kardio-vasküler hastalıklar ile kanserden hemen sonra 3. 

olarak ölüm nedeni olmaktadır. Yetişkinlerde, nörolojik hastalıklarda ölüm ile 

engelliğe sebebiyet vermesi yönünden birinci olarak görülür (Doğru, 2014). İnme 

sonrası görülen hemipleji, mortalitesi ırk ile cinsiyet arasında ayrım göstermekte olup 

genellikle siyahi ırk ile erkek cinste hemipleji mortalite sürati beyaz ırk ile kadınlardan 

daha yüksek bulunmuştur. Hemipleji insidansı yaşa bağlıdır ve elli yaşından daha az 

olan kişilerde fazla görülmez. Ancak elli beş yaşını geçen kişilerde,   her 10 yılda bir 

insidansında iki kat artma görülmektedir (Kumral, 1993:2). Yapılan araştırmalarda 55 

– 64 yaş arasındakilerde senelik hemipleji görülme sıklığı 1000’de 1.7 ile 3.6, 65 – 74 

yaş arasında 1000’de 4.9 ile 8.9, 75 yaşından itibaren 1000’de 13.5 ile 17.9 

oranındadır. Kadınlarda elli beş ile altmış dört yaş arasında inme sonrası hemipleji 

geçirme sıklığı erkeklere oranla iki ile üç kat daha az görülür ve seksen beş yaşında 
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görülen bu ayrım azalmaktadır. Ek olarak kış aylarında inme vakalarının daha çok 

olduğu gözlenmiştir (Shah, 2006).  

Yaş nedenli en çok inme görülme oranı Japonya, Rusya ile Ukrayna’dadır. Batı 

devletlerinde inme prevalansı 1000’de 8 kişi, Japonya’da 1000’de 20 kişidir (Gürbüz, 

2014). Türkiye’de inmenin prevalansı ile görülme oranına ilişkin güvenilir ve doğru 

bilgi bulunmamaktadır (Yeşilyurt, 2010; Bogousslavsky, 1988).  

İntrakranial hemoraji görülme sıklığı devletlerarası farklılık göstermekle birlikte 

genellikle senede 100000 de 10 ile 20 oranında görülmektedir (Grysiewicz vd., 2008).  

Nüfus zeminli yapılan araştırmalarda iskemik inme %67,3 ile 80,5 arasında, birincil 

intraserebral kanama %6,5 ile 19,6 arasında, subaraknoid kanama %0,8-7 arası 

görülmüş olup vakaların %2 ile 14,5 kadarında ise hiç bir sebep belirtilmemiştir 

(Kumral, 2011).  

İnme global olarak senede ortalama olarak 9 milyon bireyi etkilemekte olup 65 yaşın 

üstündeki nüfus da artma oldukça ilerideki yıllarda daha çok bireyi etkileyeceği 

savunulmaktadır (Mukherjee and Patil, 2011:85-90). hemipleji, yetişkin disabilitesinin 

en önemli nedenlerinden biridir ve inme sonrası hemipleji görülünenlerin yüzde 

90’ında geçici olmayan defisitler meydana gelmektedir (Hinkle and Guanci, 

2007:310). popülasyonu gittikçe yaşlanan devletimizde de hemiplejinin çok önemli, 

disabiliteye neden olabilen, engellenebilir bir sağlık problemi olduğu açıkça 

görülmektedir (Gürbüz, 2014).  

2. Risk Faktörleri 

İnme, bütün çağdaş tanı ile tedavi uygulamalarına rağmen hala günümüzde gelişmiş 

ve gelişmekte olan devletler için önemli bir mortalite ve morbidite nedeni olarak yer 

alır. Bu sebeple risk etkenlerinin iyi saptanması, hastalığın engellenmesi yönünden 

önem taşımaktadır. 

İskemik ve intrakranial hemoraji için tanımlanmış değiştirilebilir ve değiştirilemeyen 

risk faktörleri tabloda sıralanmıştır (Ufuk, 2007; Organization, 1989:31).  
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Değiştirilemeyen Risk Faktörleri 

Yaş 

Cinsiyet 

Ailede inme veya GİA hikayesi 

Irk 

Düşük doğum ağırlığı 

İnme ile İlişkisi Kesin ve Değiştirilebilen Risk Faktörleri 

Hipertansiyon 

Kardiyovasküler hastalıklar 

Sigara 

Diyabet 

Yüksek kan kolesterolü ve lipidler 

Beslenme 

Obezite 

Fiziksel aktivite azlığı 

Postmenapozal hormon tedavisi 

Orak hücreli anemi 

Asemptomatik karotis stenozu 

İnme ile İlişkisi veya Değiştirilmesinin Etkisi Kesin Olmayan Risk Faktörleri 

Metabolik sendrom 

Hiperhomosisteinemi 

Alkol kullanımı 

Madde kullanımı 

Oral kontraseptif kullanımı 

Hiperkoagülabilite (antikardiyolipin antikoru, lupus antikoagülanı, faktör V Leiden 

mutasyonu, 

Protein C eksikliği, protein S eksikliği, antitrombin 3 eksikliği gibi 

Lipoprotein (a) yüksekliği 

İnflamatuvar süreçler (periodontal hastalık, C pnömoni, sitomegalovirus, H. pylori 

Cag A) 

seropozitifliği, akut infeksiyonlar, yüksek hs-CRP 

Migren 

Uyku apnesi 

Şekil 1. İskemik İnme için Risk Faktörleri 

Ülkemizde yapılan bir araştırmada hemipleji için majör risk faktörü olarak 

hipertansiyon belirlenmiş olup bunu sırasıyla kalp hastalıkları ve diyabet takip 

etmektedir. Erkek olgularda, kadınlara göre 10 senelik ortalama inme risk oranı daha 

fazladır ve yaş grupları incelendiğinde yaş yükseldikçe hemipleji olasılığında daha 

fazla artış gözlenmiştir (Kabakcı vd., 2006). Birden fazla risk faktörünün bulunması 

inme riskini yükseltir. Ülkemizde yaşam koşullarının değişmesi ile fiziksel aktivitenin 

azalması sonucu oluşan komplikasyonlarla beraber iskemik SVO’ya bağlı ölümler 

giderek daha çok görülmeye başlanmıştır (Adigüzel, 2013). 
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Değiştirilemeyen Risk Faktörleri 

Yaş 

Cinsiyet 

Irk/ Etnik köken 

Genetik 

Değiştirilebilir Risk Faktörleri 

Hipertansiyon 

Serebral amiloid anjiopati 

Kolesterol 

Antikoagülasyon 

Antiplatelet kullanımı 

Alkol 

Sigara 

Diyabet 

Mikro kanamalar 

Diyaliz 

İlaçlar 

Şekil 2. İntrakranial Hemoraji için Risk Faktörleri 

3. Fizyopatoloji  

Serebral kan akımının farklı durumlarda yeterli düzeyde düzenlenmesi, MSS 

işlevselliğinin devam ettirilebilmesi açısından önemlidir (Libby vd., 1997). Serebral 

kan akımını arter basıncı ve kan akımına karşı serebral damarların oluşturduğu basınç 

olmak üzere iki faktör tayin eder (Flick, 1999). Beyin, vücudun tükettiği oksijenin 

yüzde 10’undan fazlası (500-600 ml/dk.) ile vücudun tümünün tükettiği glikozun 

yüzde 17’sini (yaklaşık 75-100 mg/dk.) kullanarak beslenir (Libby vd., 1997). Beyin 

dokusunda depolama özelliği bulunmaz, metabolizması hızlıdır. Bu sebeple beynin 

kan dolaşımı 1 dk. durursa nöral fonksiyonlarında bozulma görülür, 5 dk. kesilme 

olursa geri dönüşümsüz beyin dokusu yıkımı oluşur. İskemi anında; 

 Lokal vazodilatasyon  

 Kan elemanları ile kanın stazı  

 Ödem 

 Beyin parankimi nekrozu oluşur (Yeşilyurt, 2010).  
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4. Klinik İnme Tabloları  

a. İskemik inme 

 

Şekil 3. İskemik İnmeye Örnek: Beyin Tomografisinde Sağ Orta Serebral Arter 

İnfarktı  

Tüm inmelerin %80’ini oluşturur ve arter oküzyonuna bağlı olarak gelişir. İskemik 

inme, tromboz veya emboli ile görülür. Tromboz bir ya da daha çok damarda bölgesel 

kan dolaşımındaki tıkanıklık şeklinde belirtilir. Trombotik inme, tromboz veya 

aterosklerotik plak üzerinde pıhtı gelişince oluşur. Embolik inmeyse, dolaşım 

sistemindeki herhangi bir arter veya arteriolde bir materyalin kopmasıyla meydana 

gelir (Kellermann et al., 1999:116-21). 

 Geçici İskemik Atak (TIA): Nörolojik belirti ile bulgu yapan, fakat serebral 

enfarkt meydana getirmeyen, kısa süreli,  retinal ve fokal alanları yansıtan 

serebral iskemidir. Belirtiler aniden başlar, süresi değişmesiyle birlikte 

genellikle 5-15 dakika sürerek herhangi bir defisit oluşturmadan yok olur. TIA 

tanısını koyabilmek için klinik belirtilerin 24 saat içinde yok olması gerekir. 

Hasta tek bir atak geçirebilir veya faklı aralıklarla tekrarlayabilir (Ufuk, 2007). 

 Geniş arter aterosklerozu (tromboz veya emboli): Bütün iskemik inmelerin 

yüzde ellisini meydana getirir. Bilhassa ekstrakraniyal ile daha az görülmekle 

birlikte intrakraniyal damarlarda ve ayrılma yerlerinde senelerce oluşan aterom 
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plaklarının dengesinin bozulmasıyla görülen trombozlar sonucu 

ekstremitelerde distal ya da proksimal ağırlıklı kuvvetsizlik ile bilhassa 

damardan damara embolizm olgularında fokal kortikal belirtiler meydana gelir. 

 Kardiyoembolizm: Bütün iskemik inmelerin yüzde yirmisinde görülür. 

Arteriyel daralmanın nedeni kalpten dolayı görülen embolilerdir. Ana klinik 

belirtilen, aniden oluşan, bazen bilinç kaybının birlikte görüldüğü 

hemiplejilerdir. 

 Küçük damar oklüzyonu (lakün): Bütün iskemik inmelerin yüzde yirmi beşinde 

gözlenir. Nöroradyolojik olarak 1,5 cm³ den daha küçük, derin infarktlar 

görülür (Shimoda and Robinson, 1999:187-92). 

b. Hemorajik inme 

 

Şekil 4. Hemorajik İnmeye Örnek: Beyin Tomografisinde Sol İntraserebral Kanama  

Hemorajik inme, kanın ekstravasküler boşluğa sızması veya beyin parankimine 

girmesiyle meydana gelir ve beynin iletim yollarını keser. Genel basıncın 

yükselmesiyle beyin parankiminde hasara neden olur. Bilinç bozukluğu, şiddetli baş 

ağrısı, kan basıncının yükselmesi ile ortaya çıkar (Kellermann et al., 1999:116-21). 

 İntraserebral Hemoraji: tüm inmelerin %10-23’ünü oluşturur. Gençlerde 

yaşlılara göre daha fazla görülmekle birlikte, çoğunlukla vasküler 

malformasyon, hipertansiyon, madde, sigara ya da alkol kullanımı, 
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eklampsiyle beraber görülür (Shimoda and Robinson, 1999:187-92; Lo vd., 

2004:1535).  

 Primer İntraserebral Kanama; Klinik durumu belirleyen hemorajinin şiddeti 

ve etkilendiği bölgedir. Çoğunlukla sağ veya sol hemipleji oluşur (Gürbüz, 

2014).  

 Sekonder İntraserebral Kanama; Bütün intraserebral hemorajilerin ortalama 

yüzde 7 ile 8 inin çoğunlukla sebebi sakküler anevrizmalar olarak yer alır. 65 

yaş altında bu oran daha fazla olarak görülür. 65 yaş üstünde ise lober 

yerleşimli intraserebral hemorajiye neden olan genellikle amiloid anjiopatidir. 

40 yaş altı olgularda intraserebral hemorajinin sebebi çoğunlukla küçük 

vasküler anomalilerdir. 

 Subaraknoid Kanama: Hemorajik inme vakalarının yüzde altı ile sekizini 

oluşturur. hemorajiye en çok sebep olan Willis poligonunu meydana getiren 

büyük damarların anevrizmasıdır. En çok görülen ilk belirti aniden gelişen 

şiddetli baş ağrısıdır (Özdemir vd., 2011). Travma, subaraknoid kanamanın en 

sık sebebidir. Çoğunlukla nörolojik sekel bırakır (Shimoda and Robinson, 

1999:187-92; Beydoğan ve Öneş, 2008).  

Neden  % 

Büyük damar oklüzyonu/infarkt  32 

Emboli  32 

Küçük damar oklüzyonu, laküner 18 

İntraserebral kanama 11 

Subaraknoid kanama 7 

Şekil 5. İnme Nedenleri  

Kaynak: Oğuz vd., 2004  

B. Anatomi 

Vücuttaki metabolik olarak en faal organlardan biri serebrumdur, faaliyetini 

sürdürebilmek için yoğun bir kan akımına ihtiyaç duyar. Yetişkinlerde kalp debisinin 

yüzde on beş ile on yedisi serebruma gider.  

Serebrum kan ihtiyacını arkus aortadan çıkan esas dört arterial trunkus olan 2 internal 

karotid arter ile iki vertebral arterden elde eder. Bu 4 arter subaraknoid aralık içinde 

gider ve dalları beynin alt yüzünde birbirleriyle anastomoz yaparak Willis poligonunu 

oluştururlar.  
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Bu arterler, serebrumun anteriorunda ‘karotis sistemi’ni (anterior sirkülasyon), 

posteriorunda ise ‘vertebrobaziller sistemi’ni meydana getirir (Adigüzel, 2013).  

 

Şekil 6. Willis Poligonu 

 Anterior Dolaşım: Anterior serebral arter ile medial serebral arter, internal 

karotid arterin iki kök dalıdır. Medial serebral arter, internal karotid arterin en 

geniş dalı olarak yer alır. SVO’ların %80’i karotid sistemde meydana 

gelmektedir. Serebral hemisferlere tesir ederek hemipareziye neden 

olmaktadır. 

 Posterior Dolaşım: Bu tutulumdaki kliniksel hal, beyin sapının yapısal olarak 

hemisferlerden daha değişik bir yapıya sahip olmasından dolayı daha 

komplekstir. Beyin sapındaki hasarlarda iki taraflı tutulum biçiminde olan 

bulgular, kranial sinir tutulumları ile serebellar belirtiler ön plandadır 

(Adigüzel, 2013). 

C. Anatomik Lokalizasyonlara Göre Lezyonlar 

1. İnternal Karotid Arter Tutulumu 

İnternal karotid arter iskemisinde en çok görünen bu damar ya da başka büyük 

arterlerden çıkan mikroembolilere bağlı olarak görülen TIA’lardır. Oftalmik arterin 

retinal dallarının daralmasıyla birden oluşan, geçici görme kaybı şeklinde ortaya çıkan 

amorozis fugaks sendromu görülür. İnternal karotid arter iskemilerinde, kollateral 
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dolaşım yeterli düzeydeyse semptomlar görülmezken yetersiz olduğunda orta ya da ön 

serebral arterlere bağlı duyusal ile motor defisitler ortaya çıkabilir (Karan, 2016).  

2. Orta Serebral Arter Tutulumu  

Kliniklerde en fazla görülen hemiplejik tutulumdur. Serebral korteksin büyük oranda 

besleyen bu arterin iskemisinde çoğunlukla kayda değer defisitler ile özürlülük 

durumları oluştuğundan yoğun rehabilitasyon programlarına gereksinim duyulur 

(Karan, 2016). Orta serebral arter tutulumuna bağlı klinik belirtiler şunlardır: 

 Kontralateral hemipleji 

 Kontralateral hemianestezi  

 Kontralateral hemianopi, 

 Disfaji,  

 Bastırılamayan nörojenik mesane, 

 Afazi, 

 Agnozi,  

 Apraksi, 

 Görsel-uzaysal algılama problemleri, 

 İhmal sendromları yer alır (Karan, 2016).  

3. Anterior Serebral Arter Tutulumları 

Anterior serebral arter, frontal lob ile pariatal lobların hemisferler arası kortikal 

bölgelerini besler (Erden ve Öneş, 2009). Anterior serebral arterin inmesinin klinik 

belirtileri;   

 Kontralateral hemipleji  

 Kontralateral hemianestezi     

 Yakalama refleksi,  

 Emme refleksi   

 Apraksi   

 Afazi   

 Akinetik mutizm görülür (Karan, 2016).  
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4. Posterior Serebral Arter Tutulumu 

Posterior serebral arter, talamus, temporal lob, oksipital lobların subkortikal 

bölgelerine gider. Posterior serebral artere bağlı inmenin klinik belirtileri;   

 Hemisensoriyal bozukluk   

 Görme bozuklukları  

 Görsel agnozi   

 Talamik ağrı sendromu   

 Aleksi   

 Renk körlüğü 

 Hafıza kaybı oluşur (Karan, 2016).  

5. Vertebrobaziller Tutulum 

Vertebral arterler medulla-pons bağlantı noktasında birleşerek baziller arteri meydana 

getirirler; beyin sapı ile serebellumu beslerler. Kraniyal sinirlerin, bulber nukleusların 

ve nöral traktusların beyin sapı içerisinde yer almaları spesifik klinik sendromlar 

oluşturmaktadır. Bu sendromları bulundukları yere göre aşağıdaki tabloda 

belirtilmiştir.  

Sendrom Yeri Bulguları 

Weber Sendromu  Medial Bazal Orta 

Beyin 

Okulomotor paralizi, Kontralateral 

hemiparezi / hemipleji 

İpsilateral 3. Kraniyal sinir paralizi 

Kontralateral Parkinson bulguları 

Benedict Sendromu Orta 

Beyin/Tegmentum 

Midriyazis ile İpsilateral 3. Kranial 

Sinir felci  

Kontralateral hiperkinezi  

Locked-in Sendromu 

(İçe kilitlenme) 

Bilateral Bazal Pons Quadripleji  

Bilateral kranial sinir felci  (yukarı 

bakış hariç) 

Millard – Gubler 

Sendromu  

Lateral Pons İpsilateral fasiyal parazi (kuvvetsizlik)  

İpsilateral 6. Ve 7. Sinir felci  

Kontralateral hemipleji, analjezi 

Hipoestezi 

Wallenberg Sendromu 

(PİCA Sendromu, 

Lateral Meduller 

Sendrom, Vertebral 

Arter Sendromu) 

Lateral Medulla İpsilateral hemiataksi  

İpsilateral fasiyal ağrı ve ısı duyusu 

kaybı  

Kontralateral ağrı ve ısı duyusu kaybı  

İpsilateral horner sendromu  

Disfaji ve disfoni 

Şekil 7. Vertebrobaziller Sendromlar 

Kaynak: Oğuz vd., 2004 
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D. Tanı 

Acil bakım ile erken akut inme tedavisinin ardından kişilerin hemipleji geçirme 

nedeninin tam anlamıyla tanımlanabilmesi ve sekonder koruyucu önlemlerin alınması 

için iyi bir değerlendirme yapılmalıdır. Diyagnostik incelemeler genellikle kraniyal ve 

serebrovasküler görüntülemeler, karotis arter US ile EKG yer alır. Ek laboratuvar 

testler endikasyona bağlı olarak uygulanabilir.  

Kraniyal Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) beyin lezyonunun seviyesi ile 

muhtemel yapısal anormallikleri belirlemede yararlıdır. MRG ilk 48 saatte akut inme 

değişikliklerinin görüntülenmesinde Bilgisayarlı Tomografi (BT)’ye göre daha 

duyarlıdır.   

 MRG, akut şartlarda intraserebral kanama tanısında neredeyse BT’ye eşdeğerdir. 

Kraniyal BT hemoraji muayenesinde birinci seçenek olarak yerini korumaktadır. 

Subakut ve kronik hemorajide ise MRG, BT’den daha iyidir.  

Kardiyovasküler hastalıklar ile kalp nedenli emboli, iskemik inmenin önemli sebebi 

olmasından dolayı çok sayıda olguda kardiyak görüntüleme incelemeleri uygulanır. 

Transtorasik ya da transösefagial EKG bu amaçla en çok uygulanan tetkiklerdir 

(Altınkapak, 2018). 

1. Rehabilitasyon Potansiyeli ve Prognostik Faktörler 

Bireyin inme sonrası iyileşme gücünün değerlendirilmesi önemli bir husustur. İnmenin 

seyri ile ilgili erken devrede edinilen veriler hasta ile ailesinin ilerisi için 

hazırlanmasını sağlarken, doktorun da rehabilitasyonda doğru ve realist amaçları 

saptamasına destekler. 

İnmeden sonra erken ölüm çoğunlukla altta yatan patoloji ve hasarın şiddetiyle 

bağlantılıdır (Libby vd., 1997; Flick, 1999). 
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Şekil 8. Hemipleji Rehabilitasyonunda Olumsuz Prognostik Faktörler 

E. İnmeyle İlgili Nörolojik Bozukluklar 

1. Mental Durum Bozuklukları 

İnme sonrası hemiplejik hastaların büyük bir çoğunluğunda sosyal, mesleki fonksiyon 

ile aile hayatını etkileyen fiziksel yetersizlik veya bilişsel ve davranışsal bozukluklar 

ortaya çıkar (Tamam vd., 2008).  

İnmede fokal beyin lezyonlarına bağlı mental fonksiyonlarda belirgin düzeyde 

yetersizlikler ortaya çıkabilir. Fokal lezyonlarla beraber çoğunlukla amnezi, ihmal ile 

yapısal apraksi vb. kognitif bozukluklar meydana gelir. Yapılan araştırmalarda 

hemiplejide kognitif bozukluk %10-60 oranında hastalarda görüldüğü belirlenmiştir. 

İleri yaş 

Hemipleji sonrası bilinçsiz sürenin uzaması   

İnatçı flask hemipleji ya da ağır rijidite   

Devam eden duyu bozuklukları ile talamik ağrı   

İdrar-gayta inkontinansı   

Geçirilmiş hemipleji hikayesi 

Dominant taraf etkilenmesi   

Görsel alan kusuru 

Konuşmanın etkilenmesi 

Total paralizinin üç haftadan uzun sürmesi   

Bilişsel-algısal disfonksiyon   

Hemiplejik ekstremitenin ihmali 

 İnatçı koordinasyon ve denge bozukluğu   

Demans 

Yakın aile bireylerinin ilgisizliği   

Sosyoekonomik ve sosyokültürel düzeyin düşük olması   

Nistagmus 

Rehabilitasyona geç başlama 

HT ile diyabet v.b ile beraber görülen komorbid hastalıklar    

Oturma dengesinin bozulması 

Derin duyu kaybı   
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Kognitif bozukluklar; rehabilitasyon ve iyileşmenin ilerlemesi ile etkilerini negatif 

etkileyerek hastanede yatış zamanını uzatır (Erden ve Öneş, 2009). İnme geçiren 

olgularda kognitif bozukluklara eşlik eden duyu, motor ve algısal problemlerin karışık 

olarak etkilenmesiyle anosognozi görülür (Bisiach and Geminiani, 1991). Örnek 

olarak, hemipleji geçirmiş bir kişi, paralize olmuş üst ve alt ekstremitesinde herhangi 

bir fonksiyonel problemin var olduğunu reddedebilir (Phillips, 2005). Bu durum 

ilerlemeyi negatif olarak etkilemektedir (Zasler, 1999). Bu cins algı ve beden 

problemleri temporal, pariatel, oksipital loblarda oluşan lezyonlara bağlı olmakla 

birlikte dominant olmayan hemisfer hasarlarında daha fazla görülmektedir (Phillips, 

2005).  

2. İletişim Bozuklukları 

İletişim; verinin alınması, merkezi işlenmesi ve gönderilmesinden oluşan karışık bir 

işleyiştir. Yapılan çalışmalara göre inme geçirdikten sonra hastaların yaklaşık olarak 

3’te 1’inde konuşma bozuklukları görüldüğü, % 20’sinden daha fazlasında afazi ile % 

10 ile 18’ inde geçmeyen iletişim bozukluğu oluştuğu gözlenmiştir (Wade et al., 1986;  

Laska et al., 2001). İnme geçirdikten sonra en çok iletişim bozuklukları afazi, dizartri 

ve dil apraksisidir. 

3. Kraniyal Sinirlerin Fonksiyonlarının Bozuklukları 

Görme alanı bozukları ile beyin sapı, disfaji, ekstraokuler paraliziler hasarlarında öteki 

kraniyal sinirleri kapsayan defisitler oluşabilir (Erden ve Öneş, 2009).  

4. Motor Bozukluklar 

İnmeden sonra en çok karşılaşılan problem kaslarda kontrol zayıflığı veya fonksiyon 

limitasyonu şeklinde ortaya çıkan motor bozukluklardır (Langhorne et al., 2009). Bu 

durum hemiplejik olguların yüzde sekseninde vücudun bir yanında üst ile alt 

ekstremite ile yüzde motor fonksiyon bozukluğu şeklinde ortaya çıkar. Hemipleji, 

olguların %40’ında orta şiddetli işlevsel problemlere sebebiyet verir, %15-30 unda 

ağır sakatlık oluşur (Duncan et al., 2005).  

Kuvvetin değerlendirmesinde Tıbbi Araştırma Konseyi’nin (MRC) 6 puandan oluşan 

ölçeği sıklıkla uygulansa da hemiplejik olgularda uygulanımı yetersizdir (Oğuz vd., 

2004). Bu ölçeğe göre; 0 tam paraliz, 3 graviteye karşı tam eklem hareketini, 5 normal 

kuvveti göstermektedir (Karan, 2016). Motor iyileşme süre zarfında sinerji paternleri 
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oluşan, kaslarını izole şekilde kullanamayan kişilerde kasların teker teker 

değerlendirilmesiyle birlikte kas kontrolü de ayrıca değerlendirilmelidir. Bu sebeple 

motor iyileşmeyi sinerji modalitelerinde ortaya koyması nedeniyle çoğunlukla 

Brunnstrom uygulanır (Gürbüz, 2014). Brunnstrom, hemiplejik olgularda motor 

fonksiyonu ölçmede değişik bir bakış açısıyla yaklaşır. Brunnstrom’a göre inmeyi 

takiben görülen iyileşme, hemiplejik olan kol ve bacağın sinerji kapasitesidir. İyileşme 

birbirini izleyen 6 basamaktan meydana gelmektedir, ancak herhangi bir evrede de 

durabilir. Bu değerlendirme ölçeği, iyileşmeyi kaba kategoriler biçiminde ele alsa bile 

bu kategoriler ilerleyici fonksiyonel iyileşmeyle bağlantılıdır. Fugl-Meyer motor testi, 

motor değerlendirme ölçeği vb. değerlendirme ölçekleri de çoğunlukla uygulanılan 

diğer ölçeklerdendir (Karan, 2016).  

Spastisite; birden çok bulgudan oluşan kas tonusunun artması, hiperaktif refleksler, 

kuvvetsizlik ve koordinasyon bozukluğu ile ortaya çıkan klinik bir tablodur. Modifiye 

Ashworth ve Tardieu skalaları, kas tonusunun değerlendirilmesinde en çok kullanılan 

ölçeklerdir. Spastisite rehabilitasyonun etkinliği, iyileşme süresi ve sekonder 

etkilenmelere neden olduğundan değerlendirilmesi gerekmektedir. 

İnmede yürüme problemleri en çok rastlanan motor bozukluklardan biridir. 

Hemiplejik yürüyüş; yürüme hızı azalmış, simetrik olmayan adımlar, etkilenmeyen 

kısımda basma fazının artması, etkilenmiş kısımda basma zamanının azaldığı ve adım 

uzunluğunun kısalması, iki ayak üzerinde durma zamanında artma ve gövde 

kontrolünün azalması şeklinde ifade edilebilir. Seçici motor kontrol kaybı, kas 

kuvvetsizliği, kas tonus değişimi, bilişsel problemler, koordinasyon bozukluğu, eklem 

hareket açıklığının (EHA) azalması, denge bozuklukları ve duyusal feedback kaybı 

yürüme bozukluğunun nedenleri olarak sıralanabilir (Gürbüz, 2014).  

Hemiplejik hastalar etkilenmeyen bacağına daha çok ağırlık vererek asimetrik bir 

postür sergiler ve bu simetrik olmayan duruşu tercih ederler. Bu sebeple hemiparetik 

olan olgularda duruş, denge ile yürüme fonksiyonunun tedavisinde ağırlık aktarma, 

ağırlığın etkilenen alt bacağa aktarılmasına yönelik metodlar uygulanır. Hemiplejide 

GYA’de bağımsızlık postural kontrol ile sağlanır. Motor kontrol bozukluğu, kas 

tonusu değişikliği, somatosensoryal problemler ve uzaysal algı bozuklukları postural 

instabiliteye neden olmaktadır (Geurts et al., 2005).  
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Denge bozukluklarında hemiplejik hastalarda çok fazla düşme meydana gelir. 

Hastaneye kalan hemiplejik vakalarda düşme sıklığı oranı % 14-39 olarak 

gözlemlenmiştir. hemiplejik bireylerde düşme riski, hastaneden çıktıktan sonra da 

yüksek oranda sürmektedir. Hastanede kalırken ki düşme sıklığı, çıktıktan sonraki 

düşme sıklığını da tayin etmektedir (Forster and Young, 1995).  

5. Duyusal Bozukluklar 

Hemiplejik olgularda çoğunlukla motor kayıpla aynı taraflı duyusal problemler 

oluşabilmektedir. Kognitif - mental işlev bozukluğu görülen kişilerde duyu 

bozukluğunun belirlenmesi zordur (Öge, 2004).  

Kortikal hasar oluştuğunda iki nokta ayrımı, stereognazis, dokunsal lokalizasyon, 

grafestezi, biçiminde üst düzeydeki sensorial fonksiyonlar dejenere olmuştur.  

Talamus ve etrafındaki hasarlarda kontralateral duyu kaybı ile kontralateral hemipleji 

oluşur. 

Pariatal lob hasarında ısı ile ağrı duyusu bozulmayan algısal kusur mevcuttur. 

Beyin sapı hasarlarında çoğunlukla yüzün bir yarımında ile kontralateral üst, alt 

ekstremite ve gövdede ağrı-ısı duyusu kaybı biçiminde duyu bozukluğu vardır 

(Gürbüz, 2014).  

F. İnme Sonrası Komplikasyonlar 

Kişinin yaşının küçük olması (55 yaşın altı), duyu bozukluğunun görülmemesi, idrar-

gayta inkontinansının olmaması, önceden geçirilmiş inme hikayesinin yer almaması, 

motor işlevlerde gelişmenin erken görülmesi, üst ekstiremitede özellikle elde 

hareketlerin erken oluşması, mental problemlerin azlığı veya olmaması, ilerleyici 

sistemik hastalığın var olmaması, ailesel destek, sosyo-ekonomik ile sosyo-kültürel 

düzeyin yüksek olması, kapsamlı olan bir rehabilitasyon merkezine erken gitmek iyi 

prognozu gösterir (Çapar, 2015).  

Bazı inme olgularında inmenin kendisinden ziyade daha çok komplikasyona bağlı 

sorun yaşadığı belirtilmiştir. Bu tarz problemler rehabilitasyon esnasında ile 

sonrasında inme hastasının tedavisinde bazı güçlüklere neden olur. Beraber görülen 

medikal komplikasyonlar hastanın terapötik egzersiz programlarına katılımını ve 
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rehabilitasyonun faydalarını azaltabilir ya da rehabilitasyon uygulamaları medikal 

durumu olumsuz yönde etkileyebilir (Sacco, 1982; Sarno and Levita, 1979).  

İnmeden sonra komplikasyon oluşumu, değişik araştırmalarda % 40 ile 96 civarında 

görülmektedir. Komplikasyon oluşumu, yaşam süresini, rehabilitasyonun sürecin 

etkiler. Erken zamanlarda görülen ölümler çoğunlukla beyin ödemi ile transtenterioyal 

herniasyona bağlı olarak görülür. Subakut devredeki ölümlerse çoğunlukla inme 

komplikasyonlarına bağlı olarak olur. Bu sebeple inme sonrası oluşabilecek 

komplikasyonların tanınması, ilk dönemlerde anlaşılabilmesi ile tedavi edilmesi önem 

arz eder (Kalra et al., 1995). Yapılan araştırmalarda, inme ünitelerinde yatan hastalarda 

daha çok aspirasyon, vb. komplikasyonlar oluşurken, genel yoğun bakım ünitelerinde 

takip edilen kişilerde solunum sistemi enfeksiyonları vb. yaşamı tehdit eden 

komplikasyonların oluştuğu belirlenmiştir (Williams, 1999).  

İnme sonrasında bireylerde akut ile kronik dönemlerde nörolojik, psikiyatrik ve 

medikal çok sayıda komplikasyon görülebilmektedir. Akut inmeden sonra kardiyak 

aritmiler ile iskemik kalp hasarı vb. komplikasyonlar iyileşmeyi kötü yöne 

sürüklemektedir. İnme atak riskinin tekrarlama ihtimali, inme geçirdikten sonraki ilk 

dönmelerde artmaktadır (Korpelainen et al., 1999).  

İnmeden sonraki ilk zamanlarda meydana gelen ateş kötü biçimde etkiler. Ateş olması 

durumunda inme ağır seyreder, enfeksiyonun geliştiğini gösterilmesiyle birlikte 

zararın arttığına işarettir (Erden ve Öneş, 2009).  

Bilhassa akut inmeden sonra kan basıncının düşük olması bir ya da birden fazla organ 

işlevselliğini yitirmesine sebep olarak iyileşmenin olumsuz yönde seyrettiğinin 

gösterir (Erden ve Öneş, 2009).  

İnme hastaların % 6-18’ inde epilepsi nöbetleri oluşabilmektedir. Çoğunlukla ilk 24 

saatte görülmekle beraber serebral kortekste görülen infarktlarda, hemorajik inmeler 

ile akut nöbeti olan vakalarda daha ileriki dönemde nöbet geçirme riski yükselmektedir 

(Erden ve Öneş, 2009).  

İnme geçirdikten sonraki dönemde sıklıkla ortaya çıkan baş ağrısı beraberinde bulantı 

ya da kusma belirtilerini gösterebilir. Bilhassa vertebrobaziller hemiplejilerde 

pozisyonel bulantı ya da kusmayla beraber görülen geçmeyen vertigolar ortaya 

çıkabilmektedir. 9 ve 10. kraniyal sinir çekirdekleri burada olduğu için medulla 

oblangata’yı tutan hasarlarda hıçkırık görülebilmektedir (Karan, 2016).  
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Muskuloskeletal sistemde heterotopik ossifikasyon, osteoporoz, kontraktürler ile 

düşmeden dolayı fraktürler görülebilmektedir. Kontraktürlerin oluşmasına spastisite, 

yanlış postür, doğru olmayan pozisyonlama ile ağrı neden olur. Kontraktür kötü 

iyileşmenin göstergesidir (Karan, 2016).  

Yapılan araştırmalara göre inme olgularında, kemik mineral yoğunluğunda üst 

ekstremitede alt ekstremiteye göre daha çok azalma olmasıyla birlikte etkilenen 

ekstremiteler dışında etkilenmeyen ekstremitelerde de kemik mineral yoğunluğunda 

azalma olduğu bulunmuştur (Karan, 2016; Işıkay and Mutluer, 2002). 

Heterotopik ossifikasyon ile tromboflebit inmede nadir olarak ortaya çıkar. 

Heterotopik ossifikasyon genellikle kalça eklemi, dirsek eklemi ya da diz ekleminde 

meydana gelir. Tromboflebit gelişmesini önlemek için kişi etkilenen tarafa 

yatırılmamalı ve damar içi uygulamalar ile kan basıncı ölçümleri etkilenmeyen 

ekstremiteden uygulanmalıdır (Organization, 1989:31; Duncan et al., 2005).  

Epilepsi nöbetleri, hidrosefali, spastisite komplikasyonlar arasında yer alan diğer 

durumlardandır. Fiziksel kondisyon yetersizliği çoğunlukla uzun süreli yatak istirahati 

ile immobilizasyonuna bağlı oluşur. Muskuloskeletal sitemde görülen atrofi, uyku 

problemleri, depresyon, anksiyete, diürez, kardiyovasküler sistemde düzensizlikler, 

denge ile koordinasyon bozuklukları, yorgunluk, glukoz intoleransı ile hormonal 

değişim, nitrojen-kalsiyum-potasyum-fosfor ve sülfür seviyelerinde düşüklük 

kondisyon yetersizliklerini etkileyen faktörlerdir (Erden ve Öneş, 2009). Uzun süreli 

immobilizasyon, akciğer ve üriner sistemde enfeksiyon riskini yükseltir. Enfeksiyon 

rehabilitasyon sürecini etkiler, mortalite ve morbiditeye neden olur. İmmobilite 

sonucunda derin ven trombozu, bronkopnömoni, dekübit ülseri, kabızlık, osteoporoz 

ve düşme sonucu oluşan fraktürler görülebilir (Roth et al., 2001).  

Akut dönemde, çoğunlukla yaşlı ve kortikal hasarı yaygın olan hastalarda %51-60 

oranında üriner inkontinans rastlanır. Ürüner inkontinans, detrüsör (itici kas grubu) 

stabilitede yetersizlik sonucu meydana gelir ve prognozun kötü olduğunu gösterir. 

İnkontinansın diğer bir nedeni olan konstipasyon, beyinde görülen hasarın 

büyüklüğüne göre değişmesiyle birlikte inme hastaların %25-40’ında gözlenir (Erden 

ve Öneş, 2009).  

Akut dönemde olguların %25-45 oranında disfaji gözlemlenir. Fonksiyonel iyileşme 

süresinde uzama, aspirasyon pnömonisi, malnutrisyon, dehidratasyon vb. problemlere 
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yol açar. Bilateral hemisferde ya da beyin sapında görülen lezyonlarda yutma problemi 

daha ağırdır (Erden ve Öneş, 2009).  

İnme hastalarında ağrıya sebep olan faktörler; omuz ağrısı, baş ağrısı, derin ven 

trombozu ile pulmoner emboli, dekübit ülser, kırıklar, arteriyel oklüzyonlar, artrit 

şeklinde tanımlanabilir (Dromerick et al., 2006).  

Düşme ile fraktürler inme sonrası en çok görülen komplikasyonlardandır. Yapılan 

araştırmalarda rehabilitasyon sırasında %25-39 oranında düşme gözlendiği ve bilhassa 

sağ hemisfer hasarında düşme sıklığının daha çok olduğu belirlenmiştir. Denge 

bozukluğu düşmede önemli bir risk faktörüdür. Düşme, başta fraktür olmak üzere 

neden olduğu türlü komplikasyonlara bağlı olarak rehabilitasyon prognozunu kötü 

etkilemesiyle birlikte, hastalarda tekrardan düşme korkusuna sebep olacak aktiviteleri 

sınırlar ve sosyal izolasyona sebebiyet verir. Bilhassa kalça kırıkları, morbidite ile 

mortalitenin en önemli sebeplerinden biri olarak yer almaktadır. Bu yüzden risk 

faktörleri evvelden belirlenerek gereken tedbirler sağlanmalıdır. Propriyosepsiyon 

dengenin bir bileşenidir ve görülebilecek komplikasyonları düşünerek, rehabilitasyon 

programını oluşturmak hedeflenmelidir (Davenport et al., 1996).  

İnmede gözlenen psikiyatrik bozukluklar içinde demans, mani, depresyon, psikotik 

bozukluklar, apati, anksiyete bozuklukları, patolojik gülme ile ağlama krizleri yer 

almaktadır. Ancak inme geçiren hastalarda depresyon en çok görülen psikiyatrik 

bozukluktur (Caeiro et al., 2006).  

Yapılan araştırmalara göre inmeden sonra ilk 6 ay ve 2 yıl arasında bilhassa depresyon 

görülme oranında artma gözlenmiştir. Depresyon uzun süreli olup hastanın 

fonksiyonel iyileşmesi ile tedaviye katılımını kötü olarak etkilemektedir. Hasarın 

frontal loba yakın olması depresyon şiddetini arttırır. Sol hemisfer hasarlarında fazla 

görülür. Ancak depresyona rastlanma sıklığında hasarın yerinin önemsiz olduğunu 

belirten araştırmalarda vardır (Kimura et al., 2000).  

Depresyon hastanede yatma zamanını arttırarak motivasyonu düşürür, iyileşme 

gecikmesine yol açar ve kognitif işlevlerde azalmaya neden olur. Anksiyete 

çoğunlukla bayanlarda ve sol hemisfer hasarları olan hastalarda sıkça rastlanmaktadır 

(Erden ve Öneş, 2009).  
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G. İnmede Değerlendirme Yaklaşımları  

İnme geçirdikten sonra kişilerin genel sağlık durumuyla ilgili bilgiye sahip olmak, 

fiziksel fonksiyonel kapasitesinin belirlemek, hastalığın prognozunu belirlemek ve 

hedefe yönelik rehabilitasyon yaklaşımlarını oluşturabilmek için detaylı bir 

değerlendirme yapılmalıdır. 

1. Anamnez 

Değerlendirme ilk olarak düzgün hikaye almakla başlar. Hikaye ve yakınmalar, 

hastada kognitif ve iletişim problemi yoksa kişinin kendisinden, eğer varsa hastanın 

yakınından alınır. Cinsiyet, yaş, meslek, eğitim durumu, özgeçmişi gibi demografik 

özellikler birey hakkında bilgi edinmek için eksiksiz olarak değerlendirilmelidir. 

Hastanın inmeyi geçirdiği tarih, hastalık süresi, BT ve MRG tetkiklerinin neticesi, 

etkilenen taraf, yardımcı cihaz, alınan ilaçlar vb. diğer veriler inme geçirdikten sonra 

kişilerin iyileşme oranını ile tedavinin prognozunun belirlenmesinde önemlidir. 

2. Solunum Değerlendirilmesi 

Hastaların etkilenmiş tarafta bulunan interkostal ve diafragmatik kaslar etkilenir ve 

diafragma fonksiyonunun bozukluğuna bağlı olarak vital kapasitede yaklaşık % 60 

oranında azalma olabilir. Solunum frekansı, derinliği ve solunum tipi 

değerlendirilmelidir. 

3. Ağrı Değerlendirmesi 

Ağrının yeri, süresi, cinsi, gün içindeki seyri vb. veriler ağrı anketlerinden 

yararlanılarak, ağrının şiddeti VAS ile değerlendirilir. 

4. Eklem Hareket Açıklığı (EHA) Değerlendirilmesi 

Bireylerin bütün eklemleri aktif / pasif olarak detaylı bir şekilde değerlendirerek, 

limitasyon olan eklemler belirlenmelidir. Universal Goniometre ile değerlendirilir. 

5. Tonus Değerlendirmesi 

Hipotonus – normal – hipertonus olarak sınıflandırılan kas tonusunun belirlenmesinde 

Ashworth ya da modifiye Ashworth skalasıyla ve Tardieu skalası ile değerlendirilir. 
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0 Kas tonusunda artma olmaması 

1 Kas tonusunda hafif artma, EHA’nın yarısından azında hissedilen direnç 

2 Daha belirgin hissedilen kas tonusu, EHA’nın çoğunda hissedilen direnç 

3 Kas tonusunda belirgin artma, pasif harekette zorlanma 

4 Ekstremite fleksiyonda ile ekstansiyonda rijit olması 

Şekil 9. Ashworth Skalası 

0 Tonusda artma olmaması 

1 Hareket açıklığının sonunda yakalama ile gevşeme ya da min. bir direnç 

ile karakterize hafif tonusuda artma olması 

1 + EHA’nın yarıdan azı boyunca, min. direncin izlendiği hafif kas tonusunda 

artma olması 

2 Kas tonusu tüm EHA boyunca ve daha fazla artma olması, ancak eklemler 

kolayca hareket ettirilebilir olması 

3 Pasif hareketi zorlaştıran belirgin tonusunda artma olması 

4 Etkilenen kısımlar fleksiyon ile ekstansiyonda rijit olması 

Şekil 10. Modifiye Ashworth Skalası            

0 Pasif hareket boyunca direnç olmaması 

1 Pasif hareket boyunca hafif direnç olması ancak herhangi 

bir spesifik açıda yakalama hissinin olmaması 

2 Pasif hareket spesifik açıda yakalama hissiyle kesilip daha 

sonra relaksasyon olması 

3 Basınç devam ettirildiğinde spesifik bir açıda oluşan 10 

saniyeden daha az devam eden yorgunluk oluşturan 

klonusun olması 

4 Basınç devam ettirildiğinde spesifik bir açıda oluşan 10 

saniyeden daha fazla devam eden yorgunluk oluşturan 

klonusun olması 

Değerlendirilemeyen Tutarsız ölçümler ya da değişik açılarda yakalama hissi 

olduktan sonra relaksasyonun görülmemesi 

Şekil 11. Tardieu Skalası 

6. Patolojik Refleksler  

Üst motor nöron hasarı görülen inme sonucu patolojik refleksler gelişir. Klonus, 

Babinski, Hoffman vb. refleksler ile birlikte asimetrik ve simetrik tonik boyun refleksi, 

aynavari akis, homolateral ekstremite sinkinezisi, Raimiste fenomeni kesinlikle 

değerlendirmeye alınmalıdır. 
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7. Derin Tendon Refleksi (DTR) Değerlendirmesi 

Hemiplejik hastalarda 1. Motor nöron lezyonu belirtilerinden biri DTR’de artış 

gözlenir. Refleksleri değerlendirirken şiddetine bakılması gerekir. Biceps, triceps, 

stiloradial, patellar ile aşil tendon reflekslerinin şiddeti [+++] artmış, [++] normal, [+] 

azalmış ve alınmıyorsa [-] biçiminde ifade edilir. 

8. Fasial Paralizi 

Özellikle orta serebral arterin etkilenmesiyle birlikte santral fasial paralizi gelişir. 1. 

Motor nöron lezyonlarında santral paralizi 2 şekilde ortaya çıkar. Piramidal tip, 

konuşma gibi istemli hareketler esnasında meydana gelirken ekstrapiramidal tipte 

ağlama, gülme vb. duygusal durumlar esnasında meydana gelir. 

9. Fonksiyonel Motor Değerlendirme 

Kişinin ekstremite ve gövdesindeki oluşan motor yetersizlik bireyin GYA’ni 

etkileyeceğinden önemli bir durum olup bunun değerlendirilmesi için birçok ölçek 

geliştirilmiştir. Fugl – Meyer Değerlendirme Ölçeği, Motricity İndeksi, Motor 

Değerlendirme Ölçeği, Chedoke – Mcmaster Ölçeği, Brunnstrom Motor Geri Dönüş 

Ölçeği, Gövde Kontrol Testi, Gövde Bozukluk Ölçeği, Rivermead Mtor 

Değerlendirme Ölçeği, İnme Rehabilitasyonu Değerlendirme Ölçeği, Frenchay Kol 

Testi geçerlilik ve güvenilirlik çalışmaları yapılmış klinikte rahatlıkla uygulanabilir 

ölçeklerdir. 

10. Duyusal Fonksiyon Değerlendirilmesi 

İnme geçirdikten sonra periferden serebruma gelen propriosepsiyon, görsel, vestibuler, 

işitsel, dokunma duyularında hasarın lokasyonu ve şiddetine göre algılama sorunları 

meydana gelir. Görme agnozisi, dokunma agnozisi ile işitme agnozisi, vücudun bir 

tarafının ihmali, propriosepsiyonda kayıp, derinlik algısında hasar, vücut imajı 

bozukluklarının değerlendirilmesi gerekir. Dominanat hemisfer lezyonunda; aritmetik 

güçlük, postural sorunlar, konuşma bozuklukları, mantıklı düşünme yeteneğinde kayıp 

görülürken, non-dominant hemisfer lezyonunda; vücut imajında bozukluk, postural 

bozukluk, görsel - uzaysal algılamada bozukluk görülür. 
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11. Denge Değerlendirilmesi 

Denge, düzelme, koruyucu reaksiyonlar vb. postural mekanizma komponentleri, 

fonksiyonel ekstremite hareketlerinin sağlanabilmesi için mobilite ve stabilitenin elde 

edilebilmesinde görevlidir ve mutlaka değerlendirilmelidir. Bireyin oturma ile ayakta 

durma denge yeteneklerinin ölçülebilmesinde farklı skalalar kullanılır. 

12. Yürüyüş Değerlendirilmesi 

İnme geçiren kişilerde, kas kuvvet kayıpları ile kas tonusundaki değişiklikler, yürüme 

paterninde şiddetli bozulmalar meydana gelir. Kişi etkilendiği tarafına ağırlık vermez, 

yürüme sırasında birleşik reaksiyonları ve spastisitede artma oluşur. Etkilenen tarafta 

kol salınımında azalma ve adım uzunluğunda kısalma görülür. Kol salınımının 

görülmemesi, etkilenmiş alt ekstremitede sallanma fazı diz fleksiyonunun olmaması, 

duruş fazında kısalama, simetrik olmayan yürüyüş paterni ve yürüyüş süratiyle 

ritminde azalma olmasına neden olur. Yürüyüşün değerlendirilmesinde, inspeksiyon, 

pudralı tabanda yürüme ve bilgisayarlı yürüme analiziyle yapılabilmektedir. 

13. Günlük Yaşam Aktivitelerinin Değerlendirilmesi 

Hastaların büyük bir kısmı GYA’de başkalarına bağlı kalmak zorundadır. GYA 

testlerinde; diş fırçalama, tıraş olma, saç tarama, el-yüz yıkama, yatak içinde dönme, 

çatal – kaşık kullanma, transferler, tekerlekli sandalye kullanma, yazı yazma, telefon 

kullanma vb. aktiviteler yer alır. Değerlendirilmesi gereken önemli durumlardan 

biridir. 

14. Psikolojik Değerlendirme 

İnme sonrası hemipleji geçirdikten sonra hastaların birçoğunda anksiyete ve depresyon 

görülür. Özellikle 6 ay ile 2 yıllık zamanda diliminde depresyon insidansında artış 

gözlenir. Depresyon uzun sürerken hastanın fonksiyonel prognozunu olumsuz olarak 

etkiler. Depresyonun şiddeti frontal loba yakınlığıyla bağlantılıdır. Depresyonun 

hastalar üzerindeki etkisinden dolayı değerlendirilmesi önem arz eder. 
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H. Hemipleji Sonrası İyileşme  

SVO’dan sonra hastaların %10’u 1 ayda kendiliğinden iyileştirirken %10’luk kısım, 

tedavilerden yarar sağlamaz. Gerideki %80 bireyse rehabilitasyon görmesi gerekir 

(Garrison, 1993).  

İnme hastalarında iyileşme, birbirine bağlı olarak iki farklı durumda görülür:   

 Nörolojik İyileşme   

 Fonksiyonel İyileşme 

1. Nörolojik İyileşme 

Kliniksel olarak motor kontrolde iyileşme, lisan yeteneğini ile başka birincil nörolojik 

işlevlerde düzelme biçimindedir. Yapılan kliniksel araştırmalar, kişiler arasında 

ayrımlar olmasıyla birlikte inme olgularında başlangıçta ortaya çıkan ağır nörolojik 

kaybın ilerleyen dönemlerde bariz biçimde düzelme görüldüğü gözlenmiştir. Bununla 

beraber serebrum işlevlerinin organizasyonlarında belirgin farklılıkların meydana 

gelmesi on iki aya kadar gecikebilmektedir (Tombari et al., 2004).  

Nörolojik iyileşme, inme geçirdikten sonraki ilk 3-6 aylık zaman diliminde bölgesel 

zarar veren faktörlerin rezolüsyonuyla başlar. İskemik bölge çevresinde oluşan 

kollateral dolaşım, nekrotik dokular ile ödemin emilimine yardımcı olur (Özcan ve 

Turan, 2000).  

a. Nöroplastisite 

Nöron ve nöron yapısı: Nöron sinir sisteminin yapısal ve fonksiyonel bir birimi olan 

nöron, sinir iletilerini alan, işleyen ve ileten özel bir hücre olarak tanımlanır. Nöron bir 

hücre gövdesiyle oradan çıkan dendritik uzantılar ve bir aksondan meydana gelir. 

Aksondan çıkan dendritlerle bir nöron diğer nöronlarla bağlantı oluşturur. Dendritler 

dışarıdan gelen bilgi ile impulsların alındığı ve hücre gövdesine iletildiği, hücre 

gövdesine gelen bilginin işlendiği, akson ile aksonların uç kısımları ise yorumlanan 

bilginin diğer nöronlara iletildiği bölgelerdir. Nöron gövdesi beyin ve medulla 

spinalisin (MS) gri cevherini diğer kısımlar ise beyaz cevherini meydana getirir (It, 

2005).  
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Şekil 12. Nöron Yapısı 

Sinaps: İç ve dış impulsların iletilmesi, bir nörondan diğerine aktarılması, değiştirilip 

değerlendirilmesi ile ihtiyaç halinde depolanması ve hepsinin sonunda uygun bir 

cevabın oluşması; sinir sisteminde yer alan nöronal bağlantı noktaları vasıtasıyla 

meydana gelir. Tüm bu bağlantılarda impulsların taşındığı ana bölge sinapstır (It, 

2005).  

Yeni nöron oluşumu (nörogenezis): İnsanda sinirsel bağlantılar hamileliğin ilk 

zamanlarında oluşur, 2. trimesterin sonunda nöronların çoğunluğunu meydana getirir. 

Doğumdan sonra yaklaşık 6 yaşa kadar sinapsların oluşumu olabildiğince süratlidir. 

On dört yaşından sonra sinaps oluşumu, nöronal rejenerasyon ile restore etme sürati 

düşer (Davenport et al., 1996). Bu düşüş yavaşlayarak ömür boyu devam eder (Kotan 

et al., 2009). Daha önceleri beyinde nöronların kendilerini onarabilme ile yeni nöron 

oluşturabilme kabiliyetlerinin olmadığı var sayıldığından, doğum sonrası belli bir 

sayıya ulaştıktan sonra yaşlanmayla beraber nöron sayısının giderek azaldığı 

düşünülüyordu. Günümüzde ise nöronların kendilerini onarabildikleri ve 

yenileyebildikleri, yeni nöron oluşumunun ilerleyen yaşlarda azalsa da devam ettiği 

bilinmektedir (Gould and Gross, 2002; Taupin and Gage, 2002).  

Plastisite: Plastisite; biçim vermek, şekillendirmek olarak tanımlanır (Kulak and 

Sobaniec, 2004). Nöroplastisite, nöral sisteminin kendi yapısal ile fonksiyonel 

düzenlemeyi uyarlama yeteneğini kapsar (Dombovy and Bach-y-Rita, 1988). 

Serebrumdaki nöronlar ile yaptıkları sinapsların internal ileti ve eksternal iletilere 

sonucu ortaya çıkardıkları yapısal ile fonksiyonel değişiklikleri içerir (Gürpınar vd., 

2007). 
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 Nöronal plastisite mekanizmaları şu şekilde sıralanır;  

 Hasarsız nöronal yolların denervasyon süpersenstivitesi. 

 Yeni kollateral filizlenmeler. 

 Daha önce sessiz kalan fonksiyonel yolların yani sessiz sinapsların açığa 

çıkması.  

İlgili mekanizmalar lezyonun büyüklüğüyle ilişkilidir (Faralli et al., 2013). 

2. Fonksiyonel İyileşme 

İnmede yer alan ikinci iyileşme olarak yer alır. Olguların GYA’ni (yeme, banyo 

yapma, tuvalet, giyinme gibi.) uygulayabilme yeteneğindeki iyileşme olarak 

tanımlanmaktadır. İlk 3 ayda düzelme büyük oranda olur, geri kalan düzelmeyse 

inmeden 6 ay sonra olmakla birlikte düşük düzeyde olur (Çapar, 2015).  

Motor kuvvetin geri gelmesi fonksiyonel iyileşmenin tamamlandığı anlamına gelmez. 

Fonksiyonel zaaf, beceri gerektiren ince koordinasyon hareketlerinde yetersizlik 

şeklinde tanımlanır.  Motor konuşma bozuklukları, duyusal bozukluklar, iletişim ile 

kognitif problemlerden dolayı fonksiyonel iyileşme görülemeyebilir. Fakat nörolojik 

iyileşme meydana gelmeden de fonksiyonel iyileşme görülebilir ya da fonksiyonel 

iyileşme, nörolojik iyileşme bittikten sonra da uzun süre seyredebilir. Yapılan çoğu 

araştırmada inme olgularında % 47-76'sında tam veya kısmi bağımsızlık kazandığı 

bulunmuştur (Teasell, 2013). İnmede çoğunlukla alt ekstremitede üst ekstremiteye 

göre daha az etkilenim görülmesiyle birlikte motor iyileşme oranı üst ekstremitede alt 

ekstremiteye göre daha düşüktür. Çünkü üst ekstremitenin fonksiyonel kullanımı için 

gerekli olan selektif kontrol oranı alt ekstremiteden çok daha fazladır (Özcan ve Turan, 

2000). Bard ve Hirshberg, ilk üç haftada hiç bir hareketin görülmemesi ya da bir 

dönemde oluşması geren hareket, bir sonraki haftada onu takip eden ikinci dönemde 

de görülmezse tam hareketin ortaya çıkma ihtimali düşüktür (Erden ve Öneş, 2009). 

Twitchell ve ark., inmenin başlangıcında görülen flask dönemin germe reflekslerinin 

oluşmasıyla bittiği, ilk başta sinerjiyle birlikte ortaya çıkan çoklu, birleşik 

hareketlerden ziyade istemli, izole hareketlerin genellikle proksimalden başlayarak 

distale doğru geri geldiği ve spastisitede azalmayla birlikte görüldüğü tarif etmiştir 

(Twitchell, 1951).  

İnmeden sonra serebral kontrolün motor işlevler üzerindeki etkisi yok olur ve spinal 

seviyedeki inhibisyon azalır. Bu durumun sonucunda kaba, kontrolsüz ve izole 
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yapılamayan fleksiyon ve ekstansiyon hareket modaliteleri meydana gelir. Bunlara 

sinerji modaliteleri denir (Özcan ve Turan, 2000). inmenin motor iyileşme 

modalitesinde, hareketler sinerji modaliteleri içinde oluşur. Sinerjiler fazlalaştıkça 

spastisitenin şiddeti yükselir, izole olan hareketler oluştukça da spastisitenin 

şiddetinde azalma görülür (Karan, 2016).  

Ancak istemli hareket oluşmasına rağmen, spastisitenin devam ettiği ya da belli 

hareket kaybı bulunmadığı halde, spastisite şiddetinin düşük olduğu olgular mevcuttur. 

İnmeden sonra kişilerde iyileşme süreci herhangi bir basamakta kesilebilir (Anderson 

et al., 1994).  

İyileşmeyi Etkileyen Faktörler; 

 İnmenin Tesir Ettiği Bölgenin Büyüklüğü; Hasar bölgesi az olduğunda iyileşme 

daha erken, doğru düzgün işlevsellikte sekel olmadan gerçekleşirken, hasar 

bölgesi büyük olduğundaysa iyileşme zamanı uzar, bireyin ileriki yaşamı 

boyunca kognitif, duyusal, motor defisitlerle sürdürmesine sebebiyet 

vermektedir (Duncan et al., 2000; Kolb, 2003).  

 İnmenin Başlangıç Şiddeti; İnmenin seyri ilk zamandaki leyonun şiddetiyle 

ters orantılıdır. Başlangıçta hasar çok şiddetliyse iyileşme oranı daha düşüktür 

(Johansson, 2003). 

 Yaş; Yaş artmasıyla beraber nöronal sinaps oluşumu, filizlenme ile sinaptik 

varyasyon oranı v.b sinir hücrelerinin yenilenme şiddetinde düşme oluşmakta 

ve buna bağlı olarak genç kişilerde yaşlılara oranla daha hızlı prognoz 

görülmektedir (Bayona et al., 2005).  

 Diğer Sorunlar; Birlikte görülen depresyon, kognitif sorunlar ile başka 

hastalıkların görülmesi iyileşmeyi limitleyecektir. 

I. İnme ve Gövde Kontrolü 

Vücudun anahtar noktası gövdedir. Proksimal gövde kontrolü, denge, fonksiyonellik 

ile distal ekstremite aktivitesinin yerine getirilebilmesinde esastır. Gövde kontrolü, 

vücudun dik duruşunu, statik ile dinamik stabilite, selektif gövde faaliyetlerinin 

uygulanmasını sağlamaktadır.  

Yapılan araştırmalarda inme geçirdikten sonra gövde kaslarının çift yönlü etkilendiği, 

gövde hareketlerinin kronik inme hastalarında normal olmayan patern izlediği 



29 
 

gözlemlenmiştir. Başka bir çalışmada hemiplejik hastalarda elektromyografi (EMG) 

ile gövde kaslarının aktiviteleri kaydedilip gövde kaslarının işlevlerinin bozulduğu 

bulunmuştur (Karthikbabu vd., 2012:1974; Bowen et al., 2001).  

Gövde, vücudun değişik kısımlarında dinamik stabilizasyon görevi görmektedir. Baş 

ile ekstremitelerde görülen hareket paternleri, gövde kontrolüyle bağlantılıdır. Güçlü 

gövde kontrolü öteki vücut kısımlarındaki normal olmayan hareket paternlerini 

azaltmaktadır. Üst ekstremite fonksiyonunun gövde kontrolüyle doğrudan bağlantılı 

olduğu yapılan araştırmalarla ispatlanmıştır (Karthikbabu vd., 2012:1974). 

Bergmark’a göre gövdenin stabilizasyondan lokal ve genel kas sistemi olmak üzere 2 

kas sistemi sorumludur (Bergmark, 1989).  

Bölgesel kas sistemi derin grup kaslardan meydana gelir, genel kas sistemi ise 

gövdenin yüzeysel, geniş kaslarından oluşur. Bu kaslar vertebra hareketlerinin ortaya 

çıkmasıyla birlikte costalar ve pelvis arasında doğrudan yük aktarımından sağlar. 

Genel kasların ana görevi, gövdeye uygulanan eksternal ağırlığı dengede tutmaktır. 

Bölgesel Kas Sistemi Genel Kas Sistemi 

İntertransvers kaslar 

İnterspinal kaslar 

Multifdus 

Torasikus longus kasının lumborum 

parçası 

İliokostalis lumborum kasının 

lumborum parçası 

Kuadratus lumborumun kasının iç liferi 

Transversus abdominus 

İnternal oblik kaslar (torakolumbar 

fasyaya yapışan lifer) 

Torasikus longus kasının torasik parçası 

İliokostalis lumborum kasının torasik 

parçası 

Kuadratus lumborum kasının dış liferi 

Rektus abdominis  

Eksternal oblik abdominal kaslar 

İnternal oblik abdominal kaslar 

Şekil 13. Gövde Stabilizasyonundan Sorumlu Kaslar 

Kaynak: Bergmark, 1989  

Gövde de işlev sırasında aktif olarak önemli rol oynayan M. Transversus abdominis 

kası; karın içi basıncı arttırma, gövdenin ekstansiyon ve rotasyon hareketleri ile birlikte 

solunum fonksiyonunda görevlidir. Bu kasın gövde stabilizasyonunda önemli yer 

almasının nedeni, gövdede Transversus abdominis kası hariç öteki kaslar hareket 

doğrultusunda kasılırken Transversus abdominis kasının ekstremite ve her gövde 
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hareketleri aktifleştiği savunulmaktadır. M. Transversus abdominis’in kasılması MSS 

ile spesifik olarak denetlenmektedir. Birey bir aktivite yapacağını düşündüğünde M. 

Transversus abdominis aktifleşirken, öteki kasların aktive olması için MSS ne 

hareketini yapılacağıyla alakalı veriyi yollayana dek beklemek durumundadır 

(Karthikbabu vd., 2012:1974). Üst ekstremite uzanıp pelvis öne çıkmadan evvel 

gövdeden üst ekstremiteyi uzaklaştırmada transversus abdominis devreye girer. 

Uzatılan tarafta alt ekstremitede stabilite sağlanırken, vücudun diğer tarafındaysa 

dinamik düzenleme yapılmalıdır (Levin et al., 2005).  

Hemiplejik rehabilasyonda M. Multifidus, M. Transversus Abdominis, Oblik 

Abdominal kas, Pelvik taban kasları, Diyafragma’nın birlikte çalıştığı, bu yüzden de 

tedavinin bunlar baza alınarak şekil verilerek planlanması gerektiği görülmektedir 

(Morioka and Yagi, 2003; Van Peppen et al., 2004).  

Gövde ile kolun selektif hareketleri kısıtlayan en önemli faktörlerden biride M. 

Latissimus Dorsi’nin spastisitesidir. Yük verme esnasında uzama meydana gelir. 

Sağlıklı bireylerde, aktivite sırasında etkin bir şekilde ortaya çıkarken, inme 

hastalarında aktif hareket sağlanamaz (Levin et al., 2005).  

Verheyden ve ark., araştırmalarında, gövdenin denge, yürüme, fonksiyonel aktiviteyle 

ilişkili olduğu saptanmıştır. Postur bozukluğunun, gövde fonksiyonlarında defekte 

neden olduğu bulunmuştur. Hemipleji sonucunda gövdedeki kasların tutulması, gövde 

kaslarının duruş stabilitesinde görevli olması, buna bağlı olarak hemiplejik hastalarda 

postural instabilite görüldüğü gözlenmiştir (Morioka and Yagi, 2003; Magnusson et 

al., 1994).  

Gövdeyle üst ekstremite fonksiyonları direkt olarak ilişkilidir. M. Transversus 

Abdominus kontraksiyonunun ekstremite hareketlerinden daha evvel oluştuğu 

görülmüştür. Başka araştırmada, bireylerden alt ekstremitelerini kullanmaları 

söylenmiş ve alt ekstremitenin üst ekstremiteye göre daha ağır, lumbal bölgeye daha 

kısa mesafede olmasından dolayı gövdeye aktarılan ağırlığın daha fazla olduğu 

gözlenmiştir (Bowen et al., 2001; Verheyden et al., 2004; Cheng et al., 2004).  

Literatürde, hemiplejik hastalarda gövde pozisyon duyusunun bozukluğunun dengeyi 

kötü etkilediği, gövde kaslarının belli oranda spinal stabilizasyon elde etmesine 

rağmen distalden yeterli, doğru duyusal girdi olamadığı için gövde stabilitesi 

yapılamadığı belirtilmiştir. Bu durumda alt ya da üst ekstremitelerden birisinden gelen 
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güçlü periferal uyarının postüral uyumu revize ederek beden imajının artmasında 

büyük bir etkisi olduğu gözlenmiştir (Bowen et al., 2001; Verheyden et al., 2004; 

Lomaglio and Eng, 2005).  

Günlük yaşamda oturma pozisyonundan ayağa kalkış farklı koşullarda günde birçok 

kez gerçekleştirilmektedir. Oturma pozisyonundan ayağa kalkma lokomosyon ile 

uzanma-kavrama şeklinde yapılır. Çoğunlukla oturmada stabilite korunurken 

uzanmayı gerçekleştirmek için oturma pozisyonundan ayağa kalkma ile oturma 

pozisyonundan yürümeye geçilmektedir (Strong et al., 2002).  

Postüral kontrol mekanizmaları, oturmadan ayağa kalkma pozisyonuna geçişte direk 

olarak devreye girerek hareketi ortaya çıkarıp kişinin birden çok aktiviteyi eş zamanlı 

olarak yapmasına olanak sağlar. Oturma pozisyonundan ayağa kalkış esnasında 

ekstremite, gövde kontrolünün sağlanması ve kompansasyon oluşumunun engellenmesi 

hedeflenmektedir. Kişinin bağımlı olmadan aktiviteleri gerçekleştirmesinin sağlanması, 

rehabilasyonun % 25’ini oluşturmaktadır (Magnan et al., 1996).  

J. İnmede Üst Ekstremite Fonksiyonelliği ile Gövde Kontrolünün İlişkisi 

Postüral reaksiyonlarda azalma sonucunda en fazla etkilenen gövde kontrolü 

olduğundan, gövdenin üst ekstremite ile uyumlu çalışması zorlaşır. Postüral 

reaksiyonların pek çoğunda üst ve alt ekstremite ile baş hareketleri gövde sayesinde 

gerçekleştirilir. Derin gövde kasları, üst ekstremitenin herhangi bir yöne hareketi 

esnasında omurgayı dik tutarlar. Ekstremite hareketleriyle ortaya çıkan yer değiştirme 

ile postüral sapma esnasında gövde kasları otomatik olarak harekete uygun şekilde 

kontrakte olurlar. Bu ön postüral hazırlık, uzanma esnasında üst ekstremitenin daha 

hafif hissedilmesi ile kolay hareket etmesini sağlar. Bunun nedeni, proksimal gövde 

stabilitesi omuz kasları için temel hareket meydana getirerek elde de etkili hareketin 

açığa çıkarmasına destek olur.  

Hemiparetik hastalarla yapılan çalışmalarda, üst ekstremitenin transfer anında kol 

salınımı, uzanma ile kavrama sırasında el oryantasyonu yapılırken bütün hastalarda 

abartılı gövde hareketleri gözlemlenmiştir. Hemiparetik olguların uzanma ile kavrama 

esnasında kol ve el hareketleri arasında koordinasyon bozukluğuna rastlanılır. 

Araştırmalarda kronik dönemde olan hemiplejik hastalarda tedavi esnasında gövde 
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hareketleri kısıtlandığında üst ekstremite koordinasyon paterninin geliştiği 

gözlenmiştir (Levin et al., 2005).  

K. İnme ve Depresyon 

SVO sonrasında değişik duygulanım ile davranış bozuklukları meydana gelir. Bu 

bozukluklar; depresyon, mani nöbetleri, bipolar bozukluk, anksiyete bozuklukları, 

apati, patolojik ağlama ile gülme olarak sıralanabilir. En sık rastlanılan bozukluk ise 

depresyon olarak tanımlanır (Robinson and Robert, 1997).  

Depresyon şiddeti, belirti tipleri ile hastalığın prognozu açısından farklılık gösteren 

çok yönlü bir sendromdur. Majör ve minör depresyon olmak üzere ikiye ayrılır.  

Majör ve minör depresyon: Psikiyatristler, ruhsal bozukluklarda tanıyı ölçütler 

yardımıyla koyarlar. Tanı koyarken belirtiler, belirtilerin şiddeti ve süresi dikkate 

alınır. Global olarak en sık kullanılan tanı ve sınıflandırma sistemi Amerikan Psikiyatri 

Birliği tarafından oluşturulan DSM-IV (Diagnostic And Statistical Manuel Mental 

Disorders) olarak tanımlanır. 

Bu sisteme göre majör depresyon tanısını koyabilmek için aşağıdaki tablo 2.11’de 

verilen 9 belirtiden en az 5’nin bulunması, belirtilerin en az 2 hafta devam etmesi, 

minör depresyon tanısında da yine en az 2 hafta sürmesiyle birlikte tablo 2.11’de 

gösterilen 9 belirtiden en az 2 en çok 4 belirtinin bulunması gerekir (Nietzel and 

Wakefield, 1996).  

Çökkün (mutsuz, durgun) duygu durumu  

İlgi azalması, zevk almama 

İştah ve kilo değişiklikleri 

Uyku bozukluğu 

Motor etkinlikte değişiklik (psikomotor yavaşlama / ajitasyon şiddetinde artma) 

Halsizlik ve enerji azlığı 

Suçluluk ve değersizlik hissi 

Düşünme, dikkatini toplama güçlüğü ve kararsızlık 

Tekrarlayan ölüm ve intihar düşüncesi 

Şekil 14. Depresyon Belirti ve Bulguları 

Bazı araştırmacılar depresyon nedenini, hastanın hemipleji geçirmeden önce içinde 

bulunduğu kompleks kişisel ve sosyal faktörler olarak savunurlar. Bu duruma 
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hemiplejiden sonra ortaya çıkan sosyal alandaki özür ile yetersizliklerde eklenince, 

depresyon psikolojik reaksiyon olarak görülür (House, 1987; Andersen et al., 1995). 

bazı araştırmacılara göre de depresyon hemipleji sonucu oluşan hasarın neden olduğu 

bilinmeyen bir patofizyolojik duruma bağlı meydana geldiğini savunur (Robinson et 

al., 1984).  

İnme sonrası iyileşme birçok faktöre bağlı olmak birlikte bunlardan en önemlilerinden 

biri psikolojik faktörlerdir. Yapılan çalışmalarda depresyonunu rehabilitasyon süreci 

üzerinde büyük bir etkisinin olduğu gözlenmektedir (Morris et al., 1992).  

L. İnme Ve Yaşam Kalitesi 

DSÖ 1998 yılında yaşam kalitesini, kişinin hem içinde yaşadığı kültürel yapı ile 

değerler sistemi olarak, hem de kendi amaçları, beklentileri, standartları ve endişeleri 

bakımından, yaşamdaki durumuyla ilgili kişisel algısı olarak tanımlamıştır. 

İnme, fonksiyonel fonksiyonlarda yetersizliğe sebep olması ve kişiyi yaşamı boyunca 

etkilemesi sebebiyle hastanın yaşam kalitesini ile yaşam memnuniyetini azaltmakta, 

toplumun ve ailenin sosyal ve ekonomik yükünü arttırmaktadır (Bottemiller et al., 

2006).  

Değişik çalışmalarda hemiplejik hastaların uzun dönemde yaşam kalitesinde bozulma 

olduğunu göstermiştir. Fiziksel ve mobilite fonksiyonlarındaki bu kısıtlamanın 

hemiplejik hastaların yaşam kalitesinde azalmaya sebep olduğu ve bu kişilerin 

genellikle uykusuzluk ve aile ilişkileri ile ilgili problemler yaşadıklarını belirtilmiştir 

(Clarke et al., 2000). Farklı yazarlar yaşam kalitesi ve günlük yaşam aktivitelerinde 

bağımlılık ve fiziksel fonksiyonlarda yetersizlik arasında güçlü bir ilişki olduğunu 

savunmaktadır (Kranciukaite and Rastenyte, 2006).   

Yaşam kalitesi fiziksel, fonksiyonel, psikolojik ile sosyal taraflarıyla çok yönlü ele 

alınmalıdır. Hemiplejide yaşam kalitesi hedefleri ile rehabilitasyon hedefleri birbirine 

benzerdir (Roberts and Counsell, 1998).  

Eğitim seviyesinin düşük olması, sosyo-kültürel ve ekonomik düzey, ileri yaş, 

cinsiyet, ilave diğer sağlık problemleri (diabetes mellitus vb.), spastisite, depresyon ile 

yorgunluk, sosyal ve ailevi destek yaşam kalitesini etkileyen faktörlerdir (Aprile et al., 

2006; Tengs et al., 2001).  
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Hastaların %83’ü inme öncesindeki durumlarına kavuşamamaktadır. Hastaneden 

çıktıktan sonra ilk 6 ayda çevreye adapte olma gibi sebeplerle yaşam kalitesinde düşüş 

görülmektedir. Az oranda görülse de bir grup hemiplejik hasta, ciddi özürlü halde ve 

bakım evlerinde yaşamak zorunda kalmaktadır (Gökkaya et al., 2006).  

İnme geçirdikten sonraki 1. yılda, fonksiyonel olarak ve yaşam kalitesi açısından %50 

iyileşme gerçekleştiği saptanmıştır. Yaşam kalitesi değerleri, yaş, eğitim ve ko-

morbiditeden bağımsızdır. Yaşam kalitesi üzerine, özürlülüğün depresyondan daha 

etkili bulunduğu, sosyal desteğin depresyon için belirleyici olup, bayanlarda daha 

düşük değerler alındığı belirlenmiştir (Larson et al., 2005). Fonksiyonel bağımsızlık, 

hastaneye geliş zamanı, kalış süresi ile önceden geçirilmiş hemipleji hikayesi yaşam 

kalitesini etkiler (Gökkaya et al., 2006).  

Yaşam kalitesini arttırmak hemiplejik hastaların rehabilitasyonu açışından en önemli 

hedeflerden biridir ve mutlaka değerlendirilmelidir. 
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III.  GEREÇ VE YÖNTEM 

A. Olgular  

Bu çalışmaya, Mart 2019 - Eylül 2019 tarihleri arasında İ.A.Ü Sağlık Uygulama ve 

Araştırma Merkezi’nin İnme Merkezinde ayaktan ve yatarak tedavi gören,  SVO tanısı 

almış çalışmaya dahil edilme kriterlerine uyan 70 gönüllü hasta alınmıştır. Çalışma, 

İstanbul Aydın Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurul 

Komitesinden 21.03.2019 tarihinde 2019/69 karar numarası ile onaylandı ve Helsinki 

Bildirgesine uygun olarak yürütüldü. (Ek 7)  

1. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 İlk kez SVO tanısı almak 

 SVO sonrası Hemipleji tablosu görülmesi 

 Kognitif fonksiyonlarının yeterli düzeyde olması (Mini Mental Test skoru 24 

ve üstü olanlar) 

 Çalışmaya gönüllü olmak 

 Okuma ve yazma bilmek 

2. Çalışmadan Dışlanma Kriterleri 

 Hemipleji dışında fonksiyonelliği etkileyecek herhangi bir nörolojik ya da 

ortopedik problemi olması 

 Kognitif bozukluğu olması  

 Yakın zamanda cerrahi işlem geçirmek 

Çalışmaya katılan tüm hastalar çalışmanın amacı, süresi ve yapılacak işlemler 

hakkında bilgilendirilerek İstanbul Aydın Üniversitesi Girişimsel olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik kurulu değerlendirme parametrelerine uygun olarak hazırlanan 

“Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu” okutularak imzalatıldı. (Ek 6) 
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B. Yöntem  

Bu çalışma kesitsel bir çalışmadır. Örneklem büyüklüğü %95 güven aralığında G 

Power 3.1.9.2 programı kullanılarak belirlendi (Özdil, 2017).   

Tüm bireylerin demografik bilgileri, gövde kontrolü Modifiye Gövde Bozukluk 

Ölçeği (mGBÖ) ile üst ektremite fonksiyonları Fugl Meyer üst ekstremite 

değerlendirme ölçeği ile yaşam kalitesi İnmeye özgü yaşam kalitesi ölçeği (Stroke 

Specific Quality of Life (SS-QOL)) ile depresyon düzeyi Back Depresyon Ölçeği ile 

ve hastaların kognitif durumunu belirlemek için Mini Mental Testi (MMT) ile 

değerlendirildi. 

1. Demografik Bilgiler 

Kişisel özellikler olarak hastaların adı, soyadı, eğitim durumu kaydedildi. Demografik 

ve klinik bilgi olarak yaş (yıl), cinsiyet, hemipleji tanı süresi, SVO tipi, etkilenen taraf, 

hastanın kendisinden bilgi alınarak kaydedildi. 

İnme tanı süresi olarak hastaların SVO geçirmesinden değerlendirmeye kadar geçen 

süre olarak alındı. 

2. Gövde Kontrolünün Değerlendirilmesi 

Nörolojik hastalıklarda gövde kontrolünün değerlendirilmesi için oluşturulan Gövde 

Bozukluk Ölçeği (GBÖ)’nin modifiye edilmiş olan Modifiye Gövde Bozukluk Ölçeği 

(mGBÖ) ile değerlendirildi.  

mGBÖ, dinamik oturma dengesi ile gövde koordinasyonu olmak üzere 2 alt 

parametreden oluşmaktadır. Dinamik oturma dengesinde skorlar 0 ile 10 arasında, 

gövde koordinasyonunda ise skorlar 0 ile 6 arasındadır. Toplam skor minimum 0 

maksimum 16 puan olmakla birlikte yüksek puanın daha iyi performansı gösterdiği 

kabul edilir. 

Ölçek uygulanırken başlangıç pozisyonu için hastalardan ayaklar yerle tam temas 

halinde, dizler 90º fleksiyonda, gövde desteği olmadan eller ve ön kollar uyluklar 

üstünde destekli olacak biçimde oturması istendi. Bütün parametler 3 kez tekrarlandı 

ve hastanın gösterdiği en iyi performans kaydedildi. Başlama pozisyonunu 10 sn. 

koruyamayan bireylerde toplam puan 0 verildi (Verheyden et al., 2004; Ansari et al., 

2008; Platz et al., 2005).  
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GBÖ geçerlilik ve güvenilirliği 2018 yılında Parlak Demir, Y. ve ark., tarafından 

yapılmıştır (Parlak Demir ve Aksu Yıldırım, 2015).  

3. Üst Ekstremite Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi 

Motor fonksiyonunun değerlendirilmesinde Fugl - Meyer üst ekstremite motor 

değerlendirme ölçeği kullanıldı. Fugl - Meyer Değerlendirmesi hemipleji sonrası 

sensorimotor iyileşmeyi nicel olarak değerlendirmeye yönelik geliştirilmiş ilk 

skaladır. Twitchell ve Brunnstrom'un motor iyileşme evreleri esas alınarak 

oluşturulmuştur. 

Fugl - Meyer üst ekstremite değerlendirme ölçeği, oturma pozisyonu, el bileği 

değerlendirmesi, el değerlendirmesi, koordinasyon ve hız değerlendirmesi başlıkları 

altında 9 parametreden oluşur. 

Oturma pozisyonunda; refleks aktivite, fleksör ve ekstansör sinerjiler, kombine 

sinerjist hareketler, sinerji dışı hareketler ve normal refleks aktiviteler değerlendirilir. 

El bileği değerlendirilmesinde; omuz 0 derece abduksiyon ve dirsek 90 derce 

fleksiyondayken el bileği fleksiyon – ekstansyon, dorsifleksiyon, omuz 30 derece 

fleksiyonda ve dirsek ekstansiyondayken el bileği stabilitesi ile el bileği fleksiyon – 

ekstansiyon, omuz 0 derece abduksiyon ve dirsek 90 derece fleksiyondayken ön kol 

pronasyonda el bileği sirkümdiksiyon değerlendirilir. El değerlendirmesinde; 

parmakların fleksiyon – ekstansiyonu ile kavrama tipleri değerlendirilir. Koordinasyon 

ve hız değerlendirmesinde; hızlı bir şekilde parmak burun testi 5 tekrar yapılarak 

titreme, dismetri ve hıza bakılır. 

Farklı maddelerde bulunan yetenekleri gerçekleştirme-gerçekleştirememe-kısmen 

gerçekleştirme durumuna göre hastanın puanı belirlenir (0: gerçekleştiremiyor, 1: 

kısmen gerçekleştiriyor, 2: tamamen gerçekleştiriyor). Toplam maksimum skor 66 

minimum skor 0’dır (Gladstone et al., 2002).  

4. Depresyonun değerlendirilmesi 

Depresyon değerlendirilmesi için Beck Depresyon ölçeği kullanıldı.  

Her yanıttan elde edilen 0-3 arasındaki puanların toplanması ile değerlendirilen, 

toplam 21 sorudan oluşan bir depresyon derecelendirme ölçeğidir. Bu ölçekte her bir 

madde 4 seçenekten oluşan 21 belirti kategorisini içerir. Hastadan, uygulama günü de 
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dahil olmak üzere, geçirilen son 1 haftada kendisini nasıl hissettiğini en iyi tanımlayan 

cümleyi seçerek işaretlemesi istenir. 

Denk düşen puan aralıkları doğrultusunda ölçek, 1-10 arası normal, 11-16 arası orta 

derecede duygu durumu bozukluğu, 17-20 arası klinik depresyon; 21-30 arası orta 

düzeyde depresyon; 31-40 arası ciddi düzeyde depresyon; 41-63 arası ağır depresyon 

biçiminde değerlendirilmektedir. Back depresyon ölçeğinin Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması Hisli N. Tarafından yapılmıştır (Beck, 1988).  

5. Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi 

Yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde, Williams, Weinberger, Clark, Haris ve Biller 

tarafından 1999 yılında geliştirilen “İnmeye Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği” “Stroke 

Specific Quality of Life Scale (SS-QOL)” kullanılmıştır. 

İnme tanısı alan kişilerin yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla oluşturulan ölçek 

49 maddeyi içeren 12 alandan oluşmaktadır. Bu alanlar; mobilite (6 madde), enerji (3 

madde), üst ekstremite fonksiyonu (5 madde), iş/ üretim (3 madde), mizaç (5 madde), 

kendine bakım (5 madde), sosyal rol (5 madde), aile rolü (3 madde), vizyon (3 madde), 

dil (5 madde), düşünme (3 madde) ve kişilik özellikleri (3 madde) dir. 

İnmeye özgü yaşam kalitesi ölçeğinin maddeleri 1’den 5’e kadar değişen skorla 

değerlendirilir. Derecelendirme 1. Kesinlikle katılıyorum, 2. Kısmen katılıyorum, 3. 

Kararsızım, 4. Kısmen katılmıyorum, 5. Kesinlikle katılmıyorum şeklinde yapılmıştır. 

Bazı maddelerdeyse 1. Hiç yapamadım, 2. Çok zorlandım, 3. Biraz zorlandım, 4. Çok 

az zorlandım, 5. Hiç zorlanmadım” şeklinde değerlendirilir. 

Ölçeğe ait her bir alanın puan ortalamasının belirlenmesinde, alana ait tüm 

maddelerden alınan puanlar toplanarak, alana ait madde sayısına bölünmektedir. Her 

bir alandan alınan ortalama puanların toplamının 12’ ye bölünmesi ile de ölçeğin 

toplam puanı hesaplanmaktadır. Ölçek puanının yüksek olması, yaşam kalitesinin 

yüksek olduğunu, ölçek puanının düşük olması yaşam kalitesinin düşük olduğunu 

göstermektedir.  

İnmeye Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin Türk toplumu için geçerlik ve güvenirliği 

2009 yılında Hakverdioğlu ve ark., tarafından yapılmıştır. 
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6. Kognitif (Bilişsel) değerlendirme 

İlk kez Folstein ve ark., tarafından 1975 yılında geliştirilen, klinikte, bilişsel 

bozuklukların saptanmasında çok sık kullanılan Mini Mental Test (MMT) 

uygulanmıştır. Mini Mental Test, kısa bir eğitim almış hekim, sağlık çalışanlarınca 10 

dakika gibi bir sürede uygulanabilen bir testtir. Değerlendirme sırasında hasta ve 

değerlendiren kişi açısından rahatsız edici, utanç verici bir yanıt yer almamaktadır. 

Yönelim, kayıt hafızası, dikkat ile hesaplama, hatırlama ve dil şeklinde 5 ana başlık 

altında toplanmış 11 maddeden meydana gelir. Total skor 30’dur. 24 puan eşik değeri 

olarak belirlenmiştir. MMT’in Türk toplumunda geçerlilik ve güvenirliliği 2002 

yılında Güngen ve ark., tarafından uyarlanmıştır (Güngen et al., 2002).  

C. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel verilerin analizi, Statistical Package for Social Science for Windows 

(SPSS) versiyon 21.0 İstatistik Programı ile yapılmıştır. Tanımlayıcı bulgular medyan 

(minimum-maksimum), (+,-) ve ± standart sapma kullanılarak belirlendi. Normal 

dağılıma uygunluk analizleri Shapiro-wilk testi ile yapıldı. Sayısal veriler arasındaki 

ikili ilişkiler verilerin dağılımın özelliklerine göre pearson korelasyon analizi ile 

değerlendirildi. Veriler normal dağılım göstermediğinden grupların karşılaştırılması 

için, Mann whitney u testi kullanıldı. Tanımlayıcı istatistik olarak sayısal değişkenler 

için ortalama ± standart sapma, kategorik değişkenler için ise sayı ve % değerleri 

kullanılmıştır. Anlamlılık p < 0.005 düzeyinde kabul edilmiştir. 
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IV. BULGULAR 

Çalışmaya dahil edilme kriterlerine uyan, Dünya Sağlık Örgütü kriterlerine göre 

hemipleji tanısı almış 41‘i (%58,6) erkek, 29’u (%41,4)  kadın olmak üzere 70 hasta 

alındı.  

Çalışmamızdaki hemiplejik hastaların yaş ortalaması 58,26 ± 10,8 yıldı. Çalışmaya 

katılan hemiplejik hastaların demografik özellikleri Çizelge 1’de gösterildi.  

Çizelge 1. Hemiplejik Hastaların Demografik Özellikleri 

 

n = 70 

 

 

X ± SS 

 

Min - Maks 

 

Yaş 

 

58,26 ± 10,8 

 

38  –  85 

 

  

n 

 

 

% 

 

Cinsiyet                Erkek 

                             Kadın  

 

 

41 

29 

 

58,6 

41,4 

Eğitim Durumu    İlkokul 

                             Lise 

                             Üniversite 

 

14 

29 

27 

20,0 

41,4 

38,6 

Hemipleji Süresi  Akut 

                             Subakut 

                             Kronik  

 

14 

20 

36 

20,0 

28,6 

51,4 

Etkilenen Taraf    Sağ 

                             Sol 

 

41 

29 

58,6 

41,4 

SVO Tipi             İskemik 

                             Hemorajik 

52 

18 

74,3 

25,7 

 
*Veriler X+SS ve Min-Maks ve n, % olarak ifade edildi. 

Çalışmaya alınan hemiplejik hastaların eğitim durumuna göre dağılımları Şekil 15’de 

gösterildi. 
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Şekil 15. Hemiplejik Hastaların Eğitim Durumuna Göre Dağılımı 

Çalışmaya katılan hemiplejik hastaların eğitim durumu incelendiğinde, 14 kişi 

(%20,0) ilkokul, 29 kişi (%41,4) lise, 27 kişinin (%38,6) ise üniversite mezunu olduğu 

saptanmıştır. 

Hemiplejik hastaların hemipleji süreleri Şekil 16'da, etkilenen taraflarına göre 

dağılımları Şekil 17’de ve SVO tipleri Şekil 18’de verildi. 

 

Şekil 16. Hemiplejik Hastaların Hemipleji Süresine Göre Dağılımı 

Hemiplejik hastaların hemipleji süresi incelendiğinde, 14 kişi (%20,0) akut, 20 kişi 

(%28,6) subakut ve 36 kişinin (%51,4) kronik dönemde olduğu görüldü. 

Eğitim Durumu

İlkokul Lise Üniversite
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Şekil 17. Hemiplejik Hastaların Etkilenen Taraflarına Göre Dağılımı 

Hemiplejik hastaların etkilenen tarafı incelendiğinde, 41 kişi (%58,6) sağ, 29 kişinin 

(%41,4) sol tarafında etkilenme olduğu görüldü. 

 

Şekil 18. Hemiplejik hastaların SVO tipine göre dağılımı 

Hemiplejik hastaların SVO tipi incelendiğinde ise, 52 kişinin (74,3) iskemik, 18 

kişinin (%25,7) hemorajik tipte olduğu saptanmıştır.  

Hemiplejik hastalardaki değerlendirme parametrelerinin özellikleri Çizelge 2’de 

verilmiştir. 
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Çizelge 2. Kullanılan Değerlendirme Parametrelerinin Özellikleri 

n = 70 Ort ± Ss Min Maks 

mGBÖ 11,2 ± 3,0 7 16 

SS – QOL 162,9 ± 42,0 100 245 

FUGL – MEYER 49,7 ± 10,5 28 66 

BDÖ 21,1 ± 11,4 7 50 

MMT (mini mental test) 29,0 ± 0,9 27 30 

 

Olguların gövde kontrolü ile diğer parametreler arası ikili ilişkilerini hesaplamak için 

Pearson Korelasyon Analizi kullanıldı. 

Hemiplejik hastaların gövde kontrolü ile üst ekstremite fonksiyonları arasındaki ilişki 

Çizelge 3’de gösterildi.  

Çizelge 3. Gövde Kontrolü ile Üst Ekstremite Fonksiyonları Arasındaki İlişki 

 mGBÖ 

 r p 

FUGL – MEYER  0,843 0,000* 
*p < 0,05 istatistiksel anlamlılık 

Gövde kontrolü ile üst ekstremite fonksiyonları arasında pozitif yönde istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptandı (p = 0,000). 

Hemiplejik hastaların gövde kontrolü ile yaşam kalitesi arasındaki ilişki Çizelge 4’de 

gösterildi. 

Çizelge 4. Gövde Kontrolü ile Yaşam Kalitesi Arasındaki İlişki 

 mGBÖ 

 r p 

SS - QOL 0,751 0,001* 
*p < 0,05 istatistiksel anlamlılık 

Gövde kontrolü ile yaşam kalitesi arasında pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki saptandı (p = 0,001). 

Hemiplejik hastaların gövde kontrolü ile depresyon arasındaki ilişki Çizelge 5’de 

gösterildi. 
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Çizelge 5. Gövde Kontrolü ile Depresyon Arasındaki İlişki 

 (mGBÖ) 

 r p 

BDÖ -0,809 0,002* 
*p < 0,05 istatistiksel anlamlılık 

Gövde kontrolü ile depresyon arasında negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptandı (p = 0,002). 

Üst ekstremite fonksiyonları ile yaşam kalitesi ve depresyon arasındaki ilişki Çizelge 

6’da verilmiştir. 

Çizelge 6. Üst Ekstremite Fonksiyonları ile Yaşam Kalitesi ve Depresyon Arasındaki 

İlişki 

 FUGL - MEYER 

 r p 

SS - QOL 0,712 0,001* 

BDÖ -0,763 0,001* 
*p < 0,05 istatistiksel anlamlılık 

Üst ekstremite fonksiyonları ile yaşam kalitesi pozitif yönde istatistiksel olarak 

anlamlı (p = 0,001), depresyon ile negatif yönde anlamlı bulundu (p = 0,001). 

Yaşam kalitesi ile depresyon arasındaki ilişki Çizelge 7’de gösterilmiştir. 

Çizelge 7. Yaşam Kalitesi ile Depresyon Arasındaki İlişki 

 SS - QOL 

 r p 

BDÖ -0,603 0,005* 
*p < 0,05 istatistiksel anlamlılık 

Yaşam kalitesi ile depresyon negatif yönlü istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı             

(p = 0,005). 

Gövde kontrolünü ölçmede kullanılan Modifiye Gövde Bozukluk Ölçeği’nin 

puanlamasında 10,5 puan ve altı olan gövde kontrolü zayıf bireyler grup 1, 10,5 puanın 

üstü olan gövde kontrolü kuvvetli kişiler grup 2 olarak gruplandırıldı (Lee et al., 2018).  

Grup 1 ve grup 2’nin demografik özellikleri çizelge 8’de gösterilmiştir. 
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Çizelge 8.  Grup 1 Ve Grup 2’nin Demografik Özellikleri 

 GRUP 1 

(n = 35) 

GRUP 2 

(n = 35) 

 X ± SS Min - Maks X ± SS Min - Maks 

Yaş  57,31 ± 1,9 38 - 85 59,20 ±1,7 40 - 79 

 n % n % 

Cinsiyet             Erkek 

                           Kadın  

24 

11 

68,6 

31,4 

17 

18 

48,6 

51,4 

Eğitim Durumu İlkokul 

                           Lise 

                        Üniversite  

8 

15 

12 

22,9 

42,9 

34,2 

6 

14 

15 

14,3 

34,3 

51,4 

Hemipleji Süresi Akut 

                           Subakut 

                           Kronik  

9 

8 

18 

25,7 

22,9 

51,4 

5 

12 

18 

14,3 

34,3 

51,4 

Etkilenen Taraf   Sağ 

                           Sol 

25 

10 

71,4 

28,6 

16 

19 

45,7 

54,3 

SVO Tipi           İskemik 

                        Hemorajik  

28 

7 

80,0 

20,0 

24 

11 

68,6 

31,4 

Çalışmamızdaki grup 1’de yer alan hastaların yaş ortalaması 57,31 ± 1,9 grup 

2’dekilerin ise 59,20 yıldı. 

Grup 1’deki hastaların eğitim durumu incelendiğinde, 8 kişi (%22,9) ilkokul, 15 kişi 

(%42,9) lise, 12 kişinin (%34,2) ise üniversite mezunu olduğu ve grup 2’deki 

hastalarda ise 6 kişi (%17,1) ilkokul, 14 kişi (%40,0) lise, 15 kişinin (%42,9) ise 

üniversite mezunu olduğu saptanmıştır. 
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Grup 1’de yer alan hastaların hemipleji süresi incelendiğinde, 9 kişi (%25,7) akut, 8 

kişi (%22,9) subakut ve 18 kişinin (%51,4) kronik dönemde olduğu, grup 2’de yer alan 

hastalarda ise 5 kişi (%14,3) akut, 12 kişi (%34,3) subakut ve 18 kişinin (%51,4) 

kronik dönemde olduğu görüldü. 

Grup 1’deki hastaların etkilenen tarafı incelendiğinde, 25 kişi (%71,4) sağ, 10 kişinin 

(%28,6) sol tarafında etkilenme olduğu ve grup 2’deki hastalarda ise 16 kişi (%45,7) 

sağ, 19 kişinin (%54,3) sol tarafında etkilenme olduğu görüldü. 

Grup 1’de bulunan hemiplejik hastaların SVO tipi incelendiğinde ise, 28 kişinin 

(%80,0) iskemik, 7 kişinin (%20,0) hemorajik tipte, grup 2’de ise 24 kişinin (%68,6) 

iskemik, 11 kişinin (%31,4) hemorajik tipte olduğu saptanmıştır. 

Grup 1 ve grup 2 de olan hastaların gövde kontrolünün diğer parametrelerle 

karşılaştırılması Çizelge 9’de verilmiştir. 

Çizelge 9. Grup 1 ve Grup 2’de Olan Hastaların Gövde Kontrolünün Diğer 

Parametrelerle Karşılaştırılması 

 GRUP 1 GRUP 2 

 r p r p 

FUGL – MEYER 0,856 0,000* 0,895 0,000* 

SS – QOL 0,773 0,001* 0,744 0,001* 

BDÖ -0,704 0,001* -0,609 0,002* 
*p < 0,05 istatistiksel anlamlılık 

Grup 1’de yer alan hastalarda gövde kontrolü ile üst ekstremite fonksiyonları (p = 

0,000) ve yaşam kalitesi (p = 0,000) pozitif yönde anlamlı,  depresyon ile (p = 0,001) 

negatif yönde anlamlı ilişki saptandı. 

Grup 2’de olan hasta grubunda gövde kontrolü ile üst ekstremite fonksiyonları (p = 

0,000) ve yaşam kalitesi (p = 0,001) pozitif yönde anlamlı,  depresyon ile (p = 0,002) 

negatif yönde anlamlı ilişki bulundu.  

Grup 1 ve grup 2 de yer alan hastaların iki grup arası karşılaştırılması Çizelge 10’da 

gösterilmiştir. 

Olgularda iki grubun karşılaştırılması non- parametrik analiz olan Man – Witney U 

Testi uygulandı. 
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Çizelge 10. Hemiplejik Hastaların Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 GRUP 1 

(n =35) 

Ort ± Ss 

GRUP 2 

(n = 35) 

Ort ± Ss 

p 

FUGL – MEYER 41,2 ± 7,3 58,3 ± 4,2 0,000* 

SS-QOL 129,4 ± 15,7 196,3 ± 32,1 0,001* 

BDÖ 29,8 ± 9,4 12,4 ± 4,4 0,002* 
*p < 0,05 istatistiksel anlamlılık 

Grup 1’de yer alan hastaların üst ekstremite fonksiyonları ortalama puanı 41,2 ± 7,3, 

grup 2’nin ortalama puanı 58,3 ± 4,2 olmak üzere iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuştur (p = 0,000). 

Grup 1’deki hastaların yaşam kalitesinin ortalama puanı 129,4 ± 15,7, grup 2’deki 

hastaların yaşam kalitesinin ortalama puanı ise 196,3 ± 32,1 olmak üzere iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p = 0,001). 

Grup 1’deki hastaların depresyon ortalama puanı 29,8 ± 9,4, grup 2’deki hastaların 

depresyon ortalama puanı ise 12,4 ± 4,4 olmak üzere iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuştur (p = 0,002). 
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V. TARTIŞMA 

SVO sonrası inme geçiren hemiplejik hastalarda gövde kontrolünün üst ekstremite 

fonksiyonları, yaşam kalitesi ve depresyona etkisini araştırmak için planladığımız bu 

çalışmada hipotezimiz; gövde kontrolünün iyi düzeyde olması üst ekstremite 

fonksiyonları ve yaşam kalitesini arttırırken depresyonu azalttığı şeklindeydi. 

Çalışmamızın sonucunda gövde kontrolü iyi olan hasta grubunda üst ekstremite 

fonksiyonları, yaşam kalitesi ve depresyon arasında ileri düzey anlamlı ilişki bulundu.  

SVO hayatı tehdit eden ve en çok görülen nörolojik hastalık olarak yer alır. Kalp 

hastalıkları ile kanserden sonra 3. olarak ölüm sebebi olmakla birlikte morbidite 

yönünden de 1. sırada bulunmaktadır (Brandstater, 1998).  

Feigin, V.L. ve ark., yaptıkları derleme sonucunda, hemorajik ve iskemik inmede 

değiştirilemeyen risk faktörlerinden biri ileri yaş olduğu 55 yaş üstünde, her 10 yılda 

bir inme görülme oranı kadın ile erkeklerde 2 kat artar. İnme olgularının ortalama 

%75–80’inin 65 yaş üstünde görüldüğü, bunun %50’sinin 70 yaş ve üzerinde olduğu, 

%25’inin de ise 85 yaş ve üzeri olduğu belirtilmiştir. 55-64 yaşlarındaki kadınlarda 

inme görülme riski erkeklere oranla 2-3 kat daha azdır. 85 yaşlarına yakın bu ayrım 

düşmektedir (Feigin et al., 2003). Bizim yaptığımız çalışmada yaş ortalaması 58,26 ± 

10,8 olup erkek birey sayısı (% 58,6) kadınlardan (% 41,4) fazladır. 

Gövde, Vücudun en önemli dinamik stabilizatörü ve hemipleji rehabilitasyonun en 

önemli parçası olarak yer alır.  Oturma ve ayakta durma esnasında etkin olan gövde 

kaslarının etkilenmesi, hemiplejik hastaların aktivite limitasyonları yaşamalarına 

sebep olmaktadır (Karthikbabu vd., 2012:1974).  

Gövde kontrolü, vücudun yerçekimine karşı duruşunu sağlamak, değişen 

pozisyonlarda stabiliteyi devam ettirmek, GYA’deki performans ve mobiliteyi 

sürdürmek için gereklidir. Gövde kaslarının fonksiyonu; transfer, GYA, yürüme ve 

denge için kesinlikle olması gereken bir unsurdur (Verheyden et al., 2007).  

İnme geçirdikten sonra gövde kontrolü kaybı, %45-71 oranları arasında fonksiyonel 

iyileşme ile geri kazanıldığı bildirilmiştir (Fujiwara et al., 2001; Tsuji et al., 2003). 
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Verheyden ve arkadaşlarının (2007) yaptıkları bir araştırmada gövde kontrol kaybının 

kronik inmeli hastalarda devam ettiği sonucuna varmışlardır. Bizim yaptığımız 

çalışmada da kronik inmeli hasta sayısı oldukça fazla olup bu çalışmayı 

desteklemektedir. 

Verheyden ve ark., yaptıkları bir çalışmada, gövde kaslarının her iki serebral 

hemisferden de inerve olduğu için hem kontralateral hem de ipsilateral vücut 

kaslarının işlevselliğini önemli ölçüde etkilediği sonucuna varmıştır (Verheyden et al., 

2007). Gövde kontrolü, alt ile üst ekstremite rehabilitasyonuyla kıyaslandığında, inme 

rehabilitasyonunda yok sayılan en önemli alanlardan biridir (Karatas et al., 2004). 

Buradan yola çıkacak olursak, tedaviye başlanıldığından itibaren hastanın gövdesi 

detaylı olarak değerlendirilip tedavi programında gövdeye mutlaka yer verilmesi 

gerekir. 

İnme sonrası gövde kontrolü birçok yöntemle değerlendirilmektedir (Verheyden et al., 

2007). Daha önceki araştırmalarda, dinamometre, izokinetik kas testini, EMG 

analizleri, TMS (transkraniyal manyetik stimülasyonu), BT ile hareket analizleri 

içeren yöntemler uygulanmıştır (Yeşilyurt, 2010). İnme sonrası gövde kontrolü halen 

geçerli olan gövde kontrol testi (TKT) ve gövde bozukluk ölçeği (GBÖ) olmak üzere 

2 ölçek kullanılarak değerlendirilir (Kwakkel et al., 1999). Biz çalışmamızda 

Verheyden ve ark., tarafından oluşturulmuş hızlı ve güvenilir bir test olan GBÖ’nün 

modifiye versiyonu olan mGBÖ kullandık. 

Yapılan çalışmalarda Gövde Bozukluk Ölçeğinin alt parametresi olan statik oturma 

dengesi, hemiplejinin subakut ve kronik döneminde değerlendirmeye katkı 

sağlamadığı (ceiling effect) bulunmuştur. Bu limitasyonu ortadan kaldırmak için 

modifiye gövde bozukluk ölçeğinde statik oturma dengesi kaldırılmıştır (Lee et al., 

2018). bu çalışmada, akut dönemin yanında kronik ve subakut dönemde yer alan 

hemiplejik hastaları da dahil edildiği için Modifiye Gövde Bozukluk Ölçeğinin 

kullanılmasına karar verildi.  

İnme sonrası sık görülen üst ekstremite fonksiyon kaybı hastaların günlük yaşamlarını 

limitleyen en önemli sorunlardan biri olarak yer alır (Classen et al., 1998). Üst 

ekstremite disfonksiyonu hemiplejik hastaların yaklaşık %30-66’sında değişen 

oranlarda görülür (Kwakkel et al., 1999). 



50 
 

GYA’ndeki bağımsızlık seviyesi, inmenin şiddetine bağlı olarak değişen üst 

ekstremite fonksiyonlarındaki yetersizlik ile alakalıdır (Veerbeek et al., 2011). Yapılan 

çalışmalarda üst ekstremite fonksiyonlarının, kişilerin GYA’lerinde olduğu gibi aynı 

zamanda yaşam kalitesinde de etkili bir faktör olup alt ekstremiteye göre çok daha 

dominant etkiye sahip olduğu görülmektedir (Nichols-Larsen et al., 2005). Ayakta 

durma ile oturma esnasında üst ekstremiteye yönelik bir aktivite uygulanırken gövde 

ve pelvis kaslarıyla yapılan stabilizasyonla vücudun graviteye karşı desteklenmesi 

gerekir. Ekstremite hareketleriyle meydana gelen yer değiştirme ve postüral sapma 

esnasında gövde kasları, otomatik olarak harekete uygun biçimde kasılırlar. Kliniksel 

olarak ön postüral hazırlığın olması, uzanma sırasında üst ekstremitenin ağırlığının 

daha az hissedilmesi ile efor sarf etmeden hareket edebilmesi anlamına gelir (Raine et 

al., 2012).  

Shiba ve ark., bilateral üst ekstremite fonksiyonlarının; hareketin yönü, duruş ile gövde 

kaslarının aktivitesine etkisini incelemiştir. Bilateral üst ekstremitede aktivite 

esnasında gövde kaslarının aktiviteleri Elektromiyografi ile bakılmış ve üst ekstremite 

aktivitesi esnasında M. Rectus abdominis, M. Obliquees externus ile spinal kasların 

kasıldığı belirlenmiştir. Bu nedenle gövde kontrolünün etkilenmesiyle üst 

ekstremitede fonksiyonel kayıp olur (Doğru, 2014). 

Literatürde özellikle hemiplejik hastalarda üst ekstremite fonksiyonlarına yönelik çok 

sayıda çalışma mevcuttur ve bu çalışmalarda birçok anket kullanılmıştır. David J. 

Gladstone ve ark., inme sonrası hemipleji gelişen hastalarda ekstremite fonksiyonunun 

değerlendirilmesinde Fugl-Meyer Motor Değerlendirme Ölçeği’nin klinik 

araştırmalarda önemli bir yer tuttuğu ve önerildiğinin belirtmiştir (Gladstone et al., 

2002). Bizde yaptığımız bu araştırmada üst ekstremite fonksiyonlarının 

değerlendirilmesinde bu ölçeği kullandık. 

Çalışmamızda gövde kontrolü kuvvetli düzeyde olan hasta grubunda üst ekstremite 

fonksiyonları iyi düzeyde, gövde kontrolü zayıf olan hasta grubunda üst ekstremite 

fonksiyonlarının olumsuz etkilendiği gözlenmiş olup yukarıdaki bilgileri 

destekleyerek literatürle uyumlu bulundu. 

Yaşam kalitesi “sübjektif olarak iyilik hali” ya da başka bir diğer ifadeyle “bireyin 

kendi yaşamından memnun olma durumu” olarak tanımlanmaktadır. Yaşam kalitesi 

kişilerin amaçları, beklentileri, standartları, ilgileriyle bağlantılı olarak, yaşadıkları 
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kültür ve değer yargılarının bütünü içinde durumlarını algılama biçimidir (Groupt, 

1993). Yaşam kalitesi, fiziksel ile bedensel iyilik hali, kişisel gelişim ve tatmin olma 

durumu, diğer kişilerle ilişkiler, rekreasyon ve sosyal, toplumsal ve yurttaşlık 

aktivitelerinin bir yansıması olarak da tanımlanabilir (Patrick and Erickson, 1993).  

Topçu, S. ve Oğuz, S.’nin yaptığı bir araştırmada, SVO sonrası inme geçiren 

hastalarda sağlık çalışanlarının hedefinin bireylerin, fiziksel, kognitif, psikiyatrik, 

duygu durumu ile sosyal yönden en yüksek seviyeye ulaşması olduğu ve hastaların 

yaşam kalitesi ile öz etkililiğin rehabilitasyonu iyi veya kötü yönde etkileyip 

rehabilitasyon programı belirlerken bireylerin yaşam kalitesi ve öz etkililik 

düzeylerinin göz önüne alınması gerektiğini vurgulamaktadır (Topçu ve Oğuz, 2017). 

Bizim yaptığımız bu çalışmada, bu araştırmada göz önüne alınarak yaşam kalitesinin 

değerlendirilmesinin önemi tekrardan belirtilip desteklemektedir. 

 Hemipleji, bireylerde ciddi fiziksel disfonksiyona sebep olan bir hastalıktır ve 

bununla bağlantılı olarak da yaşam kalitesini önemli ölçüde etkiler (Patel et al., 2006). 

İnmeden 3 yıl geçtikten sonra olguların %26'sında ciddi düzeylerde özürlülük, 

%51'inde engellilik oluştuğu, daha uzun dönemdeki özürlülük oranının %13-66, 

engellilik oranının %12-64 arasında değiştiği rapor edilmiştir (Dickstein et al., 2000). 

Buna bağlı olarak, son zamanlarda inme geçiren hastaların yaşam kalitesini yükseltme 

ile rehabilitasyonuna yönelik yapılan çalışmalar artmıştır. Fakat yapılan araştırmalarda 

inme geçirdikten sonra yaşayan olguların sadece %15'inin bir rehabilitasyon kliniğine 

taşındığı, %60-72’nin evlerine taburcu edildiği görülmüştür (Winzeler-Mercay and 

Mudie, 2002). Diğer taraftan erken ve geç dönemde, özürlülük ile engellilik düzeyleri 

ve yaşam kalitesi puanları arasında bağlantı görüldüğü düşünüldüğünde, inmeli 

hastalarda engellilik ile özürlülüğe engel olunmasıyla yaşam kalitesinin yükseltileceği 

daha iyi belirtilmektedir (Yeşilyurt, 2010). Hemiplejik kişilerin, sağlıklı kişilere göre 

yaşam kalitelerinin %40 oranında daha düşük olduğu belirtilmektedir (Raju et al., 

2010). Hemipleji, oluşturduğu fiziksel sorunlarla birlikte, uzun süreli bakım 

gereksinimi ile iş kayıpları sebebiyle hem kişinin hem de ailenin yaşam kalitesini 

olumsuz yönde etkiler (Albanese et al., 2013).   

Durmaz, B. ile Atamaz, F.’nin inmeli hastalarda yaşam kalitesinin etkisinin 

araştırdıkları bir çalışmada, inmeli hastalarda çok fazla uygulanan bir ölçek olarak 

“İnmeye Özgü Yaşam Kalite Ölçeği” ve “İnme Etki Ölçeği” belirtilmiştir (Durmaz 

and Atamaz, 2006). İnmeye Özgü Yaşam Kalite Ölçeği, SVO sonrası inme görülen 
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bireylerde uygulanan, günlük aktivitelerde bağımlılık, fiziksel ve emosyonel 

yetersizlik, aile ve sosyal yardım, kişilik ile düşünme becerilerini içererek bireylerin 

yaşam kalitesiyle ilgili önemli ölçüde bilgi veren bir ölçektir. Bu ölçek yardımıyla 

bireylerin kendi sağlığını hakkında fikir sahibi olabilmekte ve hasta merkezli 

rehabilitasyon programı oluşturulabilmektedir (Hakverdioğlu Yönt and Khorshid, 

2012). Bizde bu bilgiler ışığında çalışmamızda inmeli olguların yaşam kalitesini 

değerlendirmek için İnmeye Özgü Yaşam Kalite Ölçeği (SS – QOL) kullandık. 

Hemiplejik bireylerde gövde aktivitesinin düşük olması, tutulumun lokalizasyonu, 

şiddetli nörolojik defisitler, afazi, çeşitli motor bozukluklar, mental bozukluklar ve 

depresyon gibi faktörlerin bu bireylerin yaşam kaliteleri üzerinde etkili olduğu ifade 

edilmektedir (Karthikbabu et al., 2011). Çeşitli etmenlere bağlı olarak oluşan denge 

bozuklukları ile düşme, hemiplejik kişilerin GYA’de bağımsızlıklarının azalmasıyla 

beraber yine yaşam kalitelerinin azalmasına neden olmaktadır (Özdil, 2017).  

Hsieh ve ark., 169 hemiplejik hastada yaptıkları bir çalışmada, erken dönemde gövde 

kontrolü kaybının günlük yaşam aktivitelerini olumsuz etkilediği sonucuna ulaşmıştır 

(Hsieh et al., 2002). Yukarıdaki bilgilere dayanarak GYA’nin yaşam kalitesini de 

etkilediği anlaşılmış olup bizim çalışmamızda da gövde kontrolü zayıf olan hasta 

grubunda gövde kontrolü kuvvetli olan hasta grubuna göre yaşam kalitesinin olumsuz 

etkilendiği sonucuna varılmıştır. 

Yapılan araştırmalarda yaşam kalitesini artırmaya yönelik en fazla üst ekstremite 

fonksiyonlarını geliştirme üzerinde durulmaktadır (Pang et al., 2006). Yapılan çoğu 

araştırmada üst ekstremite fonksiyonlarının yaşam kalitesini etkilediğini öne 

sürmüştür (Pang et al., 2006; Hakkennes and Keating, 2005). Jacqui ve ark., yaptıkları 

bir araştırmada, üst ekstremite motor fonksiyonları iyi olan hemiplejik hastaların inme 

sonrası 6. aydaki yaşam kalite skorlarının daha yüksek olduğu gözlemlendi. 

Çalışmamızda üst ekstremite fonksiyonları ile yaşam kalitesi arasında güçlü bir ilişki 

bulunmuş olup bu araştırmaları desteklemektedir.   

İnme hastalarında pek çok komplikasyon görülebilir. Karşılaşılan en önemli 

komplikasyonlardan biri de psikososyal problemler sonucu oluşan duygu durum 

bozuklukları, anksiyete bozuklukları, psikoseksüel bozukluklar ile adaptasyon 

bozukluğu gibi ruhsal hastalıklardır (Uslu et al., 2008). Duygu durum bozuklukları 

içinde en fazla görülen de depresyondur (Burvill et al., 1995). Whyte ve Mulsant'ın 
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yaptığı bir araştırmada inme sonrası ilk 6 ayda depresyon görülme sıklığının %9-34 

oranında olduğunu ve iki yıllık izlemdeyse kişilerin yaklaşık %50'sine depresyon 

tanısı koyulduğunu belirlemiştir (Whyte and Mulsant, 2002).  

Depresyon uzun süreli olup bireylerin fonksiyonel iyileşmesini senelerce 

etkileyebilmektedir. Depresyon sağ hemisfer lezyonlarında sol hemisfer lezyonlarına, 

göre daha az görülmektedir. Depresyonun şiddeti lezyonun frontal loba yakınlığı ile 

bağlantılıdır. Ek olarak, kortikal hasarı olanlar hastalarda subkortikal hasarı 

görülenlere göre daha çok depresyon riski artar. Hastada ortaya çıkan duygu-durum 

bozukluğu ile aile öyküsü de önem taşımaktadır (MacHale et al., 1998).  

Depresyon hemiplejik olgularda tedavi edilmediğinde prognoz ve rehabilitasyonun 

başarısını düşüren önemli bir komplikasyondur (Kotila et al., 1998). İnme sonrası 

oluşan fonksiyonel bozukluğu daha fazla olan kişilerde depresyon düzeyi daha yüksek 

bulunmuştur (Caeiro et al., 2006).  

Çoğu hemiplejik hastada, depresyon ve anksiyete, gövde kontrolünün zayıflığı ve 

yürüme gibi GYA’ni kısıtlayan fiziksel fonksiyon kayıplarının iyileşme oranını azaltır. 

Bunun yanında iyi bir fonksiyonel iyileşme, depresyon ve apatiyi azaltır (Hama et al., 

2011). Depresyonun getirdiği üzüntülü ruh hali, değersizlik hissi, güçsüzlük, 

isteksizlik, karamsarlık ve fizyolojik fonksiyonlarda yavaşlama rehabilitasyon 

programlarına katılımını olumsuz yönde etkilemektedir. Depresif olgularda motor ve 

fonksiyonel iyileşmenin depresyon görülmeyen hastalara göre önemli ölçüde geri 

kaldığı literatürlerde görülmektedir (Spalletta et al., 2002). Hermann ve ark., 

çalışmasında 1 senelik takiplerinde, Parikh ve ark. (1990), 2 senelik takiplerinde 

depresyon ve zayıf fonksiyonel iyileşme arasında güçlü ilişki saptamışlardır. Seiji ve 

ark., yaptığı bir çalışmada, 237 hemiplejik hastada fonksiyonel iyileşme ile depresyon 

ve apatinin birbiri ile ilişkili olduğu sonucuna varmıştır (Hama et al., 2011).  

Bizim yaptığımız bu çalışmada, gövde kontrolü zayıf olan hasta grubunda gövde 

kontrolü kuvvetli olanlara göre depresyon düzeyinin yüksek olduğu saptanmıştır. 

Çalışmamızda, üst ekstremite fonksiyonları ile depresyon arasındaki ilişki 

incelendiğinde literatürle uyumlu olarak üst ekstremite fonksiyonları arttıkça 

depresyonda düzeyinde azalma olduğu görülmüştür.   

Depresyon, inmenin ilk senesinden sonraki geç dönemde en önemli yaşam kalitesi 

belirteçlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Öztürk ve ark., inme geçirmiş 
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olgularda %38 oranında depresyon belirlemişlerdir. 1 sene sonra yapılan muayenede 

depresyon belirlenen olguların yaşam kalitelerini de düşük olarak gözlemleyip, 

depresyonun kişinin rehabilitasyonuna katılma motivasyonunu düşürdüğünü ifade 

etmişlerdir (Öztürk vd., 2002). 

Yukarıda bilgilerle örtüşen bu çalışmada, yaşam kalitesi ve depresyon arasında güçlü 

bir ilişki olduğu ve iki durumunda rehabilitasyon sürecinde dikkate alınması gerektiği 

sonucuna varılmıştır. 

İnme, öte yandan genel bilişsel - kognitif fonksiyonlarda bozulmaya neden olabilen 

bir durumdur. İnme sonrası hastalarda kognitif yetersizlik görülme oranı fazla olmakla 

birlikte; hastaların yaklaşık dörtte birinde inme geçirdikten 3 ay sonra demansif 

belirtiler oluştuğu gözlenmiştir (Haring, 2002). Yapılan araştırmalarda, pek çok klinik, 

demografik ile inmeyle bağlantılı olan değişkenlerin bilişsel bozukluk ile ilişkili 

olduğu bulunmuştur (Patel et al., 2002). Bu durum göz önüne alındığında, yaptığımız 

çalışmada kullanılan değerlendirme anketlerinin güvenilirliğini sağlamak için Mini 

Mental Test skoru 24 ve üstü olan hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. 

Yaptığımız bu çalışma sonucunda, gövde kontrolü zayıfladıkça üst ekstremite 

fonksiyonlarında ve yaşam kalitesinde azalma, depresyon düzeyinde artma 

görülmektedir. Gövde kontrolü, distal stabilizasyonun sağlanması için önemli bir 

etmendir. Gövde kontrolü ile ekstremite kasları postüral kontrolün sağlanmasında 

beraber rol alırlar. Hemiplejik hastalarda üst ve alt ekstremite kaslarındaki kuvvetsizlik 

bu postural kontrolün yetersiz olmasına sebep olmaktadır. Böylece GYA’ndeki 

bağımsızlık artarak yaşam kalitesinin olumsuz etkilenmesine ve hastalarda depresyon 

düzeylerinin artmasını yol açar.   

Çalışmamızda, tek bir merkezde yapılması ve gövde kontrolünün akut, subakut ve 

kronik dönemdeki hemiplejik hastalarda üst ekstremite fonksiyonu, yaşam kalitesi ve 

depresyona etkisi ayrı ayrı değerlendirilmemiş olması limitasyon olmuş olup ilerideki 

yapılacak araştırmalarda bu unsurlarında göz önünde bulundurulup değerlendirilmeye 

katılması önerilir.  
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VI. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Hemiplejik hastaların gövde kontrolünün üst ekstremite fonksiyonları, yaşam kalitesi 

ve depresyona etkisinin incelendiği bu çalışma sonucunda; 

 Hemiplejik hastalarda gövde kontrolü ile üst ekstremite fonksiyonları 

arasındaki ilişkiye bakıldığında, gövde kontrolü zayıf olan hastalarda üst 

ekstremite fonksiyonunun daha düşük olduğu belirlendi. 

 Hemiplejik hastalarda gövde kontrolü ile yaşam kalitesi incelendiğinde, gövde 

kontrolü zayıf olan hastalarda yaşam kalitesi daha düşük olduğu saptandı.  

 Hemiplejik hastalarda gövde kontrolü ile depresyona bakıldığında, Gövde 

kontrolü zayıf olan hastalarda depresyon düzeylerinin yüksek olduğu görüldü. 

 Hemiplejik hastalarda üst ekstremite fonksiyonları ile yaşam kalitesi ve 

depresyon arasındaki ilişkiye bakıldığında, Üst ekstremite fonksiyonu düşük 

olan hastalarda yaşam kalitesi düzeylerinin daha düşük olduğu ve depresyon 

düzeyleri daha yüksek olduğu bulundu. 

 Hemiplejik hastalarda yaşam kalitesi ile depresyon incelendiğinde ise, Yaşam 

kalitesi düşük olan hastalarda depresyon düzeyleri daha yüksek olduğu 

saptandı.  

 Hemiplejik hastalarda gövde kontrolü zayıf olan hastalarda gövde kontrolü 

kuvvetli olan hastalara göre üst ekstremite fonksiyonları ve yaşam kalitesi daha 

düşük, depresyon düzeyi daha yüksek gözlemlendi. 

Sonuçlarımız gövde kontrolündeki iyileşmenin üst ekstremite fonksiyonları, yaşam 

kalitesinde iyileşmeye neden olduğu, bağımsızlıktaki artışın depresyon düzeyini 

azalttığını göstermiştir. Rehabilitasyon hizmeti alan hemiplejik hastalarda genellikle 

ekstremite ve denge fonksiyonlarına yönelik tedavi programı oluşturulmaktadır. 

Gövde kontrolüne yönelik verilen egzersizlerin hastalarda prognoz ve psikososyal 

açıdan olumlu sonuçlar vereceği ve rehabilitasyon programı içerisinde mutlaka yer 

alması gerektiği düşünülmektedir.  
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