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1. ÖZET 

 

İNME TANISI ALMIŞ KİŞİLERDE KİŞİLİK TİPLERİ, BAŞA 

ÇIKMA TUTUMLARI, KOGNİTİF DÜZEY VE FİZİKSEL İŞLEV 

ARASINDAKİ İLİŞKİ 

 

İnme, bir gün veya daha uzun süren beyin fonksiyonlarında lokal veya global 

bozulmaya yol açan bir durumdur.  Kişinin hareket kabiliyeti bozulur ve toplum 

içindeki rolleri sekteye uğrar. Bu çalışma kapsamında inmeli bireylerde, kişilik tipleri, 

başa çıkma tutumları, fiziksel ve bilişsel düzey arasındaki bağlantının incelenmesi 

amaçlandı. Çalışma tek grup üzerinden yapıldı. Fonksiyonel Ambulasyon 

Sınıflamasına göre 3 puan ve üzeri alan bireyler çalışmaya dahil edildi. Çalışmaya 25 

inmeli birey dahil edildi ve yaş ortalaması 54,211±8,979 yıl olan 7 kadın, 12 erkek 

toplamda 19 kişi çalışmayı tamamladı. Katılımcıların fiziksel düzeyi belirlemek için 

Berg Denge Ölçeği ve Zamanlı Kalk Yürü Testleri, bilişsel düzeyi belirlemek için 

Montreal Bilişsel Değerlendirme Ölçeği, başa çıkma stratejilerini değerlendirmek için 

COPE-R Başa Çıkma Tutumları Değerlendirme Ölçeği ve bireylerin kişilik tiplerini 

belirlemek için Enneagram Ölçeği uygulandı. Yapılan değerlendirmeler sonucunda 

Montreal Bilişsel Değerlendirme, Zamanlı Kalk-Yürü ve Berg Denge Ölçekleri 

arasında anlamlı bir ilişki bulundu (p<0,05). Ancak COPE-R Başa Çıkma Tutumları 

ve Enneagram ölçekleri ile anlamlı bir ilişki bulunmadı (p<0,503). Bunlarla birlikte 

kişilerin eğitim durumu ile Montreal Bilişsel Değerlendirme Ölçeği arasında 

(p<0,015) ve kronik rahatsızlık durumu ile Berg Denge (p<0.024) ve Zamanlı-Kalk 

Yürü (p<0,048) ölçekleri arasında istatistik olarak ilişki gösterildi. Bu bulgular 

doğrultusunda inme geçirmiş bireylerde bilişsel işlev ve fiziksel işlev ilişkilidir. 

Bireylerdeki bilişsel düzeyin yüksek olması fiziksel işlevlerin daha iyi olma ihtimalini 

arttırmaktadır. Bunun yanı sıra başa çıkma ve kişilik tiplerinin fiziksel ve bilişsel 

işlevlere anlamlı bir etkisinin bulunmadığı sonucuna varıldı.  

Anahtar Kelimeler: Başa çıkma tutumları, Berg denge ölçeği, Enneagram kişilik 

ölçeği, İnme, Zamanlı-kalk yürü testi 
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2. ABSTRACT 

 

THE RELATIONSHIP BETWEEN PERSONALITY TYPES, 

COPING ATTITUDES, COGNITIVE DEC AND PHYSICAL 

FUNCTION IN PEOPLE DIAGNOSED WITH STROKE 

 

Stroke is a condition that causes local or global impairment of brain function that lasts 

for a day or more.  A person's mobility is impaired and their role in society is disrupted. 

In this study, it was aimed to examine the relationship between personality types, 

coping attitudes, physical and cognitive levels in stroke individuals. The study was 

done on a single group. Individuals who scored 3 or more points according to the 

Functional Ambulation Classification were included in the study. 25 stroke individuals 

were included in the study, and a total of 19 people, 7 female and 12 male, with a mean 

age of 54,211±8,979 years, completed the study. Berg Balance Scale and Timed Up 

and Go Tests were used to determine the physical level of the participants, the 

Montreal Cognitive Assessment Scale to determine the cognitive level, the COPE-R 

Coping Attitudes Assessment Scale to evaluate the coping strategies, and the 

Enneagram Scale to determine the personality types of the individuals. As a result of 

the evaluations, a significant relationship was found between the Montreal Cognitive 

Assessment, Timed Up and Go and Berg Balance Scales (p<0.05). However, no 

significant relationship was found with COPE-R Coping Attitudes and Enneagram 

scales (p<0.503). In addition, a statistical relationship was shown between the 

education level of the individuals and the Montreal Cognitive Assessment Scale 

(p<0.015), and between the chronic illness status and the Berg Balance (p<0.024) and 

Timed-Get Up and Go (p<0.048 scales). Cognitive function and physical function are 

related higher cognitive level in individuals increases the possibility of better physical 

functions.In addition, it was concluded that coping and personality types did not have 

a significant effect on physical and cognitive functions. 

Keywords: Berg balance scale, Coping strategies, Enneagram personality scale, 

Stroke, Timed-up and go test 

  



3 

 

3. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

İnme; Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından; hızlı başlangıçlı ve vasküler bir 

kaynak gösteren, 1 gün ya da daha uzun süren beyin fonksiyonlarında lokal veya global 

bir bozulmaya yol açan bir durum olarak tanımlanmıştır [1]. 

Sıklıkla inme sonrası gelişen hemipleji, hastanın ambulasyon kabiliyetini azaltır. 

Bunun sonucunda da genellikle, hastanın ev içi ya da ev dışı hareket etme bağımsızlığı 

sekteye uğrar. Çoğu zaman hastalar eski toplum içi rollerine dönemezler [2]. Bu 

durumu daha iyi kavramaya ve çözümlemeye çalışmak için çeşitli kaynakları 

incelemek gerekir. Fizyoterapistlerin, inme sonrası motor bozulma ve bu konudaki 

değerlendirmeleri detaylı ve yararlıdır [3]. 

Bireylerin içinde bulundukları olaylar karşısındaki tutum ve davranışları 

birbirinden farklıdır. İnsanların biyolojik yapıları benzerlik gösterse de olaylar 

karşısındaki davranışları farklılık gösterebilmektedir. Çevrelerindeki olaylara 

yaklaşım tarzları, duygular ve düşünceler farklılık gösterir. İşte bu farklılığın sonuçları 

belirlenmeye başlandığında “kişilik” denilen bir kavramın meydana çıktığı 

görülmektedir [4]. 

Başa çıkma, bireylerin stresli bir durum veya durumlar karşısında kendi içinden 

veya çevresinden gelen taleplerin üstesinden gelebilmek için oluşturdukları bilişsel ve 

davranışsal çabaların tümü olarak tanımlanır [5],6]. Başka bir tanımla başa çıkma, 

kişilerin günlük yaşamlarında stresli durumlara adaptasyon sağladığı süreç olarak 

tanımlanmaktadır. Başa çıkma becerileri, “hedefe ulaşmak veya problemi çözmek 

amacıyla duruma organize bir cevap” sağlar [7]. 

Bilişsel beceri; bilginin işlenmesi için gerekli olan işlevleri tanımlayan soyut bir 

kavramdır. Bellek, dikkat, algılama, konuşma yeteneği, görsel-mekânsal uyum 

yeteneği, psikomotor becerilerin yerine getirilmesi gibi işlevler bilişsel beceri olarak 

tanımlanabilir [8]. Zeka, düşünme becerisi veya kontrol olarak tanımlanan bilişsel 

düzeyin bozulması inme hastalarında yaygındır [9]. 

Fiziksel işlevsellik, bireye fiziksel etkinliklere katılma yeteneği verir ve fiziksel 

etkinlik, fiziksel işlevin korunmasına ve bazı durumlarda iyileştirilmesine yardımcı 

olur. Fiziksel aktivite, enerji harcamasını önemli ölçüde arttıran, iskelet kasının 

kasılması ile üretilen herhangi bir bedensel hareket olarak tanımlanır; yoğunluk ve süre 

önemli ölçüde değişebilir. Uluslararası İşlevsellik, Özürlülük ve Sağlık 



4 

 

Sınıflandırmasına göre sağlıkla ilgili dört alan vardır; vücut fonksiyonları, vücut 

yapısı, aktivite ve katılım. Fiziksel aktivite, bir eylemi gerçekleştirme becerisi 

gerektiren aktivite alanı altında sınıflandırılır [9]. 

DSÖ’ nün araştırmaları sonucunda senede 16,9 milyon bireye inme teşhisi 

konulduğu bilinmektedir [10]. İnmenin dünyadaki genel insidansı 258/100000 olduğu 

belirtilmiştir [10]. Ancak gelişmiş ülkelerdeki insidans 217/100000, az gelişmiş ve 

gelir seviyesi düşük ülkelerdeki insidans 281/100000’e kadar çıkabilmektedir [10]. 

Küresel olarak, tahminen 16 milyon insan 2005 yılında ilk kez felç geçirdi [11]. 

Herhangi bir anlamlı klinik veya halk sağlığı müdahalesinin yokluğunda, bu sayının 

2030 yılına kadar tahmini 23 milyon ilk inme vakası ve buna bağlı olarak 7,8 milyon 

ölüm olması beklenmektedir [11]. Özellikle inme, dünya çapındaki tüm ölümlerin 

yaklaşık %9,7'sini oluşturmaktadır [11].  

İnmeli bireylerde kognitif ve fiziksel düzeyi araştıran çalışmalar çok sayıdadır. 

Başa çıkma tutumlarını inceleyen çalışmaların az sayıda olmasının yanı sıra 

enneagram kişilik tiplerini inceleyen çalışmanın bulunmaması nedeniyle bu 

araştırmanın alanında öncü bir çalışma olacağı beklenmektedir. 

Yapılacak olan bu çalışmanın amacı inme teşhisi almış kişilerin kişilik tiplerini, 

başa çıkma tutumlarını, bilişsel düzeyi ve fiziksel işlevi değerlendirip bu parametreler 

arasındaki ilişkiyi araştırmak literatürdeki kısıtlı bilgi nedeniyle büyük önem 

taşımaktadır.   

Çalışmamızın hipotezleri; 

H1: İnmeli bireylerde kişilik tipleri ile başa çıkma tutumları arasında ilişki 

vardır 

H2: İnmeli bireylerde kişilik tipleri ile kognitif düzey arasında ilişki vardır 

H3: İnmeli bireylerde kişilik tipleri ile fiziksel işlev arasında ilişki vardır 

H4: İnmeli bireylerde başa çıkma tutumları ile kognitif düzey arasında ilişki 

vardır 

H5: İnmeli bireylerde başa çıkma tutumları ile fiziksel işlev arasında ilişki 

vardır 

H6: İnmeli bireylerde kognitif düzey ile fiziksel işlev arasında ilişki vardır 

  



5 

 

4. GENEL BİLGİLER 

 

4.1. İnme 

4.1.1. İnmenin tanımı 

DSÖ' nün inme tanımı: "vasküler başlangıçlı olmayan ve belirgin bir neden 

olmaksızın, semptomları 24 saat ya da daha uzun süren veya ölüme yol açan, serebral 

fonksiyonda fokal (veya global) bozukluğun hızla gelişen klinik belirtileri" şeklindedir 

Bu tanımın uygulanmasıyla, 24 saatten az sürmesi olarak tanımlanan geçici iskemik 

atak (GİA) ve subdural kanama, tümör, zehirlenme veya travmaya bağlı inme 

semptomları olan hastalar hariç tutulmuştur [12]. Başka bir tanımla inme, beynin 

beslenmesini sağlayan arterlerin tıkanma ya da kanama gibi sebeplerle kan akımının 

kalpten beyne iletilememesi ve bunun nihayetinde beyin dokusunun nekroza 

uğramasıdır. İnme geçirmiş bir bireyde, dakikada ortalama 2 milyon hücre ölümü 

gerçekleşir. Sürenin uzaması beyin hasarının geri dönüşümsüz bir hal almasına vesile 

olur [13]. 

 

4.1.2. Epidemiyoloji 

2016 yılında dünya çapında inme prevalansı 80,1 milyon: kadınlarda 41,1 ve 

erkeklerde 39,0 milyondur [14]. 2019'da 12,2 milyon inme vakası, dünya çapında 101 

milyon inme prevalansı ve inme nedeniyle 6,55 milyon ölüm meydana geldi [15].  

DSÖ’ nün Küresel Sağlık verilerine göre inme, 2019 yılında küresel olarak ikinci 

ölüm nedenidir ve kişinin yaşamındaki bozulmalara neden olan üçüncü önde gelen 

nedendir [16]. Bununla birlikte sosyo-ekonomik önemi popülasyonlarda fazlalaşarak 

artmaktadır [13]. Nüfusun yaşlanması ve inme sonrası ölüm vakalarındaki azalma ile 

birlikte 2012 ve 2030 yılları arasında inme prevalansının 3,4 milyon kişi artırması 

beklenmektedir [17]. Yaşın artması ile birlikte inme geçirme riski artar ancak her yaşta 

da meydana gelebileceği belirtilmektedir [18]. Yaşa göre standardize edilmiş inme 

insidansı ve mortalitesi, yüksek gelirli ülkelerde önemli ölçüde azalmaktadır [19]. 

2009 yılında inme nedeniyle hastaneye yatanların %34’ü 65 yaşından küçüktür [18]. 

İnme aynı zamanda Batı ülkelerinde üçüncü önde gelen ölüm nedenidir [20]. Ayrıca, 

küresel olarak inme hastalığının sağlık sistemine olan yükü fazladır ve inme, özellikle 

gelişmekte olan ülkelerde büyük bir etki ile dünya çapında dördüncü önde gelen ölüm 
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nedeni olmaya devam etmektedir. Son 20 yılda Amerika Birleşik Devletleri'nde inme 

mortalitesi azalmış olsa da son eğilimler bu düşüşlerin dengelenmiş olabileceğini ve 

inme mortalitesinin yeniden artabileceğini gösteriyor. Bunun nedenleri belirsizliğini 

korumakla birlikte obezite salgınının ve buna bağlı diyabetin sonuçları ile ilişkili 

olabileceği rapor edilmiştir [17]. 

Batı ülkelerin birçoğunda ve Japonya’da son 50 yıldır devam eden, inme 

artışında bir azalma süreci izlenmektedir. Bununla birlikte yine seneler içinde 

popülasyonlardaki yaşlı birey oranının artışına bağlı olarak inmeye bağlı ölümlerin 

mutlak sayısı artmaktadır. İnme geçiren bireylerin %20’si erken dönemde olmak üzere 

%30’u bir sene içinde ölmekte, inme geçirdikten sonra hayatta kalanların üçte biri de 

günlük işlerinde bağımsızlığını sağlayamayıp yaşamlarını bağımlı bir şekilde idame 

ettirmektedirler [13]. Ancak sağlık hizmetleri, ilaçlar ve kaçırılan iş günleri için yılda 

34 milyar dolar olarak tahmin edilen maliyetlerle, inme ile ilişkili morbidite hala 

yüksek seyretmektedir [17].  

1990 – 2010 yılları arasında küresel inmenin insidansı sabit kaldı. 2010 yılında 

16,9 milyon inme insidansı olurken, dünya genelinde 33 milyon inme vakası 

bulunmaktadır. İnme insidansı çalışmaların birçoğunda birbirine yakın seyretmektedir. 

Ortalama bir yılda, her 1000 kişide 2 yeni inme vakasının ortaya çıktığı 

belirtilmektedir. Ancak 55 yaşının üzerindeki popülasyonda belirtilen bu oran 1000 

kişide 4,2 – 6,5 dolaylarına kadar çıkmaktadır. İnmenin prevalansı tanım olarak bir 

toplumda yaşayan ve inme geçiren bireylerin oranı olarak belirlenmiştir ve binde altı 

dolaylarındadır. 65 ve üzeri yaşlarda ise bu prevalans oranı 1000 kişilik bir 

popülasyonda 46,1 – 73,3 dolaylarında bulunmuştur. İlk inme geçirenlerin sayısı %68 

oranında artmıştır. Ancak inmeden kurtulanların sayısın da %84 oranında arttığı 

belirtilmiştir [13,21,22,23].  

İnme sonrası fiziksel immobilizasyon, kas güçsüzlüğüne, yürüme 

bozukluklarına neden olabilir. Bunlara bağlı olarak fiziksel ve sosyal işlevdeki 

düşüşlere de neden olabilmektedir [24]. Bu eksiklikler ile beraber yürüyüş ve denge 

bozulur dolayısıyla düşme riski artar. Bu nedenlere bağlı olarak kişi sosyal izolasyon 

ve sedanter yaşama doğru eğilim gösterir [25]. Fiziksel aktivite, özellikle ambulasyon 

aktivitesi, fonksiyonel iyileşme açısından inme sonrası risk faktörlerini engellemek 

için önerilen bir stratejidir [24]. İnme geçirip hayatta kalan kişilerde fiziksel ve sosyal 

işlev, psikolojik durum ve yaşam kalitesi düşer [26,27]. Yaşam kalitesi kavramı, 
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kişinin fiziksel sağlığı, psikolojik durumu, bağımsızlık düzeyi, sosyal ilişkisi, kişinin 

inançları ve çevre ile ilişkidir [28].  

Fiziksel işlevdeki limitasyonlar hareket bozukluğu, duyusal kayıp, görme, yutma 

ve iletişim bozukluklarıdır. Psikolojik sorunlar arasında depresyon ve anksiyete, bazı 

durumlarda sosyal işlevi ve inme sonrası iyileşmeyi olumsuz etkileyen travma sonrası 

stres bozukluğu da yer alır [29]. Özellikle denge ve yürüme fonksiyonundaki azalma, 

toplum içinde sosyal izolasyonla birlikte yaşam kalitesini etkiler [30]. İnme sonrası 

fiziksel, sosyal ve bilişsel bozulma, yaşam kalitesi için ciddi bir sorun oluşturabilir 

[27,29]. Bu nedenden ötürü inme hastalarında yaşam kalitesini arttırmak için denge ve 

yürüme fonksiyonu geliştirilmeye çalışılır. Ancak özellikle inme hastalarının 

depresyon ve sosyal aktivitelerinin etkisine bağlı olarak yaşam kalitesinin değiştiği 

bildirilmişti. İnme hastalarının yaşam kalitesi ile ilişkili faktörler üzerine yapılan bazı 

araştırmalarda, duygusal faktörlerin fiziksel faktörlerden daha önemli olduğu 

görülmektedir [30].  

 

4.1.3. İnmenin patofizyolojisi 

Serebral akış belirli bir süre içinde hesaplanır. Bir yetişkinde, kan akışı tipik 

olarak dakikada 750 mililitredir (kardiyak çıkışın %15'i). Bu, dakikada 100 gram beyin 

dokusu başına ortalama 50-54 mililitre kan ile aynıdır. İskemik bir olayı takiben, kan 

akışı dakikada 100 gramda 10 mililitrenin altına düşer. İç çekirdek (şiddetli iskemi) 

%10-25'e kadar azalan perfüzyondan sonra nekroza yol açabilir ve dakikada 100 

gramda 1-12 mililitre perfüzyona neden olabilir. Dış tabakada iskemik penumbra adı 

verilen daha az şiddetli iskemi vardır. Kollateraller tarafından desteklenir ve bu 

nedenle beyin hücrelerinin geri dönüşümü için daha büyük bir potansiyele sahiptir 

(dakikada 100 gramda 18-20 mililitre). Bu alan ise daha sonra inme tedavisinin hedefi 

(Terapötik amaç) olarak belirlenecektir [31]. 

 

4.1.4. İnmenin risk faktörleri 

 Risk faktörleri inmenin epidemiyolojik dağılımına göre belirlenir [13,31]. 

Çoğunlukla koroner arterleri etkileyen aterosklerotik hastalığından kaynaklanan 

miyokard enfarktüsünün aksine, felçlerin birçok çeşidi olması nedeniyle inme için risk 

faktörlerinin belirlenmesi karmaşıktır [17]. İnmenin risk faktörlerinin belirlenmesi ve 
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önlenmesi inme oranına ve şiddetine bağlıdır. Bu risk faktörlerinin belirlenmesi; 

inmenin bireylerde oluşturabileceği fonksiyonel kısıtlamaları önleyerek ve tedavi 

maliyetlerini düşürerek toplum sağlığını koruma yönünden fazlasıyla önemlidir [13].  

Hemorajik ve iskemik inme için risk faktörleri benzerdir, ancak bazı önemli 

farklılıklar vardır; iskemik inmenin etiyolojik kategorileri arasında risk faktörlerinde 

de farklılıklar vardır. Hipertansiyon, iskemik inmeye de yol açabilen aterosklerotik 

hastalığa katkıda bulunmasına rağmen, hemorajik inme için de özellikle önemli bir 

risk faktörüdür. Bununla birlikte, hiperlipidemi, koroner ateroskleroz için bir risk 

faktörü olduğu gibi, ekstrakraniyal ve intrakraniyal kan damarlarının aterosklerozu 

nedeniyle felçler için de özellikle önemli bir risk faktörüdür. Atriyal fibrilasyon (AF), 

kardiyoembolik inme için bir risk faktörüdür [17]. 

Hipertansif bozuklukların yüksek olduğu gelişmekte olan ülkelerde iskemik 

inmeye göre hemorajik inmenin fazla olduğuna dair kanıtlar vardır. Bu ülkelerde, 

genellikle batı tarzı diyetlerin artmasıyla birlikte, hipertansiyonun tanınması ve 

tedavisi geliştikçe, hemorajik inmelerin oranı azalmaktadır. İskemik inmelerin yanı 

sıra genel olarak kardiyovasküler hastalıkların oranı artmıştır. Örneğin 1984'ten 2004'e 

kadar hemorajik inme insidansı yıllık %1,7 azalırken, iskemik inme insidansı %8,7 

arttığı görülmüştür. Serebrovasküler hastalığa bağlı ölümlerin oranının daha da 

azaldığı ve iskemik kalp hastalık oranının arttığı görülmüştür [17]. 

İnme geçiren bireyler, inmeden sonraki ilk haftalarda yüksek ölüm riskine 

sahiptir. İnme geçiren bireyler, İnmenin tip ve şiddetine, bireyin yaşına, komorbidite 

ve komplikasyonların ciddiyetine bağlı olarak ilk ay içinde yüzde 20 ila 50 arasında 

ölmektedir [29]. 

İnme ile ilgili en önemli risk faktörü yaştır. İnme geçirmiş olan kişilerin ortalama 

%70’i 65 yaşın üzerinde seyretmektedir. Bununla birlikte 55 yaşından sonra her on yıl 

için inme insidansı iki kat artar. Erkeklerde kadınlara göre inme insidansı 1,25 kat 

fazladır. Ancak erkeklerin yaşam süresi kadınlardan kısa olduğu için inme kaynaklı 

mutlak ölüm sayısı kadınlarda daha yüksektir. İnme geçiren kişilerin yaşlarının 

ortalamasının 62,3 olduğunu ve bu kişilerin %44,4’ünün kadın olduğunu 2004 yılında 

yapılan bir çalışmada gösterilmiştir. Siyahi bireylerde inme insidansı beyaz bireylere 

göre daha yüksektir. Aile öyküsü inme hastalığı için ciddi bir risk faktörüdür. Çünkü 

bu bireylerin yaşam tarzları, beslenme alışkanlıkları ve genetik öyküleri bezerdir [13].  
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Fiziksel hareketsizlik, felç de dahil olmak üzere birçok kötü sağlık etkisi ile 

ilişkilidir. Fiziksel olarak aktif olan kişilerin inme ve inme mortalitesi riski, aktif 

olmayanlara göre daha düşüktür [17]. 

İnme sonucunda hayatta kalan bireylerde uzun süreli fiziksel etkilenim ve 

duygusal yönden etkilenimler bu bireylerin yaşamlarında değişikliklere neden olurlar 

[32]. İnme, bir bireyin günlük yaşam aktivitelerinin kapasitesine etki ederek fiziksel, 

psikolojik ve sosyal işlevlerde kalıcı hasar bırakabilir [29]. Ayrıca, bu kişilerde kronik 

hastalık riski, aynı yaş ve cinsiyetteki kişilere göre iki kat daha fazladır ve bu da yaşam 

kalitelerini değiştirebilir [27]. 

Hem intraserebral hemoraji hem de serebral infraktın en önemli değiştirilebilir 

risk faktörü hipertansiyondur. Bununla birlikte özellikle atriyal fibrilasyon ve yaş gibi 

diğer risk faktörleri ile bir araya gelmesi halinde risk oranı fazlasıyla artmaktadır. İnme 

riskini diabetes mellitus (DM)’un 2-6 kat arttırdığı, aynı zamanda çok sayıda kalp 

problemlerini de arttırdığı gösterilmiştir. Bu risklerin arasında en önemli aynı zamanda 

tedavi edilebilir parametre AF’dur[13]. 

Az ve orta gelişmiş ülkeler de dahil olmak üzere 22 ülkede inme insidansı için 

risk faktörlerinin geniş bir uluslararası vaka kontrol çalışması olan Interstroke 

çalışması 10 tane spesifik belirti bulmuştur. Bunlar, hipertansiyon öyküsü, mevcut 

sigara içimi, diabetes mellitus, bel-kalça oranı, diyet risk skoru, fiziksel hareketsizlik, 

alkol alımı, psikososyal stres-depresyon, kardiyak nedenler ve apolipoprotein B/A1 

oranıdır [21]. 

İskemik ve hemorajik inme için risk faktörleri değiştirilebilir ve 

değiştirilemeyen olmak üzere ikiye ayrılır (Tablo 4.1.4.1). 
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Tablo 4.1.4.1 İnme İçin Değiştirilebilir ve Değiştirilemeyen Risk Faktörleri [17,23] 

 Değiştirilemeyen risk 

faktörleri 

Değiştirilebilir risk 

faktörleri 

İskemik İnme Yaş Hipertansiyon 

 Cinsiyet Sigara Kullanımı 

 Irk / Etnik Köken Bel – Kalça Oranı  

  Diyet / Beslenme 

  Fiziksel İnaktivite 

  Hiperlipidemi 

  Diabetes Mellitus 

  Alkol Tüketimi 

  Kalp Problemleri 

  Apolipoprotein B – A1 

 Genetik 

Hemorajik İnme Yaş Hipertansiyon 

 Cinsiyet Sigara Kullanımı 

 Irk / Etnik Köken Bel – Kalça Oranı 

  Diyet / Beslenme 

  Alkol Kullanımı 

 Genetik 

*Genetik risk faktörlerinin, doğrudan veya gen-çevre etkileşimlerinin modifikasyonu yoluyla 

potansiyel olarak değiştirilebilir olarak giderek daha fazla kabul edildiği gerçeğini temsil 

etmek için değiştirilebilir ve değiştirilemez arasında örtüşen bir konuma yerleştirilir. 
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Değiştirilebilir risk faktörleri ise kesinleşmiş ve kesinleşmemiş risk faktörleri olmak 

üzere ikiye ayrılır [33] (Tablo 4.1.4.2). 

 

Tablo 4.1.4.2 Kesinleşmiş ve Kesinleşmemiş Risk Faktörleri 

Kesinleşmiş Risk Faktörleri Kesinleşmemiş Risk Faktörleri 

Hipertansiyon Obezite 

Kardiyovasküler Hastalıklar Alkol – Madde Kullanımı 

Sigara Beslenme Şekli 

Diabetes Mellitus Fiziksel İnaktivite 

Orak Hücreli Anemi İlaç Kullanımı 

Asemptomatik Karotis Stenozu Hiperlipidemi  

 Hormon Kullanımı 

 

Popülasyondaki inme yükünü azaltmak, değiştirilebilir risk faktörlerinin 

tanımlanmasını ve risk azaltma çabalarının etkinliğinin gösterilmesini gerektirir [17]. 

Risk faktörlerinin son 15 yıldaki kontrolü sayesinde, elde edilmiş olan gelişmeler 

inmenin insidansını %30 oranında, buna bağlı olarak da ölüm oranını %14 oranında 

azaltmış olmasıyla birlikte inme özürlülüğe sebebiyet veren en önemli faktördür [13]. 

Risk faktörlerine başka bir gözle bakılacak olursa, aile bireylerine bakım 

verenlerin hastalarına bakarken yaşayabilecekleri fiziksel, duygusal ve psikolojik 

zorluklar da mevcuttur. Bakım yükü, hipertansiyon, kardiyovasküler bozukluklar ve 

bağışıklık yetersizliği gibi aile üyelerinin ruh ve beden sağlığına ciddi zararlar 

verebilir. Hastanın biyolojik, sosyal ve psikolojik ihtiyaçlarına öncelik verildiği için 

bakım verenler daha fazla strese maruz kalabilir; bu nedenle bakım verenler, yaşam 

kaliteleri düşen, aşırı baskı ve talepler nedeniyle bitkin düşen kişiler grubunda yer 

almaktadır [27]. 

Fiziksel hareketsizlik, felç de dahil olmak üzere çok sayıda olumsuz sağlık etkisi 

ile ilişkilidir. Prospektif gözlemsel çalışmalardan elde edilen geniş ve genel olarak 

tutarlı kanıtlar, rutin fiziksel aktivitenin inmeyi önleyebileceğini göstermektedir. Boş 

zamandaki fiziksel aktivite, mesleki aktivite ve yürüyüş dahil olmak üzere çeşitli 

aktivitelerden birçok yarar elde edilebilir [21]. 

Düzenli ve en azından günde 30 dakika olmak üzere yapılan fiziksel egzersizin 

inme riskini azalttığına dair literatürde ilişkili veriler mevcuttur [13]. 
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Birçok çalışmada, hiperhomosisteinemi, obstrüktif uyku apnesi, hava kirliliği, 

depresyon ve stres gibi psikososyal faktörler ve genetik faktörler dahil olmak üzere 

inme için yeni faktörleri araştırılmıştır. Ancak bu faktörlere ait kesin kanıtlar 

bulunamamıştır [21]. 

 

4.1.5. Etiyoloji 

En temel düzeyde inme, hemorajik ve iskemik olmak üzere ikiye ayrılır 

[17,21,33,34]. İnmelerin çoğunluğu (~%80) iskemik olmakla birlikte, hemorajik 

inmeye karşı iskemik inmenin nispi yükü farklı popülasyonlar arasında değişiklik 

göstermektedir [17]. Ortalama olarak inmelerin %84’ü iskemik, %16’sı hemorajik 

olarak belirlenmiştir [33]. Hemorajik inmeler birincil olarak intraserebral veya 

subaraknoid olabilir. Hemorajik alt tipte, subaraknoid kanamanın genellikle rüptürün 

bir serebral anevrizmadan veya bir kafa travmasından kaynaklanan kendiliğinden 

meydana geldiği göz önüne alındığında, esas olarak intraserebral kanamaya 

odaklanılıyor [21]. Şekil 4.1.5’ te belirtildiği üzere iskemik inme, inmenin nedenlerini 

temsil ettiği düşünülen etiyolojik alt tiplere ayrılabilir: kardiyoembolik, aterosklerotik, 

laküner, diğer spesifik nedenler (diseksiyonlar, vaskülit, spesifik genetik bozukluklar 

ve diğerleri) ve idiyopatik inmeler [17,34]. 
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Şekil 4.1.5: İnme nedenlerinin TOAST kriterlerine göre sınıflandırılması 

 

4.1.5.1. İskemik inme 

İskemik inmeler arasında kardiyoembolizm, büyük damar aterosklerozu ve 

küçük damar hastalığı vakaların %65'ini oluşturur; kalanlar diğer kesin nedenler, 2 

veya daha fazla tanımlanmış nedenler veya kriptojenik nedenler olarak kabul edilir 

[35]. 

 

4.1.5.1.1. Kardiyoembolizm 

Kalpten gelen emboli, iskemik inme vakalarının yaklaşık %25'ini oluşturur. 

Bunlar Atriyal fibrilasyon düzeyinde meydana gelebilir; kardiyomiyopati; Miyokard 

infraktüsü ve sol ventrikül trombüsü; valf protezleri; foramen ovale ve kapak hastalığı, 

kalp tümörleri ve paradoksal emboli gibi diğer potansiyel risk faktörleri [35]. 

Kardiyoembolizm

Atriyal Fibrilasyon

LV Trombus

LA Trombus

Kardiyomiyopati

Kapakçık protezleri

Patent foramen ovale

Endocarditis

Kardiyak tümörler

Büyük Damar 

Aterosklerozu

İntrakraniyal ateroskleroz

Ekstrakraniyal 

ateroskleroz

Aortic arch atheroma
Diğer

Diseksiyon

Vaskülopati

Vaskülitler

Artmış pıhtılaşma

Küçük Damar 

Hastalığı

Laküner

Bilinmeyen veya 

>1 etyoloji
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4.1.5.1.2. Büyük damar aterosklerozu 

Servikal veya ekstrakraniyal karotis darlığı, tekrarlayan felçler için yüksek risk 

taşır. İnme, plak rüptürü ve arterden artere emboli veya kritik stenozdan kaynaklanan 

hemodinamik yetmezliğin bir sonucu olarak ortaya çıkabilir. İkincil felç önlemeye 

yönelik tedavi seçenekleri, plak stabilizasyonu ve kan akışının eski haline 

getirilmesine yöneliktir. Cerrahi ve medikal yaklaşımlar daha sonra gözden geçirilir 

[35]. 

 

4.1.5.1.3. Küçük damar hastalığı 

Laküner hastalık olarak da bilinen, küçük damar hastalığından kaynaklanan 

inme, lipohiyalinoz, fibrinoid nekroz veya intimal hiperplazi gibi patolojik 

değişikliklerin bir sonucu olarak ortaya çıkar. Laküner inme, tüm iskemik inmelerin 

%25'ini oluşturur. Laküner inmenin klasik klinik sendromları saf motor hemiparezi, 

ataksi hemiparezi, dizartri, saf duyusal ve karışık sensorimotor parametreleri içerir. 

Küçük damar patolojisinde ikincil inme önleme, genellikle vasküler risk faktörlerinin 

kontrolü ile birlikte antiplatelet ve statin tedavisi yoluyla olur [35]. 

 

4.1.5.1.4. Diğer nedenler 

Serebral enfarktüsün birkaç başka nedeni vardır ve bunlar hasta yönetimi için 

büyük pratik öneme sahiptir. Nispeten nadir oldukları için çoğu epidemiyolojik amaç 

için göz ardı edilirler [12]. 

 

4.1.5.2. Hemorajik inme  

Hemorajik inmeler, bir kan damarının yırtılmasından veya beyindeki anormal 

bir damar yapısından sonra ortaya çıkar ve beyin hücrelerine toksinler bırakır. 

Bölgenin etrafında bir hematom oluşacaktır. Bu alt grup, özellikle yırtılma doğrudan 

beyin dokusunda meydana geldiğinde yüksek mortalite ve morbiditeye eğilimlidir. 

Nörolojik semptomlar genellikle birkaç dakika ila saatler içinde başlar ve iskemik 

inmeyi taklit eden veya andıran semptomlara neden olur. Tanıyı ayırt etmek için bir 

görüntüleme yöntemi kullanılır. Hemorajik inmeler gelişmekte olan ülkelerde gelişmiş 

ülkelere göre daha yaygındır, temel olarak diyet, fiziksel aktivite, hipertansiyon 

tedavisi ve genetik yatkınlıktaki farklılıklar nedeniyle sorumlu olabilir. Benzer şekilde, 

gelişmiş ülkelerde, bir araba kazasından sonra genç hastalar genellikle hemorajik 
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inmeler geliştirir. Kafa içi kanama iki büyük kanama grubunu içerir: intraserebral ve 

ekstraserebral kanama [31]. 

 

4.1.5.2.1. İntraserebral kanama 

İntrakraniyal fakat intraserebral kanamalarda, ventriküler sisteme nüfuz eden 

veya etmeyen intraparankimal beyin kanamaları, iskemik inmelerin hemorajik 

transformasyonu, kortikal venlerden venöz kanamalar ve derin ven trombozundan 

sonra sekonder intraparankimal kanamalar bulunur. Beynin soluk yüzeyindeki beyin 

omurilik sıvısının tıkanması, karıncıkların şişmesine (hidrosefali) neden olarak bilinç 

kaybına, uyuşukluğa ve kafa karışıklığına neden olur ve bu yine yaşamı tehdit edebilir. 

Daha az yaygın nedenler şunlardır: serebral amiloid anjiyopati, arteriyovenöz 

malformasyonlar, anevrizmalar, arteriyovenöz fistüller veya kavernomlar [31]. 

Spontan intraserebral kanamalar (travmatik olanların aksine) esas olarak 

arteriolar hipertansif hastalıktan kaynaklanır [35]. 

Kortikal amiloid anjiyopati (hipertansiyonun bir sonucu), özellikle yaşlı 

insanlarda meydana gelen kortikal kanamaların bir nedenidir ve popülasyonlar 

yaşlandıkça giderek daha sık hale gelmektedir [35]. 

 

4.1.5.2.2. Ekstraserebral kanama 

İntrakraniyal fakat ekstraserebral kanamalar, en sık epidural, subaraknoid ve 

subdural kanamalardır. Beyni kaplayan sert dış zar (dura mater) ile kafatası arasında 

epidural kanamalar meydana gelir. Hızlanma-yavaşlama kuvveti gibi beyne travma 

sonrası orta meningeal arterin yırtılması sonrası temporal kemikte klasik epidural 

kanamalar görülür. Subaraknoid kanamalar, subaraknoid mater adı verilen araknoid 

ve pia mater arasındaki ani kanamadan kaynaklanır ve yaşamı tehdit eden bir 

durumdur. Genellikle kanama kafa travmasının bir sonucudur. Bununla birlikte, 

hipertansiyon veya ateroskleroz nedeniyle yaşamın ilerleyen dönemlerinde birincil 

spontan kanama (anevrizma rüptürü) gelişebilir. Diğer nedenler arteriyel vasküler 

malformasyonlar (nedeni bilinmeyen), kanama bozuklukları ve geri dönüşümlü 

serebral vazokonstriksiyon sendromudur. Subdural kanamalar hastanın hayatınının 

ciddi şekilde etkilenmesine neden olur. Kanama, beyni kaplayan dura mater adı verilen 

zarın altında meydana gelir. En yaygın nedenler kamçı yaralanması veya 

kranioserebral travmadır [31]. 



16 

 

 

4.1.5.2.3. Spesifik beyin lezyonu 

SARS-CoV-2 virüsü (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2) 

beyni istila eder ve etkiler. İlk başta, SARS-CoV-2'nin yalnızca akciğerleri hedef aldığı 

görülüyordu; ancak artık virüsün akciğer hücrelerine girmek için belirli hayati 

organlarda bulunan bir transmembran proteini olan spesifik ACE2 (anjiyotensin 

dönüştürücü enzim 2) reseptörlerine bağlandığı bilinmektedir. Bu reseptörler, virüsün 

çoğaldığı ve yayıldığı hücrelere girmesine izin veriyor gibi görünmektedir. Sorun, 

ACE2 reseptörlerinin kan basıncını düzenlemeye yardımcı olması ve yalnızca 

akciğerlerde değil, tüm hayati organlarda bulunmasıdır. Bu, virüsün beyne ulaşana 

kadar sinir sistemi üzerinde hareket etmesini sağlar. Beyinde bir kez meydana gelen 

nörolojik hasar ciddi uzun vadeli sonuçlara neden olabilir. COVID-19 (Koronavirüs 

Hastalığı 2019) hastalarında iskemik inmeler, çoğunlukla büyük arter trombozuna 

bağlı olarak büyük enfarktüsler olarak ortaya çıkma eğilimindedir ve COVID-19 

hastalığından haberdar olmayan hafif ila orta derecede pulmoner tutulumu olan 

hastalarda da görülebilir [31]. 

 

4.1.6. İnme sonrası klinik bulgular 

4.1.6.1. Komplikasyonlar  

İnmede görülen klinik bulgular etkilenen arterin beslediği alanın büyüklüğü ve 

etyolojiye göre çok geniş bir spektrumda seyreder. Bununla birlikte akut bulgular 

genelde benzerlik gösterir. Akut bulguları, ani gelişen şiddetli ve nedensiz baş ağrısı, 

ani bilinç kaybı, hemipleji/anestezi, konuşma bozukluğu, bir veya iki gözde 

görülebilen görme kaybı, ani yürüme ve koordinasyon bozuklukları oluşturur [13]. 

Lezyonun lokalizasyon ve yaygınlık derecesine bağlı olarak hemiparezi ve/veya 

hemipleji fonksiyonel yetersizliğin inmeye bağlı en yaygın nedenidir. İnme 

geçirdikten sonra hayatta kalıp akut dönemden çıkan hastaların %50’den fazlası 

bundan sonraki hayatını özürlü olarak sürdürmek zorunda kalmaktadırlar. Üst 

ekstremitede meydana gelen fonksiyonel yetersizlik bu özürlülüğün en yaygın ve 

yıkıcı sonucudur [13]. 

İnmeli hastaların %16-72’sinde üst ekstremite yetersizliği sonucu omuz ağrısı 

oluşabilmekte, hatta inme sonucu etkilenmiş olan üst ekstremitesinde istemli hareket 
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yapamayan ya da çok az hareket yapabilen inme geçirmiş bireylerde belirtilen bu oran 

%80 dolaylarına kadar artmaktadır [13].  

İnme geçiren kişilerde farklı semptomlar meydana gelebilir. Bu klinik 

semptomlar etkilenmiş olan damarın beslediği beyin bölgesinin fonksiyonuyla ilişkili 

olarak farklı belirtiler ve nörolojik bulgular sunabilir. Anatomik olarak damarlar ön ve 

arka dolaşım olmak üzere ikiye ayrılır. Posterior serebral arter, bazilar arter ve 

vertebral arterler arka dolaşımı sağlarken; anterior serebral arter, orta serebral arter ve 

internal karotid arterler ise ön dolaşımı sağlarlar. İnme geçiren kişilerde %80 ön 

dolaşım etkilenir. Buna bağlı olarak genellikle hemipleji/hemiparezi, hemisensorial 

kayıp, fasial paralizi, görme problemleri, uyuşukluk, baş ağrısı, afazi ve dizartri 

tablosu ortaya çıkar. Ancak arka dolaşımın etkilendiği durumlarda ise genellikle 

bilateral bulgular görülür. Bunun yanında kranial sinirlerin tutulumu ve serebellar 

bulgular daha belirgindir [34]. 

Semptomlar objektif (doktor tarafından gözlemlenen) veya subjektif (hasta 

tarafından algılanan) şeklinde olabilir. Belirti, bir hastalıktan etkilenen bireyin 

yaşadığı ancak başkası tarafından tespit edilen bir bulgudur. Temel bulguları 

incelemede “BE FAST +” kullanılır [31]. 

 

Balance (Denge): Vertigo (daha önce yaşanmamış), bulantı veya kusma ile birlikte 

(özellikle ayakta duramıyorsa). Baş dönmesi de meydana gelebilir. 

Eyes (Gözler): Diplopi, hemianopsi (gözler ayrı ayrı test edilir). 

Fast (Yüz): Yutma bozukluğu, disfaji. 

Arm (Kol): Vücudun yarısında güçsüzlük, uyuşma ve karıncalanma (yüz, kol, bacak). 

Speech (Konuşma): Belirsiz telaffuz (Broca veya Wernicke afazisi), esas olarak 

lezyonun konumuna bağlıdır. 

Time (Zaman): Ani, kısa süreli bilinç bozukluğu. 

 

İnme sonrası hastalar genellikle Wernicke-Mann Duruşu adı verilen tipik bir 

duruşa sahiptir. Sadece bir ekstremitede değil tek taraflı olarak hemiparezi adı verilen 

anormal postürden muzdariptirler. Ve bu anormal postür diğer tarafı da etkileyerek    

ayakta dik duruş, yürüyüş ve dengede bozulmalar meydana getirir (Şekil 4.1.6.1.1) 

[36]. 

 



18 

 

  

 

 Omuz eklemi: depresyon, adduksiyon ve iç rotasyon 

  Dirsek eklemi: fleksiyon ve pronasyon 

  Radiocarpal eklem: ulnar deviasyon 

  Parmak eklemleri: fleksiyon ve başparmak adduksiyon 

  Kalça eklemi: ekstansiyon ve iç rotasyon 

  Diz eklemi: ekstansiyon ve iç rotasyon  

  Talocrural eklem: plantar fleksiyon ve inversiyon [31] 

 

 

 

 

Şekil 4.1.6.1.1: Wernicke-Mann Duruşu 

 

İntracranial kanama ile ilgili iki ek semptom söylenebilir. Bunlar, “şu ana kadar 

tecrübe ettikleri en kötü” olarak ifade edilen baş ağrıları ve yaklaşık 5 saatin ardından 

baş ağrısından sonra boyun tutulmasıdır [31]. 

Motor, duyusal, konuşma ve dilin yanı sıra görsel olanlar da dahil olmak üzere 

birçok spesifik belirtiler vardır. İnme tipine ve hastanın anamnezine göre farklılıklar 

gösterir [31]. 

Yaygın olarak tanımlanan belirtiler şunları içerir: baş ağrısı, vestibüler, 

serebellar veya beyin sapı belirtileri, duygusal belirtiler, bilinç kaybı dahil beyin 

ödemi, kafa içi hipertansiyon ve nöbetler [31]. 

İnme geçiren hastalarda ikincil komplikasyonlar olabilir. En yaygın olanları 

şunlardır: pnömoni, mesane ve bağırsak inkontinansı, idrar yolu enfeksiyonları, yatak 

yaraları, omuz ağrısı, spastisite, ekstremite kontraktürleri, derin ven trombozu, disfaji 

ve yetersiz beslenme [31]. 

 

4.1.6.2. Spastisite 

Spastisite, gerilme refleksinin hipereksitabilitesinin neden olduğu abartılı tendon 

refleksleri ile birlikte hıza bağlı kas gerilme reflekslerinde artış ile karakterize bir 
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motor bozukluktur. Spastisitenin inme sonrasında hayatta kalan bireylerin %35’ini 

etkilediği, spinal kord yaralanmasında %40’ını etkilediği, tavmatik beyin 

yaralanmasından sonra %50’sini etkilediği tahmin edilmektedir. Spastisiteye 

genellikle saf nörolojik bir belirti olarak yaklaşılsa da araştırmalar, etkilenen anatomik 

bölgelerde kas-iskelet sisteminde de derin değişiklikler olduğunu göstermektedir. 

Spastik kas, hücre atrofisi ve lif tipi transformasyonu belirtisi gösterir. Sarkomerlerin 

uzunluğu azalır ve hücre dışı matrisin kas ve viskoelastik özelliklerinde belirgin 

değişiklikler vardır. Spastik kasın gen ekspresyonu bile sinyal iletim yollarında, hücre 

döngüsü ilerlemesinde, kas metabolizmasında ve kontraktil proteinlerde hastalıktan 

etkilenmeyen tarafa göre farklılık göstermektedir. Yumuşak doku değişikliklerinin ve 

kısalmasının kas tonusunun %50'ye kadar artmasına katkıda bulunabileceğini ve bu 

nedenle azalmış yürüme kapasitesi dahil olmak üzere fiziksel bozulma ve aktivite 

kısıtlamalarından önemli ölçüde sorumlu olabileceğini belirtmek önemlidir. Yumuşak 

doku kısalması, eklem kapsüllerine, bağlara ve tendonlara da uzanan ve bazı spastik 

hastalarda spastisite ile sertlik arasındaki çizginin nerede olduğunu ayırt etmeyi 

zorlaştıran bir olgudur. Spastisitesi olan hastalar genellikle tutukluk, ağrı, ağırlık, 

sıkışma, spazm, klonus ve oturma, uyuma, günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirme 

ve sıklıkla yürüme eylemindeki güçlüklerden şikayet ederler. Her hastanın 

semptomlarını deneyimleme şekli benzersizdir ve genetik yatkınlık, kültürel geçmiş, 

eğitim düzeyi, geçmiş işlevsel düzey ve hatta geleceğe yönelik beklentiler gibi sayısız 

faktöre bağlıdır [37]. 

 

4.1.7. Prognoz 

Prognoz, enfarktüsün lokalizasyonuna ve lezyonun büyüklüğü ile ilişkilidir. Bu, 

prognozun bireysel olduğu anlamına gelir [31]. İnme geçiren hastaların %10’luk kısmı 

kendiliğinden iyileşir ancak bir diğer %10’luk kısmı ise tedaviden fayda görmez. 

Artakalan %80’lik kısım ise rehabilitasyon sürecine bağlıdır [13].  

 

4.1.8. İnme sonrası iyileşme  

Birçok faktöre bağlı olan iyileşme çoğunlukla birbiriyle paralel bir şekilde 

seyreden 2 yolla gerçekleşir: 

 Nörolojik iyileşme 

 Fonksiyonel iyileşme [13] 
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4.1.8.1. Nörolojik iyileşme – nöroplastisite 

Nörolojik olarak fonksiyon bozukluğunun meydana gelmesi durumda, lezyonun 

olduğu bölgenin yakın çevre ve kısmen de ilişkili uzak bölgelerinde rejenerasyon ve 

yeniden yapılanmaya yönelik hücresel ve moleküer çalışmalar başlar. Disfonksiyonun 

meydana geldiği ilk günden itibaren nöron, glia hücreleri (nörogenezis) ve 

akson/dentrit filizlenmeleri ile birlikte sinaptik yapılanmalar (sinaptogenezis) 

sağlanmak üzere nörotrofik faktörler (büyümeyi başlatıcı ve arttırıcı) ve inhibitör 

faktörler de (fazlalığı engelleyici) olay yeri ve çevresinde oluşmaya başlarlar. 

Disfonksiyon sonrası reorganizasyonu bu çalışmalar sağlar. Akut dönemden hatta 

hasarın ilk gününden başlayan bu reorganizasyon süreci subakut dönemde hızında artış 

sağlayarak devam eder. Ancak ilk bir aydan sonra reorganizasyonun hızında düşüşler 

başlasa da yapılandırma ve düzelme işlemleri 3 yıla kadar devam etmektedir. Ancak 

bu sürecin devam edilebilmesini ve iyileşme derecesini etkileyecek olan etken erken 

dönemden itibaren başlatılan, düzenlilik ve devamlılık gösteren rehabilitasyondur. 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon süreci tek başına veya yardımcı olmak üzere pek çok 

iyileştirici tedavinin bir komponenti olmuştur [13]. 

Spontan iyileşmenin, nörofizyolojik fonksiyonlar temelinde yatan 2 

mekanizması vardır. Birincisi lokal zararlı etmenlerin rezolüsyonudur. Bu belirtilen 

süreçte ödemin, nekrotik dokuların ve lokal toksinlerin rezorbsiyonunu, iskemik alanın 

etrafında yeteri şekilde kollateral dolaşımın oluşmasını ve kısmi bir şekilde hasar 

görmüş iskemik nöronların iyileşmesini kapsar [13]. 

İkincil olarak belirtilen mekanizma ise beyin hasarının ardından erken ya da geç 

dönemde gelişen nöroplastisitedir. Kavram olarak nöroplastisite ilk olarak 1948 

senesinde Polonyalı nörofizyolog Jerzy Konersky tarafından öne sürülmüş olup, tanım 

olarak sinir sisteminin kendi fonksiyonel ve yapısal organizasyonunu modifiye 

edebilme kabiliyeti olarak tanımlanmaktadır. Fonksiyonu bozulmuş sinir sisteminin 

kendi kendini onaracağı, yenileyeceği ve etkilenmiş sinirlerin etki ettiği vücut 

bölümlerinin iyileşeceği bilgisi son dönemlerde benimsenmiş bir gerçektir. Ancak son 

zamanlarda yapılan çalışmalar göstermektedir ki kortikal ve subkortikal bağlantılarda 

tedaviye destek verici adaptayon ve modifikasyonların oluştuğuna dair belirtiler vardır 

[13]. 
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4.1.8.2. Fonksiyonel iyileşme 

Fiziksel yetersizliklerin sınırları dahilinde, günlük yaşam aktivitelerindeki 

bağımsızlık seviyesinde oluşan iyileşmelere fonksiyonel iyileşme denir. Bu iyileşme 

ilk birkaç ayda en yüksek seviyede görülürken ortalama bir yıl sonra sabit bir seviyeye 

ulaşır. Bu dönemden sonra kişinin iyileşmesi zorlaşmaya başlar. Ancak imkansız 

değildir, iyileşme zor olsa da mümkündür [13]. 

 

4.1.9. Fizyoterapi ve rehabilitasyon 

İnme geçiren bireylerin rehabilitasyonunda etkilenmiş olan fonksiyonların 

hastaya tekrar öğretilmesi ile birlikte hastanın günlük yaşam aktivitelerindeki 

bağımsızlığının arttırılması hedeflenir [34]. İnme geçiren hastaların %50’ si nöroloji 

servislerinde, %35’ ide rehabilitasyon hastanelerinde tedavi görmektedir [13].  

Problem çözme stratejisi, inmeden sonra hayatta kalanlar için rehabilitasyon 

sürecini yürütmek amacıyla önemli bir yaklaşımdır ve rehabilitasyonun optimal 

hedeflerini belirlemek için müdahale yaklaşımının planlanmasında bir önceliktir. 

İnme, motor, duyusal, algı, dikkat, biliş ve dil bozuklukları gibi çeşitli klinik 

eksiklikleri içerir [38]. Toplum içinde bağımsız hareket edebilme yeteneği, inme 

sonrası, insanlar için rehabilitasyonun en önemli sonuçlarından biridir [39]. Örneğin, 

nörofizyolojik, motor öğrenme veya ortopedik ilkelere dayalı olarak inme sonrası 

çeşitli terapötik yaklaşımlar uygulanabilir [40]. İnme hastaları için uygulanan egzersiz 

modellerinin, günlük işlev ve yaşam kalitesinin tüm önemli belirleyicileri ve 

göstergeleri; toplumdaki denge, düşme, yorgunluk veya fiziksel aktivite üzerindeki 

etkileridir[25]. İnme sonrası konvansiyonel rehabilitasyon programına ek olarak 

bilateral izokinetik güçlendirme eğitiminin her iki taraftaki kasları güçlendirmede, 

fonksiyonel parametreleri, yürümeyi, dengeyi ve yaşam kalitesini iyileştirmede etkili 

olduğu görülmektedir [41]. Kaslara uygulanan konvansiyonel fizik tedavi ve progresif 

direnç eğitimi ile kas gücü önemli ölçüde iyileştirilir, ayrıca yürüme ve dengede 

iyileşmelere neden olur [42]. Geçtiğimiz on yılda, konvansiyonel inme 

rehabilitasyonu, kuvvet, esneklik, dayanıklılık, denge ve yürüyüşün iyileştirilmesini 

içeren kanıta dayalı egzersiz eğitimi müdahalelerinin bir spektrumunu kapsamıştır. Bu 

tür müdahaleler yüksek yoğunlukta uygulanan istemli motor performanslardan 

oluşmaktadır ve felçli bireyler için denge kontrolünde ve yürüyüşte iyileştirmeler 

sağladığı bilinmektedir [43]. Kişiler denge kaybından sonra toparlanamadıklarından 
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ötürü düşme yaşıyorlar. Bu nedenle, denge reaksiyonlarını iyileştiren denge eğitimi, 

düşmeleri önlemeye yardımcı olur [44]. Bu nedenle inme hastalarının denge 

yeteneğinin düşmeleri önlemek ve günlük yaşamı sürdürmek için gerekli en temel 

faktör olduğu söylenebilir [45]. Tekrarlayan postüral bozulmaları içeren pertürbasyon 

temelli denge eğitimi, denge reaksiyonlarının kontrolünü geliştirmeyi amaçlayan bir 

egzersiz müdahalesidir [44]. Ayaklardan alınan somatosensoriyel bilgiler, postürü 

kontrol etmek için önemlidir. Bu nedenle, sabit zeminde egzersiz yapmak yerine, sabit 

olmayan zeminde egzersiz, postüral konumlandırma yeteneğini etkili bir şekilde 

değiştirir. Dengesiz zeminde yapılan egzersiz, ayak bileği ekleminin çeşitli 

hareketlerini uyarır ve sabit zeminde yapılan egzersize göre daha fazla kas kuvveti 

gerektirir. Bu da yürüme kabiliyetini geliştirmede etkilidir.  

Denge ve yürüme becerisini geliştirmek için sanal gerçeklik tabanlı programlı 

eğitim ve görev odaklı yaklaşımlar uygulanabilir. Görev odaklı yaklaşımının denge 

kabiliyetini ve postüral kontrolü geliştirmek için uygun olduğunu, çünkü hareketin 

çeşitli beyin sistemlerinin etkileşimi tarafından üretildiği, bir amaç etrafında organize 

edildiği ve çevreden etkilendiği belirtilmiştir. Görev odaklı yaklaşım, inme 

hastalarında günlük yaşam performansının ve bilişsel işlevin iyileştirilmesine yönelik 

bir müdahaledir. Tekrarlayan hareket kalıpları ile hastalara egzersiz yapmak yerine 

fonksiyonel bir görev vererek problemlerin çözümüne aktif katılımı sağlayan bir 

eğitim yöntemidir. Görev odaklı bu yaklaşım, inme hastalarının çeşitli fonksiyonel 

aktiviteleri deneyimlemelerine ve günlük yaşam performanslarını iyileştirmelerine 

yardımcı olan görevlerden oluştuğu için etkili bir tedavi yöntemi olarak kabul 

edilmektedir. [45]. 

 

4.1.10. Önleme ve kontrol 

İnme önleme ve kontrolü, gözetim, tarama, tanı, temel ve birincil önleme, akut 

fazda yönetim (ikincil) ve inme sonrası rehabilitasyonu (üçüncül) başlıkları adı altında 

incelenebilir.  

 

4.1.10.1. Gözetim  

DSÖ, veri toplamak ve eğilimleri izlemek için aşamalı bir inme gözetim 

yaklaşımı önermektedir. İnme için üç tür veri toplanmasını önermektedir: Sağlık 
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tesislerine kabul edilen inme hastaları hakkında bilgi (1. adım), toplumdaki ölümcül 

inmelerin sayısı (2. adım) ve toplumdaki tahmini ölümcül olmayan inmelerin sayısı 

(3. adım) [21]. 

 

4.1.10.2. Tarama  

İnme risk faktörlerinin taranması, yüksek risk altındaki kişileri belirlemek ve 

eğitmek için mükemmel bir fırsat sağlar. Gözetim girişimlerine benzer şekilde, tarama 

için adım adım bir yaklaşım önerilmektedir. En temel düzeyde, risk faktörlerinin 

taranması, diyet, fiziksel aktivite ve sigara veya alkol kullanımı gibi demografik 

özellikler ve yaşam tarzı hakkında bilgi toplanmasını içerebilir. İkinci bir tarama 

aşaması, boy, kilo, çevre ve kan basıncı ölçümleri dahil olmak üzere fizik muayeneden 

elde edilen verileri içerebilir. Son aşama olarak, kan şekeri ve kolesterol seviyeleri gibi 

laboratuvar ölçümlerini içerebilir. Kaynakların kısıtlı olduğu, klinik testlerin 

erişilemediği ve karşılanamadığı durumlarda, hasta öyküsü ve fizik muayeneler, 

laboratuvar ölçümlerinden daha uygun maliyetlidir [21]. 

 

4.1.10.3. Tanı  

Amerikan Kalp Derneği ve Amerikan İnme Derneği, hasta öyküsü, fizik 

muayene, nörolojik muayene ve inme ölçeklerinin kullanımını ve tanı testlerini içeren 

inme teşhisi için en iyi uygulama kılavuzlarını tanıttı. Hastanın öyküsü ve fizik 

muayenesi inmeyi düşündürüyorsa nörolojik muayeneler yapılmalıdır ve Ulusal 

Sağlık Enstitüleri İnme Ölçeği veya diğer standart inme ölçekleri inmenin şiddetini 

tahmin etmede yardımcı olabilir. Beyin görüntüleme, iskemik inmeyi kafa içi 

kanamadan ayırt edebilir ve inmenin alt tipini ve sıklıkla nedenini belirleyebilir. 

Vasküler görüntüleme arteriyel obstrüksiyonun yerini ve nedenini belirleyebilir ve 

ayrıca inme tekrarı açısından yüksek risk taşıyan hastaları belirleyebilir. Bilgisayarlı 

tomografi (BT) taraması, manyetik rezonans görüntüleme, Doppler ultrason, BT 

anjiyografi ve manyetik rezonans anjiyografi, gelişmiş ülkelerde inmenin alt tiplerini 

ve nedenlerini belirlemek için yaygın olarak kullanılmaktadır [21]. 

İnmeyi önlemenin en iyi yolu sağlıklı bir yaşam tarzı sürdürmektir. Önleme 4 ana 

gruba ayrılır: temel, birincil, ikincil ve üçüncül önleme. 
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4.1.10.4. Temel önleme 

Temel önleme olarak da bilinen, yaşa, cinsiyete, beslenmeye (meyve-sebze 

alımının arttırılması, sodyum alımının azaltılması ve diyet trans yağ alımının 

azaltılması gibi) ve yaşam tarzına (sigara içmemek, içenlerin ise bırakması, alkol 

tüketiminin bırakılması veya azaltılması) bağlı olarak stres faktörlerini en aza 

indirmek, fiziksel aktiviteyi artırmak ve gıda kalitesini optimize etmek [21,31]. 

 

4.1.10.5. Birincil önleme 

Bu, hastalığın başlamasını önlemek veya mevcut risk faktörlerini değiştirmek 

için yapılan faaliyetleri ifade eder. Hipertansiyon ve diabetes mellitus gibi hastalıkla 

ilişkili risk faktörlerini değiştirmeye odaklanır [31]. 

 

 Tütün kontrolü 

 Yüksek kan basıncını önleme ve kontrolü 

 Sodyum alımının azaltılması 

 Farmasötik tedaviler 

 Polypill kullanımı 

 Atriyal fibrilasyon kontrolü 

 Toplum temelli eğitim 

 Dijital sağlık stratejileri 

 Maliyet etkinliği [21] 

 

4.1.10.6. İkincil önleme 

İkincil önleme, tekrarlayan inme olasılığını azaltmaya çalışır. İnmenin 

tekrarlaması büyük olasılıkla ilk inmenin ilk birkaç haftasında ve vakaların %8'inde 

bir yıl sonra meydana gelir. Beş yıl içinde ise inmeden kurtulan bireylerin yaklaşık 

üçte birinde tekrarlayabilir. Yaşam tarzı değişikliklerini, artan fiziksel egzersizi, 

yaşam tarzı değişikliğini ve farmakolojik yönetimi içerir. İskemik inmeyi azaltmak 

için semptomatik karotis darlığı olan hastalarda karotis endarterektomi ve anjiyoplasti 

yapılabilir [21,31]. 

 Kan basıncı kontrolü 

 Antiplatelet ve Lipid Düşürücü Tedaviler 
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 Homosistein Düşürücü Tedavi 

 Karotis Stenozu Cerrahisi 

 Öz Yönetim ve Aile Desteği [21] 

 

4.1.10.7. Üçüncül önleme 

Üçüncül koruma, hemşirelik bakımı, fizyoterapi ve rehabilitasyon, konuşma 

terapisi ve danışmanlık dahil olmak üzere günlük yaşamda kısmi veya tam 

bağımsızlığın yeniden kurulması ve iyileştirilmesi süreci yoluyla ikincil korumanın 

ötesine geçer [31]. 

İnme akut bir olay olarak deneyimlenmesine rağmen, inmeden kurtulanlar uzun 

vadeli sonuçlarla yaşarlar ve sıklıkla ortaya çıkan sınırlamaları ve sağlık durumlarını 

kronik bir durum olarak yönetirler. İnme geçiren yaşlıların nüfusu arttıkça, engelli ve 

kronik bakım ihtiyacı olan hayatta kalanların sayısı arttıkça, rehabilitasyon bakımı ve 

tedavisi giderek daha önemli bir rol oynayacaktır. İnme rehabilitasyonu, yatan hasta, 

ev ve toplum temelli programlarda sağlanabilir. Fiziksel terapi, mesleki terapi, 

konuşma ve eğlence terapilerini içerebilir. 

 

 Fiziksel, Mesleki veya Hareket Terapisi 

 Konuşma ve Kognitif Rehabilitasyon 

 Maliyet etkinliği [21] 

 

4.2. Kişilik Tipleri 

4.2.1. Kişilik kavramı 

4.2.1.1. Kişilik 

Günlük hayatta kişilik kavramı çok sık kullanılan bir kavram olarak karşımıza 

çıkmaktadır. Bu kavramı bireyler hakkındaki duygularımızı ve düşüncelerimizi dile 

getirmede kullanırız. Kişilik bireye özeldir ve kişileri benzersiz yapan bir faktördür 

[4,46]. 

Tarih boyunca insanoğlunun davranışlarının nedenlerini anlayabilmek ve bireyler 

arasındaki farklılıkları açıklayabilmek, psikolojinin en köklü konusu olmuştur. Bu 

neden ve farklılıkları Hipokrat ve Galen mizaç kavramı ile açıklamıştır. Hipokrat ve 

Galen' in belirttiği dört mizaç yapısından itibaren günümüze kadar, kişilik ve mizaç ile 
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ilgili birçok çalışma yapılmıştır. Kişilik ve mizaç kavramları, genellikle araştırmacılar 

tarafından birbirinin yerine kullanılan ama birbirinden farklı olan kavramlardır. 

Kişilik; bir kişinin sosyal ve fiziksel ortamla etkileşme biçimini tanımlayan duygu, 

düşünce ve davranışın belirleyici ve karakteristik özellikleri olarak tanımlanmaktadır. 

Mizaç ise biyolojik, genetik ve yapısal temele dayanan tavır ve davranışları gösterir. 

Mizacın biyolojik bir temeli olduğu ve kişilik özelliklerini şekillendirdiği görüşü, 

yapılan güncel klinik çalışmalarla desteklenmektedir [47]. 

Kişilik için yapılan literatür araştırmasında karşılaşılan birçok tanımdan biri 

Cüceloğlu tarafından “kişinin iç ve dış çevresiyle kurmuş olduğu diğer kişilerden ayırt 

edici, tutarlı ve şekillenmiş bir ilişki biçimidir”  [48] şeklinde tanımlanmıştır. Başka 

bir çalışmaya göre bireyin doğum öncesi aldığı biyolojik etmenler ve doğumun 

ardından yapılanmaya devam eden yapının bütünü “kişilik” olarak tanımlanmaktadır 

[49]. Kişilik Türk Dil Kurumuna göre “bir kimseye özgü belirgin özellik, ruhsal ve 

manevi niteliklerin bütünü, şahsiyet” olarak tanımlanmıştır [50].  

İnsan, örgütler için günümüzde en değerli kaynaktır. İnsanın bu minvalde önemli 

olması onu daha fazla tanımak ve anlamak gerektiğini de beraberinde getirmiştir. 

İnsanlar aynı değildir ve birbirlerinden farklıdır. Ve bu farklılıkların sebebi ise 

insanların farklı kişiliklere sahip olmasıdır. Oldukça önemli olan nokta ise bu 

farklılıkları anlayıp tanımak ve bu bağlamda onları daha iyi yönlendirmek ve 

yönetmektir [4]. 

Kişilik, deneyim ve davranışın bireyler arası organizasyonu olarak 

tanımlanabilir. Bu nedenle, kişilik tipleri, insanların deneyim ve davranışlarındaki  

bireysel organizasyonları ifade eder [4]. 

Kişiliğin belirlenmesinde birçok faktör etkili olmaktadır ve bu faktörlerin 

tamamı kişilik denilen kavramı meydana çıkarmaktadır. Kişiliği tek bir olgu değildir. 

Birçok olgu özel bir şekilde bütünleşerek kişilik kavramını oluşturur. Bu olgular üç 

ana başlıkta toplanabilir; karakter, mizaç ve yetenek. Genel itibariyle bütün kişilik 

özellikleri bu üç başlık altında toplanabilir [4].  

 

4.2.1.2. Karakter 

Karakter ile kişilik sıklıkla eş anlamda kullanılan terimlerdir. Bireyin zihinsel 

gücünü oluşturup şekillendiren genel özelliklerin tamamı olarak düşünülebilir. Farklı 

bir şekilde söylemek gerekirse karakter kişiliğin tamamı değildir ancak temel 
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özelliğidir ve kişiliğin iskeletini meydana getirir. Karakter kavramı ile kişiliği ayıran 

en önemli nokta karakter kelimesinin genelde ahlaksal özellikleri anlatmak üzere 

çoğunluk tarafından kullanılmasıdır. Toplum içerisinde o toplumun değer verilen 

ahlaki değerlerine uyum sağlayarak yaşayan ve davranışlarını bu kurallara göre 

yöneten kişilere karakterli denilmektedir. Bireyin sahip olduğu bütün bedensel ve 

fiziksel davranış özelliklerini belirtmek amaçlı kullanılamaz. Karakter, kişilik 

kavramına oranla daha dar anlamlı bir terimdir. Kişilik, karakteri de dahil eden ve bir 

bireyin kendine has fiziksel ve ruhsal tüm özelliklerini içeren daha geniş bir terimdir 

[4]. 

 

4.2.1.3. Mizaç 

Mizaç, kişilik ile bazen karıştırılan bir kavramdır. Günümüzde mizaç bir bireyin 

devimsel ve duygusal hayatının özelliklerinin bütünü olarak kabul edilmektedir. Bu 

minvalde karakter gibi mizaç da insan kişiliğinin tümünü değil, ancak bir kısmını 

oluşturur. Kısaca tanımlamak gerekirse mizaç, duygusal denge durumu ile ilişkilidir. 

Mizacın kalıtımsal yönü ağır basar ve ciddi ölçüde devamlılık gösterir. Davranışın 

ahlaki ve sosyal yönü karakterdir. Mizaç ise karakterin genetiğe etki eden ve 

devamlılık gösteren şekli olarak düşünülebilir. Bu açıdan mizaç, kişiliğin şeklinin 

oluşmasını sağlayan düşüncelerin ve davranışların genel eğilimidir [4]. Başka bir 

tabirle, yeni dünyaya gelmiş bir çocuğun dünyayı algılayıp tanıması ve dünyaya 

yaklaşım tarzının şekillendiren bir özelliktir [49]. Mizaç ve karakter arasındaki farkı 

açıklamak gerekirse karakter, bireyin yaratıcı ve soyut etkenlerinden sorumlu iken 

mizaç algı temelli bir yapı olarak belirtilmektedir. 

 

4.2.1.4. Yetenek  

Yetenek, kişiliğin oluşmasındaki üçüncü en önemli olgudur. Zihinsel ve 

bedensel olmak üzere yetenek iki gruba ayrılabilir. Kişinin belirli ilişkileri 

kavrayabilme, analiz etme, çözümleme ve sonuca varma gibi özellikler zihinsel 

yeteneğin tamamıdır. Bireyin doğuştan getirip zamanla geliştirdiği özelliklerin tümüne 

bedensel yetenek denir [4].  
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4.2.2. Tarihsel süreçte kişilik ve mizaç tipleri  

Kişilik sözcüğü, Latincede bulunan “persona” sözcüğüne dayanmaktadır. Klasik 

Roma tiyatrosunda bulunan oyuncular oynayacağı rollere uygun maske belirler ve 

kendi oyunculuklarını bu maskeler yardımıyla canlandırırlardı. Oyuncuların yüzlerine 

taktıkları bu maskelere ise “persona” adı verilmekteydi. Seyirci ve sahne arasındaki 

mesafe uzak olduğu için oyuncunun role uygun olarak yansıttığı yüz mimikleri 

görülmeyeceğinden dolayı bu yol seçilirdi. Bu yöntemle de kişiler arasındaki 

farklılıklar belirtilmek istenmiştir. Bunun yanı sıra kişilik kavramı, bireyin sosyal 

hayatının bir parçası olarak yüzyıllar boyunca ilgi görmesine karşın bilimsel gelişim 

süreci 1930’lu yıllarda diğer sosyal bilim alanlarından ayrı bir disiplin olarak kişilik 

psikolojisinin meydana çıkmasıyla başlamıştır [4,46].  

Herkes benzersiz olduğundan, insanları kategorilere ayırma fikri tiksindirici 

görünmektedir. Ve kişilik tipleri bir şekilde teorik olarak geçerli olsa bile, muhtemelen 

ya günlük hayatımızda yardımcı olamayacak kadar akademik ya da anlamlı 

olamayacak kadar belirsiz olabilmekteedir [4]. 

Tarih boyunca, kişilik ve mizaç insanoğlunun davranış ve tutumlarını 

anlamlandırabilmek ve açıklayabilmek için aydınların ve toplumların daima 

ilgilendikleri bir alan olmuştur. Kişilik ve mizaç türleri üzerine çeşitli teoriler ortaya 

koyularak farklı farklı sınıflandırmalar yapılmıştır.  

 Milattan Önce 4. Yüzyılda Hipokrat mizacın beden kimyasının üzerinde 

önemli oranda etkilerinin olduğunu ileri sürmüştür. Hipokrat yaptığı araştırmalar 

neticesinde mizacı dört grupta incelemiştir [4, 49]. 

 

4.2.2.1. Hipokrat’ın mizaç tipleri  

1. Neşeli Mizaç: Bu mizaca sahip bireyler genelde iyimserdirler. Hayata bakış 

açıları olumlu ve neşeli olarak sınıflandırılmaktadır. Kendi hayatlarıyla barışık olan 

bireyler fiziksel olarak iyi olmakla birlikte sağlıklı bir bilişsel duruma sahip oldukları 

belirtilmiştir. 

2. Soğukkanlı Mizaç: Bu grupta bulunan bireyler soğuk ve duygusuz bir yapıya 

sahiptirler. Çevresine karşı rahat ve sakin davranarak onların dikkatlerini 

çekmektedirler. Bununla birlikte akciğer enfeksiyonu ve grip tarzında enfeksiyonlar 

geçirmeleri bu karakter grubunda olmaları gerektirdiğini düşündürtmüştür. 
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3. Kızgın Mizaç: Bu gruptaki bireylerin ruh halleri değişkendir. Çoğunlukla 

agresif ve sinirlidirler. Bu durumun nedeni ise “sarı safra” olarak düşünülmektedir.   

4. Melankolik Mizaç: Çoğunlukla karamsar, üzgün, depresif yapılı bireylerdir. 

Bu bireyler ise “arızalı organ” kavramı ile açıklanmıştır.   

 

4.2.2.2. Jung’un kişilik tipolojisi  

Psikolojik tiplemelerin tanımlanmasında en fazla etkiye sahip kişilerden birisi 

Carl Yung’ dur. Dışadönük ve içedönük olmak üzere en basit olarak iki kişilik tipi 

üzerinde durmuştur. Bireyin diğer bireyler ve nesneler ile olan ilişkilerini inceleyerek, 

kişinin onlara olan yönelimine ya da onları kişinin kendi iç dünyasına alıp benimseme 

şeklini gözlemleyerek dışa ve içe dönük tipleri tanımlamıştır. Jung’ un tanımlamasına 

göre içe dönük tip kişinin kendi dünyasıdır ve dış alemin kendisine olan etkisini inkar 

ederek uyarıcı etkilerin kendi içinden geldiğini savunur. Hayaller ve hatıralar 

dünyasında yaşar, bir şey yapmadan önce uzun uzadıya düşünür, çevresine adapte 

olmakta güçlük çeker, güvenmekte zorluk çeker, karar vermekte zorlanır ve utangaçtır. 

Dışa dönük tip ise tam aksine uyarıcı etkileri çevresinden, dış dünyadan temin eder. 

Dış dünya ile iletişim kurmakta zorluk çekmez, yenilikleri ve değişiklikleri sever, 

karşısına çıkan engeller karşısında cesaretini kolayca kaybetmez, kararsızlık 

göstermez. Bununla birlikte her bireyde bu yönler ayrı ayrı değil birlikte bulunur, 

ancak bir taraf diğer tarafa göre daha fazla ağır basar [4,46,51].   

 

4.2.2.3. Eysenck’in kişilik tipolojisi 

Eysenck, tip ve nitelik kavramlarını dahil ederek kişilik yorumlamasına yeni bir 

bakış açısı kazandırmıştır. Nitelik, kişinin belli bir biçimde davranması eğilimlerinden, 

tip ise, niteliklerin bir araya getirilmesi ve kategorize edilmesinden oluşur. Kişilik ise 

bu kavramların bir bütünüdür. Dikey ve yatay olmak üzere iki uçlu bir boyut üzerinde 

değerlendirilmiştir. Alt tarafında normal tipler, üst tarafında nevrotik tipler bulunan 

dikey boyut; bir tarafında içe dönük diğer tarafında dışa dönük tipler bulunan yatay 

boyut şeklinde incelemiştir. Eysenck’e göre bütün insanların kişilik yapıları bu 

belirtilen dikey ve yatay boyutlar arasındadır [4,46,51]. 
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4.2.2.4. Kretschmer’in kişilik tipolojisi 

Kretschmer, insanların kişilik özellikleri ve yapıları arasındaki ilişkiyi 

incelemiştir. Ulaştığı sonuçlara göre, kişinin karakteristik özellikleri, fiziki ve 

psikolojik kalitesi bir araya gelerek bir olgu oluşturur ve bu olgu bireyin kişilik tipi 

olarak tanımlamıştır. Yaptığı sınıflandırmada üç tip bulunur; atletik tip, astenik tip ve 

piknik tip. Atletik olarak belirttiği tip, uzun boylu geniş ve kaslıdır, yüzleri uzun ve 

ovaldir. Gösterişi, macerayı ve spor yapmayı severler. Lider olma yönünde eğilimleri 

vardır. Sabırlıdırlar. Astenik tip, ince yapılı ve uzun boylu kişilerdir. Yalnızlıktan 

hoşlanan, duygularını göstermekten kaçınan, asosyal, çekingen, alıngan, inatçı, kindar 

ve soğukkanlıdırlar. Piknik tip ise ağır görünümlü, orta boylu ve dolgun yüzlüdürler. 

Yaşamayı sever, dışadönüktürler, sempatik, açık yürekli, yumuşak kalpli, alçak 

gönüllü, yemeyi ve içmeyi seven, iyimser ve kin tutmaz kimselerdir. Bu tiplere ek 

olarak displastik tip, diğer üç tipe benzemeyenleri kapsayarak dördüncü bir tip olarak 

belirtilmektedir [4,51,52]. 

 

4.2.2.5. Sheldon’un kişilik tipolojisi 

Kretschmer’in yaptığı kişilik tipolojisini geliştirmiştir. Yaptığı sınıflamada 

endomorf, ektomorf ve mezomorf olmak üzere üç vücut tipi saptamıştır. Endomorf, 

güzel huylu, rahatına düşkün ve alıngan, genellikle şişman ve göbekli, iç organları 

gelişmiş, bacak ve kolları kalın tiplerdir. Ektomorflar, çekingen, çok fazla duygusal, 

asosyal, kaslı, ince ve uzun vücutlu, beden yapıları dikdörtgene benzeyen tiplerdir. 

Mezomorflar ise, sosyal, sporu seven, yarışmacı, iyi huylu, lider olmaya meyilli, geniş 

omuzlu, kaslı, ince belli ve üçgen vücutlu tiplerdir [4,51,52]. 

 

4.2.2.6. Littauer’in kişilik tipolojisi 

Temelde dört alanda ele alınmıştır. Popüler optimistler, mükemmeliyetçi 

melankolikler, güçlü kolerikler ve barışçıl soğukkanlılar olmak üzere 4 boyuta 

ayrılmıştır. Popüler optimistler, göze batarlar, yerinde duramazlar, çok açık 

konuşurlar, göz kontağı kurarlar, renkli giyinmeyi ve gösterişi severler ve gösterişi 

severler. Mükemmeliyetçi melankolikler, düzenlidirler, ilişkileri mesafelidir, giyim 

tarzları klasiktir, gizliliği severler, bir işi yapmadan önce en ince ayrıntısına kadar 

düşünürler. Güçlü kolerikler, boş vakit geçirmeyi sevmezler, çoğunlukla gergindirler, 
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yaptıkları işleri tam kararlılıkla yaparlar, gösterişten kaçarlar. Barışçıl soğukkanlılar, 

belirgin özellikleri sevmeyip orta yolu bulmaya çalışırlar, çoğu yerde mutlu olabilme 

gibi bir özellikleri vardır, dinlemeyi severler, çalışkandırlar, kendilerine ve 

etrafındakilere huzur vermeyi severler [4,46,51,53].  

 

4.2.2.7. A ve B tipi kişilik 

Psikolojide kişilik genel olarak A ve B tipi şeklinde kategorize edilir. Friedman 

ve Rosenman adında iki kardiyolog tarafından yapılmıştır. Yapılan araştırmalar 

neticesinde A ve B tipleri kişilerin strese maruz kalma dereceleri ile yakın bir ilişki 

içerisinde olduğu anlaşılmıştır. A tipi, konuşurken, yerken ve yürürken hızlı hareket 

ederler, sabırsızdırlar, iki işi aynı anda yapabilirler, rekabeti severler, agresifdirler ve 

boş zamanları pek yoktur. B tipi, sabırlıdırlar, övünmeyi pek sevmezler, dinlenmeyi 

severler, asla acele etmezler, yumuşak başlıdırlar, rekabetçi değildirler ve bir iş 

yaparken kendilerini baskı altında hissetmezler [4,46,51,54,55].  

 

4.2.2.8. Beş faktör kişilik modeli 

Son yıllarda, kişilik temelde beş faktörden meydana gelen bir oluşumdur 

düşüncesi egemen olmaya başladı. Bu faktörler, Dışadönüklük, Özdisiplin, Yumuşak 

Başlılık, Nevrotiklik ve Deneyime açıklık olarak sıralanabilir. Dışadönüklük, 

sıcakkanlı, konuşkan, sosyal, heyecanlı, sempatik, ilişki kurmayı seven, hırslı, diğer 

kişilerden üstün olma özelliği taşıyan bireylerdir. Aksi olarak gösterilen içedönüklük 

ise, utangaç, sessiz, arkadaş canlısı olmayan, diğer kişilere karşı mesafeli olan bireyler 

olarak belirtilmiştir. Yumuşak başlılık, yardımseverlik, hoşgörülü, nazik, saygılı, 

bağışlamayı seven, sempatik ve fiziksel görünümüne dikkat eden bireylerdir. 

Özdisiplin, disiplinli olma, sorumluluk sahibi, azimli, güvenilir, planlı, başarma isteği 

fazla olan bireylerdir. Nevrotiklik, kaygılı olma, hüzünlü olma, depresif, gergin, 

duygusal, üzgün, sinirli bireylerdir. Duygusal dengesizlik yaşarlar ve çeşitli davranış 

bozuklukları gösterebilirler.  Deneyime açıklık, meraklı, yeniliğe açık, ilgili, maceracı, 

yeni düşünceler oluşturmayı seven, sanatı seven ve hayal gücü güçlü bireylerdir [4, 

51,56,57]. 

Kişilik ve mizaç özelliklerinin bilimsel yöntemler aracılığı ile incelenmesi, 

Allport'un psikolojide ayırıcı özellik kavramını kullanmasıyla başlamıştır. Ayırıcı 
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özellik, zaman içinde durağanlık gösteren, farklı durumlar içerisinde aynı tarzı 

benimseyerek davranma yaklaşımını ifade etmektedir. Günümüzde belirleyici 

özellikler boyutsal ya da kategorik olmak üzere iki farklı yaklaşımla incelenmektedir. 

Kategorik yaklaşım, ayırıcı özellikleri var ya da yok şeklinde incelemekte ve temelde 

birbirine benzer özelliklere sahip kişilerin aynı kategoride sınıflandırılabileceğini öne 

sürmektedir. Bununla birlikte kaç insan tipi olduğunu ve kişilerin hangi tipe ait 

olduğunu belirlemektedir. Boyutsal yaklaşım ise, kişilerin belirli bir ayırıcı özelliğe ne 

ölçüde sahip olduğunu ve iki uçtan hangisine daha yakın olduğunu belirlemektedir. 

Mizaç ve kişiliğe boyutsal yaklaşan güncel modeller; Costa ve McCrae'nin Beş Faktör 

Kişilik Modeli ve Cloninger'ın yedi faktörlü Psikobiyolojik Kişilik Modeli’dir. 

Kategorik modeller arasında ise Akiskal'ın beş kategoriden oluşan Afektif Mizaç 

Modeli öne çıkmaktadır [47]. 

Bu modellerin haricinde, bireylerin kategorik olarak dokuz farklı kişilik tipine 

bölündüğünü öne süren, benliğin çarklarının çözümlenmesi ve anlaşılmasında 

kullanılan geleneksel bir sistem olan Enneagram, tutarlı ve bütüncül bir kişilik 

modelidir. Nasıl ortaya çıktığı ve kaynağının nereden geldiği doğrultusunda çeşitli 

varsayımlar öne sürülen ve sözel olarak bugünlere ulaştığı bilinen Enneagram, 

20.y.y.’ın ikinci yarısında İchazo ve psikiyatr Naranjo'nun katkılarıyla bir kişilik tip 

modeline dönüşmüştür [47]. 

Psikodinamik kuramlar başlığı altında inceleyecek olursak süreç içerisinde, 

Sigmund Freud, Carl Gustav Jung, Alfred Adler, Karen Horney, Eric Fromm, Eric 

Ericson, Harry Stack Sullivan Kişilik Kuramları ortaya çıkmıştır. Psikolojide en etkili 

olan kuramlardan birini Freud ortaya çıkarmıştır. Freud kuramında İd, Ego ve Süper 

Ego olmak üzere insanın karar mekanizmasının üç tane olduğunu ileri sürmüştür. 

Yaptığı çalışma sadece psikoloji alanında değil sosyal bilimler, sağlık bilimleri, 

edebiyat ve diğer birçok alanı da etkilemiştir [4,51,58]. 

 

4.2.3. Enneagram 

Enneagram, Yahudilik, Hıristiyanlık ve İslam'ın yanı sıra Hermetik ve Gnostik 

felsefenin katkılarıyla, en azından milattan önce (M.Ö) dördüncü yüzyıla kadar uzanan 

bilgelik geleneklerinin çok sayıda kökünden gelir [58]. 

Enneagram, insanın doğasını anlayabilmek için geliştirilip şekillenmiş bir 

kişilik tipi sistemidir. Enneagram öğretisi, doğum anımızdan itibaren mizaçları 
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açıklamaya çalışırken, insanların önlerine çıkan engelleri nasıl kolaylıkla 

geçebileceklerini, özel kabiliyet ve güçlerinin de farkına varmalarını sağlar. Bu 

nedenle kişisel gelişim ve dönüşüm için çok güçlü bir yöntem olduğu söylenebilir [59].  

Enneagram, tümdengelim metodu ile bireyin kişilik ve mizacını inceleyen tek 

kişilik modelidir [57]. Tarihte ilk olarak M.Ö 4. yüzyılda Hipokrat tarafından yapıldığı 

öne sürülen sınıflandırma neşeli, soğukkanlı, kızgın ve melankolik olmak üzere 4 

gruptan oluşur. Ve bu sınıflandırmada Hipokrat “insan bedeninin kimyasının mizacı 

önemli ölçüde etkilediğini” ileri sürmüştür [57]. Enneagram'ın modern versiyonları, 

bu tür eski bilgeliği çağdaş psikoloji ile bütünleştirir [58]. 

Enneagram, kişilik ve mizacın çocukluktan itibaren gelişen çevreye uyum 

sürecinde kişinin zihinsel, sosyal, duygusal ve fiziksel özelliklerinden oluşur. Aynı 

zamanda tekrarlayan kalıpların tanınması yoluyla daimilik gösteren bir yapı olduğu 

konusunda araştırmacılar fikir birliği oluşturmuşlardır [57].  

Tipolojilerin amacı, benzer bir öz deneyim ve davranış yapısını paylaşan insan 

gruplarını ayırt etmek ve kişinin "bütünlüğünü" korurken gruplardaki davranış 

kalıplarını belirlemektir. Bazen bireyler arasındaki benzerlikleri ve farklılıkları aşırı 

basitleştirdiği için eleştirilse de tipolojilerin birçok pratik avantajı vardır. Ayrıca, 

bireyin sahip olduğu özellikler, değerler ve motivasyonlar arasındaki dinamik 

etkileşimi yakalama potansiyeline de sahiptirler [60]. 

Enneagram, bir kişinin neden belirli bir şekilde davrandığına dair açıklamalar 

sunar ve bireysel gelişim için talimatlar önerir [61]. Enneagram türlerinin her birinin 

farklı bir motivasyonu vardır. Motivasyonumuz, davranışlarımızın çoğunu 

yönlendiren güçlü bir etkendir. Çevremizdeki dış dünyamız motivasyonumuzu 

desteklediğinde ve güçlendirdiğinde, enerjimiz öğrenme performansımızı arttıracaktır 

[62]. 

 Her bir sayının bir tipi ifade ettiği dokuz farklı kişilik tipinden oluşan bir 

çalışma olarak görülebilir [62]. Enneagram tipolojisinde, bireyler, kendi iç veya dış 

dünyasıyla başa çıkmanın tercih edilen ya da alışılmış bir yolunu temsil eden dokuz 

tip kategoriden birine girer [60]. Dokuz kişilik tipinin olması, bireylerin sadece tek bir 

tane noktada olması gerektiği anlamına gelmez [59]. Dokuz türün hepsinde 

kendimizden biraz bulabiliriz, ancak bunlardan biri kendimize en yakın olarak öne 

çıkmalıdır. Bu bizim temel kişilik tipimizdir. Belirtilen dokuz kişilik türü kendimizi, 

başkalarını ve çevremizdeki dünyayı nasıl gördüğümüzü şekillendirir ve tanımlar [62].  
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Enneagram, bir kişinin bilinçdışı yapısında kök salmış dokuz farklı temel kişilik 

yapısına odaklanır. Her Enneagram türünün kendine özgü bilinçdışı temel inançları, 

sınırlamaları ve kişilerarası ilişkilere yaklaşımı olduğu için, her tür aynı zamanda 

psişik bütünlüğü ve entegrasyonu engelleyen zorluklarla karşılaştıklarında bir kırılma 

yaşar. Temelde farklı dokuz insan türünün otomatik ve bilinçsiz düşünceleri, 

duyguları, davranışları ve motivasyonu bulunur. Her türün, bir kişinin neye dikkat 

ettiğini ve enerjisini nasıl yönlendirdiğini belirleyen bir algısal filtresi vardır. Böyle 

derinlere kök salmış düşünme, hissetme ve davranma kalıpları, kişinin hayatta kalmak 

ve tatmin olmak için hayatta neye ihtiyacı olduğuna dair temel bir inancı yansıtır [58]. 

Enneagram türleri en iyi şekilde, daire içine alınmış dokuz köşeli olacak biçimde 

büyük bir şekil bağlamında açıklanır (Şekil 4.2.3.1) [62,65]. Enneagram türleri, birinci 

tipten dokuzuncu tipe kadar sayısal olarak düzenlenmiştir. Enneagram şekli kafa 

karıştırıcı olabilse de, Enneagram'ın dinamik bileşenlerini anlamak için çok önemli 

bilgiler sağlar. Başka bir deyişle, sayıların düzenlenme şekli ve her bir sayı arasındaki 

bağlantılı çizgiler anlamlıdır. Örneğin, sembol içindeki sayıların/türlerin 

organizasyonu, anlamlı bir şekilde üçlü gruplar halinde gruplandırılmış türleri ortaya 

çıkarır. Bu bilgilere ek olarak, kişinin Enneagram tipinin ve alt tiplerinin bireyin 

kişiliği üzerinde etkisi olabileceği belirtilmiştir [63].  

 Şekil 4.2.3.1 'de gösterildiği gibi, her tipe bir numara atanır ve tipler, sistemin 

dinamiklerini gösteren bir döngü 

içinde düzenlenir. Bu tipolojinin 

potansiyel belirleyici özelliklerinden 

birisidir. Stres altındayken kişisel 

özelliklerimizdeki bazı değişiklikler 

meydana gelebilir. Her tip diğerine bir 

okla bağlanır. Stres koşulları altında, 

kişi bu bağlantılı tipin daha olumsuz 

özelliklerinden bazılarını üstlenir. 

Tersine, güvenlik ya da rahatlama 

zamanlarında, kişi diğer okun işaret 

ettiği olumlu özellikleri almaya meyillidir 

[62,65]. 

Şekil 4.2.3.1 Enneagram  

Sistem Dinamikleri Döngüsü 
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Literatür taraması yapıldığında enneagram ile ilgili yapılmış birçok çalışma 

vardır. Ancak bunlar arasında klinik hastalıklar ile ilişkisi üzerinde yapılmış çalışmalar 

sınırlı sayıdadır. İnme ile ilişkili olmak üzere yapılmış çalışma ise bulunamamıştır. Bu 

sebepten ötürü bu çalışma bu alanda öncü bir nitelik taşımaktadır.  

Kardiyovasküler hastalıklar üzerine yapılmış bir çalışmada Saeid Komasi ve 

arkadaşlarının Enneagram Kişilik Tiplerinin kalp hastalığı riski ile yaşam tarzı 

değişikliğine hazır olma durumunu tahmin edebilme üzerine bir çalışma yapmışlardır. 

Sonuç olarak kardiyovasküler hastalıkları önleme konusunda hazırlanacak olan 

sağlıklı yaşam tarzı programları için değerli bilgiler sağlayabileceğine varılmıştır [64]. 

Kronik ağrı üzerine yapılmış bir çalışmada Penny Whillans’ın enneagram ve 

kronik ağrı arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmasında, ağrı ile ilgili olarak kişilik 

tipleri arasında yüksek bir tutarlılık olduğu gösterilmektedir. Bu çalışma aynı zamanda 

her bir kişilik tipinin ağrılı hedefleri arasında fark olduğunu göstermiştir [65].  

 

4.2.3.1. Enneagram kişilik tipleri ve özellikleri 

Ortaya birçok farklı teori atılmasıyla birlikte bu teorilerde yapılan 

sınıflandırmalar farklı isimler alabilir. Ancak insanın üç merkezi olduğu hepsinde 

sabittir (Tablo 4.2.3.1.1) [57]. 

 

Tablo 4.2.3.1.1 Farklı Yaklaşımlara Göre İnsanın Üç Merkezi 

Enneagram İslam 

Felsefesi 

Transaksiyonel 

Analiz 

FIRO Psikanaliz 

İçgüdü (fizik) 

merkezi 

Kuvve-i 

gadabiye 

Yetişkin ego Kontrol-

denetim 

İd 

Duygu merkezi Kuvve-i 

şeheviye 

Çocuk ego Duygusallık-

sevgi 

Ego 

Zihin merkezi Kuvve-i 

akliye 

Ebeveyn ego Dahil olma-

içerme 

Süper ego 

*FIRO : Temel Kişilerarası Oryantasyon 

 

İnsan duygu, zihin, içgüdü (fizik) merkezi olmak üzere çeşitli merkezlere sahiptir 

[53,61]. Bu merkezlerde kişilik ve mizaç tipleri gruplandırılmıştır (Tablo 4.2.3.1.2) 

[53,58] 
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Tablo 4.2.3.1.2 Enneagram’a Göre Kişilik Ve Mizaç Tipleri 

Duygu 

merkezi 

Tip-2 

Yardımcı 

Tip-3 

Başaran 

Tip-4 

Özgün 

Zihin merkezi Tip-5 

Gözlemci 

Tip-6 

Sorgulayan 

Tip-7 

Maceracı 

İçgüdü (fizik) 

merkezi 

Tip-8 

Reis 

Tip-9 

Uzlaşmacı 

Tip-1 

Mükemmelliyetçi 

 

Bu merkezlerden, varlığını koruma fonksiyonuna iç güdü merkezi, düşünme 

fonksiyonuna zihin merkezi, hissetme fonksiyonuna duygu merkezi sahiptir [57]. 

Enneagram eski çağlardan beri bilinmesine rağmen, bir bireyin 

değerlendirilmesi deneyim ve zaman gerektirir [61]. 

 

4.3. Başa Çıkma Stratejileri 

Başa çıkma, bireyin ve çevrenin birbirini karşılıklı olarak etkilediği bir dizi 

karşılıklı tepkiden oluşan dinamik bir süreçtir [20]. Stresli yaşamın insanlara getirdiği 

yükü azaltan beceriler, başa çıkma becerileri olarak tanımlanırken, bireylerin stres 

faktörlerine ve bu stres faktörlerinin meydana getirdiği problemlerle mücadele 

etmelerine olanak sağlayan stratejiler ise başa çıkma stratejileri olarak 

tanımlanmaktadır [7].  

Bireyin hastalanması ile birlikte, rollerinin etkilenmesi, yaşam doyumunun 

azalması ve engelliliğin bireyde endişe oluşturması bireylerin psikolojik durumunu 

etkileyebilir. Bireyin ruhsal durumunu etkileyen stresi yönetebilmesi için bireylerin 

başa çıkma becerilerinin olması gerekmektedir. Kronik veya ölümcül hastalığa sahip 

bireylerde baş etme becerileri mevcut değilse, bireylerin günlük yaşamdaki rolleri 

olumsuz etkilenebilir [7]. 

Bireyler hedeflerini kaybetmemek ve hedeflerini gerçekleştirebilmek için çeşitli 

yollar bulmaya çalışırlar . Bu amaçla, problemli zor durumlarla mücadele etmek için 

başa çıkma stratejilerini kullanmalıdırlar [7]. 

 

4.3.1. Başa çıkma stratejileri çeşitleri 

Folkman ve Lazarus başa çıkma yolları için bir model geliştirmişlerdir ve başa 

çıkma tutumlarını iki kategoride incelemişlerdir. 
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1. Problem odaklı başa çıkma 

2. Duygu odaklı başa çıkma 

Bazı çalışmalarda üçüncü grup olarak Aktif Başa Çıkma Grubu da 

gösterilmektedir [20]. Problem odaklı başa çıkma yaklaşımı, stres kaynağının insan-

çevre ilişkilerinin değişim ya da yönetimine yönelerek tehdit edici durumu ortadan 

kaldırmaya ve etkisini azaltmaya yönelik etkinliklere sahiptir ve durumu değiştirmeye 

yönelik aktif, mantıklı, serinkanlı bilinç eğilimlerini içerir. Değişmek için bilgi alma 

ve problem çözme becerileri kullanılır. Duygu odaklı başa çıkma yaklaşımı ise stres 

duygusunun düzenlenmesi olup stres duygusu ile mücadele etmek yerine bunun 

etkisini azaltmak için gerçekten kaçma, negatif duyguları paylaşma etkinliklerine 

sahiptir ve genellikle uzlaşma, kendini kontrol etme, sosyal destek arama, kabullenme 

gibi yaklaşımları içerir. Olumsuz duyguları kontrol altına alıp azaltarak, olumlu bir 

yöne odaklama söz konusudur [5]. 

Aşırı stres durumlarında bu iki başa çıkma türü aslında birbirinin 

tamamlayıcısıdır. Her iki başa çıkma türü de tutarlı bir birim halinde birlikte işleyen 

süreçlerin bir parçasıdır [5]. Problem odaklı başa çıkma, olumsuz etkileri değiştirmek 

için karmaşık dil ve bilişsel beceriler gerektiren duygu odaklı başa çıkma tutumundan 

daha önce gelişir [5]. 

 

4.3.2. İnme geçiren kişilerde başa çıkma becerileri 

Başa çıkma becerileri, inmenin neden olduğu bozukluklar sonucu hastaların 

hayatlarını yeniden inşa etmek için gerekli olan temel psikolojik kaynaklar olarak 

düşünülebilir [68]. İnme sonrası yaşam kalitesini etkileyen önemli bir psikososyal 

faktördür. İnmeli bireyler tarafından hastalık durumuyla başa çıkmak için kullanılan 

bir yaklaşım tarzıdır [20]. Başa çıkma stratejileri, stresli durumların olumsuz etkilerini 

yönetmek için kullanılan bilişsel ve davranışsal yöntemlerdir [6,20]. Başa çıkma 

stratejileri, hem iyileşmeyi hem de fonksiyonel işlevsizliğe uyumu etkilediği için inme 

sonrası yaşam kalitesi üzerinde belirleyici bir etkiye sahiptir [20] 

 

4.3.3. Başa çıkma stratejileri değerlendirilmesi 

Güvenirlik ve geçerlik ile ilgili elde edilen bulgular, 5 faktör, 32 madde olarak 

“Başa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği’nin Türkiye’de kişilerin başa çıkma 
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tutumlarını ortaya koyabilmek için kullanabileceğini göstermektedir. Ölçek 4’lü likert 

tipi bir ölçektir. Maddeler puanlanırken “Asla Böyle Yapmam” için 1, “Çok Az Böyle 

Yaparım” için 2, “Böyle Yaparım” için 3, “Çoğunlukla Böyle Yaparım” için 4 puan 

verilir. Ölçekte olumsuz madde yoktur. Ölçekten alınabilecek en yüksek puan 128, en 

düşük puan 40’tır. Ölçekten alınan yüksek puan başa çıkma tutum düzeyinin yüksek 

olması, düşük puan ise başa çıkma tutum düzeyinin düşük olması anlamına 

gelmektedir [5]. 

 

4.4. Kognitif Düzey 

Kognitif işlev, bilginin işlenmesi amacıyla gerekli olan işlevleri belirleyen 

soyutlaşmış bir kavramdır. Bellek, algılama, dikkat, konuşma yeteneği, görsel-

mekansal uyum yeteneği ve psikomotor becerilerin yerine getirilmesi gibi işlevler 

kognitif işlev olarak tanımlanabilir [8].  

Biliş, mental, kognitif, üniter kavramlar değildir; dikkat (belirli bir uyarana veya 

göreve odaklanma, kaydırma, bölme veya dikkati sürdürme), yürütme işlevi 

(planlama, düşünceleri organize etme, engelleme, kontrol), görsel-uzaysal yetenek 

(görsel arama, çizim, yapılandırma), hafıza, (görsel ve sözlü bilgilerin hatırlanması ve 

tanınması) ve dil (ifade edici ve alıcı) dahil olmak üzere birçok alanı içerir [69,70,71]. 

Alan adları bağımsız olmadığından, sınıflandırma basit değildir. Örneğin, satın 

almanız söylenen bakkaliye ürünlerinin bir listesini hatırlamak yalnızca belleğe değil, 

aynı zamanda dikkat ve dile de bağlıdır. Fizyolojik ve psikolojik farklı durumların 

(örneğin yorgunluk, ilgisizlik, depresyon) kognitif işlev üzerindeki etkilerini tanımak 

önemlidir. Ancak bu faktörler kognitifin bileşenlerinden ziyade değiştiricileridirler 

[70]. 

İnme sonrası bilişsel bozulma, serebrovasküler hastalık ve iskemik beyin hasarı 

ile ilişkili tüm bilişsel kayıp biçimlerini kapsayan vasküler bilişsel bozukluk terimi 

altına girer. Genellikle inmenin yapısal konumuna bağlı olarak, bir dizi farklı bilişsel 

işlev alanı etkilenebilir [69]. 

South London Stroke Register'daki 1.618 hastadan elde edilen veriler, mini 

mental durum muayenesi (MMSE) veya kısaltılmış mental test ile tanımlandığı üzere, 

inme geçirdikten 3 ay sonra kognitif bozukluk prevalansının %22 olduğunu 

göstermektedir [69]. Bilişsel bozukluk inme sonrasında yaygın olarak görülür ve 

dünyada önemli bir sağlık yükü oluşturur. Bilişsel bozukluk veya bunama inmeden 
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hemen sonra ortaya çıkabilir, ancak bilişsel bozulmanın belirgin hale gelmesinde 

genellikle bir gecikme olur [22]. 

İlk bilişsel durum, inme sonrası hastalarda özellikle motor beceriler ve 

fonksiyonel bağımsızlık için rehabilitasyon başarısının öngörücü bir faktörüdür [71]. 

İnme geçirenler, taburculuk öncesi yaşam beklentilerinin gerçek yaşam 

deneyimleriyle uyuşmadığını giderek daha fazla anlamaya başlamaktadılar. Birçoğu 

rehabilitasyon kliniğinden taburcu olduktan sonra fiziksel düşüş, sosyal izolasyon ve 

depresyon süreçlerini yaşamaktadırlar [72]. 

 

4.5. Fiziksel İşlev 

4.5.1. Yürüme ve denge 

Denge, tüm fonksiyonel aktiviteler için bir ön koşuldur ve merkezi sinir 

sisteminin bütünlüğüne bağlıdır [40]. Denge bozukluğu inme geçiren bireylerde en 

önemli motor bozukluklardandır. Etkileyen faktörler olarak kuvvet kaybı, anormal kas 

tonusu, biyomekanik limitasyonlar, postüral reflekslerin gecikmesi, stabilite 

sınırlarının ayarlanamaması ve kognitif problemler denge kaybına yol açmaktadır 

[73]. Yürümede kişi engellerden kaçarak düzensiz bir zeminde ve dağınık bir ortamda 

ayağını yere güvenli bir şekilde yerleştirerek kişinin kendisini çevresel koşullara 

adapte etme yeteneği güvenli bir yürüyüş için ön koşuldur [74]. Yürüme bozuklukları 

inme sonrasında sık görülür [39,74]. İnmeyi takiben, bazı hastalar asla ayakta 

duramazken, ayakta durmayı başaranlarda denge reaksiyonları gecikir ve bozulur. 

Abartılı postural sallanma (hem sagital hem de frontal düzlemde), paretik ekstremite 

üzerindeki ağırlık yükünü azaltır ve düşme riski artar [40,45,74].  Özellikle, paretik ve 

paretik olmayan alt ekstremiteler arasındaki destek süresi farkı, yürüme hızı ve 

enduranstaki azalmalar bir asimetriklik oluşturur ve bu asimetriklik, yürüme hızını 

azaltan ve bağımsız yürüyüşe olumsuz müdahale eden bir yürüyüş modeli oluşturarak 

birçok soruna neden olur [30,45]. Bu sorunların başında yürüme ve denge bozukluğu 

gelmektedir. Denge, oturma, otur-kalk ve yürüme aktivitelerinin önemli bir parçasıdır. 

Bu aktivitelerdeki bozulmalardan ötürü bu da günlük yaşam aktivitelerinde 

kısıtlamalara ve hastaneden taburcu olduktan sonra topluma tekrar entegre olma 

becerisinde bazı etkilere neden olur [30,39]. İnme hastalarının denge ve yürüme 

yeteneği, hastanın günlük yaşam performansını ve fonksiyonel iyileşme düzeyini 

tahmin etmede önemli ölçü olarak kabul edilir [45]. Aynı zamanda hastanın genel 
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fiziksel fonksiyon durumunun ve önceki yaşam tarzına geri dönme kapasitesinin bir 

ölçüsü olarak da kabul edilir. Bozulmuş denge ve paretik tarafa düşme riskinin artması, 

lokomotor fonksiyon, fonksiyonel yetenekler ve yatan hasta rehabilitasyon tesislerinde 

kalış süresi ile önemli ölçüde ilişkili bulunmuştur. Bu nedenle, düşme ve yaralanmayı 

önleme stratejileri, her kişinin inme sonrası rehabilitasyon planının ayrılmaz bir 

parçası olarak önerilmektedir [40]. İyileştirilmiş yürüme işlevi ve istemli denge 

kontrolü, günlük yaşam aktivitelerini ve toplum katılımını önemli ölçüde etkileyebilir 

[43]. 

İnme sonrası hastaların yaklaşık %60 ila %80'i rehabilitasyon tamamlandıktan 

sonra bağımsız hareket edemez ve birçoğunun motor fonksiyonunu sınırlayan 

hemiplejik yürüyüşü vardır [75]. 

İnme sonrası azalan denge ve yürüyüş, günlük yaşam aktivitelerinin azalmasının 

en yaygın faktörleridir. Düşmeler günlük yaşamda önemli bir olumsuz etki 

bırakmaktadır. Hastaların  %60'ının hastane yatış sürecinde en az bir kez düştüğü 

belirtilmektedir. İlk altı ayda ise %73'ünün düşme hikayesi olduğu bilinmektedir. 

Düşmek, hastalarda düşme korkusu oluşturabilir, aktiviteyi kısıtlayabilir ve 

fonksiyonel bağımlılığı artırabilir. Buna bağlı olarak, sosyal bağımlılığı artırabilir, 

ciddi anksiyete ve depresyona neden olabilir ve hastanede kalış süresini uzatabilir. 

Ayrıca düşmenin inme sonrası uzun süreli tekerlekli sandalye kullanımını gerektiren 

kalça kırıklarına da neden olabileceği belirtilmektedir [75]. 

 

4.5.2. İnme sonrası düşme 

Düşmeler, denge kaybından sonra toparlanamamaktan kaynaklanır [44]. İnme 

geçiren hastalarda düşme riski yüksektir [43,44,76,77]. Düşme ve düşmeye bağlı 

yaralanma riski, benzer yaştaki ve aynı cinsiyetteki inme geçirmemiş kişilere kıyasla, 

felçli kişilerde iki kat daha fazladır [44,73,78]. İnmeden kurtulanların neredeyse 

yarısının ilk iki ay içerisinde tekrar düştüğü belirtilmektedir [77]. Bireyler; inme 

sonrasında hastane yatış sürecini ve taburcu olduktan sonraki ilk zamanlarını kapsayan 

akut dönemde düşmeye eğilimlidir. Düşmeler, fiziksel ve psikolojik sonuçları 

nedeniyle sağlık çalışanları tarafından iyileşme sürecinde olumsuz bir olay olarak 

değerlendirilmektedir. Hastaneden taburcu olduktan hemen sonra düşenler, taburcu 

olduktan sonraki 6 ayda düşmeyenlere göre daha kötü fonksiyonel iyileşme gösterirler. 

Bunun nedeni muhtemelen düşmenin hastalarda korkuya ve hastaların kendi 
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kendilerine uyguladıkları aktivite kısıtlamasına yol açmasıdır. Bu ise günlük yaşam 

aktivitelerine olumsuz anlamda etki etmektedir [44,77,78]. Korku ve fiziksel 

aktivitenin kısıtlanması arasında ilişkilerin olduğunu gösteren birçok çalışmalar 

yapılmıştır [77]. Düşmeye dair bildirilen insidanslar akut hastane bakımı sırasında 

%13 ile %22 arasında, ilk altı ayda %26 ile %73 arasında ve inmeden sonra ilk yıl 

içinde %33 ile %48 arasında değişmektedir. Başka bir kaynakta ise hastaneden taburcu 

olduktan sonra ayakta tedavi gören hastalarda düşme oranı %37 - %55 olarak 

belirtilmiştir [43,76,77]. Düşme yaşayan felç geçirmiş bir kişi için, kısa vadeli olarak 

kalça kırığı gibi sağlık sorunları riski artar. Düşmelerden kaynaklanan kırıklar ve ciddi 

yaralanmaların inme geçirenlerin %5'inde meydana geldiği tahmin edilmektedir. 

Düşmenin uzun vadeli sonuçları olarak düşme korkusu, fiziksel aktivite seviyesinde 

azalma, anksiyete, depresyon ve bağımsız günlük yaşam aktivitelerinde azalma gibi 

sonuçları olabilir. İnme geçirdikten sonra hastane yatış sürecinde düşme gerçekleşirse 

bu düşme riskinin arttığını ve ilerleyen zamanlarda düşmelerin gerçekleşebileceğinin 

bir belirleyicisidir [43,76,78]. Düşmenin diğer belirleyici faktörleri bozulmuş postüral 

kontrol, bozulmuş motor fonksiyon, kognitif disfonksiyon, düşme korkusu, depresyon 

ve günlük yaşam aktivitelerindeki düşüşlerdir  [78]. Ancak bazı çalışmalarda ilk yedi 

gün içerisinde değerlendirilen parametrelerin inme sonrası düşüşler konusunda 

gerçekleri yansıtıp yansıtmadığı araştırılmıştır [79]. Günlük yaşam aktivitelerinin 

çoğu, bilişsel ve motor görev performansının bir kombinasyonunu gerektirir ve bu 

görevler özellikle kronik felçli kişiler için zordur. Bilişsel-motor müdahale ayrıca artan 

düşme riski ile ilişkilendirilmiştir ve bu nedenle bilişsel ve motor performansa binen 

yükü azaltmak, kronik felçli kişilerde, yalnızca karmaşık görevlerin yerine 

getirilmesine yardımcı olması için değil, aynı zamanda düşmeleri de önlemesi için 

zorunludur [43]. 
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5. MATERYAL VE METOD 

 

5.1. Çalışmanın Yapıldığı Yer 

Bu çalışma İstanbul Medipol Üniversitesi Sağlık Uygulamaları Araştırma 

Merkezi (SUAM) Pendik Hastanesi’nde yapıldı.  

Çalışma İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 17.06.2021 tarihli E-10840098-772.02-2889 

sayılı kararı ile onaylandı.   

 

5.2. Katılımcılar 

 İnmeli bireyler; çalışmaya İstanbul Medipol Üniversitesi SUAM Pendik 

Hastanesi’nde takip ve tedavisi yürütülen 40 – 90 yaş arasında, başka herhangi bir 

nörolojik bozukluluğu olmayan, yapılması planlanan değerlendirmelerin sonuçlarını 

etkileyebilecek iletişim (duyma, görme ve konuşma kaybı) ve ortopedik yetersizliği, 

önemli ölçüde mental yetersizliği bulunmayan ve demans ya da Alzheimer tanısı 

almamış Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflamasına göre 3,4,5 puanlarını almış bireyler 

çalışmaya dahil edildi. 

Yapılmış olan çalışma tek gruplu olup korelasyon çalışması olarak dizayn edildi. 

Araştırmaya dahil edilmiş kişi sayısını belirlemek üzere güç (power) analizi yapıldı. 

Testin gücü, G*Power 3.1 programı ile hesaplandı.  İlgili literatürde benzer bir 

araştırma olarak Yıldırım [7] tarafından girişimsel araştırmada stresle başa çıkma ile 

fiziksel parametreler arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmada etki büyüklüğü (Effect 

size) 0,645 olarak hesaplandı. Çalışmanın gücünün belirlenmesinde %95 değerini 

geçmesi için; %5 anlamlılık düzeyinde ve 0,645 etki büyüklüğünde araştırmada 17 

kişiye ulaşılması gerek görüldü.  

 

5.3. Gönüllüler İçin Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflamasına göre 3,4,5 skorlarını alması  

 İlk defa inme tanısı alması 

 Yaş aralığının 40-90 arasında olması 

 İnme sonrası > 3 ay 

 Okuma - yazma bilmesi 
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5.4. Gönüllüler İçin Hariç Tutulma Kriterleri 

 Demans veya Alzheimer tanısı alması 

 Ekstra bir ortopedik problemin olması 

 İletişim probleminin olması 

 İşitme veya görme bozukluğunun olması 

 Önemli ölçüde mental yetersizliğin bulunması: Montreal Bilişsel 

Değerlendirme Testine göre puanı <15 olanlar  

 

5.5. Gönüllülerin Çalışmadan Çıkarılma Kriterleri 

 Tedavisini sonlandırıp kurumdan ayrılması 

 Çalışmadan çıkmak istemesi 

 Mental bozukluk olmamasına rağmen değerlendirme anketlerini 

anlayamıyor olması 

 

5.6. Uygulama Programının İçeriği 

Hemipleji tanısı konulup İstanbul Medipol Üniversitesi SUAM Pendik 

Hastanesi’nde tedavisine başlayan ve hariç tutulma kriterlerine göre hastalar, 

öncelikle Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflamasına göre puan verilerek sınıflara 

ayrılır. Sınıflamadan 3,4 ve 5 puanı alan hastalar çalışmaya dahil edilir. Çalışmaya 

dahil edilen hastalara Sosyodemografik ve Klinik Veriler değerlendirme anketleri 

uygulanır. 
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Şekil 5.6.1 : Çalışmanın Akış Diyagramı 

  



45 

 

5.7. Sosyodemografik ve Klinik Değerlendirme Formları  

Çalışmaya katılacak olan kişilerin Sosyodemografik veriler kapsamında yaş, 

cinsiyet, boy, kilo, hastalığın süresi, kronik rahatsızlıklar, sigara ve alkol kullanımı, 

eğitim durumu, yardımcı cihaz kullanımı ve hastalıktan etkilenen taraf bilgileri 

alınmıştır. Sosyodemografik verileri alındıktan sonra başa çıkma için Başa Çıkma 

Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği (COPE-R), kişilik tipi için Enneagram Kişilik 

Ölçeği, Kognitif değerlendirme için Montreal Bilişsel Değerlendirme Ölçeği, 

Fiziksel işlev için düşme riskini değerlendirmek amacıyla Berg Denge Ölçeği; 

mobiliteyi değerlendirmek amacıyla Zamanlı Kalk Yürü Testi yapılmıştır. (EK-3) 

 

5.7.1. Fonksiyonel ambulasyon sınıflaması 

Bu sınıflama, hastanın yürüme engelinin kaba bir sınıflandırmasını sağlamak 

için geliştirilmiştir.. Hoffer ve arkadaşlarının [80] orijinal sınıflandırması, bazı 

parametreler silinerek ve değiştirilerek toplam altı kategoriye ayrıldı. Uzman 

klinisyen grubu, bu altı kategori için Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflamasını 

geliştirdi. Çalışmadaki her hasta bu sınıflamaya göre dahil edildi. 

 

Tablo 5.7.1.1 Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflaması 

EVRE FONKSİYONELLİK AÇIKLAMA 

0 Non-Fonksiyonel Yürüyemez veya 2 kişinin sürekli 

yardımıyla yürür 

1 2. Seviye Bağımlı Bir kişinin sürekli destek ve 

gözetiminde yürür 

2 1.Seviye Bağımlı Bir kişi hastanın ağırlığını taşımaksızın 

dengeye yardım eder 

3 Gözetime Bağlı Bir kişinin yanında bulunması güven 

verir. Gözetim veya yönlendirmeye 

ihtiyaç duyar 

4 Düz Zeminde Bağımsız Bağımsız yürür ancak merdiven ve 

engebeli yerlerde yardım alır 

5 Bağımsız Her hızda ve zeminde bağımsız yürür 

[81] 
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5.7.2. Enneagram kişilik ölçeği 

Mizaca göre sınıflandırmayı ilk olarak MÖ.4. yüzyılda yapan Hipokrat, beden 

kimyasının mizacı önemli ölçüde etkilediğini ileri sürmüş ve sınıflandırmasını neşeli 

mizaç, soğukkanlı mizaç, kozgon mizaç ve melankolik mizaç olarak dört grupta 

incelemiştir [82]. Enneagram insanı bir bütün olarak ele almış ve insanın üç merkezi 

olduğunu ileri sürmüştür. Her merkezde üretilen üçer kişilik tipi ile toplamda dokuz 

temel kişilik tipi olduğunu ortaya koymuştur [83,84]. Enneagram teorisindeki 

merkezler ve bu merkezlerdeki kişilik tipleri, 1’den 9’a kadar numaralar 

sınıflandırılmıştır. Bu merkezlerden, duygu merkezi hissetme fonksiyonuna sahiptir. 

Zihin merkezi düşünme fonksiyonuna sahiptir. İçgüdü merkezi ise varlığını koruma 

fonksiyonuna sahiptir. Bu çalışmada Türkçeye geçerlilik ve güvenirliği yapılmış 27 

maddelik 9 faktörde toplanmış Enneagram Kişilik Ölçeği [61] Testi uygulandı.       

(EK-4) 

 

5.7.3. COPE-R Başa çıkma tutumları değerlendirme ölçeği 

Carver, Scheier ve Weintraub tarafından 1989 yılında 15 alt boyut 60 madde 

olarak geliştirilen ölçek Zuckerman ve Gagne tarafından 2003 yılında Kendine 

Yardım, Yaklaşım, Uyum Sağlama, Sakınma-Kaçınma ve Öz-Ceza isimli 5 faktör ve 

40 madde olarak revizyon edilmiştir. Güvenirlik ve geçerlik ile ilgili elde edilen 

bulgular, 5 faktör, 32 madde olarak “Başa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme 

Ölçeği”nin Türkiye’de kişilerin başa çıkma tutumlarını ortaya koyabilmek için 

kullanabileceğini göstermektedir [5]. Ölçek 4’lü likert tipi bir ölçektir. Maddeler 

puanlanırken “Asla Böyle Yapmam” için 1, “Çok Az Böyle Yaparım” için 2, “Böyle 

Yaparım” için 3, “Çoğunlukla Böyle Yaparım” için 4 puan verilir. Ölçekte olumsuz 

madde yoktur. Ölçekten alınabilecek en yüksek puan 128, en düşük puan 40’tır. 

Ölçekten alınan yüksek puan başa çıkma tutum düzeyinin yüksek olması, düşük puan 

ise başa çıkma tutum düzeyinin düşük olması anlamına gelmektedir. (EK-5) 

 

5.7.4. Montreal kognitif değerlendirmesi 

Montreal Bilişsel Değerlendirme (MOCA), bilişsel bozukluğu saptamada iyi bir 

duyarlılığa ve özgüllüğe sahip olan ve birden çok bilişsel alanın değerlendirmesini 

içeren, giderek popülerleşen bir bilişsel tarama aracıdır. Ayrıca, MOCA, Ulusal 
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Nörolojik Bozukluklar ve İnme Enstitüsü - Kanada İnme Ağı tarafından inme önleme 

kliniklerinde kullanım için tavsiye edilmektedir [85]. MOCA, 1995 yılında Kanada'nın 

Montreal kentinde Dr Ziad Nasreddine ve sağlık profesyonelleri tarafından hafif 

bilişsel bozukluğun tespiti için geliştirilmiştir [87,88]. Resmi web sitesinde göründüğü 

şekliyle Türkçe versiyonu (www.mocatest.org) tercüme edilmiştir. 2010 yılında 

Selekler tarafından Türkiye'de Alzheimer hastalığı, 2014 yılında Özdilek tarafından 

Parkinson hastalığı ve Kaya tarafından Alzheimer hastalığı üzerinde doğrulanarak 

ülkemizde kullanılmak üzere geçerlik ve güvenilirliği yapılmıştır [89–91].  Bilişsel ve 

dikkatli/yürütücü işlevleri değerlendirmek için kısa bir tarama aracıdır ve yürütücü 

işlev değerlendirme çalışmalarında da kullanılmıştır [91]. MOCA değerlendirdiği 

alanlar olarak şu sekiz bilişsel alanı içermektedir: Görsel-Uzamsal/Yönetici, 

Adlandırma, Bellek, Dikkat, Dil, Soyutlama, Gecikmeli Hatırlama ve Yönelimdir 

(zamana ve yere). Değerlendirme, 30 puanlık bir testten oluşur ve 10 dakikada 

uygulandı. Her doğru cevap 1 puan, yanlış cevap veya cevap yok ise 0 puandır. 21 ve 

üzeri puan normal kabul edildi [87,93]. (EK-6) 

 

5.7.5. Zamanlı kalk - yürü testi 

Bu test Podsiadlo ve Richardson tarafından 1991 yılında ortaya sürülmüştür 

[93]. Zamanlı Kalk ve Yürü Testi (TUG), fonksiyonel hareketliliği ve dengeyi 

dolayısıyla düşme riskini değerlendirmek için objektif bir klinik ölçümdür [94]. 

TUG, bir deneğin koltuktan kalkması, 3 metre yürümesi, dönmesi, sandalyeye geri 

yürümesi ve oturması için geçen süreyi ölçer (Resim 5.7.5.1 – Resim 5.7.5.2) [95]. 

(EK-7) 
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5.7.6. Berg denge ölçeği 

Günlük aktivitelerdeki fonksiyonel dengeyi değerlendirmek için klinik 

olarak kullanıldı. 5 puanlık bir ölçekte (0–4) derecelendirilen 14 işlevsel görevden 

oluşur. Maksimum puan 56 puandır [96]. Türkçe güvenilirliği Şahin ve arkadaşları 

tarafından 2008 yılında yapılmıştır. 41-56: bağımsız, 21-40: yürüme desteği ile 

mobilize olmak, 0-20: tekerlekli sandalye kullanımına uygun, olarak değerlendirildi 

(Resim 5.7.6.1 - Resim 5.7.6.2 - Resim 5.7.6.3 - Resim 5.7.6.4 - Resim 5.7.6.5) 

[97]. (EK-8). 

 

Resim 5.7.5.1 TUG Testi görüntü-1 Resim 5.7.5.2 TUG Testi görüntü-2 
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Şekil 5.7.6.1 Berg Denge Ölçeği – 

Ayaklar Bitişik Ayakta Durma 

 

Şekil 5.7.6.2 Berg Denge ölçeği – Tek 

Ayak Üstünde Durma 
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Şekil 5.7.6.3 Berg Denge Ölçeği – 

Omuz Üzerinden Geriye Bakma 

 

Şekil 5.7.6.4 Berg Denge Ölçeği – 

Fonksiyonel Uzanma  
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Şekil 5.7.6.5 Berg Denge Ölçeği – Yerden Nesne Alma 
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6. BULGULAR

İnme tanısı almış kişilerde uygulanan kişilik tipleri, başa çıkma tutumları, 

kognitif düzey ve fiziksel i̇şlevi değerlendiren ölçeklerin birbiri ile ilişkisini 

incelediğimiz çalışmamıza İstanbul Medipol Üniversitesi SUAM (Sağlık 

Uygulamaları Araştırma Merkezi) Pendik Hastanesi’nde tedavisi süren ve 

kriterlerimize uyan 25 kişi dahil edilmiştir. Dahil edilen bireyler sağlık kurul raporu 

tarafından inme tanısı almış kişilerden oluşmaktadır. Çalışmamıza katılan bireylere 

Enneagram Kişilik Anketi, COPE-R Başa Çıkma Tutumları Ölçeği, Montreal Bilişsel 

Değerlendirme Ölçeği, Berg Denge Ölçeği ve Zamanlı Kalk Yürü Testi uygulanmıştır. 

Yapılan bu ölçümler 2 seans süresince uygulanmıştır. 

Araştırmaya katılan hastaların Sosyo-Demografik özelliklerine yönelik 

bulgular aşağıda yer almaktadır. 
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Tablo 6.1 Katılımcıların Sosyo-Demografik Bilgileri 

Sosyo-Demografik Veriler Frekans(n) Yüzde (%) 

Cinsiyet 

Kadın 7 36,8 

Erkek 12 63,2 

Etkilenen Taraf 

Sağ 11 57,9 

Sol 8 42,1 

Kronik Rahatsızlık 

Var 10 52,6 

Yok 9 47,4 

İnme Aile Soygeçmişi 

Var 1 5,3 

Yok 18 94,7 

Sigara Kullanımı 

Var 4 21,1 

Yok 15 78,9 

Eğitim Durumu 

İlkokul 7 36,8 

Ortaokul 3 15,8 

Lise 3 15,8 

Üniversite 6 31,6 

Yardımcı Cihaz Kullanımı 

Var 1 5,3 

Yok 18 94,7 

(N: Kişi sayısı, %: Yüzdelik oran) 

İnme hastaları incelendiğinde, katılımcıların 7'si (%36,8) kadın iken 12'sinin 

(%63,2) erkek bireylerden oluştuğu, 11'inin (%57,9) sağ, 8'inin (%42,1) sol tarafı 

etkilenendiği, 10'unun (%52,6) kronik rahatsızlığı, 9'unun (%47,4) olmadığı, 1'i 

(%5,3) inme aile soygeçmişine sahip iken 18'inin (%94,7) inme aile soygeçmişine 

sahip olmadığı, 4'ü (%21,1) sigara kullanırken, 15'inin (%78,9) sigara kullanmadığı 

bilinmektedir. Katılımcılar eğitim durumlarına göre 7'si (%36,8) ilkokul, 3'ü (%15,8) 

ortaokul, 3'ü (%15,8) lise, 6'sı (%31,6) üniversite mezunu olan bireylerden 
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oluşmaktadır, 1 kişi (%5,3) yardımcı cihaz kullanırken, 18'inin (%94,7) yardımcı cihaz 

kullanmadığı tespit edilmiştir. 

Tablo 6.2 Tanımlayıcı Özellikler 

n Ort±SS Min. Maks. 

Yaş (yıl) 19 54,211±8,979 40,000 67,000 

Kilo (kg) 19 75,890±11,897 43,000 92,000 

Boy (cm) 19 166,630±9,628 149,000 182,000 

VKİ* 19 27,274±3.555 19,400 35,100 

İnme Geçirildikten Sonraki Süre 

(ay) 

19 13,650±7,243 5,000 25,000 

Sigara Kullanım Süresi (yıl) 4 25,750±23,215 10,000 60,000 

(n: Kişi sayısı, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, VKİ: Vücut Kitle 

İndeksi) 

Katılımcıların “yaş” ortalaması 54,211±8,979 yıl (Min=40; Maks=67), “kilo” 

ortalaması 75,890±11,897 kg (Min=43; Maks=92), “boy” ortalaması 166,630±9,628 

cm (Min=149; Maks=182), “vki” ortalaması 27,274±3,555 (Min=19.4; Maks=35.1), 

“İnme geçirildikten sonraki süre” ortalaması 13,650±7,243 (Min=5; Maks=25), 

“sigara kullanım süresi” ortalaması 25,750±23,215 (Min=10; Maks=60), olarak 

saptanmıştır. [57] 

Tablo 6.3 MOCA, BERG, TUG ve COPE

n Ort±SS Min. Maks. 

MOCA* 19 24,368±6,030 12,000 30,000 

Berg 19 50,053±7,685 34,000 56,000 

TUG* 19 13,950±7,728 8,000 35,000 

COPE-R* 19 83,737±9,195 67,000 99,000 

(n: Kişi sayısı, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, MOCA: 

Montreal Kognitif Değerlendirme Ölçeği, TUG: Zamanlı Kalk-Yürü Testi, COPE-R: Stresle Başa 

Çıkma Tutumları Ölçeği) 
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Katılımcıların “MOCA” ortalaması 24,368±6,030 (Min=12; Maks=30), “berg” 

ortalaması 50,053±7,685 (Min=34; Maks=56), “TUG” ortalaması 13,950±7,728 

(Min=8; Maks=35), “başa çıkma” ortalaması 83,737±9,195 (Min=67; Maks=99), 

olarak saptanmıştır. 

Tablo 6.4 Enneagram Kişik Tiplerine Dair Sonuçlar

Gruplar Frekans(n) Yüzde (%) 

Enneagram 

Duygu Merkezi 7 36,8 

İçgüdü Merkezi 8 42,1 

Zihin Merkezi 4 21,1 

Katılımcılar enneagrama göre 7'si (%36,8) duygu merkezi, 8'i (%42,1) içgüdü 

merkezi, 4'ü (%21,1) zihin merkezi olarak dağılmaktadır. 

Tablo 6.5 Kişilik Tiplerinin Bilişsel İşlev, Fiziksel İşlev ve Başa Çıkma Tutumları ile

İlişkisi 

Grup n Ort±SS F p 

MOCA Duygu Merkezi 7 21,000±6,831 1,904 0,181 

İçgüdü Merkezi 8 26,375±4,373 

Zihin Merkezi 4 26,250±6,185 

Berg Duygu Merkezi 7 47,571±8,264 2,253 0,137 

İçgüdü Merkezi 8 54,125±1,959 

Zihin Merkezi 4 46,250±11,442 

TUG Duygu Merkezi 7 14,000±6,532 1,510 0,251 

İçgüdü Merkezi 8 11,250±3,808 

Zihin Merkezi 4 19,250±13,50 

COPE-R Duygu Merkezi 7 80,714±8,636 0,718 0,503 

İçgüdü Merkezi 8 84,500±10,337 

Zihin Merkezi 4 87,500±8,185 

Tek Yönlü Varyans Analizi 

(n: Kişi sayısı, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, MOCA: 

Montreal Kognitif Değerlendirme Ölçeği, TUG: Zamanlı Kalk-Yürü Testi, COPE-R: Stresle Başa 

Çıkma Tutumları Ölçeği, F: Frekans, P<0.005) 

Katılımcıların MOCA, Berg, TUG, COPE puanları enneagrama göre anlamlı 

farklılık göstermemektedir(p>0.05). 
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Tablo 6.6. MOCA, Berg, TUG ve COPE-R Arsaındaki Korelasyon Analizi

MOCA Berg TUG COPE-R 

MOCA r 1,000 

p 0,000 

Berg r 0,730** 1,000 

p 0,000 0,000 

TUG r -0,484* -0,862** 1,000 

p 0,036 0,000 0,000 

COPE-R r 0,346 0,223 -0,290 1,000 

p 0,147 0,359 0,229 0,000 

(MOCA: Montreal Kognitif Değerlendirme Ölçeği, TUG: Zamanlı Kalk-Yürü Testi, COPE-R: Stresle 

Başa Çıkma Tutumları Ölçeği, F: Frekans, P<0.005, *<0,05; **<0,01; Korelasyon Analizi) 

MOCA, Berg, TUG, COPE-R, puanları arasında korelasyon analizleri 

incelendiğinde; Berg ile MOCA arasında r=0,73 pozitif (p=0,000<0,05), TUG ile 

MOCA arasında r=-0,484 negatif (p=0,036<0,05), TUG ile Berg arasında r=-0,862 

negatif (p=0,000<0,05), korelasyon bulunmuştur. Diğer değişkenler arasındaki 

korelasyon ilişkileri istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). 

Tablo 6.7 MOCA’nın BERG ve TUG Üzerine Etkisi 

Bağımlı 

Değişken 

Bağımsız 

Değişken 

ß T p F Model 

(p) 

R2 

Berg Sabit 27,389 5,170 0,000 19,366 0,000 0,505 

MOCA 0,930 4,401 0,000 

TUG Sabit 29,052 4,260 0,001 5,190 0,036 0,189 

MOCA -0,620 -2,278 0,036 

(MOCA: Montreal Kognitif Değerlendirme Ölçeği, TUG: Zamanlı Kalk-Yürü Testi, F: Frekans, 

P<0.005, *<0,05, R: Regresyon) 

MOCA ile Berg arasındaki neden sonuç ilişkisini belirlemek üzere yapılan 

regresyon analizi anlamlı bulunmuştur (F=19,366; p=0,000<0.05). Berg düzeyindeki 

toplam değişim %50,5 oranında MOCA tarafından açıklanmaktadır(R2=0,505). 

MOCA, Berg düzeyini arttırmaktadır (ß=0,930). 

MOCA ile TUG arasındaki neden sonuç ilişkisini belirlemek üzere yapılan 

regresyon analizi anlamlı bulunmuştur (F=5,190; p=0,036<0.05). TUG düzeyindeki 

toplam değişim %18,9 oranında MOCA tarafından açıklanmaktadır(R2=0,189). 

MOCA, TUG düzeyini azaltmaktadır (ß=-0,620). 
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Tablo 6.8 Eğitim Durumuna Göre Farklılaşma Durumu 

Grup n Ort±SS F p Fark 

MOCA İlkokul 7 20,714±6,264 4,828 0,015 3>1

4>1

4>2

Ortaokul 3 20,000±6,557 

Lise 3 27,667±1,528 

Üniversite 6 29,167±1,169 

Berg İlkokul 7 47,143±9,564 0,903 0,463 

Ortaokul 3 48,000±8,000 

Lise 3 54,667±1,528 

Üniversite 6 52,167±6,616 

TUG İlkokul 7 15,290±7,410 0,297 0,827 

Ortaokul 3 14,000±7,211 

Lise 3 10,000±3,464 

Üniversite 6 14,330±10,558 

COPE-R İlkokul 7 81,714±11,772 0,452 0,719 

Ortaokul 3 85,333±5,860 

Lise 3 89,000±8,660 

Üniversite 6 82,667±8,311 
Tek Yönlü Varyans Analizi 

(n: Kişi sayısı, Ort: Ortalama, MOCA: Montreal Kognitif Değerlendirme Ölçeği, TUG: Zamanlı Kalk-

Yürü Testi, COPE-R: Stresle Başa Çıkma Tutumları Ölçeği, F: Frekans, P<0.005, *<0,05) 

Katılımcıların eğitim durumuna göre MOCA puanları anlamlı farklılık 

göstermektedir (F(3, 15)=4,828; p=0,015<0.05). Farkın nedeni; lise 

mezunlarının MOCA puanlarının (x̄=27,667), eğitim durumu ilkokul 

olanların MOCA puanlarından (x̄=20,714) yüksek olmasıdır. Üniversite 

mezunlarının MOCA puanlarının (x̄=29,167), eğitim durumu ilkokul olanların MOCA 

puanlarından (x̄=20,714) yüksek olmasıdır. Üniversite mezunlarının MOCA 

puanlarının (x̄=29,167), eğitim durumu ortaokul olanların MOCA puanlarından 

(x̄=20,000) yüksek olmasıdır.  

Katılımcıların BERG, TUG, COPE puanları eğitim durumuna göre anlamlı 

farklılık göstermemektedir(p>0.05). 
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Tablo 6.9 Cinsiyete Göre Farklılaşma Durumu 

Grup n Ort±SS t p 

MOCA Kadın 7 19,857±5,610 -2,990 0,008 

Erkek 12 27,000±4,671 

Berg Kadın 7 46,429±9,271 -1,642 0,119 

Erkek 12 52,167±6,043 

TUG Kadın 7 16,140±6,543 0,943 0,359 

Erkek 12 12,670±8,338 

Başa Çıkma Kadın 7 79,857±9,668 -1,447 0,166 

Erkek 12 86,000±8,496 

(n: Kişi sayısı, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, MOCA: Montreal Kognitif Değerlendirme Ölçeği, 

TUG: Zamanlı Kalk-Yürü Testi, COPE-R: Stresle Başa Çıkma Tutumları Ölçeği, F: Frekans, P<0.005, 

*<0,05) 

Katılımcıların cinsiyete göre MOCA puanları anlamlı farklılık 

göstermektedir(t(17)=-2.990; p=0.008<0.05). Erkeklerin MOCA puanları 

(x̄ =27,000), kadınların MOCA puanlarından (x̄ =19,857) yüksek bulunmuştur. 

Hastaların Berg, TUG, COPE puanları cinsiyete göre anlamlı farklılık 

göstermemektedir(p>0,05). 

Tablo 6.10 Kronik Rahatsızlık Durumuna Göre Farklılaşma Durumu 

Grup n Ort±Ss t sd p 

MOCA Var 10 22,300±7,273 -1,650 17 0,111 

Yok 9 26,667±3,317 

Berg Var 10 46,400±8,784 -2,476 17 0,024 

Yok 9 54,111±3,296 

TUG Var 10 17,200±9,016 2,112 17 0,048 

Yok 9 10,330±3,873 

COPE-R Var 10 85,300±9,967 0,772 17 0,451 

Yok 9 82,000±8,485 
Bağımsız Gruplar T-Testi 

(n: Kişi sayısı, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, sd: serbestlik derecesi, MOCA: Montreal Kognitif 

Değerlendirme Ölçeği, TUG: Zamanlı Kalk-Yürü Testi, COPE-R: Stresle Başa Çıkma Tutumları 

Ölçeği, F: Frekans, P<0.005, *<0,05) 

Katılımcıların kronik rahatsızlık durumuna göre Berg puanları anlamlı farklılık 

göstermektedir(t(17)=-2.476; p=0.024<0.05). Kronik rahatsızlık olmayanların berg 
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puanları (x̄=54,111), kronik rahatsızlık olanların Berg puanlarından (x̄=46,400) 

yüksek bulunmuştur. 

Hastaların kronik rahatsızlık durumuna göre TUG puanları anlamlı farklılık 

göstermektedir(t(17)=2.112; p=0.048<0.05). Kronik rahatsızlık olanların TUG puanları 

(x̄=17,200), kronik rahatsızlık olmayanların TUG puanlarından (x̄=10,330) yüksek 

bulunmuştur. 

Katılımcıların MOCA, başa çıkma puanları kronik rahatsızlık durumuna göre 

anlamlı farklılık göstermemektedir(p>0,05). 

Tablo 6.11 Etkilenen Tarafa Göre Farklılaşma Durumu 

Grup n Ort±SS t sd p 

MOCA Sağ 11 26,182±5,930 1,603 17 0,127 

Sol 8 21,875±5,566 

Berg Sağ 11 51,455±6,122 0,929 17 0,366 

Sol 8 48,125±9,539 

TUG Sağ 11 13,910±8,502 -0,025 17 0,981 

Sol 8 14,000±7,091 

COPE-R Sağ 11 85,273±9,717 0,847 17 0,409 

Sol 8 81,625±8,585 
Bağımsız Gruplar T-Testi 

(n: Kişi sayısı, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, sd:serbestlik derecesi, MOCA: Montreal Kognitif 

Değerlendirme Ölçeği, TUG: Zamanlı Kalk-Yürü Testi, COPE-R: Stresle Başa Çıkma Tutumları 

Ölçeği, F: Frekans, P<0.005, *<0,05) 

Katılımcıların MOCA, BERG, TUG, COPE puanları etkilenen tarafa göre 

anlamlı farklılık göstermemektedir(p>0,05). 

Tablo 6.12 Sigara Kullanımına Göre Farklılaşma Durumu 

Grup n Ort±SS t sd p 

MOCA Var 4 25,500±3,109 0,413 17 0,548 

Yok 15 24,067±6,649 

Berg Var 4 53,250±3,775 0,933 17 0,364 

Yok 15 49,200±8,317 

TUG Var 4 10,500±3,000 -1,004 17 0,329 

Yok 15 14,870±8,400 

COPE-R Var 4 86,000±6,782 0,543 17 0,594 

Yok 15 83,133±9,848 
Bağımsız Gruplar T-Testi 

(n: Kişi sayısı, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, sd: serbestlik derecesi, MOCA: Montreal Kognitif 

Değerlendirme Ölçeği, TUG: Zamanlı Kalk-Yürü Testi, COPE-R: Stresle Başa Çıkma Tutumları 

Ölçeği, F: Frekans, P<0.005, *<0,05) 
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Katılımcıların MOCA, BERG, TUG, COPE puanları sigara kullanımına göre 

anlamlı farklılık göstermemektedir(p>0,05). 

Tablo 6.13 Eğitim Durumu ile Enneagram Arasındaki İlişki 

Eğitim 

Durumu 

Enneagram X2/p 

Duygu 

Merkezi 

İçgüdü 

Merkezi 

Zihin 

Merkezi 

Toplam 

n % n % n % n % 

İlkokul 3 %42,9 3 %37,5 1 %25,0 7 %36,8 X2=3

,094 

p=0,

797 

Ortaokul 2 %28,6 1 %12,5 0 %0,0 3 %15,8 

Lise 1 %14,3 1 %12,5 1 %25,0 3 %15,8 

Üniversite 1 %14,3 3 %37,5 2 %50,0 6 %31,6 

Toplam 7 %100,0 8 %100,0 4 %100,0 1

9 

%100,0 

(n: Kişi sayısı, %: Yüzdelik oran, p<0.05) 

Eğitim Durumu ile enneagram arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır 

(X2=3,094; p=0,797>0.05). enneagram duygu merkezi olanların 3'ünün (%42,9) 

ilkokul, 2'sinin (%28,6) ortaokul, 1'inin (%14,3) lise, 1'inin (%14,3) 

üniversite; enneagram içgüdü merkezi olanların 3'ünün (%37,5) ilkokul, 1'inin 

(%12,5) ortaokul, 1'inin (%12,5) lise, 3'ünün (%37,5) üniversite; enneagram zihin 

merkezi olanların 1'inin (%25,0) ilkokul, 1'inin (%25,0) lise, 2'sinin (%50,0) üniversite 

olduğu görülmektedir. 

Tablo 6.14 Cinsiyet ile Enneagram Arasındaki İlişki 

Cinsiyet Enneagram X2/p 

Duygu 

Merkezi 

İçgüdü 

Merkezi 

Zihin 

Merkezi 

Toplam 

n % n % n % n % 

Kadın 3 %42,9 3 %37,5 1 %25,0 7 %36,8 X2=0,35

1 

p=0,839 
Erkek 4 %57,1 5 %62,5 3 %75,0 1

2 

%63,2 

Toplam 7 %100,

0 

8 %100,0 4 %100,

0 

1

9 

%100,

0 

(n: Kişi sayısı, %: Yüzdelik oran, p<0.05) 
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Cinsiyet ile enneagram arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (X2=0,351; 

p=0,839>0.05). Enneagram duygu merkezi olanların 3'ünün (%42,9) kadın, 4'ünün 

(%57,1) erkek; enneagram içgüdü merkezi olanların 3'ünün (%37,5) kadın, 5'inin 

(%62,5) erkek; enneagram zihin merkezi olanların 1'inin (%25,0) kadın, 3'ünün 

(%75,0) erkek olduğu görülmektedir. 

Tablo 6.15 Etkilenen Taraf ile Enneagram Arasındaki İlişki 

Etkilenen 

Taraf 

Enneagram X2/p 

Duygu 

Merkezi 

İçgüdü 

Merkezi 

Zihin 

Merkezi 

Toplam 

n % n % n % n % 

Sağ 3 %42,9 5 %62,5 3 %75,0 11 %57,9 X2=1,199 

p=0,549 Sol 4 %57,1 3 %37,5 1 %25,0 8 %42,1 

Toplam 7 %100,0 8 %100,0 4 %100,0 19 %100,0 

(n: Kişi sayısı, %: Yüzdelik oran, p<0.05) 

Etkilenen Taraf ile enneagram arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır 

(X2=1,199; p=0,549>0.05). enneagram duygu merkezi olanların 3'ünün (%42,9) sağ, 

4'ünün (%57,1) sol; enneagram içgüdü merkezi olanların 5'inin (%62,5) sağ, 3'ünün 

(%37,5) sol; enneagram zihin merkezi olanların 3'ünün (%75,0) sağ, 1'inin (%25,0) 

sol olduğu görülmektedir. 

Tablo 6.16 Kronik Rahatsızlık ile Enneagram Arasındaki İlişki 

Kronik 

Rahatsızlık 

Enneagram X2/p 

Duygu 

Merkezi 

İçgüdü 

Merkezi 

Zihin 

Merkezi 

Toplam 

n % n % n % n % 

Var 4 %57,1 3 %37,5 3 %75,0 10 %52,6 X2=1,595 

p=0,451 Yok 3 %42,9 5 %62,5 1 %25,0 9 %47,4 

Toplam 7 %100,0 8 %100,0 4 %100,0 19 %100,0 

(n: Kişi sayısı, %: Yüzdelik oran, p<0.05) 

Kronik Rahatsızlık ile enneagram arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır 

(X2=1,595; p=0,451>0.05). enneagram duygu merkezi olanların 4'ünün (%57,1) var, 

3'ünün (%42,9) yok; enneagram içgüdü merkezi olanların 3'ünün (%37,5) var, 5'inin 

(%62,5) yok; enneagram zihin merkezi olanların 3'ünün (%75,0) var, 1'inin (%25,0) 

yok olduğu görülmektedir. 
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Tablo 6.17 Sigara Kullanımı ile Enneagram Arasındaki İlişki 

Sigara 

Kullanımı 

Enneagram X2/p 

Duygu 

Merkezi 

İçgüdü 

Merkezi 

Zihin 

Merkezi 

Toplam 

n % n % n % n % 

Var 1 %14,3 3 %37,5 0 %0,0 4 %21,1 X2=2,562 

p=0,278 Yok 6 %85,7 5 %62,5 4 %100,0 15 %78,9 

Toplam 7 %100,0 8 %100,0 4 %100,0 19 %100,0 

(n: Kişi sayısı, %: Yüzdelik oran, p<0.05) 

Sigara Kullanımı ile enneagram arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır 

(X2=2,562; p=0,278>0.05). enneagram duygu merkezi olanların 1'inin (%14,3) var, 

6'sının (%85,7) yok; enneagram içgüdü merkezi olanların 3'ünün (%37,5) var, 5'inin 

(%62,5) yok; enneagram zihin merkezi olanların 4'ünün (%100,0) yok olduğu 

görülmektedir. 

Tablo 6.18 Korelasyon Analizi 

MOCA Berg TUG 
COPE-

R 
Yaş VKİ 

Hastalığın 

Süresi 

Sigara 

Kullanım 

Süresi 

MOCA 
r 1,000 

p 0,000 

Berg 
r 0,730** 1,000 

p 0,000 0,000 

TUG 
r 

-0,484* -

0,862** 

1,000 

p 0,036 0,000 0,000 

COPE-R 
r 0,346 0,223 -0,290 1,000 

p 0,147 0,359 0,229 0,000 

Yaş 
r -0,400 -0,544* 0,503* 0,103 1,000 

p 0,090 0,016 0,028 0,675 0,000 

VKİ 
r 

0,182 0,049 -0,035 0,263 -

0,043 

1,000 

p 0,456 0,841 0,887 0,276 0,861 0,000 

Hastalığın 

Süresi 

r 
0,351 -0,018 0,213 -0,092 -

0,194 

0,013 1,000 

p 0,141 0,943 0,381 0,707 0,425 0,958 0,000 

Sigara 

Kullanım 

Süresi 

r 
0,621 0,088 0,682 -0,212 0,909 -

0,633 

0,862 1,000 

p 0,379 0,912 0,318 0,788 0,091 0,367 0,138 0,000 
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*<0,05; **<0,01; Korelasyon Analizi 

MOCA, BERG, TUG, COPE, yaş, vki, hastalığın süresi, sigara kullanım süresi, 

puanları arasında korelasyon analizleri incelendiğinde; BERG ile MOCA arasında 

r=0.73 pozitif (p=0,000<0.05), TUG ile MOCA arasında r=-0.484 negatif 

(p=0,036<0.05), TUG ile BERG arasında r=-0.862 negatif (p=0,000<0.05), Yaş ile 

berg arasında r=-0.544 negatif (p=0,016<0.05), Yaş ile TUG arasında r=0.503 pozitif 

(p=0,028<0.05), korelasyon bulunmuştur. Diğer değişkenler arasındaki korelasyon 

ilişkileri istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). 
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7. TARTIŞMA

Çalışmamızın amacı, inme tanısı almış bireylerin kişilik tiplerini belirleyen iç 

potansiyel merkezlerinin, fiziksel işlevlerinin, kognitif düzeylerinin, bir kişinin başına 

gelen bir olaya adaptasyonunu ölçen başa çıkma tutumlarının aralarındaki ilişki 

araştırıldı. 

Kişilik özellikleri çeşitli hastalıklar için risk faktörü olabilmektedir. Psikolojik 

yapı, insanların farklı durumlara yaklaşımını ve kronik hastalıklara adaptasyonunu 

belirler ve bu nedenle de yaşam kalitesini etkiler. Yüksek depresyon, anksiyete, pasif 

başa çıkma, karamsarlık, çaresizlik, daha az öz-yeterlik, daha az kabullenme, daha az 

dışadönüklük, düşük proaktif başa çıkma, daha az öz-değer ve düşük benlik saygısı 

gibi kişilik özellikleri, hastaların inme sonrası sürecinde yaşam kalitesi ile ilişkisini 

olumsuz yönde etkilemektedir [98]. Bizim yaptığımız çalışmada hastalıktan 

etkilenmişlik derecesi birbirine yakın olan inmeli bireylerdeki etkilenen yaşam 

kalitelerinin farklı olmasının nedenlerinden biri olarak bu bireylerin sahip olduğu 

kişilik faktörleri olabileceği ileri sürüldü. 

Mukherjee ve arkadaşları, yaptıkları bir çalışmada inme sonrası beyin hasarı; 

duygusal, bilişsel ve fiziksel yeteneklerin etkileşiminin yanı sıra sosyal bağlam ve aile 

dinamiklerindeki değişikliklerin bir sonucu olarak kimlik ve kişilikteki şiddetli 

değişikliklerle ilişkili olabileceğini ileri sürmüşlerdir [99]. 

Bir inme sonrasında kimliğin ve ilişkili benliklerin değişme derecesi, genellikle 

inmeden hasar gören beyin dokusunun kapsamına ve konumuna bağlıdır. Ayrıca 

hastalık öncesi bilişsel yetenekler, duygusal işlevler ve kişilik özelliklerindeki bireysel 

farklılıklara da bağlıdır. Depresyon ve/veya anksiyete varlığının inme sonrası bilişsel 

bozukluğa ve sonuç olarak kendi kaderini tayin hakkının tam olarak ifade edilmesine 

katkıda bulunma derecesi kişiden kişiye değişebilir. Depresyon ve anksiyete, bilişsel 

yetenekler, özellikle de yürütücü işlevler üzerindeki etkileri yoluyla inme sonrası 

işleyişi de etkileyebilir. Kendi kaderinin tayini için temel olan karar verme süreçleri 

genellikle depresyonla ve anksiyeteyle bozulur. Karar verme, gelecekteki bir olayın 

meydana gelme olasılığını değerlendirme yeteneğini, çevreden gelen geri bildirimi 

kullanma yeteneğini ve ilgili geçmiş olayların hatırlanmasını içerir. Bu bilişsel 

görevlerin performansı, bilişsel kontrol ve bir dizi olayı sıralama gibi yürütücü işlevin 

yönlerini içerir. “Fiziksel veya zihinsel olarak eyleme geçme niyetinin bilinçli olarak 
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uygulanması” olarak tanımlanan irade eksikliği hem karar verme sürecinde hem de bir 

kararın uygulanmasında sorunlara neden olabilir [99]. Depresyon ve anksiyete kişilik 

özelliğine sahip bireylerin, yürütücü işlevleri olumsuz olarak etkileyebileceği bu 

çalışmada belirtilmiştir. Ancak yaptığımız çalışmada duygu merkezli kişilik tiplerinin 

fiziksel işlevler üzerinde etkisinin olmadığı sonucuna varıldı. 

Afansiev ve arkadaşları, yaptıkları çalışmada inmenin bilişsel, duygusal ve 

sosyal sekellerinin, karar verme kapasitesi üzerindeki etkiden, yaralanma öncesi ve 

sonrası benlik kavramlarına kadar uzanabileceğini belirtmişlerdir. İnme sonrası 

işlevin, değişen benliklerin ve öz bakımı yönlendirmenin kişinin değişen kabiliyetleri 

açısından karmaşık olabileceğini de eklemişlerdir [100].  Yapılan bu çalışmada inme 

geçiren bireylerin işlevsel yeteneğinin değişmesi, kişilerdeki öz-benlik kavramlarının 

değişebileceği, dolayısıyla kişilik tiplerinin de etkilenebileceği belirtilmiştir. Ancak 

bizim yaptığımız çalışmada işlevsel (fiziksel) yeteneklerin kişilik tipleri ile arasında 

anlamlı ilişkinin kurulmadığı sonucuna varıldı. 

Afansiev ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada üç boyutlu kişilik anketi 

kullanılmıştır. Üç Boyutlu Kişilik Anketi üç başlık altında incelenmiştir. Bunlar 

zarardan kaçınma, yenilik arayışı ve ödül bağımlılığıdır. Bu anket işlevsel beyin 

sistemlerinin nörobiyolojisi temelinde tasarlanmıştır. Afansiev ve arkadaşlarının 

yaptıkları bu çalışmada kişilik boyutlarındaki bireysel farklılıkların belirli beyin 

alanlarındaki yapısal farklılıkları temsil edebileceği göz önüne alındığında, zarardan 

kaçınmanın inme sonrası depresyon semptomları ve yaşam kalitesinde rol oynaması 

fizyolojik mekanizma ilgili olabilir. Bu açıdan zarardan kaçınma, depresyon ve diğer 

psikiyatrik bozuklukların mekanizmalarında önemli bir rol oynadığı belirlenen 

serotonerjik sistem aktivitesindeki değişkenlik ile ilişkili görünmüştür. Sıradan bir 

yaşam sürdürme ve bilinmeyenden korkma ile karakterize edilen zarardan kaçınma 

baskın kişilik tipli bireylerin, felç gibi kronik bir hastalığın neden olduğu rutin 

müdahalelere dramatik tepki verecekleri tahmin edilmiştir. Yani tehdit edici tıbbi 

duruma böyle aşırı bir tepki, muhtemelen, azalmış yaşam kalitesi tarafından 

yansıtılabileceği düşünülmüştür [100]. Bahsi geçen çalışmada yaşam kalitesi ile kişilik 

tipleri arasında bir ilişki olabileceği ileri sürülmüştür. İnmeli bireylerdeki yaşam 

kalitesinin değişmesinde kişilik tiplerinin etkin rol alabileceğini de eklemişlerdir. 

Bizim yaptığımız çalışmadaki ölçümler dolaylı yoldan yaşam kalitesini ölçse de bu 

konuda yorum yapmak için daha kapsamlı ölçümler yapılması gerektiği kanaatindeyiz. 
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Nakaya ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada Japonya'nın kırsal 

kesimlerindeki popülasyona dayalı ileriye dönük kohort çalışmasında, Eysenck kişilik 

anketi ile ölçülen 4 kişilik özelliği (dışadönüklük, nevrotiklik, psikotizm ve yalan) ile 

iskemik kalp hastalığı ve felç geçirme riskleri arasında anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır. Yapılan çalışma ayrıca, Eysenck kişilik anketindeki diğer kişilik alt 

ölçeklerinin (dışadönüklük, psikotizm ve yalan söyleme) iskemik kalp hastalığının 

oluşumunda önemli bir rol oynamayabileceğini ileri sürmüştür [101]. Yapılan bu 

çalışmada kişilik özellikleri ile felç geçirme riski arasında bir ilişkinin olmadığı 

sonucuna varılmıştır. Bizim yaptığımız çalışmada ise kişilik tipleri ile bireylerin inme 

sonrası bilişsel ve fiziksel işlev arasında ilişki bulunamamaktadır. Bunun yanında 

Afansiev ve arkadaşlarının yaptıkları yukarıda bahsedilen çalışmada belirli kişilik 

tiplerinin inme hastalığı ile ilişkili olabileceği bildirilmiştir. Bu nedenle yaptığımız tez 

çalışmasında, muhtelif literatüre katkı sağlayacak güncel veriler elde etmek 

amaçlanmıştır. Ancak bu ilişkiyi belirlemek amacıyla daha kapsamlı çalışmalara 

ihtiyaç vardır. 

Yaptığımız bu çalışmaya göre kişiliği değerlendiren Enneagram testinin, başa 

çıkma tutumlarını değerlendiren COPE-R testi ile; fiziksel işlevi değerlendiren Berg 

Denge Testi ve TUG Testi ile; bilişsel işlevi değerlendiren MOCA ile bir ilişkisi 

bulunamadı (Tablo 5). Bunun nedeni olarak kişilik tipini belirlemek için uygulanan 

ölçümlerin subjektif olduğunu düşünmekteyiz. Aynı zamanda katılımcı sayısının az 

olması, elde edilen verilerin anlamlılık değerlerini düşürmektedir.  

Villarroya ve arkadaşları yaptığı bir çalışmada, inmeli hastaların tedavisine 

ilişkin önceki araştırmaların çoğu, hastaların nörolojik ve fonksiyonel yönlerine 

odaklanmışken, psikolojik alana yaklaşan, baş etme stratejilerini inceleyen çok az 

araştırmanın olduğunu belirtmişlerdir [68]. 

Gillespie ve arkadaşları inme geçirmenin çeşitli bozuklukları ve yaşamı 

değiştiren deneyimi göz önüne alındığında, inmeden kurtulanlar bu değişikliklerle 

nasıl başa çıkıyor sorusuna dikkat çekmişlerdir. Şaşırtıcı bir şekilde, felçten 

kurtulanlar arasında başa çıkma ile ilgili araştırmaların azlığına değinmişlerdir[102]. 

Gillespie ve arkadaşlarının da belirttiği üzere inmeli bireyler üzerinde başa çıkma 

tutumları ile ilgili yapılan çalışmaların az olması dikkat çekmiştir. Çalışmamıza 

başlamadan önce yaptığımız literatür araştırmasında bu bilginin doğruluğunu teyit 
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etmiştik. Bu sonuca dayanarak inmeli bireyler üzerinde başa çıkma tutumlarını 

inceleyen bir çalışma gerçekleştirip literatüre katkı yapılacağı düşünülmüştür.  

“Dışarıda bulunma ve dikkat dağıtma” ile başa çıkma stratejilerinin kaygı ile 

pozitif ilişkili olması ilginçtir. Bu tür kaçınmacı başa çıkma tarzları hem normal hem 

de klinik popülasyonlarda anksiyete semptomları ile ilişkilendirilmiştir. Mevcut 

bulgular, korkunun sürdürülmesinin kritik belirleyicileri olarak kaçış ve kaçınma 

tepkilerine işaret eden genel anksiyete bozuklukları modelleriyle tutarlıdır [102]. 

Yapılan literatür çalışmalarında inme geçiren bireylerde kaygı ve anksiyete 

bozuklukları meydana geldiği gösterilmiştir. Buna bağlı yukarıda açıklanan çalışmada 

kaygı ve anksiyetenin başa çıkma tutumları ile ilişkili olduğu belirtilmiştir. Bu 

sonuçlar göz önüne alındığında inme geçiren bireylerde başa çıkma tutumlarının 

etkilenebileceği öngörülmüştür. Her ne kadar bu teori ile yola çıkılsa da elde edilen 

sonuçlar anlamlı bir ilişkinin olmadığını göstermektedir. 

Donnellan ve arkadaşları insanların felçten sonra kullandıkları başa çıkma 

stratejilerinin iyileşmeyi etkileyebileceğini düşünmüşlerdir. Başa çıkma tutumlarının 

genellikle bir stres etkeni (yani hastalık veya durum) ile bireyin fiziksel veya psikolojik 

sonucu arasındaki davranışı değerlendirmek için kullanıldığını belirtmişlerdir. Bazı 

çalışmalar, test edilen diğer popülasyonlara göre inmeli hastalarda aktif problem 

odaklı başa çıkmanın daha fazla kullanıldığını bildirirken, bazı çalışmalar ise, inmeli 

hastaların diğer beyin bozuklukları olan katılımcılara göre daha az aktif problem 

odaklı başa çıkma stratejisi kullandığını bildirmiştir. Bazı çalışmalar, duygu odaklı 

başa çıkma davranışlarının problem odaklı başa çıkmadan daha fazla kullanıldığını 

bildirirken, bazı çalışmalar problem odaklı başa çıkma stratejilerinin daha fazla 

kullanıldığını bildirmiştir [103].  

Donnellan ve arkadaşları fiziksel yeteneği, başa çıkma tutumları ile 

ilişkilendirmiştir. İşlevsel engelliliğin başa çıkma tutumlarını azalttığını da 

eklemişlerdir. Genel olarak, inme sonrası akut fazda (yani ilk 6 ay içinde) veya daha 

uzun vadede (6 aydan sonra) insanlar tarafından kullanılan spesifik başa çıkma 

stratejilerini kesin olarak belirlemenin mümkün olmadığı belirtilmiştir [103]. Bu 

düşünce ile yola çıktığımız çalışmanın sonucunda fiziksel işlev ile başa çıkma 

tutumları arasında anlamlı bir ilişki olmadığı görülmektedir. 

 Daha iyi bir yaşam kalitesi ile ilişkilendirilen başa çıkma stratejilerinin iki ana 

işlevi vardır: sıkıntıya neden olan problemle başa çıkma (problem odaklı başa çıkma) 
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ve duyguyu düzenleme (duygu odaklı başa çıkma). İnmeden sonra hastalar aktif olarak 

yetersiz oldukları için problem odaklı başa çıkma stratejileri kullanırlar [68]. Aynı 

zamanda, problem odaklı aktif başa çıkma stratejilerinin kronik hastalığı olan kişilerde 

psikolojik sonuçları iyileştirdiği gözlemlenmiştir ve kişinin kendisiyle nezaket, 

merhamet ve kabul (öz-şefkat) ile ilişki kurma eğilimini geliştirmenin aktif başa çıkma 

stratejileri ile ilişkili olduğuna dikkat çekilmiştir [68]. Ayrıca, duygu odaklı başa 

çıkma stratejilerinin yetersiz olması inmenin daha kötü seyretmesiyle 

ilişkilendirilmiştir. Suçluluk, öfke ve üzüntü duyguları, felç gibi beklenmedik veya 

kontrol edilemeyen ve işlevsel olarak sınırlayıcı bir olay yaşadıktan sonra ortaya 

çıkabilecek olumsuz duygulardır. Hastalıkla yüzleşmekten kaçınmak kötü sonuçlarla 

ilişkilidir; çaresizlik yaratır ve bu nedenle onu daha az kabullenir. Tüm bunlar, sağlıklı 

davranışların gelişmesini engelleyen tekrarlayan strese katkıda bulunabilir [68]. Bu tür 

sonuçların inmeli bireyler üzerinde fizik tedavi sürecinin ciddi ölçüde aksamasına 

sebebiyet verebileceği düşünülmektedir. 

Reverte-Villaroya ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmaya göre akut fazda 

endovasküler veya medikal olarak tedavi edilen iskemik inmeli hastaların inmeden 3 

ay sonra benzer başa çıkma stratejileri sergilediği gösterilmiştir. Bununla birlikte, 

felçten 1 yıl sonra, medikal olarak tedavi edilen hastalar, problem odaklı başa çıkma 

stratejilerine ait aktif başa çıkmada önemli ölçüde yüksek puanlar göstermiştir. Bu, 

medikal olarak tedavi edildikten sonra akut inmeden iyileşen hastaların duruma karşı 

daha olumlu tutumlara sahip olduklarını ve bu nedenle hastalığı kabul etme ve 

durumlarını iyileştirmek için çözümler bulma gibi eylemlerde bulunduklarını ifade 

etmişlerdir [68]. Bahsi geçen çalışmada inmeli hastalar üzerindeki medikal tedavinin 

başa çıkma tutumlarını etkilediği belirtilmiştir. Ancak bu tür çalışmaların sayısı çok 

azdır. Literatüre katkı yapmak amacıyla bu tür çalışmaların artması ve kapsamlı bir 

şekilde yapılması gerekmektedir. 

Charles ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışma korku ve vücut kitle indeksi 

arasında önemli bir ilişki olduğunu ortaya koymuştur. Bu da korku düzeyi arttıkça 

obezite riskinin arttığını düşündürmüştür. Olumsuz duyguların, kilo alma ve obezite 

riski, başa çıkma stratejilerini olumsuz etkilemeye neden olabileceğine dikkat 

çekmişlerdir [104]. Bu parametrelerin sağlıklı bireyler üzerinde başa çıkma 

stratejilerini etkilediği yukarıdaki çalışmada gösterilmiştir. Bunun yanında bu 
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parametrelerin tedaviye ve literatüre katkı sağlamak amacıyla inmeli bireyler üzerinde 

de yapılması gerektiğini düşünmekteyiz.   

Darlington ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışma, inme hastalarında 

taburculuktan sonraki ilk yılda baş etme tutumlarının yaşam kalitesinin önemli bir 

belirleyicisi olduğunu göstermiştir. Bununla birlikte çalışmanın sonuçları ortalama 

olarak, başa çıkma stratejilerinin zamanla değişmediği gösterilmiştir [105]. 

Başa çıkma becerileri bir bireyin içine girdiği yeni bir olaya karşı yaşadığı 

adaptasyonu gösterir. Normal şartlar altında kişilerin başa çıkma becerilerinin farklılık 

göstermesi doğal bir durumdur. Bu doğrultuda çalışmaya başlarken, inme geçirip yeni 

bir sürece giren hastaların başa çıkma becerileri, içinde oldukları fiziksel ve kognitif 

işlevleri etkileyebileceği düşünüldü. Ancak yaptığımız bu çalışmada başa çıkma 

becerilerinin fiziksel işlev başlığı altındaki Berg ve TUG testlerini; bilişsel işlev başlığı 

altındaki MOCA testini etkilemediği sonucuna varıldı. Neticede başa çıkma 

stratejilerinin inme geçirmiş bireylerde fiziksel işlev başlığı altında Berg Testi ve TUG 

Testi ile; bilişsel işlev başlığı altında MOCA ile; kişiliği değerlendiren Enneagram testi 

ile bir ilişkisi bulunmadığı sonucuna varıldı (Tablo 6.6). 

Çalışmamıza dahil olup FAS skalasına göre 3,4,5 puan alan bireylerin Berg 

denge testinde maksimum 56 puan üzerinden ortalama 50 puan aldıkları sonucuna 

varıldı. TUG testinde bireylerin performansı ortalama 13.9 saniye olarak gözlemlendi. 

MOCA testinde ise bireylerin maksimum 30 puan üzerinden ortalama 24.3 puan 

aldıkları sonucuna varıldı (tablo 6.3). Zihinsel sağlığın yaşam kalitesinde önemli bir 

belirteci olduğu düşünülmektedir [106]. 

Tan ve arkadaşlarının geçici iskemik atak üzerinde bir yıl süre ile değişiklikleri 

incelemişlerdir.  Bu amaçla Mini Mental Durum Değerlendirmesi ve Montreal 

Kognitif Değerlendirme yaptıkları bir çalışmada, MMSE'nin bilişteki değişiklikleri 

tespit etmede MOCA kadar hassas olmayabileceği düşünülmüştür [107]. Bu sebepten 

ötürü bilişsel değerlendirmemizi yaparken MOCA testinin uygun olacağı düşünüldü. 

Young Ahn ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada TUG, 10 Dakika Yürüme 

testi ve FAS, fiziksel işlevler arasındaki bağlantılar açısından birbirleri ile ilişkili 

bulunmuştur. Ancak MOCA ile bir korelasyon göstermemiştir. Bunun yanında Berg 

Denge Testi ile MOCA arasında bir ilişkinin olduğu sonucuna da varılmıştır [108]. 

Bizim yaptığımız çalışmada Berg Denge Testi, TUG Testi ve MOCA arasında bir 

korelasyon olduğu sonucuna varıldı. Bireyin MOCA puanı arttığında Berg Denge 
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Testindeki puanı da artmaktadır. Bununla birlikte TUG Testi puanı azalmaktadır. Yani 

kişinin bilişsel işlevi artarsa denge aktivitesi artar ve düşme sıklığı azalır sonucuna 

varıldı. 

Çalışmaya dahil olan katılımcılar eğitim durumlarına göre incelendiğinde, 

bireylerin eğitim seviyeleri arttıkça MOCA puanlarının arttığı sonucuna varıldı (tablo 

6.8). 

Çalışmaya dahil olan katılımcıların erkek kadın oranı 12/7 ‘dir. Çalışmada 

cinsiyet dağılımının MOCA puanları üzerinde anlamlı farklılık gösterdiği sonucuna 

ulaşıldı. Bu neticede erkeklerin kadınlara göre MOCA puanları daha yüksek bulundu 

(tablo 6.9).  

Çeşitli çalışmalar, denge, günlük yaşam aktiviteleri ve bilişsel eksikliklerin inme 

hastalarında düşmeler için risk faktörleri olduğunu göstermiştir. Maeda ve 

arkadaşlarının yaptığı inme geçiren hastalar üzerindeki dengenin analizini içeren bir 

çalışmada Berg Denge Skalası’nın inme hastalarında postüral kontrolün bir ölçüsü 

olduğu ve zayıf dengenin düşmelerle ilişkili olduğu göz önüne alındığında, düşenler 

arasında daha düşük bir Berg Denge Skalası puanı beklediklerini ifade etmişlerdir. 

Çalışmanın sonucunda toplam Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği puanının Berg Denge 

Skalası puanı ile güçlü ve pozitif bir ilişki içinde olduğunu belirtmişlerdir  [109]. 

İnmeli hastalarda denge üzerinde yapılan çok sayıda çalışma vardır. Bu çalışmalar 

göstermiştir ki inmeli hastaların fonksiyonel bağımsızlıklarının, denge aktiviteleri 

üzerinde kayda değer etkisi vardır. 

Berg ve arkadaşları dengenin 3 bileşenini şu şekilde tanımlamışlardır: statik 

(duruşun korunması), dinamik (istemli harekete uyum) ve reaktif (dış kuvvetlere 

tepki). Düşmelerin çoğu, dinamik ve reaktif denge gerektiren bir aktivite olan yürüme 

sırasında rapor edilmiştir [110]. İnme hastalarında düşme nedenleri, çeşitli iç ve dış 

olmak üzere çok düzeyli risk faktörleri ile ilişkili bir sendrom olarak bildirilmiştir. 

Azalan dengenin iç faktörü, özellikle düşme ile yakından ilişkili bir risk faktörüdür. 

Daha önceki çalışmalarda yaş, günlük yaşam aktiviteleri, denge ve bilişsel işlevlerin 

inme hastalarında düşme riski ile ilişkili faktörler olduğu bildirilmiştir [111]. Bizim 

yaptığımız çalışmada diğer çalışmalara paralel olarak, Berg Denge Testinin Bilişsel 

faktörler ile ilişkisinin olduğu sonucuna varıldı. Bu sonuçlara ek olarak TUG testi ile 

ilişkili olduğu da saptandı. 
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Hafsteinsdóttir ve arkadaşlarının inme geçirmiş kişilerde TUG testinin 

klinimetrik özellikleri üzerine yaptıkları çalışmada; TUG, temel hareketlilik 

becerilerinin birçok yönünü içerir. Bu çalışmanın bulguları, TUG testinin mükemmel 

bir güvenirliğine, iyi bir yapıya ve yakınsak geçerliliğe sahip olduğunu ve inme sonrası 

temel fonksiyonel mobilitedeki küçük değişiklikleri tespit etmek için yeterince hassas 

olduğunu göstermiştir [112]. Bu nedenden ötürü çalışmamızda TUG testinin 

kullanılması uygun görülmüştür. 

Chan ve arkadaşlarının inme geçirmiş kişilerdeki motor görev ile TUG testinin 

geçerlilik ve güvenilirliği üzerine yaptıkları çalışmada, kronik inmeli yaşlı deneklerde 

TUG puanlarında yüksek derecede test-tekrar test güvenilirliği olduğunu göstermiştir. 

Bu skorlar, sağlıklı yaşlı denekler ile felçli denekler arasındaki fonksiyonel 

hareketlilikteki farklılıkları saptayabileceği belirtilmiştir. Ayak bileği plantar 

fleksörlerinin gücü, 6 Dakika Yürüme Testi ile değerlendirilen yürüme enduransı ve 

TUG skorları arasındaki güçlü ilişkilerin yeni bulguları özellikle ilgi çekici olduğunu 

belirtmişlerdir. Bu bulgular, TUG testini kronik inmeli ayaktan hastalarda mobilitenin 

ilerlemesini izlemek için özellikle yararlı olacağına dikkat çekmişlerdir [113]. 

Persson ve arkadaşlarının inme sonrası hareketlilikte bir ölçü olarak Zamanlı 

Kalk Yürü testini değerlendirdikleri çalışmada inmeden sonraki 1. hafta 3,6 ve 9. 

aylardan sonra ölçüm yapılmıştır. Sonuç olarak, TUG testi inmeli hastalarda zaman 

içinde hareketlilikteki değişikliği tespit etme yeteneği göstermiştir. Bu nedenler, inme 

rehabilitasyonunda TUG kullanımını haklı çıkarmaktadır. Beklendiği gibi, inmeden 

sonraki 1. haftadan 3 aya kadar TUG süresinde istatistiksel olarak anlamlı bir iyileşme 

bulunmuştur. Ancak sonraki süreçlerde iyileşme farklılık göstermiştir. Hareketliliğin 

iyileşme modeli, farklı yaş grupları arasında farklılık göstermiştir. 80 yaş ve üzeri 

hastalar, felçten sonraki 3 ila 12 ay arasında hareketlilikte bozulma eğilimi gösterirken, 

daha genç hastalar böyle değildi aksine iyileşme yönünde bir eğilim göstermişlerdir 

[114]. İlk üç ayda gerçekleşen TUG seviyesindeki iyileşme, inmeden sonraki 

fizyolojik olarak gerçekleşen iyileşmeden kaynaklı olduğunu; üç aydan sonraki 

süreçlerde yaşlılarda iyileşmede aksama olması, daha genç bireylerde ise iyileşme 

olması kişilerin sahip olduğu fiziksel performans ve iyileşme azmi ile ilişkili 

olabileceğini düşünmekteyiz.  

Simpson ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışma, 80 kişilik felç geçiren ve 90 

kişilik sağlıklı bireyler için hareketlilik ve dengenin düşmeler üzerindeki benzersiz 
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etkilerini tespit edebilmişlerdir. Çalışmanın sonucunda, yakın zamanda inme 

rehabilitasyonundan eve taburcu edilen kişilerin, genel yaşlı yetişkin popülasyondan 

daha fazla oranda düşük olduğunu ve ayrıca evde daha fazla düştüğünü bulmuşlardır 

[115]. Bizim yaptığımız çalışmada da bahsi geçen çalışmaya paralel olarak sağlıklı 

bireylere kıyasla inme geçirmiş bireylerde düşme riskinin daha fazla olduğu sonucuna 

varıldı. 

Harris ve arkadaşları yaptıkları çalışmada kronik felçli yaşlı erişkinlerde 

düşmelerin yaygın bir olay olduğunu bulmuşlardır. 99 kişinin katıldığı çalışmada 

katılımcıların yarısı son 6 ayda en az bir kez düştüğünü bildirmişlerdir. Ek olarak, 

düşmeye bağlı yaralanmalar yaygındır, ancak bu çalışmada ciddi yaralanmalar daha 

az rapor edilmiştir. Düşmelerin yarısından fazlasının evde yürüyüş aktiviteleri 

sırasında meydana geldiği tespit edilmiştir. Toplumda yaşayan yaşlı yetişkinlerle (+65 

yaş) karşılaştırıldığında, Harris ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada düşme insidansı 

çok daha yüksek seyretmiştir. Daha yaşlı yetişkinlerle ilgili araştırmalar, 6 aylık düşüş 

oranlarının %20 ila %35 olduğunu gösterirken, bu örneklemde 6 aylık düşüş 

oranlarının %50 olduğunu göstermiştir. Toplum içinde yaşayan yaşlı yetişkinlerde 

düşmelerle ilgili birçok çalışmada araştırmacılar, düşme insidansı ve riskinde faktörler 

olarak denge ve biliş bozukluğundan bahsetmişlerdir; bu faktörlerin inmenin kalıcı 

bozuklukları olabileceğini belirtmişlerdir. İnme geçirmemiş yaşlı insanları içeren 

çalışmalar, yaş, cinsiyet, denge, GYA gerçekleştirme yeteneği ve bilişsel puanların 

düşme riskinin belirleyicileri olduğunu göstermiştir. İnme iyileşmesinin akut ve 

subakut evrelerindeki bireyler için düşmelerin çeşitli belirleyicileri de bilinmekle 

birlikte, kronik evrede düşme riskinin belirlenmesi zor olduğu ifade edilmiştir. İnme, 

bir bireydeki farklı işlevleri (motor, duyusal, bilişsel) bağımsız olarak veya 

kombinasyon halinde etkileyerek, insanları farklı şiddet seviyelerinde kalıcı bozulma 

ve değişen telafi edici stratejilerle baş başa bırakabileceği düşünülmüştür [110]. 

Çalışmada inmeli bireylerde motor, duyusal, bilişsel işlevin etkilendiği dolayısıyla 

kişilerin günlük hayatında bu üç faktörün tek başına ya da kombinasyon şeklinde etkisi 

olduğunu belirtilmektedir. 

Hyndman ve arkadaşlarının toplumda yaşayan inme geçirmiş bireylerin düşme 

durumları üzerine yaptıkları bir çalışmada, düşme tekrarlarının, daha fazla hareket 

eksikliğine neden olduğu, kol fonksiyonlarını önemli ölçüde azalttığı ve GYA 

yeteneklerinin önemli ölçüde daha fazla bozulmuş olduğu bulunmuştur [116]. 
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Çalışmada düşme sıklığının artması, bu kişilerde hareketten kaçınma üzerine bir 

politika sergiledikleri belirtilmiştir. Bu sebeplerden dolayı GYA olumsuz açıdan 

etkilenmiştir. Kişilerin başlarına gelen böyle bir hastalıkta kaçınmacı bir tutum 

sergilemelerinin başa çıkma tutumları ile ilgili olabileceğini düşündürtmektedir. 

Yaptığımız çalışmada bu ilişkiyi göz önünde bulundurarak fiziksel işlevler ile başa 

çıkma tutumları arasındaki ilişkiyi araştırdık. Ancak yaptığımız testlerle aralarında 

anlamlı bir ilişkinin olmadığı sonucuna varıldı.  

Cheng ve arkadaşlarının, simetrik vücut ağırlığı dağılımı eğitiminin düşmeyi 

önlemeye etkisi üzerine yaptıkları bir çalışmaya 30 müdahale 24 kontrol grubu olmak 

üzere 54 kişi katılmıştır. Çalışmanın sonucunda eğitimli grupta 6 ay sonra daha az 

düşme meydana geldiği gösterilmiştir. Simetrik vücut ağırlığı dağılımını geliştirmek 

için tekrarlayan oturarak ayağa kalkma eğitimi ve postüral simetri eğitiminin deneğin 

oturarak ayağa kalkma performansını geliştirdiğini ve sonuç olarak inme hastalarında 

düşme sayısını azalttığını saptanmıştır [117]. Buna dayanarak düşmeyi önleme, inme 

rehabilitasyonunun en önemli hedefleri arasında olduğunu belirtmişlerdir. Bu nedenle, 

bu eğitim programının bir inme rehabilitasyon programında düşmeyi önleme stratejisi 

olarak nitelendirilmesi gerekmekte olduğuna dikkat çekmişlerdir. 

Vernon ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada katılımcılardan uzay-zamansal 

ve kinematik bilgi almak için TUG testinin 2 denenmesi sırasında bir Microsoft 

Xbox360 Kinect kamerası kullanılmıştır. Kinect, görüş alanının 3 boyutlu bir temsilini 

oluşturmak için video ve derinlik algılama kameralarından gelen bilgileri birleştirir. 

Microsoft tarafından ücretsiz olarak sağlanan bir yapay zeka algoritması daha sonra 

vücudun eklem merkezlerini ve ana anatomik yer işaretlerini otomatik olarak bulmak 

ve izlemek için kullanılır. Bu, kameranın, katılımcının 3 boyutlu hareketi hakkında 

gerçek zamana yakın bilgi vermesini sağlar. Kinect sisteminin düşük maliyeti ve 

yaygın kullanılabilirliği göz önüne alındığında, gelecekte bu araç, inme sonrası fiziksel 

fonksiyon ve potansiyel düşme riskine ilişkin büyük ölçekli klinik değerlendirmeler 

yapmak için kullanılabileceği belirtilmiştir [118]. Günümüzde yaygınlaşan bu tür 

uygulamaların inmeli bireyler üzerinde düşmeyi azaltmak, dengeyi ve fonksiyonelliği 

arttırmak amacıyla kullanılması gerektiğini düşünmekteyiz.  

Çalışmamızda Berg ile MOCA arasında pozitif bir ilişkinin olduğu sonucuna 

varıldı. Bu sonuç denge aktivitesi ile kognitif işlev arasındaki ilişkiyi ve birbirlerini 

etkilediğini göstermektedir. TUG ile MOCA arasında negatif bir ilişkinin olduğu 
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sonucuna ulaşıldı. Bu sonuç düşme ve fiziksel aktivitelerin yapılma süreleri ile bilişsel 

işlev arasında bir ilişki olduğunu gösterdi. Berg ile TUG arasında ise negatif bir ilişki 

bulundu. Bu bulgu denge ve fiziksel aktivitelerin yapılış sürelerinin azalması bu 

bireylerdeki dengenin ve fiziksel aktivitelerin daha iyi olduğunu göstermektedir (tablo 

6.6). Neticede denge aktivitesi yüksek olan bireylerin bilişsel işlevi ölçen MOCA 

testinde yüksek puan aldıkları sonucuna ulaşıldı. Düşme ve fiziksel aktiviteyi ölçen 

TUG testini kısa sürede yapan kişilerin Bilişsel işlevi ölçen MOCA testinde yüksek 

puan aldıkları saptandı (tablo 6.7). 

Çalışmaya dahil olan katılımcıların 10 tanesinde kronik rahatsızlık varken 9 

tanesinde olmadığını saptandı. Bu durumu göz önüne aldığımızda yaptığımız 

çalışmada kronik rahatsızlık durumunun Berg ve TUG puanlarında anlamlı bir fark 

ortaya çıkardığı bulundu. Kronik rahatsızlığı bulunmayan bireylerin Berg puanları, 

kronik rahatsızlığı olan bireylerin Berg puanlarından yüksek bulundu. TUG testinde 

ise kronik rahatsızlığı olan bireylerin puanlarını, kronik rahatsızlığı olmayan 

bireylerden yüksek yüksek olduğu saptandı. Kronik rahatsızlığın var olması TUG 

testini tamamlama süresini uzattığı sonucuna varıldı. Dolayısıyla inmeli bir bireyde 

kronik rahatsızlığın olması kişinin mobilitesini olumsuz yönde etkileyen ve düşme 

riskini arttıran bir parametre olduğu sonucuna varıldı (tablo 6.10). 

Çalışmamızın Limitasyonları: Çalışmamıza katılan inme geçirmiş bireylerin 

sayısı daha fazla olması sonuçların daha güvenilir ve anlamlı olmasını sağlayabilirdi. 

Fakat çalışmamızın yapıldığı süre zarfında koronavirüs salgının ciddi ölçüde riskler 

oluşturması sebebiyle hastaneye inme tedavisi amacıyla gelen hastaların sayıca düşük 

olması daha fazla hasta almamızı engellemiştir. Enneagram testinin diğer testler ile 

anlamlı bir ilişkisinin olmaması, çalışmamıza dahil edilen bireylerin sayısının düşük 

olmasından ötürü olduğu düşünülmektedir.  

Başa çıkma becerileri ve Enneagram testlerinin sübjektif bir test olması ve bu 

testleri, hastaların inme geçirdikten sonraki durumları göz önüne alındığında testlerin 

bu kişileri tarafından doldurulması sübjektiflik oranını arttırabilir. Bu ise kişilerin 

kendilerini yanlış tanıtmalarına neden olabilir. Sübjektifliği minimale düşürebilecek 

değerlendirmeler belirlenip uygulanabilir.  

Çalışmadaki limitasyonlar göz önüne alındığında, dahil edilecek olan hasta 

nüfusunun arttırılması ve sübjektifliğin eğer mümkünse minimale indirilmesi 

sonuçların anlamlılık derecesini arttırabilir. 
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8. SONUÇ

Bu çalışmanın neticesinde elde edilen sonuçlar şu şekilde sıralanabilir: 

1. Bu çalışmada, enneagram kişilik ölçeği ve başa çıkma becerileri arasında bir

ilişkinin olmadığı sonucuna varıldı. 

2. Bu çalışmada, enneagram kişilik ölçeğinin denge, fiziksel ve bilişsel aktivite

düzeyleri ile ilişkisinin olmadığı sonucuna varıldı. 

3. Bu çalışmada, başa çıkma becerilerinin denge, fiziksel ve bilişsel aktivite düzeyleri

ile ilişkisinin olmadığı sonucuna varıldı. 

4. Bu çalışmada, bilişsel aktiviteyi ölçen MOCA testinden elde edilen verilere göre

inme tanısı almış bireylere bilişsel aktivitenin maksimum seviyeye göre düşük olduğu 

bulundu. 

5. Bu çalışmada, bilişsel aktivitesi yüksek olan inmeli

bireylerin denge performansını ölçen Berg Denge testinde yüksek puanlar aldığı 

sonucuna varıldı. 

6. Bu çalışmada, bilişsel aktivitesi düşük olan bireylerin TUG testini tamamlama

sürelerinin uzadığı, denge ve fiziksel aktivite düzeyinin düştüğü dolayısıyla düşme 

ihtimalinin arttığı sonucuna varıldı. 

7. Bu çalışmada, denge aktivitesini ölçen Berg denge skalasından elde edilen verilere

göre inme tanısı almış bireylerde denge aktivitesinin maksimum seviyeye göre düşük 

olduğu bulundu.  

8. Bu çalışmada, denge seviyesinin, TUG testinin tamamlanma süresi ile ilişkili

olduğu saptanmıştır. Denge seviyesinin artması TUG testinin tamamlanma süresini 

azaltmakta, denge seviyesinin azalması TUG testinin tamamlanma süresini 

arttırmaktadır.  
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10. EKLER

Ek-1: Aydınlatılmış Gönüllü Onam Formu 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 Tarih: 

Sayın Gönüllü, 

 “İnme Tanısı Almış Kişilerde Kişilik Tipleri, Başa Çıkma Tutumları, Kognitif 

Düzey ve Fiziksel İşlev Arasındaki İlişki” başlıklı çalışma bir araştırma çalışmasıdır. 

Bu çalışmada gönüllüye Başa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği, Enneagram 

Kişilik Ölçeği, mental düzeyi ölçmek için Montreal Bilişsel Ölçeği, hareket kabiliyeti 

ve dengeyi ölçmek için Zamanlı Kalk Yürü Testi, denge ve düşme riskini ölçmek için 

Berg Denge Ölçeği uygulanacaktır. Bu çalışmanın amacı yapılacak olan testlerin 

arasındaki ilişkiyi incelemek birbirlerini ne ölçüde etkilediklerini belirlemektir. 

Uygulanacak olan bu testlerin gönüllü açısından hedeflenen klinik bir yararı yoktur. 

Bu çalışmaya hiçbir baskı altında kalmadan katılabilir ve herhangi bir cezaya veya 

yaptırıma maruz kalmaksızın, hiçbir hakkını kaybetmeksizin araştırmaya katılmayı 

reddedebilir veya ayrılabilirsiniz. Çalışmaya katılan gönüllülerin bu testlere katılması 

gerekmektedir. Yapılacak olan testler gönüllü açısından herhangi bir risk 

taşımamaktadır. Testler ortalama 1 hafta süre içinde yapılıp toplamda 17 gönüllüye 

ulaşılması hedeflenmektedir. 

Bu koşullarda; 

Bilgilendirilmiş gönüllü Onam Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana 

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

adı belirtilen fizyoterapist tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, 

istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi 

biliyorum. 

Söz konusu klinik araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi 

rızamla katılmayı (çocuğumun/vasimin bu çalışmaya katılmasını) kabul ediyorum.  
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Gerek duyulursa kişisel bilgilerime mevzuatta belirtilen 

kişi/kurum/kuruluşların erişebilmesine, çalışmada elde edilen verilerin (kimlik 

bilgilerim gizli kalmak koşulu ile) yayın için kullanılma, arşivlenme ve eğer gerek 

duyulursa bilimsel katkı amacı ile ülkemiz dışına aktarılmasına olur veriyorum.

Sorumlu araştırmacının adı soyadı: Abdulvahap KAYA İmza: 

İrtibat bilgisi: (531) 585 0592 

Gönüllünün adı soyadı: İmza: 

Veli adı soyadı:  İmza: 
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Ek-2: Başa Çıkma Tutumları İzin Belgesi 
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Ek-3: Hasta Tanıma Formu 
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Ek-4: Enneagram Kişilik Ölçeği 
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Ek-5: Başa Çıkma Tutumları Değerlendirme Ölçeği 
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Ek-6: Montreal Bilişsel Değerlendirme Ölçeği 
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Ek-7: Zamanlı Kalk-Yürü Testi 
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Ek-8: Berg Denge Ölçeği 
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11. ETİK KURUL ONAYI
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