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                                  ÖZET 

 

İNMELİ BİREYLERDE SERVİKAL BÖLGE MOBİLİZASYONUNUN DENGE VE 
YÜRÜME  PARAMATRELERİ ÜZERİNE ETKİLERİNİN İNCELENMESİ 

Aziz DENGİZ 

Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD 

 Tez Yöneticisi: Doç. Dr. Emre BASKAN 

Temmuz 2022, 66 sayfa 

 

Bu çalışmanın amacı inmeli bireylerde servikal bölge mobilizasyonunun denge 
ve yürüme  paramatreleri üzerine etkilerinin incelenmesidir. 

Çalışmamıza 30-65 yaş arası, mini mental test puanı 24 ve üstü, modifiye rankin 
skalasına göre en fazla 3 puan alan 24 inmeli birey dahil edildi. Bireyler çalışma (Bobath 
yaklaşımı ve servikal mobilizasyon n=12) ve kontrol gubu (Bobath yaklaşımı n=12) olmak 
üzere randomize olarak 2 gruba ayrıldı. Bireylerin demografik verileri, yürüme 
paramatreleri, denge parametreleri ve kraniyovertebral açı değerleri sırasıyla, klinik 
veriler değerlendirme formu, Spatio-Temporal Yürüme Analizi (LEGSystm),  Portatif 
bilgisayarlı kinestetik denge cihazı (SportKAT 550) ve fotometre yöntemi ile 
değerlendirildi. Değerlendirmeler tedavi öncesi ve sonrası olacak şekilde 2 kez yapıldı.  

Çalışma grubuna Bobath tedavisine ek olarak 4 hafta boyunca haftada 3 kez 
15’er dakika servikal bölge eklem ve yumuşak doku mobilizasyonları, kontrol grubuna 
ise 4 hafta boyunca haftada 3 seans Bobath tedavisi uygulanmıştır. 

Tedavi sonunda servikal mobilizasyon uygulanan grubun sadece Bobath tedavisi 
uygulanan gruba kıyasla denge parametreleri, yürüme parametreleri (spatiotemporal) ve 
kraniyovertebral açı değerlerinde anlamlı iyileşmeler sağlandı (p<0.05). Grup içi ve 
gruplar arası tedavi sonuçlarının karşılaştırılmasında yürümenin yüzdesel değişkenlik 
parametreleri arasında anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 

Bu çalışmanın sonucuna göre; inmeli bireylerde denge, baş postürü ve yürüme 
parametrelerini geliştirilmesinde Bobath tedavisine ek olarak servikal mobilizasyonun 
uygulanması güvenli ve etkili bir yöntemdir. 

 

 Anahtar kelimeler: İnme, servikal mobilizasyon, baş postürü, denge, yürüme 

parametreleri  
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                          ABSTRACT 

 

INVESTIGATION OF THE EFFECTS OF CERVICAL REGION MOBILIZATION ON 

BALANCE AND WALKING PARAMETERS IN INDIVIDUALS WITH STROKE 

DENGIZ Aziz 

PhD Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation 

Supervisor: Assoc. Prof. BASKAN, Emre  

July, 2022, 66 pages 

The aim of this study is to examine the effects of cervical mobilization on balance 
and gait parameters in stroke individuals. 

Twenty-four stroke individuals aged 30-65 years, with a mini mental test score of 
24 and above, and with a maximum score of 3 according to the modified rankin scale, 
were included in this study. Individuals were randomly divided into 2 groups as study 
(Bobath approach and cervical mobilization n=12) and control group (Bobath approach 
n=12). 

Demographic data, gait parameters, balance parameters and craniovertebral 
angle values of individuals were evaluated with clinical data evaluation form, Spatio-
Temporal Gait Analysis (LEGSystm), Portable computerized kinesthetic balance device 
(SportKAT 550) and photometer, respectivelyThe evaluations were performed 2 times 
before and after the treatment. 

In addition to the 1 hour Bobath treatment, the study group received 15 minutes 
of cervical region joint and soft tissue mobilizations 3 times per week along 4 weeks. The 
control group was treated with Bobath 3 days per week along 4 weeks and each session 
was 75 minutes. 

At the end of the treatment, significant improvements were achieved in the 
balance parameters, gait parameters and craniovertebral angle values of the cervical 
mobilization group compared to the only Bobath treatment group (p<0.05). There was 
no significant difference between the percentile variability parameters of walking in the 
comparison of the treatment results within the group (p>0.05). 

According to the results of this study; In addition to Bobath treatment, cervical 
mobilization is a safe and effective method for improving balance, head posture and gait 
parameters in patients with stroke. 

 

Keywords: Stroke, cervical mobilization, head posture, balance, gait parameters 
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1. GİRİŞ 

 

 

İnme,  beynin arteriyel dolaşımında meydana gelen patolojilere bağlı olarak 

gelişen motor yetenek, somatosensoriyel sistem ve kognitif bozukluklarla karakterize 

günlük yaşamı etkileyen ciddi problemlere yol açan ve morbidite oranı yüksek bir 

hastalıktır (Warlow vd 2011). İnme prevelansı toplumlar arası belirgin değişkenlik 

göstermekle birlikte, 500-600/100.000 olarak ortaya çıkmaktadır (World Health 

Organization 2006). İnme, gelişmiş ülkelerde yetişkinler arasında uzun süreli engelliliğin 

önde gelen nedenidir (Taylor vd 1996). İnmeli bireylerin %60'ından fazlası kalıcı nörolojik 

problemlerle baş etmeye çalışmaktadır. İnmeli bireyler nörolojik hasara bağlı olarak 

motor duyusal ve kognitif sorunlar yaşamaktadır. Bu bozukluklara bağlı olarak kas 

kuvveti, postural kontrol, denge, duyu ve kognitif düzey olumsuz yönde etkilenmektedir, 

bu da inmeli bireylerin günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlığını azaltmaktadır 

(Hendricks vd 2002, Caro vd 2016, Kessner vd 2019, de Bruyn vd 2020). 

Kas iskelet sisteminin optimal düzeyde çalışabilmesi ve günlük yaşam 

becerilerinin minimal enerji tüketimiyle yerine getirilmesi bakımından vücut dengesinin 

olması ve bu dengenin devamlılığı önemli bir parametredir (Danckert ve Ferber 2006, 

Tyson vd 2006)  inme geçirmiş olgularda postüral distürbasyon seviyesinin maksimal 

düzeyde olması, etkilenim oranı daha belirgin olan ekstremite üzerine olan yük dağılımını 

daha az seviyede olması, nöral sistemin harabiyetine bağlı olarak gelişen nöromotor ve 

duysal fonksiyon kayıpları, vücut algı sistemindeki olumsuz değişimler denge ve yürüme 

parametrelerinin olumsuz bir şekilde etkilenmesine neden olur. Dolayısıyla bu zorluklarla 

baş etmeye çalışan inmeli bireyler günlük yaşam aktivitelerinde bağımlı hale 

gelebilmektedir (Patterson vd 2010, Oliveira vd 2011, Batchelor vd 2012, Sun vd 2014, 

Li vd 2019) .  

İnme sonrası denge ve yürümenin geliştirilmesine yönelik birçok yöntem vardır. 

Bunlar; nörofizyolojik yaklaşımlar (Bobath yöntemi, Proprioseptif nöromuskuler 

fasilitasyon… vb.), robotik rehabilitasyon, hippoterapi, sanal gerçeklik olarak sayılabilir; 

fakat bu tedaviler zaman zaman yetersiz kalabilmekte ve hastalar denge ve yürüme 



2 

problemleri yaşayabilmektedir. Ayrıca oluşan düşmelerden dolayı hastalar kalça kırıkları 

gibi ciddi problemlerle yüz yüze kalmaktadır. Bu alanda yaşanan sorunlar akademisyen 

ve klinisyenleri yeni arayışlar içine itmiştir.  

Servikal bölge, buradaki kasların ( longus kolli kası, derin ekstansör kaslar ve 

servikal intrinsik kaslar) yoğun proprioseptif reseptör içeriği (golgi tendon organı ve kas 

iğciğinden oldukça zengin), servikal bölge eklemlerinin yoğun proprioseptif reseptör 

içeriği, servikal bölgedeki reseptörlerin diğer eklemler, vestibüler sistem, vizüel sistem ve 

postüral stabiliteden sorumlu diğer nöral sistemlerle önemli bağlantılar içermesi, ayrıca 

periferden gelen afferent inputların serebellum ve beyin sapına iletmesi yönüyle dengede 

kilit rol oynayan bir bölgedir. Servikal bölgenin zengin proprioseptif reseptör içeriği kas 

ve eklemlerde doğru hareketin oluşmasında özel bir öneme sahiptir (Bloem vd 2002, 

Anderson vd 2005, Jull vd 2007, G. M. Kim ve Oh 2014) 

İmne sonrası oluşan torakal kifoz, öne baş postürü, eklem ve kaslardan gelen 

zayıflamış uyarılar servikal bölgeyi olumsuz etkilemektedir. Yapılan çalışmalarda inmeli 

bireylerde üst servikal eklemlerin ekstansiyonda, alt servikal eklemlerin fleksiyonda 

kaldığı, servikal ekstansör kasların kısaldığı, servikal fleksör kasların zayıfladığı ayrıca 

derin servikal kaslarında zayıfladığı ortaya konmuştur. Tüm bu etkiler bu bölgeden yanlış 

proprioseptif inputların oluşmasına neden olur bu da denge ve yürümeyi olumsuz bir 

şekilde etkiler (Anderson vd 2005, Jull vd 2007, Harman vd 2013, G. M. Kim ve Oh 2014).  

İnme sonrası servikal bölgede meydana gelen patolojik değişiklikler ve servikal 

bölgenin denge ve yürüme ile ilişkisinin ortaya konması, sevikal bölgeye uygulanacak 

düzelitici tedaviler inmeli bireylerde denge ve yürümeyi etkiler mi sorusunu doğurmuştur. 

Yapılan bir çalışmalarda inmeli bireylere verilen servikal proprioseptif eğitimin dengeyi 

iyileştirip, düşmeyi azaltabileceği sonucuna ulaşılmıştır (G. M. Kim ve Oh 2014).  

Çalışmamızda servikal mobilizasyonların; doğru hareket algısı oluşturucu, 

normal eklem hareket açıklığını arttırıcı, postüral problemleri düzeltici ve proprioseptif 

reseptörlerde doğru input oluşturucu avantajlarından faydalanılarak denge ve yürüme 

parametreleri üzerinde olumlu etkileri hedeflenmiştir (Treleaven 2008).  

 

1.1. Amaç 

 

Bu çalışmanın amacı inmeli bireylerde servikal bölge mobilizasyonunun denge 

ve yürüme  paramatreleri üzerine etkilerini araştırmaktır. 
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2. KURAMSAL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI 

 

 

2.1. İnme 

 

İnme,  Beynin arteriyel dolaşımında meydana gelen patolojilere bağlı olarak 

gelişen motor yetenek, somatosensoriyel sistem ve kognitif bozukluklarla karakterize 

günlük yaşamı etkileyen ciddi problemlere yol açan ve morbidite oranı yüksek bir 

hastalıktır (Warlow vd 2011). Dünya Sağlık Örgütü (WHO)’ya göre inme, serebral 

enfarktüs, intraserebral kanama ve subaraknoid kanama dahil olmak üzere vasküler 

nedenlerden (hemoraji veya iskemi) dolayı, nörolojik sistemde meydana gelen hasar 

bağlı olarak, bir günden uzun olabilen, morbidite ve mortalite oranı yüskek olanak bir 

durumdur (Dalal vd 2006).  

 

2.1.1. Epidemiyoloji 

 

İnme, altmış yaş üstü bireylerde serebrovasküler hastalıklar nedeniyle ölüm, 

kardiyovasküler hastalıklardan sonra ikinci sırada yer alırken nörolojik hastalıklar 

nedeniyle ölüm oranlarında %85 ile birinci sırada yer almaktadır (WHO 2006). İki bin on 

beş yılında, iskemik kalp hastalıkları ve inme yaklaşık olarak 15,2 milyon insanın 

ölümüne neden olmuştur. İskemi tarzında inme oransal olarak daha çok görülse de 

hemorajik inmelerin daha ölümcül ve daha çok sakatlanmaya yol açtığı bilinmektedir. 

Düşük ve orta gelirli ülkelerde hemorajik inmeler %80 oranında ölüme neden olmaktadır 

(Feigin vd 2017). 

İnme prevelansı dünyada yılda 80,1 milyon olarak hesaplanmıştır. Bu prevelans 

çalışmalarında kadınların inme geçirme olasılıkları biraz daha önde olsa da erkek ve 

kadınların inme geçirme olasılığı birbirine yakın olarak tespit edilmiştir (erkek/ kadın 

=39/41,1) (Feigin vd 2017). 
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Ülkemizde yapılan bir çalışmada Türk nüfusunun 44 yaş üzerindeki kişilerde inme 

prevalansı %0,9 ile %4,1 arasında olduğu bildirilmiştir. Bununla birlikte, genç bireylerde 

inme prevalansı hala bilinmemektedir (Türk Börü vd 2018). 

 

2.1.2.  İnme etiyolojisi 

 

İnme, hemorajik, iskemik inme ve geçici iskemik atak olmak üzere olarak 3 alt 

ana bölümde incelenmektedir (Krafft vd 2012). 

 

2.1.2.1. İskemik inme 

 

İskemik inme, tüm inme tiplerinin yaklaşık %80-85’ ini oluşturmaktadır. 5 alt ana 

bölümde incelenmektedir. 

TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment) sınıflandırmasına göre iskemik 

inme tipleri; 

Büyük arterlerin trombüsü, kalple ilişkili emboli, minör damarların etkilenimi, inmede az 

rastlanan patolojiler ve bir gruba dahil edilmeyen inme tipleri olarak 5 alt bölümde 

incelenmektedir (Chung vd 2014). 

  

2.1.2.1.1. Büyük arterlerin trombüsü 

 

Tüm iskemik inmelerin %50’sini kapsamaktadır. Özellikle kranyumun dışındaki 

arterler ve bu bunların bifurkasyo bölgelerinde zamanla gelişen aterom plaklarının 

harekete geçmesiyle ortaya çıkan trombozlara bağlı olarak gelişir. Hemiparezi 

durumunun gelişme olasılığı yüksek olan hasta grupları bu inme tipinde ortaya çıkabilir 

(Utku ve Çelik 2008, Chung vd 2014).  
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2.1.2.1.2. Kalple ilişkili emboli 

 

İskemiyle ilişkili inme alt grubunun yaklaşık olarak 1/5 bu gruba dahildir. Emboliler 

beynin ilgili bölgelerine gider ve orayı besleyen damarların tıkanmasına neden olur (Şekil 

1). Başlıca klinik bulgular, ani gelişen bilinç bozukluğu, epilepsi nöbetleri, bu inme tipinde 

daha belirgin bir şekilde açığa çıkabilmektedir (Utku ve Çelik 2008, Chung vd 2014). 

 

 

Şekil 2.1.2.1.2 1 Emboli sonucu serebral dolaşımın tıkanmasıyla inme oluşumu (WEB_1. HEALTHJADE 

internet sitesi. https://healthjade.net/embolic-stroke/ son güncelleme tarihi: 22.05.2021, alındığı tarih: 

27.06.2022). 

 

2.1.2.1.3. Minör damarların etkilenimi 

 

 Çapı 1,5 cm altında olan damarların etkilenimiyle ortaya çıkan ve çoğunlukla 

kalıcı fonksiyonel problemlere neden olmayan inme tipidir. Saf motor inme en fazla 

görülen alt tipidir ve laküner sendromların %57’sini oluşturmaktadır. Kapsula interna 

bölgesinde iskemiler daha yoğunluklu olmakla birlikte, pons ve bazal gangliyonlarda da 

lezyonlar görülebilir (Chung vd 2014).  

https://healthjade.net/embolic-stroke/
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2.1.2.1.4. Nadir görülen etyolojiler  

 

Aterosklerotik olmayan vaskulopati gibi vasküler patolojiler ve hematolojik 

bozukluklar (örneğin Protein C, protein S ya da antitrombin III eksikliği) sonucu oluşabilen 

inmeler bu gruptadır. Tüm inmeli hastaların %3’ünü oluşturur (Yip vd 1997). 

 

2.1.2.1.5. Bir gruba dahil edilmeyen inme 

 

Detaylı tetkiklere rağmen bir gruba dahil edilemeyen inme tipleri bu gruba dahil 

edilmektedir (Yip vd 1997). 

 

2.1.2.2. Hemorajik inme 

 

İnme tipleri içerisinde %15’e kadar çıkabilen hemorajik inmeler, subaraknoid ve 

İntraserebral kanama olmak üzere iki ana yerleşimli olabilir. Subaraknoid kanama, 

beynin üstünü saran ve destekleyen zar yapısı olan araknoid mebran ile cerebral doku 

arasında oluşan kanama ile karakterize bir durumdur (Sacco vd 2013). İntraserebral 

kanama, beyin parankim dokusundaki damarların rüptürüyle karakterize bir inme tipidir. 

Hemorajik inmeler genellikle hipertansiyona bağlı olarak oluşan anevrizmalar sonucu 

meydana gelmektedir. Ölüm oranı, hayatta kalıma kıyasla yüksek oranda olan bu inme 

tipinde yaklaşık olarak ölüm oranları %30 seviyelerine kadar çıkabilmektedir. Hayatta 

kalan olgularda ise oldukça sürpriz oranda iyileşmeler görülebilmektedir (Langhorne vd 

2011, Belagaje 2017). 

 

2.1.3. Geçici iskemik atak (GİA) 

 

Herhangi bir nörolojik hasara sebebiyet vermeyen kısa süre zarfında oluşan ve 

geçici olan iskemilerdir.  Bir günü geçmeyen ve nöral bir harabiyet oluşturmayan 

semtoplar söz konusudur. Genellikle aterosklerotik plaklardan kopan mikro embolilerle 
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oluşur ve semptomlar karotid arter veya vertebrobasiller sistem yayılım alanlarıyla 

ilişkilidir. Geçici iskemik atak aynı zamanda, hemodinamik değişiklikler ve buna bağlı 

serebral hipoperfüzyon sonucu da oluşabilir (Yip vd 1997).  

 

2.1.4. İnme risk faktörleri 

 

İskemik ve hemorajik inme tipleri için değiştirilebilir ve değiştirilemeyen risk 

faktörleri belirlenmiştir. Her iki inme tipi için değiştirilemeyen risk faktörleri yaş, cinsiyet 

ve etnik köken, değiştirilemeyen risk faktörleri; hipertansiyon, sigara kullanımı, bel kalça 

oranı, beslenme, sedanter yaşam, diyabet, hiperlipidemi, alkol tüketimi, kardiyak 

problemler, apolipoprotein B ve A1 olarak sayılabilir (Boehme vd 2017). 

 

2.1.5. İnmeli bireylerde klinik bulgular 

 

Beynin vasküler beslenmesi karotis arter (%70) ve vertebral arter (%30) 

tarafından gerçekleştirilir. Hastaların %80’inde karotis arterin dallarıyla ilişkili bölgelerde 

inme meydana gelebilmektedir. Buna bağlı olarak hemipleji, duyusal kayıplar, 

monooküler körlük, santral fasiyal paraliz, artiküler problemler, baş ağrısı, vizüel alan 

patolojileri ortaya çıkmaktadır (Caplan 2016). 

Korteksin, anterior beslenmesi karotis arterin ana dalları olan anteriyor ve medial 

serebral arter tarafından sağlanırken, posterior beslenmesi ise vertebro-basiller ve 

posterior serebral arter tarafından sağlanır (Caplan 2016). 

Medial serebral arterin etkilenimiyle birlikte, kortekste etkilenen bölgeye bağlı 

olarak ekstremitlerde belirgin tutulumlar, kapsula internadaki tutulumla birlikte üst 

ekstremitlerde daha belirgin motor ve duysal semptomlar meydana gelebilmektedir. Bu 

arterin etkilenimiyle oluşan diğer problemler ise nörojenik mesane, vizüel yapıların daha 

fazla tahrip olan tarafa doğru hareket etmesi ve hemianestezi olarak sıralanabilir (Caplan 

2016). 

Ayrıca lezyon dominant hemisferde ise afazi ve apraksi, dominant olmayan 

hemisferde ise aprosodi, duyusal agnozi, görsel-uzaysal algı bozuklugu ve ihmal 

görülebilir (Caplan 2016). 
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Anterior serebral arter tutulumunda kontralateral hemipleji, kontralateral 

hemianestezi, baş ve gözün lezyon tarafına deviasyonu, yakalama-arama refleksinin 

ortaya çıkması, akinetik mutizm (abuli) ve apraksi görülebilir (Caplan 2016). 

Posterior arter etkilenimine bağlı olarak gelişen patolojilerde, hayati fonksiyonları 

azami derecede etkileyen bölgelerde hasarlar meydana gelebilmektedir. Bu bölgelerin 

etkilenimiyle birlikte respiratuvar ve kardiyak patolojiler açığa çıkabilmekte ve 

mortalitelere neden olabilmektedir. Bu arterin etkilenimiyle ilişkili olarak hayatta kalan 

olgularda iyileşme paterni hızlı bir şekilde gelişmektedir (Belagaje 2017).  

Vertebro baziller arter lezyonlarında serebellar bulgular ve hayati fonksiyonlar 

etkilenebilmektedir (Caplan 2016). 

 

2.1.6. İnmeli bireylerde yürüme 

 

Yürüme, haraketin motor, duyusal ve kognitif bütünlüğünü gerektiren kompleks 

bir aktivitedir. Normal bir yürüme paterninin gerçekleştirilebilmesi 3 temel unsur 

gerekmektedir. Bunlar, ilerleme, stabilite ve adaptasyondur. İlerleme, kasların 

aktivasyonu ve inhibisyonuyla birlikte yürüyüşün başlatılması ve sonlandırılmasını içerir. 

Stabilite, yürüme esnasında, dışardan bir tehlike ile karşılaşıldığında dengenin 

devamlılığını sağlamayı içerir. Adaptasyon, karmaşık bir ortam içersinde yürüyüşün 

düzenli bir şekilde kontrol edilmesi ve ortama adaptasyonunu içerir. Yürüme, periferden 

gelen inputlar ve santral merkezlerden gelen eksitatör ve inhibitör mekanizmaların 

düzenli bir şekilde aktivasyonuyla temel nöral mekanizma içersinde gerçekleşir. Kas 

kuvveti, somatosensoriyel sistem ve ilişkili diğer sistemlerin devamlılığı koordinasyon 

açısındnan önemli bir parametredir (Patla vd 2002). Normal bir yürüme siklusu, duruş 

fazı (basma fazı) ve sallanma fazı temelinde iki ana komponente ayrılmaktadır (şekil 

2.1.6. 1). Durma fazı ve sallanma fazının birbirine oranı (3/2)’ dir. Basma fazında bireyin 

2 ayağının yerde olduğu ilk ve son kısmı çift destek fazını, yani iki ayağında yerle temas 

halinde olduğu kısmı kapsamaktadır.  Ekstremitenin havada olduğu 2/5 kısım ise tek 

destek fazı olarak nitelendirilmektedir. Çift destek fazının kısalması yürüme hızının artışa 

neden olur (Oberg vd 1993). 
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 Duruş fazı ayağın yerde olduğu bölümü kapsar bu bölüm 5 temel alt bölümden 

oluşur. Bunlar, topuk vuruşu, taban teması, orta duruş, topuk kalkışı ve parmak kalkışı 

fazları (itme fazı)’dır. Sallanma fazı ise ayağın yerden kesilmesini ve gövdenin öne doğru 

ilerlemesini sağlar. Sallanma fazı hızlanma, orta sallanma ve yavaşlama olarak 3 ayrı 

fazdan oluşmaktadır (Oberg vd 1993).  

İnmeli bireylerde, yürüyüşün duruş fazı ve sallanma fazı arasındaki oran 

bozulmuş ve hastalar duruş fazını daha çok uzatma eğilimine girmiştir. Bunun nedenleri 

arasında paretik ekstremitenin yerden kesilmesindeki zorluk, gövde ve kalça 

rotasyonlarındaki azalmalar, duysal bütünlüğün bozulması, düşme korkusu ve kognitif 

sorunlar sayılabilir.  İnmeli bireylerde topuk vuruşu yetersiz kalça kas aktivasyonu, diz 

ekstansiyonu ve ayak bileği dorsifleksiyonuna bağlı olarak azalmış ve bazı hastalarda 

tamamen kaybolmuştur. Bu durum inmeli bireylerde yürüme sırasında yoğun enerji 

kaybına, düşmelere ve buna bağlı ortopedik ve nörolojik problemlere neden 

olabilmektedir (Patterson vd 2008, Boudarham vd 2013, Balaban ve Tok 2014) 

Şekil 2.1.6. 1 Normal yürümenin fazları (Stöckel vd 2015) 
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Şekil 2.1.6. 2 Duruş ve sallanma fazının bölümleri (Stöckel vd 2015) 

 

2.1.6.1.  Zaman ve mesafe açısından yürümenin temel parametreleri 

 

Yürümenin temel belirleyicileri olan bu parametreler, yürümeyi hız, düzgünlük, 

adımların genişliği ve uzunluğu ve dakika (dk) bazında atılan adım sayısı olan kadans 

açısından incelemektedir. 

Yürüme hızı, kişinin dakikada kat ettiği mesafedir, m/sn biçiminde sembolize edilir 

Yürüme hızı, adım uzunluğu ve kadans (dakikada atılan adım sayısı) ile doğru orantılıdır 

(Bugané vd 2012).  

Adım uzunluğu ardışık iki adımda sağ ve sol topuk arasındaki doğrusal mesafe, 

çift adım uzunluğu ise aynı ayağın 2 topuk vuruşu arasındaki doğrusal mesafe olarak 

tanımlanmıştır. Adım genişliği ise sağ ve sol topuk orta noktası arasındaki horizontal 

mesafedir (Bugané vd 2012). 

  Zamansal özellikler arasında duruş, sallanma, tek destek ve çift destek fazı süresi 

yer alır. Normal yürüme hem zaman hem de mesafe özellikleri bakımından simetriktir.  

İnme sonrasında meydana gelen kas zayıflık, kısalık, spastiste ve diğer tonus 

problemleri, eklemlerde oluşan deformatik durumlarla ilişkili bozukluklar, 

propriosepyiondaki anormal azalma ve bozulmalar, yetersiz eklem hareketi, vücut 

algısındaki değişimler, neglect sendromu ve kognitif bozukluklar yürümenin dinamiklerini 

olumsuz yönde etkilemekte ve yürüme problemleriyle ilişkili düşmelere neden 

olabilmektedir  (Balaban ve Tok 2014). İnme ile gelişen hemiparetik yürüyüşle birlikte 
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yürümenin normal kinematiğinin dışında zamansal ve mesafe karakteristiği de 

değişmektedir. İnme sonrası günlük yaşamda bağımsız harekete ve kısıtlamasız 

mobiliteye sahip olabilmek için, stroke geçiren hastaların en az 80 cm/sn hızına 

ulaşabilmeleri gerekmektedir. Fakat inmeli bireyler bu hıza ulaşabilmekte oldukça 

zorlanabilmektedir (Hsu vd 2003, Balaban ve Tok 2014). Yürüme hızının temel 

belirleyicileri olan adım uzunluğu ve kadansın inmeli bireylerde olumsuz yönde 

etkilendiği belirtilmiştir (Roth ve Elliot 1997). Hemipleji sonrası ortaya çıkan yürüme 

simetrisindeki bozulma, yürümeyi etkileyen en önemli nedenlerdendir. Bu hastalara 

simetrik paternde yürümenin kazandırılması oldukça güçtür. Simetrik paternde 

yürümenin en önemli engelleyicileri ise etkilenmemiş taraftaki ekstremitelerin yürüme 

sırasında daha yoğun bir şekilde tercih edilmesi ve yürüme sırasında etkilenmiş tarafın 

çift destek fazının aşırı derecede artmasıdır. (Hsu vd 2003). İnmeli hastalarda oluşan 

adım uzunluk farkları ve non paretik tarafta daha uzun adım atma eğilimi yine uzaysal 

asimetri sebebi olarak sayılabilir (Hsu vd 2003,  Mayo vd 2009).  

Yetersiz kas kuvvetine bağlı olarak oluşan ve ayak bileğinde dorsi fleksiyon 

yetmezliği ile karakterize ayağın yerle temasının kesilmekte zorlanmasıyla ortaya çıkan 

ve Muskulus quadratus lumborum kasının aktif bir şekilde kompansatuvar olarak 

kullanıldığı patolojik sallanma fazı yürüyüşü sirkümdüksiyon yürüyüşü olarak 

tanımlanmaktadır. Bu yürüyüş paterni asimetriyi daha belirgin hale getirebilmektedir 

(Hsu vd 2003).  

İnme sonrası düşme oldukça önemli bir sorun ve beraberinde çeşitli 

yaralanmaları getirmektedir. Yapılan çalışmalar inmeli bireylerin yürüme sırasında sıkça 

düştüklerini ve düşmelerin büyük bir çoğunluğunun yürüme sırasında oluştuğunu 

kanıtlamıştır (Maria Kim ve Eng 2003). 

 

2.1.7. İnmeli bireylerde denge 

 

Denge kişinin ağırlık merkezini destek yüzeyinde tutabilme yeteneğidir. İnmeli 

bireylerde oluşan, motor, duyusal ve kognitif yetersizlikler dengeyi olumsuz etkilemekte 

ve hastaların düşmesine neden olabilmektedir. İnmeli bireylerde, hemiparetik ekstremite 

ve sağlam ekstremite arasındaki yük dağılım farklılıkları nedeniyle vücut salınımları 

artmakta ve vücudun stabilite yeteneği azalmaktadır. İnmeli hastalarda ayakta durma 

postürü etkilenmeyen alt ekstremiteye daha fazla yük verilen asimetrik yük dağılımı ile 

karakterizedir. İnmeli bireylerde oluşan duyusal (proprioseptif, ihmal sendromu vb.) 
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problemler denge bozukluğunun diğer nedeni olarak sayılabilir. Ayrıca inmeli hastalarda 

vertikal pozisyon algısının bozulması da dengeyi olumsuz etkilemektedir. İnme sonrası 

oluşan kas kısalıkları, kas zayıflıkları, eklem kontraktürleri, duyusal defisitler, spastiste 

vb. semptomlar denge problemlerinin temel nedeni olarak sayılabilir (Niam vd 1999, 

Halmi vd 2020,  M Kim vd 2020). 

İnmeli bireylerdeki denge problemleri, kendini sıkça düşme ve buna bağlı olarak 

gelişen düşme korkusuyla göstermektedir. Düşme korkusunun oluşmasıyla birlikte 

hastalar kendilerini sosyal hayattan kısıtlayabilmekte ve günlük yaşam aktivitelerini 

yapmakta zorlanır hale gelebilmektedir (Schinkel-Ivy vd 2016). İnmeli bireyler daha çok 

yürüme ve giyinme gibi aktiviteleri yerine getirmeye çalışırken düştüklerini ifade etmiştir. 

Bu düşmelerin en büyük nedenini ise denge kaybı, adım atmaktaki yetersizliğe bağlı 

ayağın takılması, konsantrasyon pronblemleri ve doğru karar almakta zorlanma olarak 

belirtmişlerdir (Hyndman vd 2002). 

  

2.1.8. Servikal bölge anatomi ve biyomekanisi 

 

Servikal bölge 7 vertebra ve 8 servikal sinirden oluşmaktadır. Servikal bölgenin 

en önemli özelliği, transvers çıkıntılarında foramenlerin olmasıdır. C7 transvers forameni 

hariç diğer foramenlerden vertebro baziller arter geçer ve kranyumun içersinde posterior 

bölgedeki serebral ve serebellar yapıları besler. Servikal vertebraların ön yüzüne anterior 

longitüdünal ligament ve longus colli kasları yapışır. Sevikal vertebra spinözlerine ise derin 

sırt ekstansör kasları ve ligamentum nuchae yapışır.  

Anterior skalen kaslar ve propriosepsiyon açısından oldukça değerli kas grupları 

olan longus capitis ve longus colli kasları C5 ve C6 vertebralarının transvers corpuslarına 

yapışmaktadır. Bu kaslardan gelen inputlar kortekste ilgili merkezlere iletilerek dengenin 

sağlanmasında anahtar rol oynamaktadır. C6 vertebra tüberkülülünün büyük olması 

buradan geçen arteryel yapılar sıkıştırabilir dolayısıyla buraya gelebilecek darbeler veya 

bu bölgeden yapılacak ani hareketler ölümcül hasara yol açabilecek seviyelere 

ulaşabilmektedir. Servikal bölgede spinal kanal çapının en geniş olduğu bölge C2, en 

dar olduğu bölge C7 seviyesidir (Doğan vd 2002, Wineski 2019).  

Atlas (C1): Proses spinözü olmayan bu vertebranın vertebrayı kranyuma 

bağlayan önemli bir görevi bulunmaktadır (Wineski 2019). 
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İkinci Servikal vertebral (Aksis): odontoid çıkıntısı olan dens yardımıyla ön C1 

atlas ile eklem yapar ve daha çok stabilite için gereklidir.  Dens ligamanlar için yapışma 

yeri oluşturarak pasif bir stabilizaör görevi görmektedir (Doğan vd 2002). 

Sevikal bölgeden çıkan sinirler ve inervasyon sahaları incelendiğinde vertebra 

nöral foremenlerinden çıkarak spinal kanaldan ayrılan bu sinirler, meningeal dallar 

vererek o bölgeye yakın yaklaşık 1-2 vertebra üst veya alta dal verir ve buradaki yapıların 

inervasyonunu sağlar. Dolayısıyla meningeal sinirler bazen çıktıkları bölgenin dışında ve 

o bölgenin uzağında ağrı gibi semptomlar verebilir ve kas spazmlarına neden olabilir. Bu 

bölgenin detaylı muayenesi doğru segmentin tedavi edilmesi açısından önem 

kazanmaktadır. Spinal kanaldan ayrılan spinal sinirler 2 dala ayrılır. Dorsal rami dalı 

servikal bölgedeki yapıları inerve ederken ventral ramus servikal sinirleri oluşturur. 

Servikal ve brakiyal pleksuslar bu sinir sayesinde oluşturulur (Wineski 2019).  

C1’ den çıkan ramus motor bir inervasyon sahasına sahip olup denge ve 

propriocepsiyonda önemli bir yere sahip olan suboccipital kasların inervasyonundan 

sorumludur. Bu bölgenin disfonksiyonlarının düzeltilmesi denge ve propriosepsiyon 

açısından oldukça önemlidir (Romanoff vd 2003). 

Median sinir C2 dorsal ramusun bir dalı olup C1-C3 ten aldığı dallarla oksiputun 

duysal inervasyon sahasını oluşturur. Burada meydana gelebilecek disfonksiyonlar ve 

blokajlar serviojenik baş ağrısına neden olabilir (Bovim vd 1992). 

C3’ ten çıkan sinir ise oksiputun alt bölümünün inervasyonundan sorumludur. 

C4- C8 arası posterior ramuslar ise kendi düzeylerindeki ve bir alt düzeydeki faset 

eklemi ve posterior servikal kasları innerve eder (Doğan vd 2002, Name vd 2014, 

Wineski 2019)  

 

2.1.9. Servikal bölgenin klinik önemi 

 

 Servikal bölge, bu bölgedeki kasların (longus colli kası, derin ekstansör kaslar ve 

servikal intrinsik kaslar) yoğun proprioseptif reseptör içeriği (golgi tendon organı ve kas 

iğciğinden oldukça zengin), servikal bölge eklemlerinin yoğun proprioseptif reseptör 

içeriği, servikal bölgedeki reseptörlerin diğer eklemler, vestibüler sistem, vizüel sistem ve 

postüral stabiliteden sorumlu diğer nöral sistemlerle önemli bağlantılar içermesi, ayrıca 

periferden gelen afferent inputların cerebellum ve beyin sapına iletmesi yönüyle dengede 

kilit rol oynayan bir bölgedir. Servikal bölgenin zengin proprioseptif reseptör içeriği kas 
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ve eklemlerde doğru hareketin oluşmasında özel bir öneme sahiptir (Bloem vd 2002, 

Boyd-Clark 2002, Jull vd 2007, G M Kim ve Oh 2014) 

İmne sonrası oluşan torakal kifoz, öne baş postürü, eklem ve kaslardan gelen 

zayıflamış uyarılar servikal bölgeyi olumsuz etkilemektedir. Yapılan çalışmalarda inmeli 

bireylerde üst servikal eklemlerin ekstansiyonda, alt servikal eklemlerin fleksiyonda 

kaldığı, servikal ekstansör kasların kısaldığı, servikal fleksör kasların zayıfladığı ayrıca 

derin servikal kaslarında zayıfladığı ortaya konmuştur. Tüm bu etkiler bu bölgeden yanlış 

proprioseptif inputların oluşmasına neden olur bu da denge ve yürümeyi olumsuz bir 

şekilde etkiler (Szeto vd 2002, Weon vd 2010, Harman vd 2013).  

İnme sonrası servikal bölgede meydana gelen patolojik değişiklikler ve servikal 

bölgenin denge ve yürüme ile ilişkisinin ortaya konması, sevikal bölgeye uygulanacak 

düzelitici tedaviler inmeli bireylerde denge ve yürümeyi etkiler mi sorusunu doğurmuştur. 

Yapılan bir çalışmalarda inmeli bireylere verilen servikal proprioseptif eğitimin dengeyi 

iyileştirip, düşmeyi azaltabileceği sonucuna ulaşılmıştır (Treleaven 2008, G. M. Kim ve 

Oh 2014, Yong vd 2015). 

Servikal bölge, baş hareketleri, postüral stabilite, baş postürünün devamlılığı ve 

göz hareketleri gibi önemli görevlerin yerine getirilmesinde önemli bir yeri olan serviko -

kolik, oküler refkeksler için de bir temel oluşturmaktadır (Peterson vd 1985, Barnes ve 

Forbat, 2009). 

 

2.1.10.  Manual terapi  

 

Manual terapi, manipülasyon ve mobilizasyon yöntemlerini içeren ve el ile 

uygulanan tekniklerdir.  Manual terapi ağrıyı gidermek, kas spazmlarını çözmek, eklem 

pozisyon algısını tekrar yenilemek, kassal ve fasyal disfonksiyonları çözmek, refleks 

sempatik aktiviteyi inhibe etmek ve matriks sıvısının regülasyonunu sağlamak için 

kullanılır (Kaltenborn vd 1989, Lascurain-Aguirrebena vd 2016).  

Mobilizasyon teknikleri, kısa tekrarlı, düşük şiddetli ve yavaş gerçekleşen pasif 

itmeler ile eklemlerin fizyolojik sınırında uygulanan manual terapi teknikleridir. 

Maniplasyon ise eklem hareket açıklığın son noktasında uygulan yüksek hızlı düşük 

amplitüdlü uygulamalardır (Kaltenborn vd 1989). 
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Mobilizasyon teknikleri, birçok konsept içerisinde farklı derecelendirmeler 

kullanılarak tanımlanmıştır. Bu konseptlerde en çok bilinen sınıflama ise Kaltenborne ve 

Maitland ın sınıflamalarıdır. 

Kaltenborne mobilizasyonu 3 aşamaya ayırmıştır. 

Grade 1: eklemde kayda değer bir açılma yaratmayan son derece küçük bir 

mobilizasyondur. Eklem üzerine etki eden aktif sıkıştırmayı etkisiz hale getirir. 

Grade 2: hareketin gevşek zon ile dirençli zon içersindeki kısmını içerir. 

Gevşek zonda mobiliteye karşı bir direnç gözlenmezken dirençli zonda artık harekete 

karşı bir direnç söz konusudur. 

Grade 3: harekete karşı direncin olduğu ama anatomik sınırın içerisinde kalan mobiliteyi 

ifade eder (Kaltenborn vd 2003). 

Maitland ise mobilizasyonu 4 seviyede tanımlamışıtr. 

Grade 1: Mevcut hareket açıklığının içeresinde küçük genlikli hareket. 

Grade 2: Mevcut hareket açıklığının içeresinde geniş genlikli hareket. 

Grade 3: Stifness ve spazm ile karşılaşılan geniş amplitüdlü hareket. 

Grade 4: Stifness ve spazm içeresindeki küçük amplitüdlü hareket (Maitland vd 2005) 

 

Şekil 2.1.1.1 Mobilizasyon evrelerinin şekil ile gösterimi (Maitland vd 2005) 
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2.1.10.1. Manual terapinin mekanik ve nörofizyolojik etkileri 

 

Manuel terapi, doku durumunu ve sıcaklığını değiştirerek sempatik sinir sistemi 

etkisini arttırabilmektedir. Sempatik sinir sisteminin, orta beynin dorsal periaduktal 

bölgesinin uyarılmasıyla aktifleştiği düşünülmektedir. Manual terapiyle dorsal periaduktal 

bölgenin stimüle edilmesiyle ağrılarda azalma ve fonksiyonlarda iyileşme 

sağlanabilmektedir. Son yıllarda yapılan çalışmalar manual terapinin biyomekanik 

etkilerinden ziyade daha kapsamlı olan periferal, spinal ve supraspinal nörofizyolojik 

etkilerine doğru evrilmiştir. Mobilizasyonun, düşük maliyetli olması, non invaziv olması 

ve klinisyenler tarafından sıkça tercih edilmesi nörofizyolojik etkilerinin anlaşılmasının 

önemini arttırmaktadır (Hegedus vd 2011). 

Mobilizasyonun biyomekanik etkilerinin açıklayan 4 ana teori mevcuttur.  Bunlar; 

sinovyal sıvıda artış ve meniskoidlerin salınımında artış, segmentler arası bozulmuş 

hareketin restorasyonu, artiküler ve periartküler yapılardaki adezyonların çözülmesi ve 

refleksojenik etki ile hiperton kasların gevşetilmesi olarak sayılabilir.  

Mobilizasyon sırasında paraspinal duysal afferentlerin uyarılmasıyla santral ve 

periferik sinir sistemi arasında kompleks bağlantılar ortaya çıkar. Duysal afferent 

nöronların aktivasyonu uygulama sırasında veya uygulamayla birlikte oluşan 

biyomekanik değişiklikler yoluyla oluşabilir. Bu paraspinal duyusal girdiler ya doğrudan 

refleksi etki ile ya da motor, nosiseptif ve otonomik nöron havuzları aracılığıyla santral 

sinir sistemi entegrasyonu etkileyerek nöral sistemi değiştirebilmektedir. 

Manual terapinin nörofizyolojik etki mekanizmaların özetlemek gerekirse; 

1) Manual terapi kortekste inen ağrı inhibitör yollarının aktivasyonunu sağlar 

2) Kortikotropin hormonunun salımıyla, santral sinir sistemini ve hipofiz 

adrenal bez aksının aktivasyonu ile katekolamine ve glukokortikoid 

salınımı artırılarak yumuşak doku üzerinde anti inflamatuvar etki yaratır. 

3) Otonomik aktivasyon ile opioid endojenlerin salınımına bağlı ağrının 

azalması. 

4) Kapı kontrol mekanizmasıyla segmental inhibisyona neden olarak 

hipoaljezik etki oluşturmak. 

5) Alfa ve gama motor nöron eksitabilitesini değiştirerek kas aktivasyonunun 

inhibisyonu sağlamak 
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6) Kortikospinal eksitabilitenin değiştirilmesiyle kas aktivasyonunun 

inhibisyonu ortaya çıkarmak (Kaltenborn vd 2003, Hegedus vd 2011, 

Gyer vd 2019). 

 

2.1.11. Bobath yönetimi 

 

Berta Bobath tarafından 20. yüzyılda geliştirilen ve nörofizyoloji temelli olan bu 

yaklaşım inme rehabilitasyondaki ortopedik rehabilitasyon bakış açısını değiştirmiş ve 

nöroplastisite temelli, fonksiyonel eğitime dayalı bir yeni bakış açısı getirmiştir.  

Bobath yaklaşımı, nörogelişimsel tedavi temelli bir yaklaşım olup, sistemler 

modeli, motor öğrenme, nöroplastiste ve fonksiyonel hareketi açığa çıkarma bu tedavi 

yaklaşımının ana öğeleridir (Veličković ve Perat 2005). 

Fonsiyonel eğitim 

Bobath, erken dönemden fonksiyonel eğitim vererek, kişiyi günlük yaşama bir an 

önce döndürmeyi amaçlar. Bobath’a göre kişi etkilenen ekstremitelerini ne kadar 

fonksiyon içersinde kullanırsa plastik süreçler o oranda gelişir ve kişi nöroplastistenin 

oluşumuyla aktiviteyi kalıcı bir şekilde öğrenimiş olur. Bobath kişiyi fonksiyon içersinde 

düzeltmeler yaparak tedavi etmeye çalışır. Örneğin disrek fleksiyonu için geleneksel 

egzersiz yöntemleri kullanmak yerine bunu su içme fonksiyonu ile kazandırmaya 

çalışır(Veličković ve Perat 2005, Raine 2009, Vaughan-Graham vd 2014). 

Kalite 

Tedavi programlarında nöroplastisite kavramına yönelik çalışmaların 

artmasından sonra hareketin kaliteli olmasına daha fazla önem verilmeye başlandı. 

İnmeli hastalarda erken dönemden itibaren harekette kaliteye önem verilmelidir. Kalitesiz 

veya yanlış paternde açığa çıkarılan hareketler, ilerleyen dönemlerde yürüyüş 

bozuklukları gibi hastanın fonksiyonelliğini etkileyecek bozukluklara yol açabilir. Erken 

dönemden itibaren kaliteli hareketlerin çok tekrarı ve çeşitlendirilmesi kronik vadede 

daha iyi kazanımlara yol açabilmektedir (Veličković ve Perat 2005, Raine 2009, 

Vaughan-Graham vd 2014).  

 Yoğun egzersiz  

Bobath yönteminde, yoğun egzersiz ile plastistenin desteklenmesi ve kalıcı hale 

getirilmesi oldukça önemlidir dolayısıyla bu yöntem tedaviyi sadece seans içinde verilen 
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eğitimlerle kısıtlamaz ve elde edilen kazanımların mutlaka günlük yaşama 

entegrasyonunu amaçlar. Bu noktada kişiye bakmakla görevli kişilerin eğitimi önem arz 

etmektedir. Bobath rehabilitasyonu günün 24 saatine yaymaktadır (Veličković ve Perat 

2005, Raine 2009, Vaughan-Graham vd 2014).  

 

Bobath yöntemine göre tedavi süresi sadece rehabilitasyon seanslarıyla kısıtlı 

kalmayıp, tüm günü kapsamalıdır ve gerekirse hastanın yaşadığı koşullara da 

uyarlanmalıdır. Günlük yaşamda hastanın hareketlerinin tedavi amaçlı kullanılabilmesi 

için hasta yakınlarının ve hastanın çevresinin tedaviye yardımcı olması gereklidir. Tedavi 

seanslarında elde edilen her türlü kazanım, hiç zaman kaybetmeden günlük yaşama 

entegre edilmelidir. Günlük yaşama entegre edilen kazanımlar çeşitli şekillerde ve çok 

tekrarlı kullanılacağından dolayı motor öğrenme ve hareketin kalitesinin artırılması daha 

kolay ve çabuk sağlanacaktır (Veličković ve Perat 2005, Raine 2009, Vaughan-Graham 

vd 2014).  

Hasta odaklı tedavi 

Bobath yaklaşımında, hastaklık yoktur hasta vardır bakış açısı hakimdir. 

Dolayısıyla Bobath her hastayı kendi koşulları içersinde değerlendirir ve hastaya en 

uygun tedavi protokolünü oluşturur. Bobath hastaları tedavi ederken primer olarak 

hastaların beklentilerine yönelik hedefler belirler ve bu hedefleri gerçekleştirmeye yönelik 

tedaviler oluşturmayı amaçlar. 

Bobath Yaklaşımına göre her hasta özeldir ve her hastaya ayrı rehabilitasyon 

programı uygulanmalıdır. Tedavide öncelik hastanın isteklerine göre şekillendirilmelidir. 

Bu konuda hastanın fizyoterapiden beklentileri ve en çok neyi başarmak istediği 

sorgulanmalıdır. Alınan cevaplara göre hastanın önemsediği ve anlamlı olan fonksiyon 

belirlenmeli ve bu fonksiyonların geri kazanılmasına ağırlık verilmelidir. Bu durum hem 

hastanın motivasyonunu artıracaktır hem de kazanımların günlük yaşama 

entegrasyonunu kolaylaştırılacaktır (Veličković ve Perat 2005, Raine 2009, Vaughan-

Graham vd 2014).  

Bütüncül yaklaşım 

Bobath yöntemi, inmeli bireyleri duyusal motor kognitif bütünlük içeresinde 

değerlendirir ve hastaların sadece etkilenen ekstremitelerine odaklanmaz.  



19 

Bobath yönteminde tedaviye yönelik hipotez geliştirmek ve fonksiyonun önündeki 

engelin doğru bir şekilde tespit edilip test edilmesi önemlidir. Bu yöntem sayesinde doğru 

ve efektif tedaviye hızlı bir şekilde erişilmiş olacak ve zaman kayıpları önlenmiş olacaktır. 

 

 

2.2. Hipotezler 

 

İnmeli bireylerde servikal bölge mobilizasyonunun denge ve yürüme parametreleri 

üzerine etkilerini incelediğimiz çalışmada hipotezlerimiz aşağıda verilmiştir. 

H1: İnmeli bireylerde servikal bölge mobilizasyonunun denge üzerine etkisi 

vardır. 

H2: İnmeli bireylerde servikal bölge mobilizasyonunun yürüme parametreleri 

üzerine etkisi vardır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

.  

 

3.1. Çalışmanın Yapıldığı Yer 

 

Çalışma, Pamukkale Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakültesi 

Nörolojik Rehabilitasyon ünitesinde yapılmıştır. 

Bu çalışma Pamukkale Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Tıbbi 

Etik Kurulu tarafından 29.09.2020 tarih ve 59116 sayılı kurul kararı ile onaylanmıştır (Ek-

4). 

 

 

3.2. Çalışmanın Süresi 

 

Bu çalışma Ağustos 2020 ve Temmuz 2022 yılları arasında yapılmıştır. 

 

 

3.3. Katılımcılar 

 

Araştırmaya Denizli ilinde yaşayan, 30-65 yaş arası, modifiye rankin skalasından 

en fazla 3 puan alan, mini mental test skoru en az 24 puan olan katılmaya gönüllü 24 

inmeli birey dahil edildi. Dâhil edilen olguların çalışma ve kontrol gruplarına dağılımı 

SPSS v24.0 paket programı ile basit randomizasyon yöntemi kullanılarak yapıldı (Şekil 

3.3.1). 
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Gönüllüler İçin Araştırmaya Dâhil Olma Kriterleri 

Çalışma ve kontrol grubu  

- İnme geçirmiş olmak 

- Modifiye rankin skalasından en fazla 3 puan almış olma 

- Mini mental test puanı en az 24 olmak 

- Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 

- 30-65 yaş arasında olmak 

- İnme sonrası hemiparetik klinik tablo sergilemek 

- İlk kez inme geçirmiş olmak 

- Sadece tek hemisfer lezyonuna sahip olmak. 

 

 

Şekil 3.3.1 Vaka Akış Diyagramı 
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Gönüllüler İçin Hariç Tutulma Kriterleri 

Çalışma ve kontrol grubu  

- Omurga ile ilgili daha önce teşhis edilmiş ortopedik hastalıklara sahip olmak 

- Akut ya da kronik enfeksiyonlar (HIV dahil) 

- Ciddi patolojiler (kanser, spondilolistez, romatoid artrit veya ankilozan spondilit 

gibi) 

- Whiplash veya servikal cerrahi geçmişi olmak 

- Denge zayıflığına neden olan hastalıklara sahip olmak (spinal kord hasarı, 

cerebellar ataxia, Parkinson hast) 

- Başka bir nörolojik hastalığı olmak 

- Görme problemi olmak 

- Denge ve yürümeyi etkileyecek başka bir tedavi almak 

- Görme problemi olmak 

- Denge ve yürümeyi etkileyecek başka bir tedavi almak 

 

 

3.4. Değerlendirme Yöntemleri 

 

Katılım sağlayan inmeli bireylerin demografik verileri oluşturulan bir form 

aracılığıyla kaydedildi. Katılımcıların denge değerlendirmesi Portatif bilgisayarlı 

kinestetik denge cihazı (SportKAT 550) ile, yürüme parametreleri Spatio-Temporal 

Yürüme Analizi (LEGSystm) ile, baş postürleri kraniyovertebral açı yöntemi kullanılarak 

değerlendirildi. 

 Değerlendirmeler tedavi öncesi ve sonrasında olmak üzere 2 kez yapıldı.  
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3.4.1. Standardize Mini Mental Test 

 

  Kognitif fonksiyonların değerlendirilmesinde kullanılan bir test olan mini mental 

test, 5 ana bölümden oluşmaktadır. Bunlar; oryantasyon, hesaplama, hafıza, dikkat ve 

dil becerileridir. Bu testin sonucunda 24 puan altında alan hastalar kognitif olarak yetersiz 

olarak değerlendirilir. Bu testten alınabilecek maksimum puan 30’dur (Cumming vd 

2013). 

 

3.4.2. Özür durumunun değerlendirilmesi (Modifiye Rankin Skalası)  

 

İnmeli bireylerin özür seviyelerinin belirlenmesinde Modifiye Rankin Skalası 

(MRS) kullanılmıştır. MRS, inmenin sonrası iyileşmeyi değerlendirmek için yaygın olarak 

kullanılır.  Geçerlik ve güvenilirliği 1988’de van Swieten ve ark. tarafından yapılan ölçek, 

0- 6 puan arasında derecelendirilmektedir. Puan arttıkça, özür oranı da artmaktadır.  Bu 

skaladan 0 ile 3 puan arasında puan alan hastalar günlük yaşam aktivitelerini bağımsız 

bir şekilde yerine getirebilirken 4-6 puan arası alanlar günlük yaşam aktivitelerinde 

bağımlı olarak nitelendirilmektedir (Banks ve Marotta 2007). 

 

3.4.3. Portatif bilgisayarlı kinestetik denge cihazı (SportKAT 550)  

 

SporKAT, dengeyi sitatik ve dinamik olacak şekilde 2 ana parametre ve öne-

geriye, sağa-sola olacak şekilde 4 ana parametrede incelemektedir. SporKAT yerde olan 

bir platform ve hastanın tam karşısına gelecek şekilde, hastadan 1 metre uzaklıkta 

tasarlanan bir ekrandan oluşmaktadır. Değerlendirilecek birey platforma çıkarılmadan 

önce platfomun basıncı ayarlanır, basınç değerinin artması platform stabil hale getimekte 

ve denge parametrelerini bozucu özelliğini azaltmaktadır. SporKAT cihazı için önerilen 

platform basınç değeri sitatik denge değerlendirmesi için ortalama 6 PSI (pounds per 

square inch) dir. Ancak bu değer inmeli ve geriatrik bireyler için 10 PSI’ ya 

çıkabilmektedir.  Platformun basınç değerleri ayarlandıktan sonra testin içeriği hastaya 

anlatılır ve hasta çıplak ayakla platform üstüne çıkarılır daha sonra hastanın ayakları 

platformun üstüne belirtilen yerlere gelecek şekilde ayarlanır. Test süresince hastadan 

ekranda gördüğü x (çarpı) işaretini 30 saniye (sn) boyunca ekranda görünen çemberin 
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ortasında tutmaya çalışması istenir. 30 sn sonra test sonlandırılır. Cihaz elde ettiği 

basınç değerleri ışığında öne geriye, sağa, sola ve total denge puanı olacak şekilde 5 

adet denge puanı hesaplar. Denge puanlarının yüksek olması kişinin dengesinin daha 

çok bozulduğunu göstermektedir. Puanların 250’ den düşük olması mükemmel dengeyi 

gösterirken, 750 puandan fazla olması bozulmuş dengeyi göstermektedir (Hansen vd 

2000), (Şekil 3.4.1). 

 

 

Şekil 3.4.3.1 SportKAT 550’ denge cihazının ekran görüntüsü ve hareketli platform üzerinde dengede durmaya 
çalışan hasta 

 

3.4.4. Spatio-temporal yürüme analizi (LEGSystm)  

 

Olguların yürüme performansı, BioSensicstm firmasının geliştirdiği LEGSystm 

isimli spatio-temporal yürüme analizi cihazı ile değerlendirildi. Cihaz iki adet sensörden 

ibarettir. Sensörler, test edilecek olgunun ayak bileğininin 3-5 cm yukarısına gelecek 

şekilde velkro yardımıyla yerletirilir. Cihaz, kendisine ait yazılımı ile bilgisayardan kontrol 

edilir ve topladığı ham verileri anlık olarak Bluetooth aracılığı ile bilgisayara gönderir. 

Yazılım, cihazdan aldığı ham verileri analiz ederek sonuçlara dönüştürür.  
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Değerlendirme için cihazın da desteklediği Modifiye Kalk ve Yürü Testi (MKYT) 

kullanıldı. Test 2 kez tekrarlanarak ve ortalama süre kaydedildi. Legsystm, yürümenin 

çift adım uzunluğu, süresi ve hızı ile ayağa kalkma, dönme, oturma süreleri ile toplam 

süre hakkında bilgi verir (Aminian vd 2002, Tekin ve Kavlak 2021) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.4.4.2 Biosensörlerin hasta üzerinde gösterimi  

 

Şekil 3.4.4.1. LEGSystm cihazının aparatları a) Sol sensör b) Sağ senör c) Şarj adaptörü d) Şarj kablosu 

Şekil 3.4.3   
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3.4.5. Kraniyovertebral açı  

 

Olguların baş postürü, kraniyovertebral açı yöntemi kullanılarak değerlendirildi. 

Bu yöntem, ucuz ve kolay uygulanabilir bir yöntemdir.Kraniyovertebral açı, kulak tragusu 

ve C7 spinözü işaretlenerek, spinöz üzerinden kulak tragusuna çekilen çizgi ve spinözün 

horizantal hat boyunca oluşturduğu çizgilerin kesişimiyle elde edilen açıdır. Açının küçük 

olması bireyin anterior tiltinin daha fazla olduğunu göstermektedir.  

Kraniyovertebral açının ölçülmesi; olgu ayakta durma pozisyonunda, olgudan baş 

fleksiyon, ekstansiyonu yaparak en doğal pozisyonu bulması istenir ve 1,5 m uzaklıktan 

hastanın omuz hizasına gelecek şekilde diğital bir kamera ile fotoğraf çekilir bu işlem 3 

kez tekrarlanır. Daha sonra elde edilen görüntüler uygun program yardımıyla dijital 

ortamda hesaplanır (Salahzadeh vd 2014, Şekeröz vd 2019) 

 

Şekil 3.4.5.1 Kraniyovertebral Açının Ölçülmesi 
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3.5. Mobilizasyon Yöntemleri 

 

Mobilizasyon Uygulaması 

Eklem mobilizasyonu: Mobilizasyon grubuna dahil inmeli bireylere üst servikal 

bölgeden başlanarak alt servikal bölgeye doğru Maitland yöntemi ile Grade 3 Central 

Posterior-Anterior (CPA) pasif eklem mobilizasyonu 3 set, 2 dk uygulama 1 dk dinlenme 

şeklinde uygulandı. Hipomobil olarak tespit edilen ekleme daha uzun süre mobilizasyon 

uygulaması yapıldı (Hengeveld ve Banks 2013). 

 

Şekil 3.5.1 Maitland posterior anterior pasif mobilizasyon uygulaması 

Yumuşak Doku Teknikleri 

Derin boyun fasya tekniği 

Bu teknik derin medial boyun kaslarını özellikle longissimusu kasını hedefler. 

Terapist ön kollarını proksimal interfalangial ekleminde hafif fleksiyon olacak şekilde 

hastanın üst toraks bölgesine gelecek şekilde yerleştirir ve hafif bir basınç uygular. 

Teknik kaudalden kraniale doğru uygulanır. Yumuşak dokuda bir gerginlik 

hissedildiğinde terapist ossilasyonlar uygular ve dokunun gerğinliği azalana kadar tekniği 

devam ettirir, daha sonra kraniale doğru hareket etmeye devam eder. Teknik 

tamamlandığında terapist hafif bir traksiyon uygulaması yapar. Teknik gevşeme 

sağlanana kadar birkaç kez uygulanabilir (Chevan 2004) 
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Şekil 3.5.2 Derin boyun fasya tekniğinin hasta üzerinde uygulanması 

 

Suboccipital miyofasyal gevşeme tekniği 

Hasta sırt üstü gevşek pozisyonda yatar. Terapistin kolları destekli 

metakarpofalangial ve proksimal interfalangial eklem yaklaşık 45 derece fleksiyonda 

olacak şekilde tutulur. Terapist ellerini hastanın suboccipital kaslarının occiputla birleştiği 

bölgeye koyduktan sonra hastanın gevşemesini ve başını parmaklarının üstüne 

bırakmasını ister. Bu teknik sırasında herhangi bir traksiyon gerçekleştirilmez. Hastanın 

gevşemesi sağlanana kadar pozisyon korunur. Uygulama yaklaşık olarak 3 dk. sürer 

(Rodríguez-Fuentes vd 2016). 
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Şekil 3.5.3 Suboccipital miyofasyal gevşeme tekniğinin hasta üzerinde uygulanması 

 

3.6. Bobath Yaklaşımı 

 

Çalışma ve kontrol grubu 4 hafta süreyle haftada 3 gün olacak şekilde 12 seans 

Bobath yaklaşımı kapsamında tedaviye alındı. Bobath tedavisi kapsamında hastaların 

bireysel ihtiyaçları ve tedavi beklentileri göz önünde bulundurularak uygun tedavi 

programları oluşturuldu ve hastalar bu program rehberliğinde tedavi edildi. Çalışma 

grubuna her seans 60 dk kontrol grubuna ise 75 dk Bobath tedavisi uygulandı. Şekil 

3.6.1’ de Bobath tedavisi kapsamında, paspas yardımıyla duyusal stimülasyon yapılarak 

ayakta denge çalışması gösterildi. 
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Bobath yöntemi hastaların ihtiyaçlarına uygun olarak yatak içi egzersizler, oturma 

ve ayakta durma sırasında egzersizler (denge, ağırlık aktarma, gövde rotasyon 

egzersizleri, üst ekstremite egzsersizleri vb.), yürüme egzersizleri (ağırlık aktarma, adım 

alma, yan yürüme, çapraz yürüme, geriye yürüme vb.), merdiven aktivitelerii ve ince 

motor becerilerin kazandırılmasına yönelik egzersizler şeklinde uygulandı.  Şekil 3.6.2’ 

de Bobath tedavisi kapsamında uygulanan bazı egzersiz örnekleri verildi. 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.6.1 Ayakta Denge Çalışması 
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A B 

C D 
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E 

 

F 

Şekil 3.6.2 Egzersiz programı; A. Yatak içinde top yardımı ile köprü kurma egzersizi, B. Yatak içinde latissimus dorsi kasının 
mobilizasyonu, C. Oturma pozisyonunda gövde rotasyonu, D. Ayakta öne adım alma eğitimi, E. Ayakta yana adım alma 

eğitimi, F. Merdiven çıkma eğitimi 

 

 

3.7. İstatiksel Analiz 

 

Yapılan güç analizi sonucunda çalışmaya 24 kişi alındığında %95 güvenle %90 

güç elde edileceği hesaplanmıştır (An vd 2021). Veriler SPSS paket programıyla analiz 

edilmiştir. Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma, medyan (minimum ve 

maksimum değerler) ve kategorik değişkenler sayı ve yüzde olarak ifade edilmiştir. 

Verilerin normal dağılıma uygunlukları Kolmogorov Simirnov testi ile incelenmiştir. 

Parametrik test varsayımları sağlandığında bağımsız grup farklılıkların 

karşılaştırılmasında İki Ortalama Arasındaki Farkın Önemlilik Testi; parametrik test 

varsayımları sağlanmadığında ise bağımsız grup farklılıkların karşılaştırılmasında Mann-

Whitney U testi kullanılmıştır. Parametrik test varsayımları sağlandığında bağımlı grup 

farklılıkların karşılaştırılmasında Bağımlı İki Örneklem Testi; parametrik test varsayımları 

sağlanmadığında ise bağımlı grup farklılıkların karşılaştırılmasında Wilcoxon İşaretli 

Sıralar testi kullanılmıştır. Kategorik değişkenler arasındaki farklılıklar ise Ki kare analizi 

ile incelenmiştir. Tüm analizlerde p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.
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4. BULGULAR 

 

 

Çalışmaya 24 inmeli birey dahil edilmiştir. Bireyler, tedavi ve kontrol grubu olarak 

randomize kontrollü bir şekilde 2 gruba ayrılmıştır. Çalışma grubu 9 erkek (%75), 3 kadın 

(%25) olmak üzere 12 kişi, kontrol grubu ise 7 erkek (%58,3), 5 kadın (%41,6) olmak 

üzere 12 kişiden oluşmaktadır. 

 

 

4.1. Tanımlayıcı bulgular 

 

Çalışmaya dahil edilen bireyler yaş ortalamaları açısından karşılaştırıldığından 

çalışma grubundaki inmeli bireylerin yaş ortalaması 53,42±11,82 yıl kontrol grubundaki 

inmeli bireylerin yaş ortalaması 53,33±9,83 yıl olarak tespit edilmiştir. Çalışma 

(mobilizasyon) grubunun yaş ortalaması ve kontrol (Bobath) grubunun yaş ortalaması 

değerleri birbirine yakın ve istatistiki açıdan anlamlı görülmemiştir (p>0.05) (Tablo 4.1.1). 

Grupların inme sürelerine bakıldığında, çalışma grubunun inme süresi 

50,91±43,99 ay, kontrol grubunun inme süresi 54,66±42,34 ay olarak tespit edilmiştir. 2 

grup arasında inme süreleri açısından bir anlamlılık bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 

4.1.1). 

Grupların beden kitle indeksleri karşılaştırıldığında (VKİ), çalışma grubunun 

VKİ’si 26,37±3,13 kg/m2, kontrol grubunun VKİ’si 27,11±3,42 kg/m2 olarak tespit edildi. 

Gruplar arasında VKİ açısından anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (p>0.05) (Tablo 4.1.1). 
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Tablo 4.1.1 İnmeli bireylere ait demografik ve klinik verilerin karşılaştırılması 

 Çalışma grubu 
(n=12) 
X±SS 

(Min-Max) 

Kontrol grubu 
(n=12) 
X±SS 

(Min-Max) 

t p 

Yaş (yıl) 53,42±11,82 
(30-65) 

53,33±9,83 
(36-65) 

0,19 0.985 

VKİ (kg/m2) 26,37±3,13 
(22,04- 31,25) 

27,11±3,42 
(22,86- 33,06) 

-0,551 0.587 

İnme süresi (ay) 50,91±43,99 
(6-120) 

54,66±42,34 
(6-120) 

-0,213 0.833 

MMDT 25,75±1,422 
(24-28) 

25,5±1 
(24-28) 

0,498 0,623 

X: Ortalama, n: Olgu sayısı, SS: Standart sapma, kg/m2: Kilogram/metrekare, VKİ: Vücut kitle indeksi, t: 
Bağımsız örneklem t testi, MMDT: Mini mental durum testi. 

 

Çalışmaya dahil edilen inmeli bireylerin klinik özellikleri incelendiğinde, olguların 

tamamının iskemik inme geçirdiği saptanmıştır. Tedavi ve kontrol grubunun her ikisinde 

de dominant hemisfer 2 olguda sağ, 10 olguda sol olarak tespit edilmiştir.  

Çalışma ve kontrol grubunun etkilenen hemisferleri incelendiğinde, çalışma 

grubunda sol hemisfer etkilenimi olan hasta sayısı 8, sağ hemisfer etkilenimi olan hasta 

sayısı 4 olarak tespit edilmiştir.  Kontrol grubunda ise sol hemisfer etkilenimi olan hasta 

sayısı 4, sağ hemisfer etkilenimi olan hasta sayısı 8 olarak tespit edilmiştir 

Modifiye Rankin Skalasına göre özür seviyeleri incelendiğinde, çalışma grubunda 

2 hastanın seviye 1, 10 hastanın seviye 2 düzeyinde, kontrol grubunda ise 1 hastanın 

seviye 1, 10 hastanın seviye 2, 1 hastanın ise seviye 3 olduğu tespit edilmiştir (Şekil 

4.1.1). 
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Şekil 4.1.1 Modifiye Rankin Skalasına göre hastaların özür seviyelerinin gruplara göre dağılımı 

 

 Bireylerin alt ekstremitede kullandıkları yardımcı cihaz kullanımı incelendiğinde 

çalışma grubunda 2 kişi bastonla yürürken, kontrol grubunda 1 hastanın baston 

kullandığı tespit edilmiştir. Ayrıca çalışma ve kontrol grubunda 1’er hastada ayak bileği 

ortezi kullanımı tespit edilmiştir.  

 

 

4.2.  Grupların Denge ve Kraniyovertebral açı değerlerinin karşılaştırılması 

 

Grupların kraniyovertebral açı değerleri incelendiğinde, tedavi öncesi 

ortalamaları açısından alınan puanlarda gruplar arasında anlamlı bir fark tespit edilmedi 

(p>0.05) (Tablo 4.2.1). Tedavi sonrasında ise çalışma grubunun lehine anlamlı bir fark 

bulundu (p<0.05) (Tablo 4.2.1). Grup içi karşılaştırmada ise her iki grubun 

kraniyovertebral açı değerleri anlamlı düzeyde arttığı tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.2.1).  

Gruplar arası değişim karşılaştırıldığında ise çalışma grubunun lehine bir sonuç tespit 

edildi (p<0.05) (Tablo 4.2.1). 

Grupların sol tarafa olan denge skorları incelendiğinde tedavi öncesinde, her iki 

grubun birbirine üstünlük sağlamadığı tespit edildi (p>0.05) (Tablo 4.2.1). Grupların 

tedavi sonrası sol tarafa denge skorları gelişim gösterdi; fakat bu gelişim anlamlı 
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düzeyde bulunmadı (p>0.05) (Tablo 4.2.1). Grup içi karşılaştırmada ise hem çalışma 

grubu hem de kontrol grubu anlamlı düzeyde iyileşme sağladı (p<0.05) (Tablo 4.2.1). 

Gruplar arası değişim karşılaştırıldığında ise çalışma grubunun denge ile ilişkili sol tarafa 

denge puanlarındaki azalma daha belirgin olmuş ve anlamlı bir iyileşme sağlandı 

(p<0.05) (Tablo 4.2.1). 

Sağ tarafa olan denge skorları incelendiğinde, her iki grubunun sağ tarafa olan 

puanları tedavi öncesinde benzer nitelikteydi (p>0.05) (Tablo 4.2.1). Tedavi sonunda 

çalışma grubunun anlamlı düzeyde iyileştiği görüldü (p<0.05) (Tablo 4.2.1). Grup içi 

karşılaştırmada çalışma grubunda anlamlı düzelmeler gözlemlendi (p<0.05), buna karşın 

kontrol grubundaki düzelmeler anlamlı düzeyde değildi (p>0.05) (Tablo 4.2.1). Gruplar 

arası değişim karşılaştırıldığında ise çalışma grubunun puanlarındaki değişimler anlamlı 

ölçüde arttı (p<0.05) (Tablo 4.2.1). 

Grupların öne olan denge skorları incelendiğinde, tedavi öncesinde gruplar 

arasında anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05) (Tablo 4.2.1). Tedavi sonunda çalışma 

grubunun lehine anlamlı bir fark tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.2.1). Grup içi 

karşılaştırmada çalışma grubunun tedavi sonrası skorları anlamlı düzeyde iyileşme 

gösterdi (p<0.05), buna karşın kontrol grubunun değerleri yeteri düzeyde gelişim 

sergilemedi (Tablo 4.2.1). Gruplar arası değişim karşılaştırıldığında ise çalışma 

grubunun daha belirgin bir iyileşme sağladığı tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.2.1). 

Grupların geriye olan denge skorları incelendiğinde, ilk değerlendirmede 2 

grubun homojen özellikler sergilediği gözlemlendi (p>0.05) (Tablo 4.2.1). Çalışmada 

uygulanan tedaviler sonunda çalışma grubunda belirgin bir iyileşme sağlandı (p<0.05) 

(Tablo 4.2.1). Grup içi karşılaştırmada çalışma grubunun değerleri anlamlı düzeyde 

iyileşme göstermişken (p<0.05), kontrol grubundaki iyileşme anlamlı düzeyde değildi 

(Tablo 4.2.1). Gruplar arası değişim karşılaştırıldığında ise çalışma grubunun daha 

belirgin bir şekilde değişim gösterdiği saptandı (p<0.05) (Tablo 4.2.1). 

Grupların total denge skorları incelendiğinde, tedavi öncesinde çalışma ve kontrol 

grubunun benzer sonuçlar gösterdiği gözlemlendi (p>0.05) (Tablo 4.2.1). Uygulanan 

tedaviler sonucunda gruplar karşılaştırıldığında çalışma grubu daha belirgin iyileşme 

sağladığı tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.2.1). Grup içi karşılaştırmada çalışma grubunda 

belirgin bir iyileşme fark edilmiş(p<0.05), buna karşın kontrol grubunda ise iyileşmeler 

anlamlı düzeyde değildi (p>0.05)  (Tablo 4.2.1). Gruplar arası değişim karşılaştırıldığında 

ise çalışma grubunun daha fazla gelişim gösterdiği görüldü (p<0.05) (Tablo 4.2.1). 
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Tablo 4.2.1 Gruplara ait denge ve kraniyovertebral açı değerlerinin karşılaştırılması 

 Çalışma grubu (n=12) 
X±SS 

(Min-Max) 
 

Kontrol grubu (n=12) 
X±SS 

(Min-Max) 

t/z p 

Kraniyovertebral 
açı 

T.Ö. 34,25±7,47 (22,34-44) 32,65±7,81 (21,14-49) 0,512 0.614* 

 T.S. 40,96±8,33 (24,32-51) 34,09±8,01 (24-52,44) 2,057 0.052* 

 Değişim 6,70±4,27 1,43±1,92 3,896 0.001* 

 t/z -5,34 -2,586   

 p 0,0001** 0,025**   

 T.Ö. 340,08±261,815 (91-897) 266,5±137,339 (0-476) -0,029 0.977* 

 Sol taraf denge T.S. 144,67±121,843 (60-516) 210,92±156,242 (0-476) -1,158 0.259* 

 Değişim 187,166±201,826 (-48-
645) 

55,583±157,196 (-255-283) 1,782 0,089* 

 t/z 3,505 1,225   

 p 0,005** 0,246**   

 T.Ö. 297,58±162,242 (102-
590) 

279,08±220,198 (14-635) 0,234 0.817* 

Sağ 
taraf denge 

T.S. 143,67±109,861 (27-414) 342,08±271,997 (17-758) -2,343 0.029* 

 Değişim 153,916±122,932 (20-
454) 

-63,00±185,215 (-329-325) 3,38 0,003* 

 t/z 4,337 -1,178   

 p 0,001** 0,264**   

 CVA:Kraniyovertebral açı, X: Ortalama, n: Olgu sayısı, SS: Standart sapma, Min-Max: Minimum-Maximum, t: Bağımsız örneklem t testi, z: Mann 
Whitney U testi, T.Ö.: Tedavi öncesi, T.S.: Tedavi sonrası, *: Bağımsız gruplarda t testi, **: Bağımlı gruplarda t testi                          devam ediyor 
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Tablo 4.2.1 Gruplara ait denge ve kraniyovertebral açı değerlerinin karşılaştırılması-devamı 

 Çalışma grubu (n=12) 
X±SS 

(Min-Max) 
 

Kontrol grubu (n=12) 
X±SS 

(Min-Max) 

t/z p 

Öne T.Ö. 410,5± 306,514 (47-1199) 301,33±214,690 (68-820) -1,242 0.214* 

denge T.S. 149,42±198,198 (25-742) 347,58±203,563 (103-820) -2,416 0.024* 

 Değişim 261,083±154,776 (66-
557) 

-46,25±175,641 (-409-261) 4,548 0,0001* 

 t/z 5,843 -0,912   

 p 0,0001** 0,381**   

Geriye T.Ö. 260,42±116,918 (64-497) 244,17±168,256 (1-562) 0,275 0,786 

denge T.S. 87,42±56,499 (10-177) 201,75±105,284 (1-363) -3,315 0.003* 

 Değişim 172,75±105,96 (21-436) 42,416±149,38 (-166-363) 2,465 0,022* 

 t/z 4,782 0,984   

 p 0,0001** 0,346**   

Total 
denge 

T.Ö. 600,08±264,996 (274-
1196) 

545,5±176,892 (223-821) 0,593 0,559 

 T.S. 334,25±173,462 (105-
742) 

553,75±180,054 (852-223) -3,041 0.006* 

 Değişim 256,833±192,581 (28-
577) 

-8,25±72,805 (-178-117) 4,612 0,0001* 

 t/z 4,782 -0,393   

 p 0,001** 0,702**   

 CVA: Kraniyovertebral açı, X: Ortalama, n: Olgu sayısı, SS: Standart sapma, Min-Max: Minimum-Maximum, t: Bağımsız örneklem t testi, z: Mann Whitney U testi, 
T.Ö.: Tedavi öncesi, T.S.: Tedavi sonrası, *: Bağımsız gruplarda t testi, **: Bağımlı gruplarda t testi, 
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4.3. Grupların Yürüme Parametrelerinin Karşılaştırılması 

 

Olguların temel yürüme parametrelerinin incelendiğinde, çift adım süresi 

bakımından yapılan ilk değerlendirmede grupların birbirine herhangi bir üstünlüğü 

saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.3.1). Tedavi sonrasında çalışma grubunda belirgin bir 

iyileşme saptandı (p<0.05) (Tablo 4.3.1). Grup içi karşılaştırmada çalışma grubunda 

belirgin bir iyileşme gözlemlenirken p<0.05), kontrol grubunda yeterli düzeyde iyileşme 

saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.3.1). Gruplar arası değişim karşılaştırıldığında ise çalışma 

grubunun lehine anlamlı bir fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.3.1). 

Çift adım uzunluğu bakımından gruplar incelendiğinde, yapılan ilk 

değerlendirmede iki grup birbirinden farklı bulundu (p<0.05) (Tablo 4.3.1). Gruplara 

uygulanan tedaviler sonrasında da adım uzunlukları arasında fark tespit edildi (p<0.05) 

(Tablo 4.3.1). Grup içi karşılaştırmada çalışma grubu anlamlı iyileşme göstermiş ve adım 

uzunluğunu anlamlı düzeyde artmış (p<0.05), fakat kontrol grubunda iyileşmeler kısıtlı 

kalmıştır (Tablo 4.3.1). Gruplar arası değişim karşılaştırıldığında ise çalışma grubunun 

lehine anlamlı bir fark tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.3.1). 

Olguların çift adım boy yüzdesi karşılaştırıldığında tedavi öncesinde gruplar 

birbirine benzerlik gösterdi (p>0.05) (Tablo 4.3.1). Uygulanan tedavinin akabinde gruplar 

karşılaştırıldığında çalışma grubunun anlamlı düzeyde iyileştiği gözlendi (p<0.05) (Tablo 

4.3.1). Grup içi karşılaştırmada çalışma grubunun belirgin bir şekilde iyileşme gösterdiği 

tespit edildi (p<0.05), ancak kontrol grubunda anlamlı düzeyde iyileşme tespit edilmedi 

(p>0.05) (Tablo 4.3.1).  Grupların değişim değerleri incelendiğinde, çalışma grubundaki 

değişim daha belirgin olsa da grupların birbirine karşın bir üstünlüğü bulunmadı (p>0.05) 

(Tablo 4.3.1). 

Olguların çift adım süreleri incelendiğinde, tedavi öncesinde grupların benzer 

özellikler gösterdiği saptandı (p>0.05) (Tablo 4.3.1). Tedavi sonrası çift adım süresi 

değerleri karşılaştırıldığında gruplar arasında çalışma grubunun lehine bir anlamlılık 

tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.3.1). Grup içi karşılaştırmada çalışma grubu belirgin 

iyileşme göstermiş (p<0.05), buna karşın kontrol grubundaki farklılıklar anlamlı düzeyde 

bulunmadı (p>0.05) (Tablo 4.3.1).  Grupların adım süreleri değişimi incelendiğinde, 

çalışma grubunun adım sürelerinde anlamlı iyileşme sağlandı (p<0.05) (Tablo 4.3.1). 
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Çift adım hızı değerleri bakımında gruplar incelendiğinde tedavi öncesinde 

gruplar arasında anlamlı bir fark tespit edilmedi (p>0.05) (Tablo 4.3.1). Tedavi sonunda 

çalışma grubunun lehine anlamlı bir fark tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.3.1). Grup içi 

karşılaştırmada tedavi sonrası adım hızı değerleri incelendiğinde çalışma grubunda 

belirgin bir hızlanma görüldü (p<0.05), fakat adım hızı, kontrol grubunda anlamlı düzeyde 

artmadı (p>0.05) (Tablo 4.3.1). Gruplar arasındaki değişim karşılaştırıldığında ise 

çalışma grubunun lehine anlamlı fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.3.1). 

Grupların tedavi öncesi kadans değerleri birbirine benzer özellikler göstermiştir 

(p>0.05) (Tablo 4.3.1). Çalışma grubunun tedavi sonunda daha belirgin iyileşme 

sağladığı görüldü (p<0.05) (Tablo 4.3.1). Grup içi karşılaştırmada çalışma grubunda 

anlamlı düzeyde iyileşme sağlandı (p<0.05), ancak kontrol grubundaki iyileşme anlamlı 

düzeyde artmadı (p>0.05) (Tablo 4.3.1). Grupların kadanslarının değişimi 

incelendiğinde, çalışma grubunun lehine bir fark tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.3.1). 
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Tablo 4.3.1 Olguların temel yürüme parametrelerinin karşılaştırılması 

 Çalışma grubu (n=12) 
X±SS 

(Min-Max) 
 

Kontrol grubu (n=12) 
X±SS 

(Min-Max) 

t/z P 

 T.Ö. 12,25±4,18 (6-20) 12,92±4,122 (6-19) -0,393 0,698* 

Çift Adım Sayısı T.S. 9,08±2,968 (5-15) 13,67±4,559 (7-20) -2,382 0,017** 

 Değişim 3,166±2,918 (-1-10) -0,75±3,671 (-7-6) -2,701 0,007** 

 t/z 3,759 -0,837   
 p       0,003*** 0,402****   

 T.Ö. 0,698±0,195 (0,48-1,06) 0,503±0,221 (0,1-0,95) 2,287 0,032* 

Çift adım 
uzunluğu 

T.S. 0,807±0,228 (0,57-1,25) 0,562±0,307 (0,1-1,2) 2,217 0,037* 

 Değişim 0,109±0,089 (-0,11-0,20) 0,059±0,212 (-0,15-0,7)  -2,342 0,019** 

 t/z -4,245 -0,964   

 p       0,001*** 0,356***   

 T.Ö. 42,754±12,364 (29,27-65) 33,155±11,049 (19,6-53,54) 2,005 0,057* 

Çift adım boy 
yüzdesi 

T.S. 47,415±12,817 (34-70) 32,91±17,64 (5,97-69) 2,305 0,032* 

 Değişim 4,661±5,2 (-5,04-12) -0,245±16,163 (-34,03-40,29) 1,001 0,328 

 t/z -3,105 0,53   

 p 0,01*** 0,959***   

Çift adım süresi T.Ö. 1,37±0,377 (0,7-2,3) 1,43±0,199 (1,11-1,80) -0,405 0,686** 

 T.S. 1,129±0,145 (0,9-1,33) 1,425±0,452 (0,28-2,06) -2,774 0,006** 

 Değişim 0,2497±0,315 (-0,2-1,1) 0,004±0,392 (-0,66-1,08) -2,485 0,013** 

 t/z 2,739 -1,021   

 p 0,019*** 0,307****   

 CVA:Kraniyovertebral açı, X: Ortalama, n: Olgu sayısı, SS: Standart sapma, Min-Max: Minimum-Maximum, t: Bağımsız örneklem t testi, z: Mann Whitney U testi, 
T.Ö.: Tedavi öncesi, T.S.: Tedavi sonrası, *: Bağımsız gruplarda t testi, ***: Bağımlı gruplarda t testi        ** : Mann Whitney U testi       **** :Wilcoxon testi      devam 
ediyor 
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Tablo 4.3.1 Olguların temel yürüme parametrelerinin incelenmesi-devamı 

 Çalışma grubu (n=12) 
X±SS 

(Min-Max) 
 

Kontrol grubu (n=12) 
X±SS 

(Min-Max) 

t/z P 

Çift adım Hızı T.Ö. 0,5483±0,231 (0,24-1) 0,369±0,197 (0,09-0,79) 2,041 0,053* 

 T.S. 0,646±0,285 (0-1,1) 0,346±0,214 (0,07-0,8) 2,914 0,008* 

 Değişim 0,0983±0,211 (-0,45-0,36) -0,225±0,536 (-0,17-0,2) -2,835 0,005** 

 t/z -1,609 1,454   
 P 0,136*** 0,174***   

Kadans  T.Ö. 88,17±15,695 (53-114) 87,83±13,49 (66-109) 0,57 0,955* 

 T.S. 101,17±15,625 (77-134) 84,08±13,235 (70-110) 2,890 0,008* 

 Değişim 13±11,793 (-4-34) -3,744±9,799 (-30-4) -3,094 0,002** 

 t/z -3,818 1,324   
 p 0,003*** 0,212***   

 CVA:Kraniyovertebral açı, X: Ortalama, n: Olgu sayısı, SS: Standart sapma, Min-Max: Minimum-Maximum, t: Bağımsız örneklem t testi, z: Mann Whitney U testi, 
T.Ö.: Tedavi öncesi, T.S.: Tedavi sonrası, *: Bağımsız gruplarda t testi, ***: Bağımlı gruplarda t testi        ** : Mann Whitney U testi       **** :Wilcoxon testi      devam 
ediyor 
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Olguların adım uzunluğu değişkenlik yüzdesi incelendiğinde grupların tedavi 

öncesi parametreleri benzer özellikler gösterdi (p>0.05) (Tablo 4.3.2). Grupların 

tedaviden sonraki değerleri, grup içi tedavi değerleri, grupların birbirine karşı olan 

değişim değerleri incelendiğinde çalışma grubunda iyileşmeler sağlansa da bu 

iyileşmeler anlamlı düzeyde bulunmadı (p>0.05) (Tablo 4.3.2). 

Olguların adım süresi değişkenlik yüzdesi incelendiğinde grupların ilk 

değerlendirme sonucunda benzer özellikler taşıdığı saptandı (p>0.05) (Tablo 4.3.2). 

Çalışma ve kontrol grubunun adım süresi değişkenlik yüzdesi değişimi tedaviden sonra 

çalışma grubunun lehine olacak şekilde değişim gösterdi (p<0.05) (Tablo 4.3.2). Grup içi 

tedavi değerleri incelendiğinde çalışma grubu anlamlı düzeyde iyileşme sağladığı 

görülürken (p<0.05), buna karşın kontrol grubundaki adım süresi değişkenlik 

yüzdesindeki azalmalar anlamlı düzeyde bulunmadı (p>0.05) (Tablo 4.3.2).   

Olguların adım hızı değişkenlik yüzdesi incelendiğinde çalışma ve kontrol 

grubunda tüm değişkenlerin anlamlı düzeyde iyileşme sağlanmadı (p>0.05) (Tablo 

4.3.2). 
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 Tablo 4.3.2 Olguların yürüme parametrelerindeki yüzdelik değişkenlik durumunun grup içi ve gruplar arası karşılaştırması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Çalışma grubu (n=12) 
X±SS 

(Min-Max) 
 

Kontrol grubu (n=12) 
X±SS 

(Min-Max) 

t/z P 

 T.Ö. 24,88±7,701 (36,63-11,55) 25,829±8,827 (10,40-39,04) 0,28 0,782* 

Adım 
uzunluğu 

(%cm) 

T.S. 25,629±12,202 (9,64-50) 27,45±18,454 (10,4-80,8) -0,58 0,954** 

 Değişim -0,745±8,456 (-18,83-11,19) -1,627±20,256 (-63,3-17,23) -0,982 0,326** 

 t/z -0,306 -9,18   
 P 0,766*** 0,359****   

Adım süresi 
(%sn) 

T.Ö. 10,38±4,915 (5,37-17,91) 8,089±4,146 (3,86-15,59) 0,14 0,89* 

 T.S. 6,9±2,38 (3,6-12,52) 11,24±13,49 (53,42-5) -0,607 0,326** 

 Değişim 3,48±5,143 (-1,31-13,55) -3,158±11,772 (-39,32-9,18) -2,63 0,009** 

 t/z 2,344 -1,599   

 P 0,039**** 0,11****   

Adım hızı  
(% cm/sn) 

T.Ö. 26,075±7,77 (14,31-39,33) 25,635±7,624 (13,33-36,47) 0,36 0,23* 

 T.S. 27,14±11,399 (10,05-49,9) 28,596±19,277 (13,33-86,75) -0,231 0,817** 

 Değişim -1,06±9,593 (-18,04-15,81) -2,961±19,869 (-64,18-11,43) -0,723 0,47** 

 t/z -0,385 -0,889   

 P 0,708*** 0,374****   

 t/z     
 P     

 X: Ortalama, n: Olgu sayısı, SS: Standart sapma, Min-Max: Minimum-Maximum, cm:santimetre, sn:saniye, t: Bağımsız örneklem t testi, z: Mann Whitney U testi, T.Ö.:  
Tedavi öncesi, T.S.: Tedavi sonrası, *: Bağımsız gruplarda t testi, ***: Bağımlı gruplarda t testi, ** : Mann Whitney U testi , **** :Wilcoxon işaretli sıralar testi. 
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 Olguların zamanlı kalk yürü testi sonuçları değerlendirildiğinde, ayağa kalkma 

süreleri, dönme süreleri, oturma süreleri ve toplam harcadıkları süre ayrı ayrı 

incelenmiştir. 

Grupların ayağa kalkma süreleri incelendiğinde, tedaviden önce gruplar birbirine 

yakın sürelerde kalktı ve benzer sonuçlar gösterdi (p>0.05) (Tablo 4.3.3). Tedavi 

sonrasında çalışma grubunun ayağa kalkma süreleri açısından daha başarılı olduğu 

gözlemlendi (p<0.05) (Tablo 4.3.3). Grup içi tedavi değerleri incelendiğinde çalışma 

grubunun ayağa kalkma süreleri anlamlı düzeyde azaldı (p<0.05), fakat kontrol grubunda 

azalmalar anlamlı düzeyde değildi (p>0.05) (Tablo 4.3.3). Gruplar arası değişimde ayağa 

kalkma sürelerindeki değişimler anlamlı bir fark oluşturmadı (p>0.05) (Tablo 4.3.3). 

Grupların ilk yürüme süreleri incelendiğinde, iki grup birbirine benzer nitelikte 

sonuçlar gösterdi (p>0.05) (Tablo 4.3.3). Tedavi sonrasında çalışma grubunda ilk 

yürüme süreleri önemli düzeyde azaldı (p<0.05) (Tablo 4.3.3). Her iki grubunda tedavi 

sonrası değerleri belirgin artış göstermedi ve tedavi öncesindeki değerlere yakın 

düzeydeydi (p>0.05) (Tablo 4.3.3). Gruplar, ilk yürüme parametrelerindeki değişim 

açısından tedavi sonrasında da birbirine üstünlük sağlamadı (p>0.05) (Tablo 4.3.3). 

Grupların ilk dönme, son yürüme ve toplam süreleri karşılaştırıldığında tedavi 

öncesi değerleri açısından grupların benzer nitelikte olduğu tespit edildi (p>0.05) (Tablo 

4.3.3).  Tedavi sonunda ilk dönme, son yürüme ve toplam süreler açısından çalışma 

grubunda daha belirgin bir azalma tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.3.3). Grup içi 

karşılaştırmada çalışma grubunun süreleri belirgin düzeyde azaldı (p<0.05), fakat kontrol 

grubunda bu azalma kısıtlı düzeyde kaldı (p>0.05) (Tablo 4.3.3). Gruplar arası ilk dönme, 

son yürüme ve toplam sürelerin değişimi karşılaştırıldığında çalışma grubunun lehine 

anlamlı bir azalma tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.3.3). 

Olguların son dönme süreleri karşılaştırıldığında tedavi öncesinde grupların farklı 

özellikte olduğu ve dönme sürelerinin anlamlı düzeyde farklı olduğu tespit edildi (p<0.05) 

(Tablo 4.3.3). Tedavi sonunda grupların sön dönme süreleri arasındaki farklılık daha da 

belirginleşti ve anlamlı düzeyde tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.3.3). Ancak gruplar arası 

değişimin karşılaştırıldığında 2 grubun süreleri anlamlı bir fark oluşturacak düzeyde 

değildi (p>0.05) (Tablo 4.3.3). Her iki grubun tedavi öncesindeki değerleri tedavi 

sonrasındaki değerlerinden anlamlı düzeyde farklı değildi (p>0.05) (Tablo 4.3.3). 

İki grubun oturma süreleri karşılaştırıldığında, tedavi öncesinde gruplar birbiriyle 

benzer özellikler sergiledi (p>0.05) (Tablo 4.3.3). Tedavinin sonunda yapılan analizde 

çalışma grubunun oturma süreleri daha anlamlı bir şekilde azaldı (p<0.05), fakat kontrol 
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grubu tedavi sonrasında oturma sürelerinde anlamlı bir azalma sergilemedi (p>0.05) 

(Tablo 4.3.3). 

Grupların toplam zamanlı kalk ve yürü testi süreleri incelendiğinde, tedaviden 

önce yapılan analizlerde iki grup birbirine benzer sonuçlar gösterdi (p>0.05) (Tablo 

4.3.3). Tedavi sonrasında çalışma grubunun total süreleri önemli düzeyde azaldı 

(p<0.05) (Tablo 4.3.3). Total süreler açısından değişimler incelendiğinde çalışma 

grubunun lehine anlamlı düzeyde bir azalma tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.3.3). 
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Tablo 4.3.3 Olguların zamanlı kalk ve yürü testi değerlerinin grup içi, gruplar arası ve değişim değerlerinin karşılaştırılması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Çalışma grubu (n=12) 
X±SS 

(Min-Max) 
 

Kontrol grubu (n=12) 
X±SS 

(Min-Max) 

t/z P 

 T.Ö. 5,144±1,4 (3-7,16) 6,241±1,565 (8,49-4) -1,81 0,84* 

Ayağa kalkma 
(sn) 

T.S. 4,08±1,024 (2-5,42) 6,3±1,444 (4-8) -4,401 0,0001* 

 Değişim 1,09±1,556 (-0,81-4,16) -0,583±1,37 (-3,5-2) -1,561 0,119* 

 t/z 2,434 -0,147   
 p 0,033*** 0,886***   

İlk yürüme (sn) T.Ö. 6,375±3,042 (2-13,81) 5,805±3,186 (3-13,19) -0,78 0,436** 

 T.S. 4,762±1,859 (1-8) 8,441±5,278 (3,10-18) -2,277 0,033* 

 Değişim 1,612±2,828 (-1,61-9,05) 
-1,867 

-2,636±5,375 (-14-1,3) -2,167 0,028** 

 t/z -0,295 -1,699   

 p       0,768**** 0,117***   

İlk dönme (sn) T.Ö. 3,748±1,349 (1-5,5) 4,075±1,72 (2-8,76) -0,173 0,862* 

 T.S. 2,87±1,146 (1-5,36) 4,355±1,5 (2,7-8,7) -2,719 0,007* 

 Değişim 0,877±0,799 (-0,36-2,5) -0,279±0729 (-2-0,87) -3,15 0,001* 

 t/z 3,803 -1,07   
 p 0,003*** 0,285****   

Son yürüme 
(sn) 

T.Ö. 5,428±1,832 (2-8,86) 6,343±3,384 (2-11,8) -0,289 0,799** 

 T.S. 3,84±1,43 (1,2-6,56) 7,134±3,221 (2-12) -3,237 0,004* 

 Değişim 1,588±1,397 (-1,22-4,2) -0,79±2,736 (-9-1,8) -2,889 0,003* 

 t/z -2,668 -1,001   

 p 0,008**** 0,338***   

 X: Ortalama, n: Olgu sayısı, SS: Standart sapma, Min-Max: Minimum-Maximum, sn: saniye t: Bağımsız örneklem t testi, z: Mann Whitney U testi, T.Ö.: Tedavi öncesi, 
T.S.: Tedavi sonrası, *: Bağımsız gruplarda t testi, ***: Bağımlı gruplarda t testi        ** : Mann Whitney U testi       **** :Wilcoxon işaretli sıralar testi,      devam ediyor 
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Tablo 4.3.3 Olguların zamanlı kalk ve yürü testi değerlerinin grup içi, gruplar arası ve değişim değerlerinin karşılaştırılması-devamı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Son dönme (sn) T.Ö. 2,1±1,617 (1-6) 3,089±1,585 (1,1-5,98) -2,224 0,024** 

 T.S. 1,821±1,082 (0,86-4) 3,338±1,772 (1,64-6,37) -2,629 0,009* 

 Değişim 0,28±1,26 (-2,21-3) -0,249 ±1,07 (-3-0,9) -0,867 0,386** 

 t/z -1,258 -0,806   

 p 0,209**** 0,437***   

Oturma (sn) T.Ö. 2,731±1,306 (0,61-4,1) 3,09±1,851 (7-1,12) -0,55 0,588* 

 T.S. 1,898±1,452 (0,15-5) 2,375±1,822 (1-7) -0,867 0,386* 

 Değişim 0,833±1,551 (-1,56-3,25) 0,715±1,984 (-2-5,79) -0,609 0,543* 

 t/z 1,861 -1,192   
 p 0,09*** 0,233****   

Toplam (sn) T.Ö. 25,529±8,224 (10-38,66) 29,815±10,524 (19-51,16) -0,635 0,525** 

 T.S. 19,244±4,947 (7,3-26) 31,94±11,122 (49,35-18,1) -3,321 0,0001** 

 Değişim 6,285±5,214 (-2,74-17,06) 2,13±7,667 (-25,35-2,5) -3,233 0,001** 

 t/z -2,746 -0,39   

 p 0,006**** 0,969****   

 X: Ortalama, n: Olgu sayısı, SS: Standart sapma, Min-Max: Minimum-Maximum, sn: saniye t: Bağımsız örneklem t testi, z: Mann Whitney U testi, T.Ö.: Tedavi öncesi, 
T.S.: Tedavi sonrası, *: Bağımsız gruplarda t testi, ***: Bağımlı gruplarda t testi        ** : Mann Whitney U testi       **** :Wilcoxon işaretli sıralar testi. 
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5. TARTIŞMA 

 

 

İnmeli bireylerde Bobath terapisine ek olarak servikal bölgeye 4 hafta 12 seans 

ve her seans 15 dk olacak şekilde uygulanan servikal eklem ve yumuşak doku 

mobilizasyonlarının denge ve yürüme parametreleri üzerine etkisinin incelendiği 

randomize kontrollü çalışmada, Bobath tedavisine ek olarak servikal mobilizasyon 

uygulanan olguların sadece Bobath terapisi uygulanan gruba kıyasla craniyovertebral 

açı değerleri, denge değerleri ve yürüme parametrelerinde önemli düzeyde iyileşme 

sağlandı. 

Kraniyovertebral açı değerlerine bakıldığında, çalışma grubunda ve kontrol 

grubunda anlamlı iyileşmeler sağlansa da tedavi ve kontrol grubundaki değişimler 

karşılaştırıldığında çalışma grubunun lehine anlamlı bir fark söz konusudur. Bu sonuçla 

servikal mobilizasyonun kraniyovertebral açı ve buna bağlı olarak baş postüründeki 

düzelmeye daha etkin çözümler üretebileceği gözlemlenmiştir.  Jung ve arkadaşları 

kronik 20 inmeli bireylerde yaptıkları ve servikal mobilizasyonun anlık etkilerini 

inceledikleri çalışmada, C4-C5 segmentine posterior- anterior yönde uyguladıkları 

Maitland pasif mobilizasyonu ve diyafram solunumunun denge ve kraniyovertebral açı 

değerleri üzerine etkisini inceledikleri çalışmada, inmeli bireylerin tedavi öncesi ve 

sonrası kraniyovertebral açı değerleri arasında anlamlı iyileşmeler tespit etmişlerdir. 

Çalışmamızda kraniyovertebral açı değerlerinde elde ettiğimiz sonuçlar bu çalışmadan 

elde edilen sonuçlara paralellik göstermiştir (An vd 2021).  

İnmeli bireylerde elektrik stimülasyonuna ek olarak üst servikal eklem 

mobilizasyonun baş postürü ve yutma fonksiyonu üzerine etkilerinin incelendiği 34 

hastadan oluşan randomize kontrollü bir çalışmada öne baş postürünün 

değerlendirmesinde craniservikal fleksiyon testi ve kraniyovertebral açı değerlendirmesi 

yapılmış, olguların tedavi sonrası değerleri sonuçları açısından çalışma grubunun öne 

baş postürü ve yutma fonksiyonunda anlamlı bir şekilde iyileşme sağladığı 
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gözlemlenmiştir. Çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlar bu çalışma ile uyumludur (Jeon 

vd 2020). 

Jung An ve arkadaşlarının yaptığı bir başka çalışmada, inmeli hastalarda servikal 

mobilizasyonun servikal açı değerleri ve solunum parametreleri üzerine etkisi 

incelenmiştir. Çalışmaya 24 hasta dahil edilmiştir, randomize kontrollü olarak tek kör 

şeklinde planlanan çalışmada gruplar, mobilizasyon grubu ve sham mobilizasyon grubu 

olacak şekilde 2 gruba bölünmüştür. Çalışma grubuna 4 hafta boyunca hafta 3 kez, 15’er 

dk olacak şekilde Maitland pasif servikal mobilizasyonları uygulanmıştır. Tedavi 

sonrasında cranial rotasyon açıları, kraniyovertebral açı değerleri açısından 

mobilizasyon grubunun lehine anlamlı bir fark tespit edilmiştir. Solunum parametreleri 

açısından yapılan kıyaslamada FEV1, FVC, PEF, MIP, MEP değerlerine bakılmış FEV1, 

FVC, PEF, MEP değerleri açısından tedavi grubunda daha fazla iyileşme olmasına 

rağmen gruplar arasında anlamlı bir iyileşme sağlanamamış. MIP değerleri 

karşılaştırıldığında tedavi grubunun lehine anlamlı bir fark bulunmuştur (An & Park, 

2021). Çalışmamızda kraniyovertebral açı değerlerinin tedavi sonrası değişimlerinin 

karşılaştırılmasından elde edilen sonuçlar bu çalışmayla benzer niteliktedir. 

Kraniyovertebral açı değerleri artan çalışma grubundaki hastalar daha düzgün bir 

postüre sahip olacak ve servikal eklemlerden kortekse iletilen duyusal inputlar düzgün 

olarak iletilmiş olacaktır dolayısıyla denge değerlerinde de iyileşmeler sağlanacaktır. 

Portatif bilgisayarlı kinestetik denge cihazı (SportKAT 550) ile sağ, sol, öne ve 

geriye denge ile total denge skorlarını karşılaştırdığımız çalışmamızda sol taraf denge 

parametreleri hariç öne, geriye, sağa ve total denge skorlarının tedavi sonrası değerleri 

ve tedavi değişim değerleri açısından çalışma grubunun lehine anlamlı bir fark tespit 

edilmiştir. Literatüre bakıldığında servikal mobilizasyonun denge üzerindeki önemi 

kanıtlanmış olsa da servikal mobilizasyonun inmeli bireylerde denge üzerine etkisini 

inceleyen bir çalışmaya rastlanmamıştır. Ancak, servikal boyun ağrısı, whiplash 

sendromu ve multiple sklerozlu hastalarda servikal mobilizasonun denge parametreleri 

üzerine etkisini inceleyen çalışmalar mevcuttur.  

Kronik boyun ağrısı olan 40-60 yaşları arasındaki 40 hastada, randomize 

kontrollü olarak yapılan bir çalışmada, 1. gruba posterior anterior mobilizasyon, 2. gruba 

ise cranioservikal fleksiyon egzersizleri verilmiş ve anlık etkileri ölçülmüş. Yapılan 

tedavilerle birlikte mobilizasyon grubunda tedavi öncesi ve sonrası değerleri 

karşılaştırıldığında öne doğru denge, sola doğru denge ve sağa doğru denge 

parametrelerinde anlamlı iyileşmeler sağlanmıştır. Bu sonuçlar çalışmamızın çalışma 

grubunun tedavi öncesi ve sonrası değerleriyle uyumluluk göstermektedir. Kontrol 
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grubunda ise sadece öne ve geriye denge parametrelerinde iyileşme sağlanmıştır. 

Çalışmanın tedavi değişim parametreleri incelendiğinde tedavi grubundaki değişimler 

daha belirgin olsa da gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır.  Bunun tedavinin 

tek seans olmasından kaynaklanabileceği düşünülmektedir (T.S. Choi vd 2020). 

Çalışmamızda ise öne denge, geriye denge, sağa denge ve total denge skorlarının 

değişiminde çalışma grubunun lehine anlamlı bir fark söz konusu olmuştur. 

Çalışmamızda denge değerlerinin belirgin olarak anlamlı bir şekilde iyileşmesi 

tedavimizin 12 seans boyunca uygulanmasıyla ilişkili olabilir. 

Multiple sklerozlu hastalarda servikal mobilizasyonun denge parametreleri 

üzerine etkilerinin incelendiği bir çalışmada, 12 hasta 2 gruba bölünmüş tedavi grubuna 

geleneksel tedaviye ek olarak servikal eklem ve yumuşak doku mobilizasyonu, kontrol 

grubuna ise geleneksel fizyoterapi yöntemleri uygulanmıştır. Tedaviler her iki grup için 

haftada 2 gün olacak şekilde 4 hafta boyunca uygulanmıştır.  Romberg denge testi, 

keskinleştirilmiş romberg testi ve fonksiyonel uzanma testi ile dengeleri karşılaştırılan 

grupların tedavi sonrası değerlerin anlamlı iyileşmeler sağlanmıştır (Maden vd 2022). Bu 

çalışmadan elde edilen sonuçlar çalışmamızın sonuçlarıyla paralellik göstermiştir. 

Subakut inmeli bireylerde, 6 hafta boyunca uygulanan orta-torakal (T4-T8) bölge 

mobilizasyonun denge parametreleri üzerine etkisinin incelendiği bir çalışmada 33 inmeli 

birey 17 kişilik mobilizasyon grubu (T4-T8 segmental mob.) ve 16 kişilik foam roller 

egzersiz grubu (foam roller egzersizi T4-T8 bölgesine uygulanmıştır) olarak 2 gruba 

ayrılmıştır. Mobilizasyon ve foam roller egzersizleri her iki grup için 10 dk uygulanmış, 

buna ek olarak her iki grup nörogelişimsel Bobath tedavisi almıştır.  Çalışmanın 

sonucunda 6 haftanın sonunda mobilizasyon grubunun denge skorların iyileşme 

gözlemlenmiş ancak gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (Cho vd 2019).  

Çalışmanın tedavi sonuçları, çalışma grubumuzun sonuçlarıyla örtüşmektedir, ancak 

gruplar arası değişimlerin karşılaştırılmasında çalışmamızın sonuçlarıyla bağdaşmayan 

sonuçlar elde edilmiştir. Bunun nedenin servikal bölgeye herhangi bir mobilizasyon 

uygulaması yapılmaması ve her iki gruba da torakal bölge ile ilişkili tedaviler uygulanması 

olarak düşünmekteyiz. 

Cervikojenik baş dönmesi olan hastalarda servikal mobilizasyonun denge 

parametrelerine olan etkisinin incelendiği çift kör randomize kontrollü bir araştırmada, 86 

kişilik bir hasta grubu 3 gruba bölünmüştür.  Birinci grup Maitland posterior – anterior 

mobilizasyonu, 2. Grup Malign mobilizasyonu, 3. Grup ise plasebo grubu olarak 

belirlenmiştir.  Hastalara değerlendirmeye bağlı olarak 2-6 seans arasında tedaviler 

uygulanmış ve daha sonra ev egzersizleri verilmiştir. Yapılan denge değerlendirmesi 
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sonucunda gruplar arasında tedavi sonuçları açısından anlamlı bir farka ulaşılamamış 

(Reid vd 2014). Bu çalışma yapılan uygulamalar ve ölçülen parametreler açısından bizim 

çalışmamızla benzerlik göstermiş olsa da tanı grubunun farklı olması elde edilen 

sonuçları etkilemiş olabilir. 

Çalışmamız inmeli bireylerde servikal mobilizasyonların denge parametreleri 

üzerine etkilerini inceleyen ilk çalışma olma özelliğini taşımaktadır. Çalışmamızla birlikte 

servikal mobilizasyonların inmeli bireylerde denge üzerine etkileri ortaya konmuş ve bu 

alandaki literatüre öncülük edilmiştir. Çalışmamız bundan sonra bu temelde yapılacak 

olan çalışmalara ışık tutacaktır. 

Çalışmamızda inmeli bireylerde yürümenin temel parametreleri olan çift adım 

uzunluğu, süresi, hızı, çift adım boy yüzdesi ve kadans değerlendirilmiştir.  

Yapılan analizler sonucunda inmeli bireylerin çift adım uzunluğu, süresi, hızı ve 

kadans ölçümleri anlamlı bir şekilde iyileşme göstermiştir. Grupları değişim değerleri 

incelendiğinde yine çalışma grubunda anlamlı değişiklikler gözlemlenmiştir. Çift adım 

boy yüzdeleri açısından gruplar incelendiğinde çalışma grubu tedavi sonrasında önemli 

iyileşme gösterse de tedavi sonrasında değişim değerleri incelendiğinde iki grubun 

belirgin bir şekilde iyileşme sağlamadığı gözlemlenmiştir. 

Literatür incelendiğinde, inmeli bireylerin temel yürüme parametrelerinin açık bir 

şekilde etkilendiği bilinmektedir (Lopez-Meyer vd 2011, Balaban ve Tok 2014). İnmeli 

bireylerde yürüme parametrelerinin tedavisinde başta Bobath konsepti olmak üzere 

birçok tedavi yöntemi bilinmektedir. Ancak, servikal mobilizasyonun yürüme 

parametreleri üzerine etkileri kronik boyun problemi olan birçok hasta grubunda 

incelenmiş olsa da inmeli bireylerde bu etkiyi daha önce inceleyen bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. İnmeli bireylerde sadece nöral mobilizasyonun yürüme parametreleri 

üzerine etkisini inceleyen 1 çalışmaya rastlanmıştır. 

 Kronik boyun ağrılı hastalarda posterior- anterior Maitland mobilizasyon 

yönteminin yürüme üzerine etkilerinin incelendiği 20 kişinin dahil edildiği bir çalışmada, 

katılımcılar mobilizasyon grubu ve cranio-servikal fleksiyon egzersiz grubu olacak 

şekilde 2 gruba ayrılmıştır. Mobilizasyon ve egzersiz öncesinde ve hemen sonrasında 

hastaların yürüme parametreleri G-Sensor ®, BTS Bioengineering SPA, Italy cihazı 

yardımıyla ölçülmüştür.  Yirmi kişilik grupta yapılan ilk ölçümlerden sonra hastalar gruplar 

arasında değiştirilerek 2 gün sonra yine aynı uygulamalarla tedavi edilmiş ve tekrar 

ölçümler yapılmış böylelikle grupların homojenite oranı arttırılmaya çalışılmıştır. Tedavi 

sorası yapılan analizlerde hız ve kadans açısından servikal mobilizasyon grubunda 

anlamlı iyileşme sağlanırken, cranio servikal egzersiz grubunda anlamlı bir fark tespit 
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edilmemiştir. Bu çalışmadan elde edilen sonuçlar çalışmamızdan elde edilen sonuçlarla 

paralellik göstermiştir (T. Choi vd 2019). 

 Boyun ağrısı olan bireylere servikal bölgeye uygulanan manipülasyonunun 

yürüme parametreleri üzerine anlık etkilerinin incelendiği bir çalışmada, 40 kişilik hasta 

grubu randomize kontrollü olarak 2 gruba ayrılmıştır.  Bir gruba servikal manipülasyon 

yapılırken diğer gruba sham tedavi uygulanmıştır. Katılımcıların yürüme parametreleri 

yürüme analizi laboratuvarında baş nötral pozisyonda, baş sağa sola çevrilirken ve baş 

aşağı yukarı hareket ettirilirken değerlendirilmiş, yapılan analiz sonucunda servikal 

manipülasyon uygulanan grupta ortalama adım uzunluğu, adım genişliği, hız ve kadans 

değerlerinde anlamlı iyileşmeler sağlanmış fakat kontrol grubunda böyle bir etki 

görülmemiştir. Yazarlar çalışmanın sonucunda manipülasyonun etkili gibi görünse de 

yürüme parametrelerinin düzenlenmesinde kullanmak için yeterli kanıt olmadığını dile 

getirmişlerdir (Anthony vd 2018). Çalışmamızda grade 1-3 arasında Maitland 

mobilizasyon tekniklerini kullandığımız ve 1 ay boyunca takip ettiğimiz inmeli hastalarda 

güvenli mobilizasyon yönteminin yürümenin temel parametreleri üzerine etkili olabileceği 

kanıtlanmıştır. Çalışmamız bu çalışma ile kıyaslandığında daha spesifik, daha güvenilir 

ve daha efektif sonuçlar ortaya koymuştur. 

 Asemptomatik servikal disfonksiyonu olan 60 hastada servikal 

manipülasyonunun yürüme parametreleri üzerine etkisinin incelendiği bir çalışmada, 

hastaların fiziksel muayeneleri yapıldıktan sonra blokajların olduğu segmentlere 

manipülasyon yapılmış, hastaların tedavi öncesi ve sonrası yürüme analizleri Zebris 

FDM yürüme analiz sistemi ile ölçülmüştür. Tedavi öncesi ve sonrası değerleri 

karşılaştırılan hastaların sağ adım, sol adım uzunluğu, adım genişliği, sol tek destek, sağ 

tek destek, çift destek, adım süresi, adım hızı, kadans ve adım simetrisi açısından tedavi 

sonrasında anlamlı iyileşmeler sağlanmıştır (Lazar 2005). Bu çalışmadan elde edilen 

veriler asemptomatik servikal disfonksiyonu olan bireylerde bile yapılan servikal 

mobilizasyonların yürüme parametrelerini anlık olarak değiştirebileceğini ortaya 

koymuştur. Çalışmamızla uyumluluk gösteren bu çalışmada, çalışmamızdaki prosedüre 

benzer bir prosedürle yapılan mobilizasyonlarla yürüme parametrelerinde kalıcı olarak 

iyileşmeler sağlanabileceğini düşünmekteyiz.   

 İnmeli hastalarda, nöral mobilizasyonların yürüme parametreleri üzerine etkisinin 

incelendiği 12 kişinin katılımıyla oluşturulan randomize kontrollü bir çalışmada 

katılımcılara nörogelişimsel tedaviye ek olarak haftada 3 gün, 60 sn boyunca 5 tekrar 

siyatik sinir mobilizasyonu yapılmıştır. Hastaların tedavi öncesi, tedaviden hemen sonra 

ve 10 seans sonrası ölçümleri yapılmış ve veriler analiz edilmiştir. Hastaların tedavi 
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öncesi zamanlı kalk yürü testi sonuçları tedavi öncesi ve tedaviden hemen sonra 

karşılaştırıldığında azalma olsa da anlamlı bir fark gözlemlenmezken tedaviden 10 seans 

sonrasında anlamlı bir azalma görülmüştür (de Lima Souza vd 2018). Çalışmamızdan 

elde ettiğimiz zamanlı kalk ve yürü testi sonuçları daha geniş kapsamlı, daha detaylı ve 

objektif veriler ortaya koymuş ve bu çalışmanın sonuçlarına paralel sonuçlar elde 

etmiştir.  

 Çalışmamızda yürüme parametrelerindeki yüzdelik değişkenlikler incelenmiş ve 

adım simetrilerinin uzunluk, hız ve süre olarak ölçümleri analiz edilmiştir. Bu ölçümde 

aradaki yüzdelik farkın düşmesi adım simetrilerinin süre, hız ve uzunluk açısından 

birbirine yaklaştığını göstermektedir.  

Çalışmamızın sonuçlarına bakacak olduğumuzda çalışma grubunun adım 

süreleri yüzdelik değişkenliğinde anlamlı ölçüde iyileşme sağlanmış ve gruplar arasında 

adım süresi yüzdesi değişimi anlamlı ölçüde değişmiştir. Sheikh ve Hosseini, 62 

katılımcıdan oluşan inme hastaları grubunda yürüme parametrelerindeki yüzdelik 

değişkenliğin düşme riski ile ilişkisini incelemiştir. Yapılan analizler sonucunda adım 

süresi yüzdesi değişkenliği ve adım uzunluğu yüzdesi değişkenliği fazla olan hastaların 

düşme skorlarının anlamlı derecede yüksek olduğu sonucuna varmışlarıdır. Buna göre 

sağ ve sol adımlar uzunluk ve süre olarak birbirinden ne kadar farklıysa hastalarda 

düşme olasılığı o kadar fazla olabilmektedir (Sheikh vd 2020).  Çalışmamızdan elde 

edilen veriler ışığında servikal mobilizasyonun adım yüzdesi değişkenliği üzerine olumlu 

etkileri olsa da daha uzun süreli mobilizasyonların adım simetrilerinde anlamlı iyileşmeler 

sağlayacağını düşünmekteyiz. 

Literatüre bakıldığında, inmeli bireylerde servikal mobilizasyonun yürüme 

yüzdelik değişkenliklerine olan etkisini inceleyen herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. 

Çalışmamızdan elde edilen veriler bu alandaki literatüre önemli katkılar sağlayacaktır. 

Yürüme parametrelerinin yüzdelik değişkenliklerini azaltıcı tedavilerin belirgin bir şekilde 

ortaya konması hem daha simetrik bir yürüyüş paternine olanak sağlayacak hem de 

düşme risklerini azaltacaktır. 

Çalışmamızın zamanlı kalk ve yürü testi sonuçları incelendiğinde, bu teste ait 

veriler 6 aşamada değerlendirilirmiştir. Bu durum inmeli bireylerin yürüme aşamalarının 

hangisinde daha çok zorlandığını ve daha çok süre harcadığını anlamak ve verilen 

tedaviyle elde edilen iyileştirici ve zorlaştırıcı sonuçların hangi aşamada olduğunu 

gözlemleyebilmek açısından önemlidir. Veriler incelendiğinde hastaların ayağa kalkma 

ve oturma sürelerinde daha çok vakit harcadığı gözlemlenmiştir. Çalışma grubunda 

sırasıyla ilk yürüme, son dönme ve oturma sürelerinde daha az gelişim gözlemlenmiştir. 
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En fazla gelişimi ise ilk dönme ve son yürüme parametrelerinde sağlanmıştır. Bu veriler 

ışığında zamanlı kalk ve yürü testinin 2. Bölümünde hastaların daha iyi gelişim gösterdiği 

söylenebilir. 

 Souza ve arkadaşlarının nöral mobilizasyonların yürüme parametreleri üzerine 

etkisinin incelendiği 12 kişinin katılımıyla oluşturulan randomize kontrollü bir çalışmada 

Nörogelişimsel tedaviye ek olarak haftada 3 gün, 60 sn boyunca 5 tekrar siyatik sinir 

mobilizasyonu yapılmıştır. Hastaların tedavi öncesi, tedaviden hemen sonra ve 10 seans 

sonrası ölçümleri yapılmış ve veriler analiz edilmiştir. Hastaların tedavi öncesi zamanlı 

kalk yürü testi sonuçları tedavi öncesi ve tedaviden hemen sonra karşılaştırıldığında 

azalma olsa da anlamlı bir fark gözlemlenmezken tedaviden 10 seans sonrasında 

anlamlı bir azalma görülmüştür (de Lima Souza vd 2018). Çalışmamızın Zamanlı kalk ve 

yürü testinin total sonuçları incelendiğinde çalışma grubunda, tedavi öncesi ve tedavi 

sonrası değerleri arasında anlamlı bir azalma görülmüş, gruplar arası tedavi skorları 

karşılaştırması ve tedavi skorlarındaki değişimin karşılaştırılmasında yine çalışma 

grubunun lehine anlamlı sonuçlar elde edilmiştir. Bu sonuç Bobath tedavisine ek olarak 

uygulanan servikal bölge mobilizasyonunun inmeli bireylerde zamanlı kalk yürü testinin 

total skorları üzerine daha iyimser sonuçları elde edebileceğini göstermiştir. 

Çalışmamızdan elde ettiğimiz zamanlı kalk ve yürü testi daha geniş kapsamlı, 

daha detaylı ve objektif sonuçlar göstermiş ve bu çalışmanın sonuçlarına paralel 

sonuçlar elde etmiştir.  

Zamanlı kalk ve yürü testinin inmeli bireylerde mobilite ve lokomotor kapasite için 

bir belirleyici olabileceği daha önceki çalışmalarda ortaya konmuştur (Ng ve Hui-Chan, 

2005, Persson vd 2014). Çalışmamızdan elde edilen veriler ışığında zamanlı kalk ve 

yürü test sonuçları iyileşme gösteren servikal mobilizasyon grubunda lokomotor 

kapasitelerde artma ve mobilite düzeylerinde iyileşmeler sağlanmıştır. 

 Çalışmamız inmeli bireylerde ilk defa servikal eklem ve yumuşak doku 

mobilizasyonunun denge ve yürüme parametreleri üzerine etkisini incelemesi 

bakımından öncü bir çalışma özelliği taşımaktadır. Bu çalışmadan elde edilen sonuçların 

inmeli bireylerin tedavisinde önemli bir yer oluşturabileceğini düşünüyoruz. 

Çalışmamızın güçlü yanları şöyle sıralanabilir; 

Çalışmamız randomize kontrollü tek kör çalışma şeklinde düzenlenmiş ve 

sonuçların objektiflik seviyesi arttırılmıştır. 
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Çalışmamızdan kullanılan değerlendirme yöntemlerinin tamamı objektif 

yöntemlerden oluşmaktadır. Bu durum sonuçlarımızın daha objektif olması açısından 

çalışmamıza değer katmıştır. 

Dahil edilme ve hariç tutulma kriterlerimizin keskin hatlarla belirtilmiş olması 

çalışmamızın kanıtatif değerini arttırmıştır. 

Grupların tedavi öncesi demografik- klinik verileri ve tedavi öncesi 

kraniyovertebral açı değerleri, denge değerleri ve yürüme parametreleri açısından 

homojen olması çalışmamızın tedavi sonuçları ve gruplar arası değişim değerlerinin 

daha net olması açısından ve bilimsel literatüre yapacağı katkı bakımından önemlidir. 

Çalışmamızda inmeli bireylerde yürüme parametrelerinde yüzdelik 

değişkenliğinin servikal mobilizasyon ile değişimi ilk defa ortaya konmuş ve bu alanda 

gelecekte yapılacak olan çalışmalara öncülük edilmiştir. 

Çalışmamız inmeli bireylerde mobilizasyonun zamanlı kalk ve yürü testi ve alt 

parametreleri üzerine etkisini bu kadar detaylı inceleyen ilk çalışma olma özelliğini 

taşımaktadır. Bu parametrelerin hesaplanması ve analiz edilmesi inmeli bireylerin 

yürümenin hangi aşamalarında ve günlük yaşamda mobilite sırasında hangi evrelerde 

zorlandığını belirleyici nitelikte olmuştur.  

Çalışmamızın limitasyonları şu şekilde sıralanabilir; 

Çalışmamızda inme hastalarında servikal mobilizasyonun kraniyovertebral açı 

değerleri, denge değerleri ve yürüme parametreleri üzerine uzun dönem etkileri 

ölçülememiştir. Gelecekte yapılacak çalışmalarda uzun dönem etkileri ölçülerek 

kazanımların uzun dönemde korunup korunmadığı ile ilgili fikir edinilebilir. 

Görüntüleme yöntemleri ve diseksiyon çalışmalarının artması, nörolojik ve 

ortopedik rehabilitasyon alanında iyileşme süreçlerinde motor, duysal ve kognitif 

bütünlüğün değerinin öneminin günden güne artmasıyla her geçen gün daha önemli hale 

gelen servikal bölge ve mobilizasyon tekniklerinin denge ve yürüme parametreleri 

üzerine etkinliğini inceleyen yeni çalışmalara ihtiyaç vardır. 

İnmeli bireylerde servikal mobilizasyonun denge ve yürüme parametreleri üzerine 

etkilerini incelediğimiz randomize kontrollü çalışmadan elde edilen bulgular; 

1) İnmeli bireylerde servikal mobilizasyon denge üzerine etkilidir  

2) İnmeli bireylerde servikal mobilizasyon yürüme parametreleri üzerine etkilidir. 

Hipotezlerini desteklemiştir. 
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6. SONUÇLAR 

 

 

Bu çalışmadan elde edilen veriler ışığında 

1. İnmeli bireylerde Bobath nörogelişimsel tedavisine ek olarak uygulana servikal bölge 

yumuşak doku ve eklem mobilizasyonlarının sadece Bobath tedavisi verilen gruba 

kıyasla kraniyovertebral açı değerleri daha fazla oranda artmıştır. Bu bağlamda baş 

postürü ve buna bağlı olarak proprioseptif düzgünlük servikal mobilizasyon grubunda 

daha belirgin bir şekilde düzelmiştir.   

2. Bobath terapisine ek olarak uygulan servikal mobilizasyon tedavileri; öne, geriye, 

sağa, sola denge ve total denge skorları üzerine kontrol grubuna kıyasla daha etkili 

sonuçlar ortaya koymuştur. Bu tedavi inmeli bireylerin ayakta durma dengelerini 

geliştirmek için kullanılabilecek etkili bir yöntemdir. 

3. Çalışma grubunda inmeli bireylerin temel yürüme parametreleri daha belirgin bir 

şekilde artmıştır. Böylece hastalar daha düzgün ve daha hızlı bir yüreme paterni 

kazanmıştır. 

4. Zamanlı kalk ve yürü testi sonuçları açısından mobiizasyon grubunun testleri daha 

kısa süre zarfında tamamladığı görülmüştür. 

5. Servikal mobilizasyon yürüme parametrelerindeki değişkenliği süre açısından 

azaltarak olguların daha simetrik adımlar atmasına destek olmuştur. 

6. Servikal mobilizasyon teknikleri nörogelişimsel Bobath tedavisine ek olarak 

uygulanabilecek güvenli ve etkili bir yöntemdir.  

7. Servikal mobilizasyon, yürüme parametrelerindeki değişkenliği adım hızı ve adım 

uzunluğu açısından değiştirememiştir. İnmeli bireylerde yürüme simetrisini daha 

belirgin bir şekilde arttıracak tedavi yöntemlerine ihtiyaç vardır. 

8. İnmeli bireylerde servikal mobilizasyonun uzun dönem etkilerini inceleyecek 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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9. Çalışmamız bu alandaki literatüre önemli katkılar sunacak ve gelecekte yapılacak 

olan çalışmalara ışık tutacaktır. 
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8. ÖZGEÇMİŞ  

 

 

İlk, orta ve lise öğrenimini Şanlıurfa’da tamamladı. 2008-2013 yılları arasında 

Dokuz Eylül Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu’nda lisans eğitimi 

aldı. 2018 yılında Pamukkale Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon AD’dan yüksek lisans öğrenimini tamamlayarak mezun oldu. Aynı yıl 

doktora öğrenimine başladı. 2013-2015 yılları arasında özel sektörde fizyoterapist olarak 

çalıştı. 2016 yılı itibariyle Pamukkale Üniversitesinde araştırma görevlisi olarak 

çalışmaya başladı. Klinik çalışmalarına Nörolojik Rehabilitasyon Ayaktan ünitesinde 

devam etmektedir. İlgi alanı erişkin nörolojik rehabilitasyon, spinal ağrı, osteopatik 

manipülatif tedavi ve ortopedik manuel terapidir. 
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 Ek-6. 

Resim Çekimi ve Kullanımı Yayın Hakkı Devir Sözleşmesi Formu 

Çalışma sırasında çekilmiş fotoğraflarımın gereği halinde, kimlik bilgilerim 

verilmeyecek şekilde GÖZLERİ AÇIK/KAPALI olarak bilimsel çalışmalar, tezler, 

eğitim faaliyetleri ve bilimsel yayınlar için kullanılmasına İZİN VERDİĞİMİ beyan 

ederim.  

 

Akademik çalışmalarda yayınlanacak resimlerimin yazım ve yayın kurallarına uygun 

olarak hazırlanıp sunulmasından Proje yürütücüsü sorumludur (05/04/2022).  

Gönüllü / Hasta Adı Soyadı: Fehmi PARLAZ 

İzni veren kişi Adı Soyadı İMZA: Fehmi PARLAZ 

 

PROJE YÜRÜTÜCÜSÜ Adı Soyadı İMZA: Doç. Dr. Emre BASKAN 

 

 

 

 

 

 

 

 


