
 

T.C. 

HASAN KALYONCU ÜNĠVERSĠTESĠ 

LĠSANSÜSTÜ EĞĠTĠM ENSTĠTÜSÜ 

FĠZYOTERAPĠ VE REHABĠLĠTASYON ANABĠLĠM DALI 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

ĠNMELĠ BĠREYLERDE DANSLA TEDAVĠNĠN DENGE, DÜġME, 

POSTÜR VE GÖVDE KONTROLÜNE ETKĠLERĠNĠN 

ARAġTIRILMASI 

 

 

 

EMĠNE ECE BEDĠR 

 

 

 
 

YÜKSEK LĠSANS TEZĠ 

 
 

 

 

 

 

 

 

GAZĠANTEP – 2023 
 



T.C. 

HASAN KALYONCU ÜNĠVERSĠTESĠ 

LĠSANSÜSTÜ EĞĠTĠM ENSTĠTÜSÜ 

 

 

 

 

ĠNMELĠ BĠREYLERDE DANSLA TEDAVĠNĠN DENGE, DÜġME, 

POSTÜR VE GÖVDE KONTROLÜNE ETKĠLERĠNĠN 

ARAġTIRILMASI 

 

 

 

EMĠNE ECE BEDĠR 

 

 

 

Hasan Kalyoncu Üniversitesi 

Lisansüstü Eğitim Enstitüsü 

Lisansüstü Eğitim- Öğretim Yönetmeliğinin 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı‘nın 

Tezli Yüksek Lisans Programı İçin Öngördüğü 

YÜKSEK LĠSANS TEZĠ 

olarak hazırlanmıştır. 

 

 

TEZ DANIŞMANI 

Prof. Dr. Kezban BAYRAMLAR 

 

 

 

 

GAZĠANTEP – 2023 



 

 

 

LĠSANSÜSTÜ EĞĠTĠM ENSTĠTÜSÜ 

YÜKSEK LĠSANS TEZ KABUL VE ONAY FORMU 

 

 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı Yüksek Lisans Programı öğrencisi Emine 

Ece BEDİR tarafından hazırlanan ―İnmeli Bireylerde Dansla Tedavinin Denge, Düşme, 

Postür ve Gövde Kontrolüne Etkilerinin Araştırılması‖ başlıklı tez, 24/07/2023 tarihinde 

yapılan savunma sınavı sonucu baĢarılı bulunarak jürimiz tarafından Yüksek Lisans 

Tezi olarak kabul edilmiştir. 

 

 

Görevi Unvanı, Adı ve Soyadı Kurumu/Üniversitesi Ġmzası: 

Tez 

DanıĢmanı- 

Jüri 

BaĢkanı 

Prof. Dr. Kezban 
BAYRAMLAR 

Hasan Kalyoncu 
Üniversitesi- SBF 

 

Jüri 

Üyesi 

Dr. Öğr. Üyesi Murat Ali 

ÇINAR 

Hasan Kalyoncu 

Üniversitesi- SBF 
 

Jüri 

Üyesi 
Doç. Dr. Demet TEKİN Fenerbahçe Üniversitesi  

 

 

 

 

Bu tez Enstitü Yönetim Kurulunca belirlenen yukarıdaki jüri üyeleri tarafından uygun 

görülmüĢ ve Enstitü Yönetim Kurulu kararı ile onaylanmıĢtır. 

 
 

 

 
 

       Prof. Dr. M. Serhat YENİCE 

Enstitü Müdürü 

 

 



 
 

 

TEZ BĠLDĠRĠMĠ 

 

 

Bu tezdeki bütün bilgilerin etik davranış ve akademik kurallar çerçevesinde elde 

edildiğini ve tez yazım kurallarına uygun olarak hazırlanan bu çalışmada bana ait 

olmayan her türlü ifade ve bilginin kaynağına eksiksiz atıf yapıldığını bildiririm. 

 

 

 

 

DECLARATION PAGE 

 

I hereby declare that all information in this document has been obtained and 

presented in accordance with academic rules and ethical conduct. I also declare that, as 

required by these rules and conduct, I have fully cited and referenced all material and 

results that are not original to this work. 

 

 

 

 

       

 

       Emine Ece BEDİR 

       

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



IV 

 

 

TEġEKKÜR 

 

Lisans ve lisansüstü eğitim hayatımda benden sevgisini, sabrını ve desteğini 

esirgemeyen, tezin her aşamasında bilgi ve deneyimleriyle bana büyük katkılar sağlayan 

ve teşvik eden kıymetli danışman hocam sayın Prof. Dr. Kezban BAYRAMLAR’a,  

 

Tez konusunun belirlenmesi ve uygulanması sürecinde destekleri ile tezime 

katkılar sağlayan Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı Başkanı kıymetli hocam 

sayın Prof. Dr. Yavuz YAKUT’a, 

 

Tezimde uygulamış olduğum dansla tedaviyi bana öğreten, aradaki kilometrelere 

inat desteğini esirgemeyen, birlikte çalışma şansına eriştiğim değerli hocam sayın Doç. 

Dr. Demet TEKĠN’e, 

 

Tezin istatistiksel analiz aşamalarındaki değerli katkılarından dolayı sayın 

hocam Doç. Dr. Ġlkay DOĞAN’a,  

 

Hasan Kalyoncu Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon bölümünde görev 

yapan değerli hocalarıma, tez çalışmam boyunca bana sağladıkları katkılarından dolayı 

görev yaptığım G.B.B. Engelsiz YaĢam Merkezi idarecilerine ve tüm 

meslektaĢlarıma,  her anımda yanımda olan, beni destekleyen, sabırlarını ve sevgilerini 

her zaman hissettiğim arkadaĢlarıma, 

 

Tez çalışmamın tüm aşamasında bana manevi ve akademik yönden her zaman 

destek olan, motivasyonumun güzel destekçisi, meslektaşım ve arkadaşım Uzm. Fzt. 

Sena ÇEVĠK’e,  

 

Hayatım boyunca eşsiz emeklerini benden esirgemeyen, her anımda arkamda 

duran, varlıklarına şükrettiğim ve ferdi olmaktan gurur duyduğum, kazandığım bütün 

başarıların asıl sahibi; tüm fedakarlığıyla en büyük destekçim canım annem Emel 

BEDĠR’e, akademik yolumun hayalini küçükken oluşturan, bu yolu bana sevdiren ve 

başarısına hayran kaldığım canım babam Prof. Dr. Metin BEDĠR’e,  fizyoterapist 

olmama vesile olan sevgili ablam Ġrem KOYUNCU’ya ve bana şans getiren Aslı’ma  

 

                                Sonsuz teĢekkürlerimi sunarım… 



 

v 

 

HASAN KALYONCU ÜNĠVERSĠTESĠ 

LĠSANSÜSTÜ EĞĠTĠM ENSTĠTÜSÜ 

FĠZYOTERAPĠ VE REHABĠLĠTASYO ANABĠLĠM DALI 

 

 

ĠNMELĠ BĠREYLERDE DANSLA TEDAVĠNĠN DENGE, DÜġME, 

POSTÜR VE GÖVDE KONTROLÜNE ETKĠLERĠNĠN 

ARAġTIRILMASI 

 

Emine Ece BEDĠR 

 

YÜKSEK LĠSANS TEZĠ 

 
DanıĢman 

Prof. Dr. Kezban BAYRAMLAR 

 

ÖZET  

Emine Ece Bedir, Ġnmeli Bireylerde Dansla Tedavinin Denge, DüĢme, Postür ve Gövde 

Kontrolüne Etkilerinin AraĢtırılması, Hasan Kalyoncu Üniversitesi Lisansüstü Eğitim Enstitüsü, 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı,  Yüksek Lisans Tezi, Gaziantep 2023.  İnmeli 

bireylerde, dansla tedavinin denge, düşme, postür, gövde kontrolü, fonksiyonel bağımsızlık ve anksiyete 

üzerine etkilerini araştırmak amacıyla yapılan çalışmaya, yaşları 18-45 yıl arasında değişen, 18‘i kadın, 

24‘ü erkek toplam 42 birey dahil edildi. Bireyler tedavi (28,57± 10,59) ve kontrol (34,05 ± 9,95)  grubu 

olarak iki gruba ayrıldı. Her grupta 21 birey yer aldı. Kontrol grubuna klasik fizyoterapi ve sanat etkinliği, 

tedavi grubuna ise klasik fizyoterapiye ek olarak dansla tedavi uygulandı. Bireylerin denge 
değerlendirmeleri için Berg Denge Ölçeği ve Mini-BESTest kullanıldı. Düşmenin değerlendirilmesinde, 

Uluslararası Düşme Etkinliği Ölçeği, postürün değerlendirilmesi için İnmeli Hastalarda Postüral 

Değerlendirme Ölçeği, gövde kontrolü için Gövde Bozukluk Ölçeği uygulandı. Günlük yaşam 

aktivitelerindeki bağımsızlığı Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği ile değerlendirilirken, anksiyete için Beck 

Anksiyete Ölçeği kullanıldı. Tedavi ve kontrol grubundaki hastalara 8 hafta boyunca, haftada 2 gün 

fizyoterapist eşliğinde tedavi uygulandı ve 16 seans sonunda her iki grupta tedavi öncesi ve sonrası 

değerlendirmeler yapıldı. Elde edilen sonuçlara bakıldığında, denge, düşme, postür, gövde kontrolü, 

fonksiyonel bağımsızlık ve anksiyete açısından grup içi karşılaştırmalarda her iki grupta da tedavi sonrası 

lehine anlamlı farklılık elde edildi (p<0,05). Gruplar karşılaştırıldığında, gövde kontrolü açısından gövde 

bozukluk ölçeği statik oturma dengesi sonuçları dışında, değerlendirilen tüm parametrelerde tedavi 

grubunun daha etkin olduğu gözlendi (p<0,05). Sonuç olarak çalışmamızda, inmeli bireylerde denge, 

düşme, postür, gövde kontrolü, fonksiyonel bağımsızlık ve anksiyete üzerinde klasik fizyoterapiye ek 
olarak uygulanan dansla tedavinin iyileştirici etkilerinin daha fazla olduğu görüldü. Dansla tedavi bu 

hastaların rehabilitasyonunda uygulanabilir bir yaklaşım olarak düşünülebilir.  
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ABSTRACT 

 Emine Ece Bedir, Investigation of the Effects of Dance Therapy on Balance, Falling, 

Posture and Trunk Control in Individuals with Stroke, Hasan Kalyoncu University Graduate 

Education Institute, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Master Thesis, Gaziantep 
2023. A total of 42 individuals, 18 female and 24 male, aged between 18-45 years, were included in the 

study, which was conducted to investigate its effects on trunk control, functional independence and 

anxiety. Individuals were divided into two groups as treatment (28,57± 10,59)  and control (34,05 ± 9,95)  

groups. There were 21 individuals in each group. Classical physiotherapy and art activity was applied to 

the control group, and dance treatment was applied to the treatment group in addition to classical 

physiotherapy. Berg Balance Scale and Mini-BESTest were used for balance assessment of individuals. In 

assessing the fall, The International Fall Efficiency Scale was used to assess posture, the Postural 

Assessment Scale in Patients with Stroke, and the Trunk Impairment Scale for trunk control were used. 

While independence in activities of daily living was evaluated with the Functional Independence Scale, 

Beck Anxiety Scale was used for anxiety. The patients in the treatment and control groups were treated 

with a physiotherapist 2 days a week for 8 weeks, and at the end of 16 sessions, both groups were 
evaluated before and after the treatment. When the results obtained were examined, a significant 

difference was found in favor of both groups in terms of balance, falling, posture, trunk control, 

functional independence and anxiety after the treatment (p<0.05). When the groups are compared, In 

terms of trunk control, it was observed that the treatment group was more effective in all parameters 

evaluated, except the trunk impairment scale static sitting balance results (p<0.05). In conclusion, in our 

study, it was observed that the curative effects of dance therapy applied in addition to classical 

physiotherapy were more effective on balance, falling, posture, trunk control, functional independence 

and anxiety in stroke individuals. Dance therapy can be considered as a viable approach in the 

rehabilitation of these patients.  
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1. GĠRĠġ 

Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre, yetişkin bireylerin mortalite oranlarında 

inme geniş bir yüzdeliğe sahiptir ve bireylerde özürlülüğe neden olan hastalıklar 

arasında ilk sırada olduğu görülmektedir (1). İnme, beyin yapılarındaki kan akışının 

azalması veya durması ile gelişen, beyindeki nöronların işlevselliğini kaybetmesiyle 

sonuçlanan, serebrovasküler olay içerisinde yer alır. Bilimsel olarak, inmenin üç farklı 

oluşumla meydana geldiği bilinmektedir. Bunlar; embolik inme, trombolitik inme ve 

iskemik inme olarak adlandırılır (2).  

İnmeli bireyler için rehabilitasyon uygulamalarında,  tekrarlayan egzersizler, 

manuel terapi, hedefe yönelik egzersizler ile çok yönlü iyileşmeler elde edilebiliyor olsa 

da, denge ve yürüme bozuklukları, gövde kontrolündeki azalmalar genellikle tümü ile 

ortadan kaldırılamamakla birlikte, minimum seviyeye indirilebilmektedir. İnmeli 

bireylere uygulanan klasik fizyoterapi programları, bazen programın sıklığı ve 

yoğunluğu bakımından bireylerde beklenen iyileşmeyi sağlamada güçlükler 

yaşanmasına neden olabilmektedir, bu da bazı çalışmalarda klasik fizyoterapi 

yetersizliği olarak tanımlanmaktadır (3). Ayrıca, inmeli bireylerde motor öğrenme, dış 

çevre ile pozitif etkileşimlerin sürdürülebilir olmasıyla daha mümkün olmaktadır. Bu 

etkiden dolayı farklı değişkenler içeren rehabilitasyon eğitimlerinin ciddi fonksiyonel 

bozuklukları olan inmeli bireylerde dengeyi destekleyen daha etkili bir yol olduğu da 

gösterilmiştir (4). Bu nedenle, son yıllarda inme sonrası rehabilitasyonu optimize etmek 

ve elde edilen iyileşme etkilerini maksimuma çıkartmak için bazı tamamlayıcı tedaviler 

geliştirilmiştir. Bunların arasında, denge ile yakın ilişkisi nedeniyle dansla tedavi de yer 

almaktadır. İnmeli bireylerin rehabilitasyonunda kullanılan birçok uygulamalara ek 

olarak dansla tedavi değerli bir uygulama olarak kabul edilebilmektedir (5).  

Dansla tedavi, bireyde kaybedilen veya zayıflayan fonksiyonların yeniden 

kazandırılmasına veya güçlendirilmesine destek olan, sağlığın iyileştirilmesi için zihin 

ve beden bütünlüğü oluşturarak, ekstremite ve gövde hareketlerinin ve duyguların ciddi 

bir ilişkisini içeren tedavi yöntemidir (6). Ayrıca dansla tedavi müziğin bireye sağladığı 

sedatif etkisi ile anksiyete ve depresyonu azaltmakla birlikte, bilişsel ve motor becerileri 

arttırarak bireyin yaşam kalitesini yükseltmektedir (7).  

Literatür araştırmamıza göre dansla tedavinin bazı nörolojik ve psikolojik 

problemlerde kullanıldığı görülmektedir. Yapılan değerlendirmelerde dansla tedavinin 

inmeli bireyler üzerindeki etkinliğine yönelik farklı uygulamalara çok az rastlandığı ve 
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çalışmalarda kullanılan parametreler ve istatistik değerlerin genel yaklaşımların 

oluşturulması açısından da yetersizlikler içerdiği görülmüştür. Bu nedenle yapmış 

olduğumuz bu çalışmada, dansla tedavinin fizyoterapiye ek olarak uygulanma 

metodolojisini ve etki değerini yükseltmeye yönelik literatüre yeni bir bilgi katmayı 

hedefleyen bir yaklaşım planlanmıştır. Bu çalışma sonunda dansla tedavinin inmeli 

bireylere uygulanması programında ayırt edici parametreler içeren bilgilerin literatüre 

kazandırılması amaçlanmaktadır.  

 Bu çalışma, inme geçirmiş bireylerde klasik fizyoterapiye ek olarak uygulanan 

dansla tedavinin denge, düşme, postür ve gövde kontrolü üzerine olan etkilerini 

araştırmak amacıyla gerçekleştirildi. Bu parametrelerin yanında sekonder sonuç 

ölçümleri olarak günlük yaşam aktivitelerindeki fonksiyonel bağımsızlık ve anksiyete 

düzeyleri de değerlendirme kapsamına alındı. 

Bu amaç doğrultusunda yapılan çalışmaya ait hipotezler aşağıda ifade edildi.  

Hipotez 1: İnmeli bireylere uygulanan dansla tedavi denge üzerinde etkilidir.  

Hipotez 2: İnmeli bireylere uygulanan dansla tedavinin düşme üzerinde iyileştirici etkisi 

vardır. 

Hipotez 3: İnmeli bireylere uygulanan dansla tedavi postür üzerinde etkilidir. 

Hipotez 4: İnmeli bireylere uygulanan dansla tedavi gövde kontrolünü geliştirir. 

Hipotez 5: İnmeli bireylere uygulanan dansla tedavi günlük yaşam aktivitelerindeki 

fonksiyonel bağımsızlık düzeyini arttırır. 

Hipotez 6: İnmeli bireylere uygulanan dansla tedavi bireylerin anksiyete düzeylerini 

azaltır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1 Ġnme 

2.1.1. Ġnme tanımı 

Serebrovasküler hastalıklar (SVH) terimi, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafınca; 

vasküler sebepler dışında görünür bir neden olmaksızın, beyin fonksiyonlarının 

bozukluğundan dolayı oluşan bulguların en az yirmi dört saat devam edebildiği ve hızlı 

bir şekilde deformitelerin vücuda entegre olması ile ayırt edilmiş olan klinik bir tablo 

olarak tanımlanır (6). Serebrovasküler olayların içerisinde yer alan ve beyin arterlerinin 

rüptürü ya da tıkanıklığı sonucu kan dolaşımının kesintiye uğraması ile oluşan inme,  

engellenebilir bir nörolojik hastalıktır. İnme sonrası, hasar gören hemisferin genelinde 

bilişsel ve konuşma fonksiyonları etkilenirken, vücudun kontralateralinde nöromusküler 

fonksiyon bozukluğu ortaya çıkmaktadır. Bu nedenle, duyu ve hareket kaybı 

oluşabileceği gibi, vücudun tamamında algı ve denge problemleri, istemli hareket kaybı, 

koma hali gibi belirtiler de oluşabilmektedir (8). 

Kas tonus regülasyonu dengeyi oluşturmak için temelde olması gereken vücut 

mekanizmasıdır. İnme hastalarında bu mekanizmanın etkilenmesi ile denge bozukluğu 

günlük yaşamı olumsuz etkileyen önemli bir sorun haline gelmiştir. İlerleyici denge 

bozukluğu, azalan fiziksel aktiviteler ve devamında ortaya çıkan özürlülük ile ilişkilidir. 

Denge bozuklukları, sosyalliğin azalması ile oluşabilecek depresyon, her an düşerim 

korkusu ile oluşabilecek kaygı gibi bilişsel ve duygusal değişkenlerle de önemli bir 

bağlantı halindedir (7). Ek olarak, inme geçirmiş bireylerde, kas tonus regülasyonu 

bozukluğu ile oluşan denge kaybının ortaya çıkardığı gövde kontrolünün bozulması 

yaygındır (9). Vücutta oluşan bu bozukluklar ise doğrudan düşme riskinin artmasıyla 

ilişkilidir. 

2.1.2. Ġnme epidemiyolojisi 

Yapılan araştırmalarda dünyada her yıl ortalama olarak 17 milyon bireyin inme 

geçirmekte ve yaklaşık 6 milyon bireyin ise bu nedenle hayatını kaybettiği 

kaydedilmektedir (10). Amerika Birleşik Devletlerinde yılda yaklaşık 800.000 yeni 

inme vakası görülmekte ve yaklaşık 130.000 inmeye bağlı ölüm meydana gelmektedir 

(11). Ülkemizde ise ölümle sonuçlanan hastalıklar arasında ikinci sırada yer alan 

serebrovasküler hastalıklar kardiyovasküler hastalıklardan sonra gelmektedir. 

Serebrovasküler hastalıklar ayrıca engellilik ve işgücü kaybında ilk sırada yer 

almaktadır. 2019 yılı için Türkiye İstatistik Kurumu‘nun açıkladığı raporlara göre, 
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ülkemizde serebrovasküler hastalıklar nedeniyle hayatını kaybeden kişilerin sayısı 30 ile 

35 bin arasında değişmekte ve yıllar geçtikçe bu sayılar artış göstermektedir. 2020 

yılında yayınlanmış olan Küresel Hastalık Yükü araştırmasına göre, inme hastalık 

yükünde 2019 yılında 2002 yılına göre yaklaşık % 73,83 artış olduğu gösterilmiştir (12). 

Küresel Hastalık Yükü çalışmasına göre; son yıllarda, yaşlı nüfus sebebiyle, 

hayatın ilerleyen aşamalarında inme vakalarının oluşmasına rağmen, inme geçiren genç 

nüfusun (<20 yaş) ve orta yaşlı nüfusun (20-64 yaş) oranı artmıştır. Bu durum, inmenin 

artık 65 yaş ve üzerini etkileyen hastalık olarak görülmemesi gerektiğini ortaya 

koymaktadır (13). İnme geçirenlerin %50-70‘i fonksiyonel anlamda bağımsızlığını elde 

etmektedir, %15-30‘u kalıcı bir hasar ile yaşamakta, %20‘si ise biri tarafından bakıma 

muhtaç hale gelmektedir (14). 

2.1.3. Ġnmenin sınıflandırılması 

İnme, patolojik türlerine göre iskemik ve hemorajik olarak başlıca 2 ana gruba 

ayrılmaktadır. 

Ġskemik inme 

İskemik inmeler serebral arterde oluşan blokaja bağlı ortaya çıkmaktadır. Beyne 

giden kan akım miktarının 20 mL/100 g‘ın altına düşmesi ile birlikte beyin dokularında 

iskemi başlar, ardından dokular nekroza uğrar ve inme gerçekleşir. İskemik inmede;  

trombolitik, embolik ve laküner olarak üç bölüme ayrılmaktadır (15).   

Trombolitik inme 

Genellikle yüksek tansiyon, yüksek kolesterol seviyesi ve aterosklerozu olan 

kişilerde görülür. Tıkalı arter bölgesinin bir bölümünde iskemi ile birlikte karotis ve 

serebral arterlerin arteriosklerotik obstrüksiyonu ile oluşmaktadır. Klinik tabloya 

bakıldığında yavaş başlar, uyarıcı ataklar görülebilir, daha çok gece meydana gelmesi 

ile birlikte saatler içinde ilerleme göstererek ciddi yetersizlikler oluşabilir. Kollateral 

dolaşıma, oklüzyon hızına, bireyin vasküler anatomisine bağlı olarak farklı seyir 

gösterebilir (16). 

Embolik inme 

Kardiyak kökenli veya atardamar sisteminin diğer bölümlerinden kopup gelen 

pıhtının serebral arterde oluşturduğu dejenerasyon sonucu oluşmaktadır. Klinik tabloya 

bakıldığında ani başlangıç göstermektedir. Uyarıcı işaretler yoktur. Genelde distalde 

bulunan küçük arterleri etkiler. Enfarkt alanı küçük ve yüzeysel olmasına rağmen 

kortikal fonksiyon etkilendiği için bireyin günlük yaşam aktivitelerini etkileyebilir (17). 
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Laküner inme 

Penetran arter alanında subkortikal iskemik lezyonu olarak tanımlanmaktadır. 

Genellikle beynin derin tabakalarında lakün oluşumu gözlenmektedir. Lezyon 

subkortikal alanlarda gerçekleştiği için daha ciddi problemler görülebilir, ancak sadece 

minör defisitler ortaya çıktığından motor bozukluk görülmeyebilir. Prognoz iyidir, 

nekrotik beyin hücreleri zamanla reabsorbe olur, erken ve hızlı nörolojik düzelme 

gösterebilmektedir (18). 

Hemorajik inme 

Hemorajik inme intrakranial basıncın artmasını tolere edemeyen damar duvarı 

sonucu oluşan rüptür ile sonuçlanır, beyin içinde veya beynin çevresinde kanama ile 

meydana gelir. Beyin atar damarlarında anevrizma sonucu, zayıf noktaların patlaması ile 

oluşan kanamanın beyne yayılmasıyla ortaya çıkan bir inme türüdür. Ayrıca beynin 

içinde küçük damarların yırtılması ile meydana gelen kanama, farklı odaklar 

yapabilmektedir (19). Klinik tablosu, ani başlangıçlı ve ağırdır. Kanamalar dakikalar 

veya saatler sürebilir. Prognozu kötüdür, beynin derin tabakalarında görünür. 

İntraserebral hemoraj ve subaraknoid kanama olarak iki tipi vardır. 

İntraserebralhemoraj 

Beyin parankimini içine alan kanama, şiddetli hipertansiyona bağlı olarak 

gelişir. Nörolojik defisit hızlı gelişir ve yüksek mortalite oranı vardır. 

Subaraknoid kanama 

Anevrizma veya bir travma sonucu kan pıhtısının subaraknoid aralığa geçmesi 

sonucu oluşur. İntrakraniyal basıncın artmasına bağlı olarak baş ağrısı ve ense sertliği 

semptomları subaraknoid kanamanın habercisi olabilir.  

İnme geçiren bireylerde fokal beyin lezyonlarına bağlı olarak farklı nörolojik ve 

motor kayıplar oluşabilir. Bu oluşan kayıplar vakalarda lezyonun anatomik olarak 

lokalizasyonunu belirlemektedir. Anatomi ve lezyonun lokalizasyonları aşağıda 

verildiği gibi altı ana başlık altında sıralanabilir: 

 Ġnternal karotid arter sendromu:  Genel anlamda internal karotid arterde 

oluşan ya da farklı büyük arterlerin neden olduğu mikroemboli oluşumu ile trans 

iskemik atakların meydana gelmesidir. Kollateral dolaşımda kesinti olmaması 

halinde klinik bulgu oluşması beklenmez fakat motor veya duyusal kayıplar 

oluşabilir (20).  
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 Orta serebral arter sendromları : İnmede çoğunlukla ortaya çıkan sendrom 

olarak bilinmektedir. Orta serebral arter iskemisinde büyük ölçüde motor 

fonksiyon kayıpları oluşur. Bunun nedeni, orta serebral arter serebral korteksin 

geniş bir kısmını besler. Bu sendromun oluşması ile daha çok üst ekstremitenin, 

primer motor korteks ve somatosensorial alanın etkilenmesi beklenmektedir. 

Ayrıca sağ hemisferde oluşan lezyonlar vücudun sol kısmında neglecte sebep 

olur. Orta serebral arter sendromunda görülebilecek klinik bulgular; kontralateral 

hemipleji, hemianestezi ve hemianopsidir. Ayrıca Broca ve wernicke konuşma 

alanları etkilenebilir. Bunun yanında, agnozi, afazi, apraksi, kişilik ve düşünme 

değişiklikleri meydana gelebilir (20). 

 Anterior serebral arter sendromları:  Frontal ve parietal lobların her iki 

hemisfer arasında köprü görevi görerek kortikal yüzeylerini besler. Klinik 

bulgular olarak, alt ekstremitenin daha çok etkilenebilmesi ile birlikte 

kontralateral alt ektremitede kuvvet kaybı ve hipoestezi görülebilir. Bunun 

yanında apraksi gelişebilir (20). 

 Posterior serebral arter sendromları: Beslediği yerler, talamusu ve oksipital 

loblardır. Hasar gördüğünde oluşabilecek klinik bulgular olarak, hemisensoriyal 

kayıplar, görsel agnozi oluşabilir ve bilinç etkilenebilir (20).  Hemiparazi, 

vertigo, dizartri, disfaji, diplopi, senkop görülebilecek diğer klinik bulgulardır. 

 Vertebrobaziler sendromlar: Medulla-pons kavşağında birleşen vertebral 

arterler, baziller arteri oluşturur. Bu arter, beyin sapı ile serebellumu besler. 

Bundan dolayı etkileniminde farklı özel klinik bulguları da getirebilmektedir 

(20). 

 Laküner sendromlar: Bu enfarktlar 1 cm‘den küçük olan lezyon sahalarıdır. 

Bu sendromlar serebral dolaşımın azalmasına bağlı olarak ortaya çıkar (21). 

Laküner inme; bazal ganglionları, pons ve serebellum bölgelerini etkiler. 

Genellikle büyük damarların penetran damarlarında oluşan oklüzyon sonucu 

gelişir. Laküner enfarktlarda iyileşme seyri erken ve hızlıdır. 

 

Aşağıda Tablo 2.1.‘de inme sonrası beynin sağ ve sol hemisfer etkilenimine göre 

klinik bulguları verilmiştir. Tabloda da görüldüğü gibi, her iki hemisferin etkilenimi, 

kuvvet kaybı, disfaji ve duyusal etkilenim açısından genel olarak ortak görülmektedir.  

 



 

7 

 

Tablo 2.1. İnmede sağ ve sol hemisfer etkileniminde görülebilen klinik bulgular 

Ġnmede Sağ Hemisfer Etkileniminde 

Görülebilen Klinik Bulgular 

Ġnmede Sol Hemisfer Etkileniminde 

Görülebilen Klinik Bulgular 

 Kontralateral tarafında kuvvet 

kaybı,  

 Neglect,   

 Dismetri,  

 Disfaji,  

 Yer-yön kavram karmaşası,  

 Bilinç etkilenimi,  

 Duyguları dışa vurmada zorluk.  

 Kontralateral tarafında kuvvet kaybı,  

 Disfaji,  

 Duyusal etkilenim,  

 Apraksi,  

 Egzersiz programlarında genelde 

yüksek derecede feedbacke ihtiyaç 

duyarlar. 

  

 2.1.4. Ġnme risk faktörleri 

İnme riski, her bireyde değişiklik gösterebilmektedir. Modern tıpta inme ile ilgili 

risk oluşturan faktörlerin büyük çoğunluğu tanımlanmış ve tedavi yöntemleri 

belirlenmiştir. Mortalite oranının yüksek olması, uzun periyotta engelliliğe neden olması 

ve sonraki aşamalarda tekrarlama olasılığının bulunması nedeniyle, inmenin insan 

sağlığı üzerine etkisinin azaltılması için risk faktörlerinin önlenmesi etkili bir metot 

olarak kabul görmektedir(22). 

İnmenin yaklaşık %10-15'i 18 ve 50 yaş arası kişilerde görülmektedir. Genç 

erişkinlerde iskemik inme, yaşlı yetişkinlerden daha az görülmesine rağmen altta yatan 

patojenler ve risk faktörleri daha çeşitlidir. Bazı risk faktörlerinin genetik, bazılarının ise 

çevresel veya kişinin yaşam tarzı ile bağlantılı olduğu bilinmektedir. Buna nedenle, risk 

faktörleri ―değiştirilemeyen risk faktörleri‖  ve ―değiştirilebilen risk faktörleri‖  olarak 

iki gruba ayrılmaktadır (23). 

DeğiĢtirilemeyen risk faktörleri 

 YaĢ: 55 yaşından itibaren inme riski iki kat artmaktadır. İnme geçirenlerin 

%75‘i 65 yaş ve üzerinde olan yetişkin sınıfıdır. 35-44 yaşları ve ≥ 85 yaş kadın 

cinsiyetinde inme insidansı erkeklere oranla daha yüksektir. Buna neden olan 

durum kadınlarda hamilelik ve oral kontraseptif kullanımıdır. Bununla birlikte, 

55 yaşından sonra ise her 10 yılda inme insidansının her iki cinsiyette de ikiye 

katlanarak arttığı görülmektedir (24). 

 Cinsiyet: İnme, erkeklerde daha sık görülmesine rağmen, inmeden kaynaklı 

mortalite oranı kadınlarda daha yüksektir (25). 

 Irk: Hipertansiyon, obezite ve diyabet prevalansının siyahi ırkta görülme 

insidansının daha fazla olması nedeniyle inmenin bu ırkta daha çok ortaya çıktığı 

düşünülmektedir (26). 
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 Genetik: Ailede önceden geçirilmiş inme hikayesinin olması inme riskini 

arttırmaktadır. 

DeğiĢtirilebilir risk faktörleri 

 Hipertansiyon (HT):  Hipertansiyon, inmenin değiştirilebilir risk faktörleri 

içerisinde önemli bir yere sahiptir. Hipertansiyon büyük arterlerin oklüzyonuna 

ve aterosklerozu hızlandırmaya neden olmaktadır. Bu olayın, bireylerde serebral 

hemoraji riskini yedi kat arttırmış olduğu belirlenmiştir. Ayrıca 160 mmHg üstü 

sistolik kan basıncı veya 95 mmHg‘dan yüksek diastolik kan basıncı olan 

bireylerde yaklaşık dört kat daha çok inme riskinin olduğu bildirilmiştir. 

Koruyucu yöntemlerin artırılmasıyla inme insidansında büyük oranda azalma 

sağlanabilmektedir (27). 

 Diyabetes mellitus (DM): Diyabetes mellitusta oluşan düşük insülin salınımı, 

ateroskleroz riskini arttırarak serebral küçük damarlarda oklüzyonların 

oluşmasına sebep olmaktadır. Diyabete bağlı inme görülme sıklığı diyabetik 

bireylerde 2-3 kat artış göstermektedir (28). 

 Hiperlipidemi: Düşük dansiteli lipoproteindeki (LDL) artış iskemik inme 

riskini arttırmaktadır (29). 

 Sigara: Aktif sigara içenler ya da pasif içicilerde, inme geçirme riski yüksektir. 

Risk faktörleri arasında bağımsız olarak değerlendirilip, iskemik inme riskini 

yaklaşık iki kat, hemorajik inme riskini ise yaklaşık 2-4 kat arttırmaktadır (30). 

 Obezite: Obezite HT, DM ve hiperlipidemi için en etkili risk faktörü olmasına 

rağmen inmede tek başına risk faktörü sayılmamaktadır. Özellikle abdominal 

bölgede biriken yağlanma en tehlikeli olanıdır (31). 

 Fiziksel inaktivite: Obez popülasyondaki artışa bağlı olarak fiziksel inaktivite 

oranları da artış göstermektedir. Günde en az 30 dakikalık yapılan düzenli 

egzersizin inme riskini önemli ölçüde düşürdüğü Ulusal Sağlık Enstitüsü (NIH) 

tarafından bildirilmiştir (32). 

 Alkol Kullanımı: Sürekli alkol kullanımı hipertansiyon, hiperkoagülabilite ve 

kardiyak aritmilere yol açmasından dolayı inme riskini arttırmaktadır(31). 
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2.2.  Dansla tedavi 

 2.2.1. Dansın tanımı 

Dans; denge ve motor beceri, koordinasyon gerektiren,  uzayda insan vücudu 

tarafından şekil ve tarz gerektirerek kontrollü ritmik hareketlerden oluşan egzersiz 

türüdür (27). Dansın bir diğer tanımı ise; nöroplastisiteyi aktifleştiren, bilişsel görevleri 

üstlenerek odaklanmayı sağlayan ve taklitten yararlanan, yaşa bağlı olarak işlevselliği 

azalan bir beyinde duyusal, motor ve bilişsel açıdan rehabilite edici etkiler ortaya 

çıkaran bir sensorimotor aktivitedir (33). Dansı oluşturan etmenler; vücut, hareket, uzay, 

zaman ve enerjidir. Dans, beden dili kullanılarak iletişim kurulan, bireysel veya 

toplumsal bir etkinlik olarak tanımlanır. Anlaşmakta zorlanan ilk insanların iletişime 

bulduğu çözüm olarak tanımlanmıştır (34).  

Dans esnasında kişiler hareketlerini senkronize etmek için müziğin geçişleri ile 

ritimsel değişikliklere karşı dikkatli olmalıdır. Bu nedenle dans eden kişilerin, fiziksel 

ve bilişsel işlevlerin bütün haline getirilmesini sağlayan karmaşık hareketlerin 

oluşturulması, devamlı hale getirilmesi ve koordine edilmesi gibi sorumlulukları vardır.  

Dans fiziksel aktiviteyi arttırmanın yanında, hastalıklardan korunmak veya 

tedavi esnasında iyileştirmeyi hızlandırma amaçlı kullanılan bir yöntem olarak 

karşımıza çıkmaktadır (35). Dans hareketlerinin neredeyse hepsi tüm vücudu 

etkilemekle birlikte özellikle parmaklar, bilek gibi vücudun distal kısmında, pelvis ve 

omuz kuşağında oluşturulan koreografi ile de vücudun proksimal kısmında hareket 

oluşumunu sağlamaktadır. Kendi etrafında dönme, adım alma, topuk vuruşu gibi tüm 

vücudu içine alan hareketlerde ise stabilizasyon, dengeyi geliştirme, ağırlık aktarma, 

aktif germe gibi ritimsel hareketler ile vücuda yarar sağlamaktadır. Bedenin tüm bunları 

bir uyum içinde yapması, beynin tüm hareketleri organize etmesi ve planlaması ile 

gerçekleşmektedir (36). Dans, insan vücudunda farklı sistemsel aktiviteleri aynı 

zamanda aktifleştirdiğinden yorucu bir egzersiz türü olarak düşünülmektedir.   

Dans ederken insanlarda, motor sinerjiler optimize edilerek, kas gerginliği 

açısından enerji sarfiyatı azaltılır, bu sebeple beklenilenden daha az bir yorgunluk ile 

aktivite tamamlanmış olur. Genel olarak dans, hareket analizine göre, koreografide 

mobil olan eklemin hareketini verimli olarak tek motor sinerjide birleştirdiğini ve 

böylece vücudun iletim sisteminde rol alan nöronların kontrol seviyesindeki serbestlik 

derecelerinin sayısını azalttığını göstermektedir (37). Ayrıca, araştırmacılar dans 

hareketlerinin beyinde ve vücutta fizyolojik etkisi kadar psikolojik etkilerinin de 

olduğunu gözlemlemiştir. Müzik eşliğinde ritimsel oluşan hareketler, nöronları uyararak 

https://sinirbilim.org/motor-noronlarinin-uyarilmasi-kisa-sureli-hafizayi-etkiliyor/


 

10 

 

adrenalin ve nöroadrenalin, serotonin gibi bazı hormonların salgılanmasını 

arttırmaktadır. Bu sayede adrenalin hormonunun salgılanmasının artması ile birlikte 

kasların kasılmasıyla kas tonusunun ayarlanması ve harekete geçilmesi sağlanmaktadır. 

Nöroadrenalin hormonunun salgılanmasının artışı ile birlikte kan basıncının artması ve 

dolaşımın düzenlenmesi sağlanmaktadır. 

Dans genel olarak nöral, duyusal, motor, bilişsel ve sosyal işlevsellikleri ele 

alarak, vücutta ritimsel hareketlerin ortaya çıkmasını destekler. Dans esnasında beyin 

birçok işleve odaklandığı için genel anlamda bilinçaltında oluşan ve geçmişe bağlı olan 

olayları düşünmeyi azaltır ve bu da kişilerde hem bedensel hem ruhsal bir rahatlama 

sağlayarak motivasyonu artıran seratonin hormonunun salgılanmasını tetikler. Bu 

etkisinden ötürü dansın, rutinde yapılan ve hobi haline getirilen bir egzersiz türü ile aynı 

etkiyi ortaya çıkarttığı düşünülmektedir. Bu etkilerinden dolayı düzenli yapılan fiziksel 

aktiviteye ek olarak, alışkanlık haline getirilen danslar da günümüzde artık 

önerilmektedir (38). 

Kaslarda hareketin açığa çıkması için nöronlardan motor modülleri adı verilen 

kas gruplarına beyinden uygun sinyallerin gitmesi gerekir. Her başarılı hareketten sonra 

hipofiz bezinden endorfin salgılanarak doğru bilginin kayıt edilmesi sonucu beyin, ödül 

mekanizmasını devreye sokar ve bu durum ise insanın keyifli hissetmesini sağlar (39). 

Dansta kullanılacak olan koreografileri öğrenme şekli temelde iki aşama ile meydana 

gelir, başkalarının performansını izleyerek ve kendi hareketlerini gözlemleyerek.  Bu 

olay ise dansla tedavinin beynin ayna nöronlarını aktifleştirdiği fikrini ortaya 

çıkartmıştır (40). 

Aynalama, kişinin kendine sözel olmayan uyarılarla güzel bir biofeedback 

sağladığı hareket analizidir. Bu sistemin kişinin özvarlığına ulaşarak iç gözlem yapması 

ve kendine odaklanması gibi daha spesifik olan terapötik mekanizma olduğu 

düşünülmektedir (41).  Genel anlamda kişinin kendi hareketini izleyerek uyarılan 

nörobilişsel mekanizmalar, insan beyninde incelenmiştir. İnceleme sonucunda elde 

edilen bulgulara göre, kişinin kendini aynada gözlemlerken, hareketi gerçekleştirmek 

için kullanılan beyin mekanizmalarını içsel olarak stimüle ettiği görülmektedir (42). 

Hareketi gerçekleştirirken, aktif olduğu düşünülen alt parietal ve premotor kortekslerdir 

ve bu sistem insanda ayna sistemi olarak tanımlanmıştır (43). Ayna nöronlar, kişinin bir 

başkasının oluşturduğu hareketi izlediğinde ateşlenen nöronlarıdır. Ayna nöronlar 

kinestetik empatinin aktivasyonunu tetiklerken,  duyusal ve motor aktivitede 

psikoterapötik kullanımı sağlar (44). 

https://sinirbilim.org/beyindeki-norotransmitterler/
https://sinirbilim.org/kasli-bir-vucut-yapisi-kisinin-lider-gorunumunu-artirabiliyor/
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1940 yılında Dansla Tedavi olarak isimlendirilen bu yöntem henüz tam 

uygulanmamasına rağmen, her geçen gün önemini arttırmaktadır. Kas iskelet sistemi ve 

sinir sistemine farklı mekanizmalar yoluyla etki oluşturarak tedavi sürecini hızlandıran 

dansla tedavi; parkinson, hemipleji, serebral palsi ve Alzheimer hastalıklarında kontrol 

süreçlerinde ve tedavilerinde olumlu etkiler oluşturmaktadır. Dansla tedavi yaşamı 

rehabilite edici özelliği ile kişilere pozitif katkılar sağlar, bu nedenle beyin hasarını, 

fiziksel engeli ve psikolojik hastalığı iyileştirici potansiyeli bulunmaktadır (45). 

Dansla tedavi, 21. yüzyılın alternatif tedavisinde önemli bir yer tutmakla birlikte 

rehabilitasyona ek olarak tedavi programına eklenen ritimsel hareketlerle birbirini 

bütünlemektedir (46). İnsan hayatının her evresinde rahatlatıcı bir uyarı etkisi olduğu 

kabul edilen müzik ve dansın, kişide ruh ve beden sağlığı üzerine önemli bir etki 

oluşturduğu bilinmektedir. Bu nedenle, yüzyıllar boyunca farklı hastalıkların 

tedavisinde müzik ve dans kullanılmıştır. Dansla tedavinin, ilk ciddi çalışmalarının 

temelinin Türklerde Selçuklularda ve Osmanlılarda olduğu görülmektedir. Dansla 

tedavinin 900 yıl önce ilk kez Selçuklu Sultanı Nureddin Zengi tarafından Şam‘da 

kurulan Nureddin Hastanesi‘nde ve Şifahane olarak adlandırılan sağlık birimlerinde 

uygulandığı bilinmektedir (46). 

Tıbbın alt alanlarından onkoloji, kardiyoloji, nöroloji ve pediatri gibi bilim 

dallarının içinde yer alan hastalıkların tedavi süreçlerinde müziğin alternatif tedavi aracı 

olarak kullanılması ile tedavi süreçlerine pozitif katkılar sağladığı görülmüştür. Dansla 

tedavinin, hastaya tıbbi tedavilerle birlikte sunulduğunda tedavi süreçlerinde,  sosyal 

ilişkilerin geliştirilmesi, kendine yetebilme anlamında güvenin kazandırılması ve 

konsantrasyonun yeniden oluşturulabilmesine katkılar sağladığı uzmanlar tarafından 

önemle vurgulanmaktadır (47). 

2.2.2. Dans ve beyin 

Dansla tedavi, vücut ve bilincin birbirine bağlı olduğu, dansın iyileştirici 

özelliğine dayanması öngörüsüyle hareketin psikoterapötik kullanımıdır. Dans 

hareketlerinin fiziksel ve duygu durum ortaklığı 1930‘lu yıllarda ilgi çekmeye başlamış 

ve 1940‘larda ise Marian Chace öncülüğünde dansın terapötik yönlerine odaklanılmaya 

başlanmıştır. Kendisi de dansçı ve dans eğitmeni olan Chace, modern dans eğitimi alan 

ve uygulayan hastaların tedavi sonrası farklılıklarını raporlamış, 1965 yılında bir grubu, 

dansla tedavi ile bir araya getirerek Amerikan Dans Terapi Derneği (ADTA)‘ni 

kurmuştur (48).  

Amerikan Dans Terapisi Derneği (ADTA), dansla tedaviyi hareketin 
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psikoterapötik kullanımı olarak; sağlığı iyileştirmeye yönelik bireyin ruhsal, sosyal, 

bilişsel ve fiziksel bütünleşmesini teşvik etmek olarak tanımlar. Avrupa Dans Hareketi 

Terapisi Derneği bu listeye ―ruhsal bütünleşmeyi‖ ekler (45). İnsanda sadece hastalık 

sonucu değil, yaşa bağlı olarak bilişsel, dikkat, bellek ve yürütücü işlevlerinde oluşan 

gerileme; beyin morfolojisi ve işlevinde birçok değişiklik meydana getirir (49). Dikkat 

ve konsantrasyon, dansta ritim ile hareket uyumunu sağlamada önemli bir faktördür. 

Dans sırasında müzik kullanılarak ritimsel yapılan hareketlerin, bazal 

ganglionlar, planumtemporale ve dorso-ventralpremotor korteks dahil olmak üzere 

beyin sapının retiküler oluşumundaki işitsel, otonomik ve motor yollar ile sıkı bir 

bağlantısı vardır (50). Dans, motor sistemini harekete geçirerek, dengeyi korumak ve 

devamlılığını sağlamak için çoklu geri bildirim döngüleri oluşturur, temelde bu döngüde 

yer alan üç sistem; görsel kontrol, somatosensoriyel ve vestibüler sistemlerdir. Dansın 

bu sistemleri aktive etmesi de dengeye olan katkısını açıklamaktadır. Somatosensoriyel 

sistem dans eğitiminin temel bir bileşeni olduğu ve hem motor hem de duyusal 

oryantasyon üzerinde faydalı etkiler gösterdiği ortaya konmuştur. Bu sayede denge 

üzerinde etkisi büyüktür (51). Kişiler günlük yaşam aktivitelerini sürdürebilmek için 

temelde somatosensoriyel uyarıları kullanırken, karmaşık hareketleri tamamlamak ve 

postüral stabiliteyi sağlamak için farklı duyusal sistemlerden gelen bilgileri de 

kullanması gerekmektedir.  Somatosensoriyel sistem taktil sistemlerden (Merkel 

diskleri, Pacini cisimciği, Meissner cisimciği ve Ruffini sonlanmaları) ve propriyoseptif 

sistemden (kas iğciği ve golgi tendon organı) oluşur (52). Vücutta gerekli olan dengenin 

oluşmasında propriyoseptif sistem eklem ve eklem hareket hissi, kinestezi duyusu 

hakkında uyarılarak iletirken, taktil sistem dokunma, vibrasyon ve basınç hakkında 

uyarılar iletir (53).  

Dansla tedavi, somatosensoriyel bilgilerin planlanması ile motor çıktı 

sinayallerinin vücuda hızlı entegrasyonunu gerektirmektedir (54). Klasik dans eğitimi 

almış kişilerde daha iyi postüral kontrol oluştuğu sonucuna varıldığı için, dansla tedavi, 

statik ve dinamik dengenin temelini oluşturan sensorimotor kontrol fonksiyonlarını 

geliştirdiği düşünülmektedir (55). Dansı düzenli bir şekilde hayatına yerleştirmiş olan 

kişilerde, somatosensoriyel sistemlerinin göreceli olarak etkisini arttırdığı ve 

sensorimotor hakimiyetin yerini propriosepsiyona bıraktığı iddia edilmiştir (56). 

Propriyoreseptör, vücut farkındalığımızı oluşturan bir çeşit mekanoreseptördür. 

Fonksiyonel bakımdan tam tanımlanamayan mekanoreseptörlerin farklı çeşitleri 

bulunmaktadır. Bunların arasında en çok bilinen mekanoreseptörler; kas iğciği, golgi 
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tendon organı, pacinian sonlanmaları, ruffini sonlanmaları ve serbest sinir 

sonlanmalarıdır. Bu mekanoreseptörler eklemde oluşan hareketler ile meydana gelen kas 

kontraksiyonları sonucu pozisyon değişiklikleriyle uyarılmaktadır. Kas, tendon, bağ, 

eklem ve deriden afferent sinirler aracılığıyla oluşturulan propriyoseptif girdi, 

medullaspinalisin dorsal boynuzuna iletilir ve beynin subkortikal, kortikal alanlarına 

doğru taşınır. Bu ileti ise bireyin nerede olduğunu,  nasıl hareket ettiğini, hareketin 

bilinçli ya da bilinçsiz şekilde hissedilmesini sağlayan tüm vücut pozisyon bilgilerini 

birleştirir (57). Bu nedenle, dansı alışkanlık haline getiren kişilerde, propriyosepsiyon 

hâkimiyetine dayalı olarak daha düzgün bir pozisyon algısına sahip olduğu 

düşünülmektedir. 

Görsel uyarılar, vestibüler sistem ile birlikte somatosensoriyel sistemden gelen 

duyusal cevaplarla birleşerek postür kontrolüne fayda sağlar. Görsel biofeedback ile 

postüral salınımlar azaltılabileceğinden, denge kontrolünde büyük katkıya sahiptir. 

Gravite merkezinin destek yüzeyleri sınırlarındaki konumunu ve baş hareketliliğini 

algılayan vestibüler sistem, postüral salınımları ve denge-düzeltme reaksiyonlarını 

kontrol altına almada sinir sisteminin temel kısımlarından birini oluşturmaktadır. 

Vestibüler sistem duyusal ve motor işlevi gören bir sistemdir. Duyusal işlevi, 

somatosensoriyel ve görsel duyularla birlikte organize olarak vücudun pozisyon algısını 

tanımlar, kişinin hareketine katkı sağlar. Motor işlevi ise vestibulospinal yola 

gönderdiği iletiler sayesinde gözler, baş ve gövdeyi kontrol altına alır ve postüral 

salınımların koordinasyonuna yardımcı olur. Özetle, vestibüler sistem 4 işlevi sayesinde 

dengeyi sağlamada anahtar görevi görmektedir(58); 

i) Vücudun duruşunu ve hareketini algılayarak,   

ii) Çeşitli zeminlerde duyusal uyarılar sayesinde gövdeyi yönlendirerek,   

iii) Statik ve dinamik duruşlardaki hareketlerde postüral cevaplar yardımıyla 

vücudun kütle merkezi (COM) duruşunu kontrol altına alarak,  

iv) Postüral hareketler sırasında başı stabilize ederek. 

 

Baş ya da gövde stabilizasyonu performans bakımından kritik hale geldiğinde, 

vestibüler sistem koruyucu rol alır. Aynı şekilde, somatosensoriyel ya da görsel 

uyarılardan tam verim alınamadığı zamanlarda, vestibüler sistem postüral kontrol için 

görev alır. Vestibüler sistem bozukluğuna bağlı olarak gravite merkezinin destek yüzeyi 

sınırları dışına çıkması ve başın stabilize edilmesindeki yetersizlikler, denge 

bozukluğundan daha çok yürüyüş bozukluğuna yol açar (3). Sonuç olarak vestibüler 
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sistem bozuklukları günlük yaşam aktivite değişikliği, güven problemi, düşme riskinin 

artması, fiziksel ve duygusal işlevselliğin bozulmasına sebep olan problemler önemli bir 

sağlık sorunu oluşturur (59). 

Çeşitli araştırmalar, dansı düzenli şekilde hayatına ekleyen insanlar, dans etmeyi 

alışkanlık haline getirmemiş insanlara göre daha iyi denge becerilerinin olduğu 

sonucuna varmıştır (60). Bununla birlikte, dansla tedavi sayesinde artan 

somatosensoriyel sistem aktivitesinin gelişmesi ile bireylerin bedensel ve duyusal 

fonksiyonelliklerinde ihtiyaç duydukları vücut dengesinin olumlu yönde değişmesine 

katkı sağlamıştır. Örneğin, müziğe ya da herhangi bir ritim kaynağına uygun olarak 

dans eden kişilerde artan gövde kontrolüyle bağlantılı olarak gelişim sağlayan 

propriyoseptif becerilerin, görme gibi farklı duyusal sistemlere müdahale ettiği 

düşünülmektedir (61). Temelde gelişen denge ile meydana gelen düşme vakalarının 

azalacağı tahmin edilmektedir. Yapılan bir çalışmada, düzenli tekrarlanan dansın 

kişilerde düşme oranını azaltabileceği gösterilmiştir (62). Yayınlanan sistematik bir 

incelemede dansın denge, yürüme, dinamik hareketlilik ve kuvvet, esneklik üzerinde 

olumlu geri dönüşler olduğunu ve tüm bu faktörlerde meydana gelen olumlu sonuçlar 

ile yaşlılarda ortaya çıkan düşmenin azaldığı sonucuna varılmıştır. Bu da dans, denge ve 

düşmenin yakından ilişkili olduğunu bildirmiştir (63). 

Beyin, koordinasyon sağlayarak hareketlerin doğru bir şekilde oluşması için bazı 

nöral mekanizmalara ihtiyaç duyar. Vücudun ritmik hareketlerinin düzenli olarak 

oluşmasından sorumlu beynin ilgili alanları; sağ talamus, fusiformgyrus ve 

prefrontalkorteksi‘dir (64). Sağ temporal lobdaki alfa salınımlar, uzaktan bağlantıların 

kurulmasına izin verme ve yaratıcı bir süreç gerektiren soyut düşünceyi oluşturma 

yeteneği ile ilişkilidir (65).  Motor hareketlerin düzenlenmesinde görev alan, beyin 

korteksinin ortalarında bulunan beden duyu korteksidir. Bu bölge başlıca el-göz 

koordinasyonundan sorumludur. Bazal ganglion ile serebellum; hafıza ve tekrarlı 

hareketlerde görev alan ana bölgelerdir. Bazal ganglion ise prefrontal korteks, alt motor 

ve duyu bölgeleri arasındaki iletişimi sağlayarak motor hareketin koordinasyonunda rol 

alıp, vücudun duyusal bilgilere karşı cevap oluşturmasını sağlar. 

Bazal ganglion aynı zamanda, hareket hızını kontrol ederek motor denetim 

özelliğine de sahiptir. Bu sayede, dansta uygulanan hareketlerin şiddetini ayarlayarak 

kas tonusunu dengelemede yardımcıdır. Bazal ganglionlar, vernike bölgesinin kalbini 

oluşturan ve üçgen bir bölge olan planumtemporale ve dorso-ventralpremotor 

korteksdir. Vernike alanı beynin çeşitli bölgelerinde çift yönlü işitsel-motor bağlantılar 

https://tr.wikipedia.org/wiki/Prefrontal_korteks
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sağlamakla görevlidir (50).  

Serebellum, medulla spinalis ile beyin arasında köprü görevi görerek farklı 

bölgelerden gelen sinyalleri birleştirir. Hareketin gerçekleştirilmesi ile yapılan hareketin 

kontrolünü sağlamaktadır. Dansta, duyu, algı, motor fonksiyonlarının bütünleşmesi 

sonucu oluşan istemli hareketler beynin motor korteksinden çıkan uyarılarla 

gerçekleşmektedir. Motor korteks ile prefrontal korteks birlikte çalışarak hareketlerin 

planlanması, kontrol edilmesi ve uygulanmasında görevlidirler. Motor korteksten çıkan 

uyarılar medulla spinalise ulaşır ve nöron ateşlemesi ile vücudun ilgili organlarına, 

iletilir. Böylece hareket açığa çıkmış olur (39). 

Beyin hasarı olan bireylerde propriyosepsiyon algısının azalması beklenebilir. 

Dans sırasında ekstremitelerin ritimsel hareketi, kas kasılmasını kontrol altına alırken, 

medial superior parietal lobülü aktive eder ve dansta vücudun konum algısına duyusal 

katkıları yansıtır (66). Beyin hasarı olan kişilerde fiziksel aktiviteye ek olarak uygulanan 

dansla tedavi müdahalesinin bilişsel işleve, psikolojiye ve sosyalleşmeye avantaj 

sağladığına dair kanıtlar vardır. Kişilerin fiziksel ve zihinsel gelişimini hedefleyen, 

terapötik bir müdahale olarak kullanılan dansla tedavi beyin hasarının oluşturduğu çok 

yönlü deformiteleri egzersizin fiziksel faydalarıyla birlikte psikososyal faydalarla 

birleştirerek, iyileştirmede tek başına fiziksel gelişime göre daha geniş bir kapasiteye 

sahiptir (67). 

Dansla tedavi, hızlı karar verme kabiliyeti gerektiren serbest (freestyle) nöral 

ağları sürekli aktif tuttuğundan beyni gençleştirmektedir. Bu etkiler hafızanın 

gelişmesine ve daha çok bilgi depolamasına neden olan etkileri olumlu yönde tetiklediği 

düşünülmektedir. Tüm bu olgular dans tedavinin konumsal algılama, dikkat ve 

koordinasyon için önemli olduğunu göstermektedir. 

Dansla tedavi müdahaleleri hafif/orta derece aerobik egzersizler olsa da, dansın 

ortaya çıkarttığı efor seviyesinin, beyin plastisitesini destekleyen etkisinin olduğu 

bilinmektedir (68). Dansla tedavi ritim ve vurma gibi bileşenler ile daha önce 

deneyimlenmemiş belirli türdeki görevlerin oluşturulmasına yardımcı olan örtük bellek 

olarak tanımlanan, işlemsel (prosedürel) hafızayı etkilediği vurgulanmıştır (69). Dansla 

hareket müdahalesinin bilinç üzerindeki etkisini inceleyen araştırmalar, genel bilinçte 

(konsantrasyon, dikkat ve sözel olmayan öğrenme) (70), görsel-uzaysal öğrenme (71), 

yürürken motor ve bilişsel ikili görev performansında (72) iyileşme olduğunu 

kanıtlamıştır. 

Dans, hareket esnasında adımlama boyunca ağırlık merkezlerini kontrol etmeleri 

https://sinirbilim.org/prefrontal-korteks/
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ve müzik ritminin değişikliklerine tepki vermeleri gerektiğinden dinamik bir denge 

gerektirir (36). Kas hafızası, müziği duyduğu andan itibaren devreye girerek vücudun 

düşünmeden dans etmeye başlamasını sağlar ve serebellum hemen devreye girmekte 

olup hareketleri koordine eder. Beyin yeni bağlantılar kurma, yeni yolları etkinleştirme 

yeteneğine sahiptir. Görsel biofeedback aktiviteleri sayesinde beyinde sinaptik 

bağlantılar kurularak işlevsel bir organizasyon oluşturulur. Eğer bu noktada hareketler 

planlı şekilde yapılmaya çalışılırsa, prefrontal ve motor korteksi devreye girer ve 

hareketlerin devamlılığı kaybedilebilir (73). 

Müzik dinlerken algılama için her iki beyin hemisferine de ihtiyaç duyulur, ama 

özellikle frontal korteks,  ritim ve melodi algısında önemli bir role sahiptir. Melodiyi 

algılama merkezleri ve ritmin belirli yönleri sağ hemisferde tanımlanırken,  sol 

hemisferde ise akort frekansı ve yoğunluğundaki hızlı değişiklikleri algılama için 

önemlidir (74). Müzik ile beyinin serebral korteksi uyarılarak inme geçiren ve bunun 

sonucu olarak anksiyete ve depresyonu olan hastalarda motivasyon yükselmesi 

sağlanarak başarı elde edilmiştir. Bu nedenle, inme geçiren hastaların rehabilitasyonuna 

müzik dahil edilmelidir, çünkü bununla ilgili yapılan çalışmalarda, müziğin verdiği 

stimülasyonunun özellikle akut iskemik inme geçiren hastalarda kan dolaşımını 

düzenleyip bu akışı arttırdığı ve sonuç olarak inme sonrası iyileşmeyi hızlandırdığı 

görülmüştür (75). Beynin nöroplastisitesi, özellikle beyin hasarı yaşayan hastaların 

rehabilitasyonu için oldukça önemlidir. Bu sadece aktivite ile değil, aynı zamanda 

uygulanan rehabilitasyon programının görsel zekayı da harekete geçirerek daha aktif bir 

biofeedback sağladığı görülmüştür (76).  

Bilim insanlarının beyin aktivitesini inceleyen EEG çalışmalarında, dansın 

görsel-işitsel koordinasyonuna dayanarak, frontal lob alanındaki teta frekansında beyin 

aktivitesinin artmasıyla nöralplastisiteyi tetiklediği görülmüştür (77).  Dans esnasında 

yapılan beyin aktivitesi analizine göre, kendi dans koreografisinin oluşturulmasında yer 

alan hayal gücünün sağ hemisferik alfa frekanslarını artırdığı görülmüştür (78).  Yapılan 

bir çalışmada, dansla tedavinin çok çeşitli ve eşzamanlı uyaranlarının (görsel, işitsel, 

propriyoseptif) ve paralel vücut aktivitelerinin (kol, gövde, bacak ve baş hareketleri) 

kullanılması nedeniyle, beynin premotor, motor ve parietal alanlarında oluşan 

aktivasyonu arttırdığı görülmüştür (79) 
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3. BĠREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Bu çalışma kronik dönem inmeli bireylerde dansla tedavinin denge, düşme, 

postür, gövde kontrolü, fonksiyonel bağımsızlık ve anksiyete üzerine etkilerinin 

araştırılması amacıyla yapıldı.  Eylül 2022- Aralık 2022 tarihleri arasında Gaziantep 

Büyükşehir Belediyesi Engelsiz Yaşam  Merkezi‘nde gerçekleştirilen çalışmaya, yaşları 

18-45 yıl arasında değişen, 18‘i kadın, 24‘ü erkek toplam 42 birey dahil edildi.  

Araştırmaya başlanabilmesi için Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu‘ndan 08.08.2022 tarihli  2022/072  sayılı 

onay alındı (EK 1). Araştırmaya dahil edilen gönüllü inmeli bireylere araştırmanın 

amacı, süresi ve kapsamı hakkında bilgi verilerek, yazılı onam formu imzalatıldı (EK 2). 

İnmeli bireylerin seçiminde kullanılan dâhil edilme ve dışlanma kriterleri aşağıda 

belirtildi. 

 AraĢtırmaya Dahil Edilme Kriterleri; 

 18-45 yaş arası inme geçiren, 

 SVO geçirdiği sürenin üzerinden en az 6 ay geçen, 

 Alt ekstremite spastisitesinin 2 nin altında olan (MAS a göre), 

 Fonksiyonel Ambulasyon Skalasına göre evre 2 ve üzerinde olan, 

 Mini Mental Test sonucunun 26‘nın üstünde olan,  

 bireyler dahil edildi. 

 AraĢtırma DıĢı Kalma Kriterleri; 

 İşitme kaybının müziği duymasına engel olacak kadar fazla olan, 

 Görme kaybının koreografileri göremeyecek kadar fazla olan, 

 Birden fazla inme geçiren, 

 İnme dışında yürümeyi etkileyen nörolojik ve ortopedik problemi olan, 

 Dansla tedavi seanslarına ikiden fazla devamsızlık yapan. 

                                                                                              bireyler araştırma dışı kaldı. 

AraĢtırmanın Uygulanması 

Araştırma için tanımlı bireyler, veri toplama tarihleri arasında Gaziantep 

Büyükşehir Belediyesi Engelsiz Yaşam Merkezi‘ne başvuran kronik (6 ay ve üzeri ) 

evredeki inmeli hastalardan oluşturuldu. Çalışma randomize kontrollü olarak planlandı. 

Rastgele yazı-tura yöntemi kullanılarak yazı gelenler tedavi, tura gelenler ise kontrol 

grubu olmak üzere bireyler 2 gruba ayrıldı. Kontrol grubuna; ağırlık aktarma, denge, 
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yürüyüş, adım alma, üst ekstremite PNF teknikleri temel alınan egzersizleri içeren 

klasik fizyoterapi ve sanat etkinliği uygulanırken, tedavi  grubuna klasik fizyoterapiye 

ek olarak dansla tedavi uygulandı. Her iki grupta da aynı zaman dilimi tanımlı program 

hazırlandı. Bu program; 8 hafta süresince, haftada 2 gün, toplam 16 seans olacak şekilde 

yapıldı. Tüm bireyler tedavi öncesi ve tedavi sonrası şeklinde iki kez değerlendirmeye 

alındı. Çalışmaya ait akış şeması Şekil 3.1.‘de yer almaktadır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 3.1. Çalışmaya Ait Akış Şeması 

 

Araştırmaya dahil edilmesi planlanan birey sayısına G-Power programı ile karar 

verildi. Çalışmaya başlamadan önce yapılan pilot çalışma sonucu belirlenen power 

analizine göre, tedavi grubu ön test - son test Berg Denge Ölçeği skorları arasında 

büyük bir etki büyüklüğü (dz=1,16; r=0,5) oluşacağı beklentisinin istatistiksel olarak 

anlamlı bulunması için gerekli minimum sayı 8 olarak belirlendi (α=0,05; β=0,80). 

Tedavi grubuna ek olarak aynı sayıda bireyin kontrol grubunda da yer alması sağlandı. 

Çalışmaya dahil edilme kriterlerine uyan her grupta 21 birey olmak üzere toplam 42 

birey dahil edildi. Çalışma 42 bireyle tamamlandı.   

Değerlendirilen Hastalar (n=42) 

Basit Rastgele Randomizasyon  (n=42) 

Dansla Tedavi Grubunda Değerlendirmeye 

Katılarak Tedaviye Başlayan  (n=21) 

Kontrol Grubunda Değerlendirmeye 

Katılarak Tedaviye Başlayan  (n=21) 

Dansla Tedavi Grubu 

Dansla Tedavi + Klasik Fizyoterapi 
Eğitimini ve 2 değerlendirmeyi 

Tamamlayan (n=21) 

Kontrol Grubu 

Klasik Fizyoterapi Eğitimini + Sanat 

Etkinliği ve 2 değerlendirmeyi 

Tamamlayan (n=21) 
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3.2. Yöntem  

 3.2.1. Değerlendirme 

Bireylerin sosyodemografik verileri kaydedildi. Ayrıca fonksiyonel ambulasyon 

skalası ve mini mental test skorları, inme zamanları ve detaylı anamnezleri not edildi. 

Bu çalışma kapsamında geçerliliği ve güvenirliliği kabul edilmiş aşağıdaki 

değerlendirme yöntemleri kullanıldı. 

 Berg Denge Ölçeği,  

 Mini-BESTest, 

 Uluslararası Düşme Etkinliği Ölçeği (Fes-I) 

 İnmeli Hastalarda Postüral Değerlendirme Ölçeği 

 Gövde Bozukluk Ölçeği 

 Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (FBÖ) 

 Beck Anksiyete Ölçeği  

 

 Dengenin Değerlendirilmesi 

Berg Denge Ölçeği  

Berg Denge Ölçeği (BDÖ), inmeli bireylerin tedavi süreçlerinin 

değerlendirilmesinde güvenilir bir test olarak kullanılmaktadır (80). Performansın direkt 

olarak gözlemlenmesine yönelik 14 maddeden oluşmaktadır. Uygulama için cetvel, 

kronometre, basamak, 360 derece dönebilecek bir alan ve 15-20 dakika gereklidir. Her 

bir madde hastanın teste ait zaman ve mesafe şartlarını karşılama yeteneğine göre 0-4 

arasında puanlanır. 4 puan görevi bağımsız bir şekilde tamamlayabildiğini gösterir (81). 

En yüksek skor 56‘dır, 0-20 arası skorlar denge bozukluğuna, 21-40 arası skorlar 

dengenin kabul edilebilir olduğuna, 41-56 arası skorlar dengenin iyi olduğunu 

göstermektedir (82). Katherine B. vd. tarafından 1989 yılında yayınlanan bir makalede 

Berg Denge Ölçeği‘nin  tutarlılığı, güvenirliliği ve uygulanabilirliği bilimsel olarak 

kanıtlanmıştır (83).  Şahin F. vd. tarafından Berg Denge Ölçeği‘nin Türkçe 

versiyonunun inmeli hastalarda geçerlilik, güvenirliliği uygulanabilirliği bilimsel olarak 

kanıtlanmıştır (82). 
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       (a)         (b)           (c) 

ġekil 3.2. Berg Denge Ölçeği değerlendirmesi 

 Şekil 3.2.‘de inmeli bir bireyle yapılan Berg Denge Ölçeği değerlendirmesi 

transfer için (a), ayaktayken yerden nesne almak (b) ve desteksiz ayakta dururken 

değişerek bir ayağı yere basamak veya tabureye yerleştirmek (c), üç farklı skor için 

gösterildi. 

  Mini-BESTest değerlendirmesi 

  Bu ölçek, nörolojik hastalıklardan kaynaklanan denge bozuklukları olan  hastalar 

için iyi tanımlanmış ve yerleşik klinik değerlendirme kriterlerini belirler. Mini-

BESTest'in temel hedefi dinamik dengeyi tanımlamaktır. Bu nedenle Mini-BEST, denge 

eksikliği ve buna bağlı olarak düşme riskini değerlendirmede kullanılır. Ortalama 15 

dakikalık sürede yapılabilmektedir. Mini-BESTest ölçeği, orijinal BESTest'in dört 

denge kontrol sistemini temsil eden 14 görev öğesinden oluşmaktadır. Bunlar; ileriye 

dönük postüral ayarlamalar, telafi edici postüral ayarlamalar, duyusal oryantasyon ve 

yürüyüş stabilitesi olarak tanımlanır.  

  Görevlerden bazıları arasında; oturmak, ayak parmakları üzerinde durmak, tek 

ayak üzerinde durmak, öne, arkaya ve yana doğru kompansatuar düzenleyici adımlama, 

gözler kapalı eğimli bir yüzeyde sabit durma ve yürüyüş hızındaki değişikliğe uyum 

sağlamayı içeren görevler yer alır (84). Her madde, üç puanlık bir sıralama ölçeğinde 

(0-2) puanlanır ve toplamda maksimum 28 puan elde edilir. Daha iyi denge 

performansı, daha yüksek puanlarla belirtilir. 2 puan en yüksek fonksiyon seviyesini, 0 

ise en düşük fonksiyon seviyesini gösterir (85). Mini-BESTest, hastalardaki 

değişiklikleri değerlendirmeye duyarlı, güvenilir ve kapsamlı bir denge ölçeği olması 

bakımından avantajlı olmasından dolayı sıklıkla kullanılır. Charlotte vd. tarafından 2013 
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yılında yayınlanan bir çalışmada, Mini-BESTest‘in tutarlılığı, güvenilebilirliği ve 

uygulanabilirliği gösterilmiştir (86). Göktaş A. vd. tarafından Mini-BESTest‘ in Türkçe  

geçerlilik, güvenilirlik ve uygulanabilirliği inmeli hastalar için bilimsel olarak 

kanıtlanmıştır (87). 

  

 

(a)                                              (b)                                          (c) 

(d)                                             (e)                                             (f) 

ġekil 3.3. Mini-BESTest değerlendirmesi 

  Şekil 3.3.‘de inmeli bir bireyle yapılan Mini-BEST Test değerlendirmesi 

kompansatuar düzeltici adımlama (lateral) (a), engel üzerinden adım atma  (b), 

horizontal baş hareketleriyle yürüme (c), yürüyüş hızında değişiklik (d), eğim (e) ve 

ayakta duruş (gözler kapalı, sünger yüzey) (f) olmak üzere altı farklı skor için gösterildi. 
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  DüĢmenin Değerlendirilmesi 

  Düşmeyi değerlendirmek amacıyla, Uluslararası Düşme Etkinlik Ölçeği (FES-I) 

kullanıldı. FES-I, inmeli bireylerde günlük yaşam performanslarında kendilerine olan 

güvenlerini ölçen ve düşme korkusu düzeyini güvenilir bir şekilde gösteren bir ölçektir. 

Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması 2012 yılında Ulus vd. tarafından 

yapılmış olup, günümüzde birden fazla dile çevirisi gerçekleştirilmiş ve 

güvenirliliğinden dolayı buna benzer çalışmalarda sıklıkla tercih edilmektedir (88). Bu 

ölçek ulusal ve uluslararası seviyede on altı maddeden oluşan soru dizisi ile bireylerin 

aktivite düzeylerinin ölçülmesinde kullanılmaktadır. 

  Uluslararası Düşme Etkinlik Ölçeği‖ (FES)  ilk defa bir değerlendirme ölçeği 

olarak, Tinetti ve diğerleri tarafından çeşitli durumlarda bireyin düşmeden, aktiviteleri 

gerçekleştirme konusunda algılanan güven derecesini ölçmek için geliştirilmiştir (89). 

Daha sonra yapılan çalışmalarda orijinal versiyonu ve sonraki modifikasyonlarıyla 

beraber, düşme korkusunu ölçmek ve gelecekteki düşmeleri ve fonksiyonel kapasitedeki 

azalmayı tahmin etmek için güvenilir bir yöntem olarak kullanılmıştır (90). 

Değerlendirme ölçütleri açısından klinik kullanım için, inme rehabilitasyonunda kabul 

edilebilir derecede güvenilir olduğu düşünülen FES-I, kronik evre inmeli bireylerde 

dengeyi değerlendirmek için kullanılan iyi bir değerlendirme skalası olarak belirtilmiştir 

(91).  FES-I‘de bireylere yöneltilen 16 sorunun karşılığında yapılan puanlamada Tablo 

3.1. verilen değerlendirme skoru kullanılmaktadır. Genel olarak toplam skor 16 ile 64 

puan arasında değişmektedir, puanın yükselmesi ile düşme korkusunun artmasının 

doğru orantılı olduğu bilinmektedir (81). 

 

Tablo 3.1. FES-I değerlendirme skoru 

Skor (puan) Değerlendirme sonucu 

1 Hiç endişe duymam 

2 Biraz endişe duyarım 

3 Oldukça endişe duyarım 

4 Çok endişe duyarım 

  

 Postürün Değerlendirilmesi 

 Postürün değerlendirilmesinde, İnme Hastalarında Postüral Değerlendirme Ölçeği 

(PASS-TR)‘den yararlanıldı. Bu ölçek, inmeli bireylerde postüral kontrol ile dengeyi 

değerlendirmek üzere tanımlanmış spesifik bir ölçek olup, yetersiz fiziksel aktivitesi 
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bulunan inmeli bireylerde de postüral kontrol ile dengeyi detaylı olarak inceleyen, 

pratik, kolayca anlaşılabilen ve uygulanabilir değerlendirme ölçeğidir. PASS-TR, 

yürüme yeteneğinin geliştirilmesine yönelik prognozun belirlenmesinde, kişiye özel 

rehabilitasyon uygulamalarının oluşturulmasında yerinde karar alabilmeyi 

sağlamaktadır. Bu nedenle, PASS-TR‘nin inmeli bireyler için uygulanabilir, geçerli 

sonuçlar veren ve güvenilirliği yüksek olan bir ölçek olduğu belirlenmiştir (92). PASS-

TR ‗nin geçerliliği, güvenirliliği ve uygulanabilirliğinin Türkçe versiyonu Koçak vd. 

tarafından yapılan bir çalışmada gösterilmiştir (93).  

PASS-TR, bireyin denge performansını yatarken, otururken, ayakta dururken ya 

da ayakta pozisyon değişimi esnasında ölçmektedir ve 12 maddeden oluşan bir soru 

dizinine sahiptir. PASS-TR iki ana başlık altında postür sürdürme ve postür değişimi 

olarak uygulanır. Ölçeğin puan aralığı 0-36 olup,  0-3 aralığındaki puan hareketin 

yapılabilirliği test eder. ―0‖ en düşük; ―3‖ ise en yüksek puan değeri olarak uygulanır 

(94). 

Şekil 3.4.‘de inmeli bir bireyle yapılan İnme Hastalarında Postüral 

Değerlendirme Ölçeği ( PASS-TR) değerlendirmesi sağlam bacak üzerinde ayakta 

durma  (a), oturma pozisyonundan ayağa kalkma (b) ve sırtüstü yatarken sağlam tarafa 

doğru dönme (c) olmak üzere üç farklı skor için gösterildi. 

( 

 

 

 

 

 

 

   

(

(a)                          (b)                                    (c) 

ġekil 3.4. Postüral değerlendirme ölçeği 

 

  Gövde Kontrolünün Değerlendirilmesi 

  Gövde kontrolünün değerlendirilmesinde, Verheden vd. (95) tarafından 

geliştirilmiş olan  Gövde Bozukluk Ölçeği (GBÖ) kullanıldı. Bu ölçek, statik ve 

dinamik oturma dengesinin yanısıra koordinasyonu da ölçen 3 alt bölümden ve 17 
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maddeden oluşan bir soru dizinine sahiptir. Ölçekte kullanılan başlangıç pozisyonu, 

dizler 90 derece fleksiyon, ayakları zemin ile tam temas halinde, eller femur hizasında, 

desteksiz oturulan bir pozisyon olarak tanımlanır. GBÖ‘de kullanılan ölçümler üç defa 

tekrar edilir ve bulunan en yüksek puanlar kullanılır. Elde edilen sonuçlardan 0 en 

düşük, 23 ise en yüksek puan olarak değerlendirilir. Puanın yüksekliği gövde 

kontrolünün de iyi olduğu anlamına gelir (96). Bir çok ülkede geçerliliği ve güvenirliliği 

kanıtlandığı gibi ülkemizde de inmeli bireylerde Sağ vd. (80) tarafından 2018 yılında 

Türkçe geçerlilik güvenirliliği yapılmış olan bu test, postüral kontrol ve dengenin 

temelini oluşturan gövde kontrolünün ayrıntılı olarak incelenmesini sağlar (97).  

  Şekil 3.5. inmeli bir bireyle yapılan Gövde Bozukluk Ölçeği (GBÖ)  

değerlendirmesinde, hasta sağlam bacağı hemiplejik bacak üstüne çaprazlar (a), sağlam 

dirseğiyle yatağa veya sedyeye değmesi  (b) ve hastaya hemiplejik taraftaki pelvisin 

yataktan veya sedyeden kaldırması (c) şeklinde ifade edilen üç farklı skor için gösterildi. 

(a)                                         (b)                           (c) 

ġekil 3.5. Gövde bozukluk ölçeği değerlendirmesi 

  Fonksiyonel Bağımsızlığın Değerlendirilmesi 

 Bireylerin günlük yaşam aktivitelerindeki fonksiyonel durumunu 

değerlendirmek için ulusal ve uluslararası kabul edilebilirliği ve güvenirliliği yüksek 

olan Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (FBÖ) kullanıldı. FBÖ, inmeli bireylerde takip 

edilen rehabilitasyon süresince bireyin fonksiyonel durumunu değerlendirmek için 

kullanılan bir değerlendirme ölçeğidir. İnme geçirmiş bireylerin rehabilitasyonunda 

günlük yaşam aktivitelerini bağımsız olarak gerçekleştirebilmelerini sağlamak en temel 

hedeftir. Bu nedenle çeşitli değerlendirme yöntemleri kullanılarak inmeli bireylere 

uygulanan rehabilitasyonun istenilen hedefe ulaşıp ulaşmadığı ölçülmeye 

çalışılmaktadır.  
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 FBÖ, çoğunlukla beyin hasarı olan bireyler için de kullanılmakta olup, ölçek 

puanı en yüksek 126 puan olabilmektedir.  Bu değerlendirme ölçütü bireyin durumunu 

değerlendirmekle kalmayıp, aynı zamanda bireyin prognozunu izlemek ve tedavi 

hedeflerini belirlemek için de kullanılmaktadır (98). Küçükdeveci vd. tarafından yapılan 

bir çalışmada FBÖ‘nün Türkçe versiyonunun geçerliliği, güvenilirliği ve 

uygulanabilirliği gösterilmiştir (99). Ölçekte kullanılan değerlendirme sonucu skor 

puanları aşağıda Tablo 3.2.‘de verildi. 

 

Tablo 3.2. FBÖ değerlendirme sonucu skoru 

Skor(puan) Değerlendirme sonucu 

7 Tam bağımsız ( Cihaz ve yardımcı biri olmadan, zamanında) 

6 Kısmi bağımsız (Yardımcı bir cihaz yardımıyla ya da normalden daha uzun 
sürede, yardımcı bir kişi olmadan) 

5 Yardımcı kişinin fiziksel yardımı gerekmez, sözel uyarılar yeterlidir. 

4 Minimal yardım ( hafif bir fiziksel temas, hasta gerekli çabanın %75 ‗ini sarf 

eder) 

3 Orta derecede yardım (hasta gerekli çabanın %50 – 75 kadarını sarf 

edebilmektedir) 

2 Maksimal yardım ( hasta gerekli çabanın %25-50 kadarını sarf edebilir) 

 

Anksiyetenin Değerlendirilmesi 

Anksiyete, Beck Anksiyete Ölçeği ile değerlendirildi. Bu ölçek, Bilişsel 

Davranışçı Terapinin kurucusu olarak bilinen Aaron T. Beck tarafından geliştirilmiş, 

uluslararası geçerliliği test edilmiş ve anksiyete düzeyini ölçen bir testtir (100). Beck 

Anksiyete Ölçeği bireye tanı koymayı değil, bireyde kaygı taraması yapmayı 

hedeflemektedir. Bu amaca yönelik olarak, ölçekteki sorular anksiyete belirtilerini 

ölçmeye yöneliktir. Test kişinin kendi kendine doldurduğu (Self-Report) bir ölçek olup, 

kişi testteki sorulara ―hiç, hafif, orta, ciddi‖ olmak üzere dört seçenekten birini 

kullanarak cevap vermektedir. Testten elde edilen sonuçlar son bir haftada oluşan 

depresyonu ölçmede kullanılır. 21 maddeden oluşan testin tamamlanma süresi ortalama 

10 dakikadır. Her bir madde çoktan seçmeli olup, 0-3 arasında değerlendirilir. Ölçekten 

alınabilecek minimum puan 0, maksimum puanı ise 63 olarak belirlenmiştir (101). Avcı 

tarafından yapılan tez çalışmasında Beck Anksiyete Ölçeği‘nin Türkçe geçerliliği ve 

güvenilirliği gösterilmiştir (102). 

Beck Anksiyete Ölçeğinin değerlendirme puanları Tablo 3.3.‘de verildi. 
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Tablo 3.3. Beck Anksiyete Ölçeği değerlendirme skoru 

Skor (puan) Değerlendirme sonucu 

0-9 Normal veya kaygı yok. 

10-18 Hafif ila orta derecede kaygı var. 

19–29 Orta ila şiddetli kaygı var. 

30-63 Şiddetli kaygı var. 

 

  3.2.2. Tedavi Programı 

 Tedavi programı her iki grup içinde ayrı ayrı planlandı. Gruplara tedaviye 

başlarken tedavi içeriği, ilerleme şekli ve amacı hakkında bilgilendirme yapılarak, 

bireylere uygulama yapıldı. 

Kontrol Grubu 

Kontrol grubuna; ağırlık aktarma, hareketli zeminde denge, ileri, geri ve yan 

yürüyüme, adım alma, engelli yürüme, üst ekstremite PNF teknikleri, esneme 

hareketleri temel alınan egzersizleri içeren klasik fizyoterapi uygulandı. Kontrol 

grubundaki bireyler 8 hafta boyunca, haftada 2 gün, toplam 16 seans fizyoterapi 

programına alındı. Klasik Fizyoterapi Porgramıyla birlikte kurumda rutin olarak 

sürdürülen  sanat etkinliği (ahşap boyama, mutfak sanatı, görsel sanatlar gibi) 

programına katıldılar. Bireyşer bu program kapsamında, fizyoterapi programı aldıkları 8 

hafta boyunca haftada 2 gün istedikleri etkinliği gerçekleştirebildiler. 

Tedavi Grubu 

Tedavi grubundaki bireylere klasik fizyoterapi programına ilave olarak birebir 

dansla tedavi uygulandı. Uygulama 8 hafta boyunca, haftada 2 gün, toplam 16 seans 

sürdü. Araştırmacı, bireylere uygulanan dansla tedavi programı konusunda eğitim aldı. 

Bireylere özel birebir dans koreografileri oluşturuldu. Koreografiler kolaydan zora, 

basitten karmaşığa, iki ekstremite kullanımından dört ekstremite kullanımına doğru 

ilerlerken, müzik seçimi ise düşük ritimden yüksek ritime doğru ilerledi. Müzik ile 

hareketlerin koordinasyonuna dikkat edilecek şekilde bireylere koreografiler seçildi ve 

uygulandı. Çalışmamızda, tedavi grubunda bulunan her inmeli birey dansla tedaviye 

bireysel olarak alındı, bireyin ihtiyaçlarına yönelik dans koreografisi hazırlandı. Müzik 

seçimleri yine bireyin fonksiyonel ambulasyon skalasına, yaşına, sevdiği türe bakılarak 

yapıldı (Şekil 3.6). 

Müzik eşliğinde dans koreografilerine geçmeden önce, bireyin ihtiyacı 

doğrultusunda hazırlanmış olan dans koreografileri metronom tekniği ile öncelikle 
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kişiye benimsetildi, sonradan seçilen müzik ile eşleştirildi. Bireyin fonksiyonelliğine 

göre metronom tekniği en düşük 40 BPM (Beats Per Minute) alınıp, seanslar ilerledikçe 

bireyin gösterdiği gelişime göre ya aynı BPM eşiğinde kalınıp müzik değiştirildi ya da 

BPM şiddeti arttırılarak yeni koreografi farklı müzik eşliğinde, bireyin yeni ihtiyaçları 

göz önüne alınarak hazırlandı. Maksimum çıktığımız BPM eşiği ise 80 BPM oldu. Tüm 

dans koreografilerimizde, koreografi ve ritim uyumu, koordineli hareketler, ağırlık 

aktarmaları, denge ve gövde stabilizasyonu temel alındı. Dansla tedavi bütünüyle dans 

odasında gerçekleştirildi. Standartlara uygun olan bu oda bireylerin postürünü anlık 

düzenlemelerine yardımcı olan ayna düzeneklerinden oluşmaktadır. Böylece bireylerin 

tüm hareketlerini aynada takip edebilmeleri ve kendilerine geribildirim sağlamaları 

gerçekleştirildi. Görsel geribildirimlerin yetersiz kaldığı durumlarda ise araştırmacı 

tarafından dokunsal veya sözel uyaranlar ile düzgünlük sağlandı.  

Literatürde de müziğe uygun ritim seçilmesine vurgu yapılarak, Sihvonen vd. 

(103), ritmik hareketlerin motor fonksiyon etkilenimi olan bireylerde işitsel girdiler ile 

motor fonksiyonlar arasındaki korelasyonu güçlü bularak, hareketlerin müziğin ritmine 

uyumlu olarak seçilmesini vurgulamıştır. Dansla tedavide kullandığımız aynanın etkisi 

ise, literatürede, ayna kullanımı görsel geri bildirim sağlayarak, bireyin istemli hareketi 

esnasında somatosensoriyel girdisinde önemli bir rol oynadığı, aynı zamanda sağ ve sol 

vücut simetrisini ayarlarıyla bireyin motor fonksiyonunu geliştirerek, konsantrasyonu ve 

tekrarlayan öğrenme aktivitesini pozitif yönde etkilediği belirtilmektedir (104).   

Dansla tedavi programına ilk olarak esnemeler ve ritimsel hareketlerin vücuda 

ve kişiye öğretilmesi ile başlandı. Seçilen müziğin ritmi, hızı, akışı olarak kişiye uygun 

olmasına dikkat edildi. Öncelikle her ekstremite özel olarak çalışıldı, ekstremite 

hareketleri vücut ile uygunluk sağladığında koreografi şeklinde ilerlenilmeye başlandı. 

Kişinin hareketleri yaparken ki hızı, akışı, kolaylığı bazında değerlendirmelere göre 

hareketler müzik ile birlikte tedavilerde değişiklik gösterdi. Hareket seçimleri bireyin 

ihtiyacı doğrultusunda fonksiyonelliği göz önüne alınarak seçildi. Hareketler esnasında 

gerektiği zamanlarda yardımcı materyaller (kanedyen, sandalye, trabzan, sopa ) 

kullanıldı ya da bireyin diğer ekstremitesinden destek alındı. 

Dansla tedavi, ısınma hareketleri 10 dakika, ana bölüm 20 dakika, soğuma 

hareketleri 10 dakika olmak üzere toplam 40 dakika sürdü. Bu süre boyunca, bireylerde 

oluşan yorgunlukları ortadan kaldırmak veya azaltma için tedaviye alınan alanda bir 

sandalye bulunduruldu. Ayrıca bireylerin ihtiyaç halinde tutunabilmeleri için 

standartlara uygun olan barlar kullanıldı. 
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Isınma hareketleri, yerinde, öne arkaya, sağa sola ve çapraz yönlere alt 

ekstremitede adımlama, üst ekstremitede koordinasyon şeklinde yapıldı. Ana bölümde 

bireyin temelde olan ihtiyacına yönelik denge, koordinasyon, ağırlık aktarma 

hareketlerine yönelik koreografi uygulandı. Soğuma bölümünde ise, üst ve alt 

ekstremite germe hareketleri uygulandı. 

 

 

 

 
 

 

 

Kalça fleksiyonu ve diz ekstansiyonu temel alınarak 

yapılan koreografide, bireyin yürüyüş hızı ve stabilitesi 

sağlanırken, kalça fleksörleri ile diz ekstansörleri 

arasında yüksek bir ilişki olduğu bilinmektedir (105). 
Bu bilimselliğe göre diz ekstansörlerinin 

kuvvetlendirilmesi ile basınç merkezi sağlamlaştırılır ve 

vücut simetrisi pozitif etkilenerek statik denge 
iyileştirilir (106). 

 

 
 

 

 

 
 

 

Bireyde dengeyi geliştirmek ve bağımsız yürüyüşü 
kazanabilmek için, kalça eklemi stabilizasyonunun 

temel kası olan kalça abdüktörleri oldukça önemlidir 

(107, 108).  
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Koordinasyon temel alınarak oluşturulan koreografi 

ile bireyin kasındaki gerginliğin azalarak kasta bir 

gevşeme meydana geldiği, bireyin hem fiziksel 
yeteneğinde hem de esnekliğinde artış olduğu 

görülmüştür. Bu durumun temelinde ise, nörobilişsel 

işlevlerin oluşarak motor sinerjileri aktive ettiği 

düşünülmektedir (37). 

 

 
 

 

 
 

Baş hareketlerinin koreografiye dahil edilmesi ile 
açısal ivmeler vücuda entegre olmaktadır. Sonuç olarak 

oküler-vestibüler ve oküler sefalik refleksler 
uyarılmaktadır (109). 

 

 

 

 

 
Normal bir yürüme paterninde dört ekstremitenin 

koordinasyonu da oldukça önemlidir (110). Özellikle, 

kol salınımı ile yürüme paterni arasında sıkı bir bağ 
bulunmaktadır. İnmeli bireylerde kol salınımının 

senkronizasyonun bozulması ile yürüyüşte bozulmalar 

meydana gelmektedir (111). İnmeli bireylerde sıklıkla 

görülen oraklama yürüyüşüne olumlu etki etme adına 

seçilmiş koreografide, bir tarafta kalça ve dizde 

fleksiyon, ayak bileğinde ekstansiyon açığa çıkartmak 

ve bireyde topuk vuruşunu kuvvetlendirmek 
amaçlanmaktadır. 



 

30 

 

 

 

 

 

 
Gövdenin lateral fleksiyonu ve rotasyonu postüral 

stabilizasyon başta olmak üzere bireyde dengeyi 

iyileştirmede oldukça önemlidir (112). Üst ve alt 
ekstremitenin de rotasyonlara koordineli bir şekilde 

dahil olması beynin her iki lobunu da çalıştırarak, motor 

fonksiyonları geliştirmede yardımcı rol oynamaktadır. 

 

 

 

 
 

 

Stabil olmayan farklı zeminlerde, yürüme ile beraber 

gövde kontrol eğitiminin, nöromusküler sisteme 
proprioseptif girdileri artırmada oldukça etkili olduğu 

bildirilmiştir (113). 

 

ġekil 3.6. Dansla tedavi kapsamında bireylere uygulanan koreografi uyarlamaları 

 

 Çalışmamızda her bir inmeli bireye özgü dansla tedavi programı haftalara 

bölünerek planlandı. Bir inmeli bireyimiz için planlanan ilerleyici programın örneği 

Tablo 3.4.‘ de verildi. 
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Tablo 3.4. İnmeli bir birey için uygulanan dansla tedavi programı 

 
 

 

1.-2. Hafta 

 

İlk seans ritim çalışmaları ile başladı ve devamında 2/4 ritim ve 

40 BPM tempoda vücut farkındalığı kazandırmak için ağırlık 

aktarma, mobilizasyonu sağlayabilmek için eklem hareket 

açıklığını içeren figürler çalışıldı. 

 
3.-4. Hafta 

2/4 ritim ve 40 BPM tempoda dengeyi arttırmak için core 

stabilizasyon kaslarının mobilizasyonunu içeren figürler çalışıldı. 

 

 

 
5.-6. Hafta 

4/4 ritim ve 60 BPM tempoda koordinasyonu sağlayabilmek için 
çapraz alt ve üst ekstremitenin birlikte kullanıldığı ve solunum 

egzersizlerinin de dahil edilerek kondisyonu arttıracak figürler 

çalışıldı. 

 
7.-8. Hafta 

4/4 ritim ve 80 BPM tempoda dengeyi zorlamak ve duyusal 

girdiyi arttırmak adına farklı zeminlerde, dar alanda kalça 

abdüktörleri temel alınan yürüme egzersizlerini içeren figürler 

çalışıldı. 
 

 

3.3. Ġstatistiksel Analiz 

Bu çalışmadan elde edilen verilerin tanımlayıcı istatistikleri; sayısal değişkenler 

için, ortalama standart sapma ile kategorik değişkenler için, frekans ve yüzde analizi ile 

verildi. Elde edilen demografik değişkenlerinin normal dağılıma uygunluğu 

ShapiroWilk testi ile incelendi ve normal dağılıma uymadığı belirlendi (p<0,05). 

Demografik değişkenlerin çalışma gruplarına göre karşılaştırılmasında Mann-Whitney 

U testi ve Ki-kare testi kullanıldı. Ayrıca tedavi öncesi ve sonrası elde edilen ölçek 

skorlarının çalışma gruplarına göre karşılaştırılmasında, Tekrarlı Ölçümler Varyans 

Analizi kullanıldı. Analizler SPSS 22.0 programı yardımıyla gerçekleştirildi, p<0,05 

anlamlılık seviyesi seçildi. 
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Bilgiler 

Çalışmamızda, kronik dönem inmeli bireylerde dansla tedavinin denge, düşme, 

postür, gövde kontrolü, fonksiyonel bağımsızlık ve anksiyete üzerine etkileri 

değerlendirildi. Çalışmamıza yaşları 18-45 yıl arasında değişen, 18‘i kadın, 24‘ü erkek 

toplam 42 birey dahil edildi.  

Grupların; yaş, fonksiyonel ambulasyon skalası ve mini mental test skorları 

bakımından benzer olduğu görüldü (p>0,05). Cinsiyet açısından gruplar arasında fark 

olduğu,  kontrol grubunda erkek, tedavi grubunda ise kadın hasta sayısının daha fazla 

olduğu belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.1.). 

 

Tablo 4.1. Gruplarının demografik özellikler açısından karşılaştırılması 

DeğiĢkenler 

Kontrol grubu Tedavi grubu  

P 
X±SS 

Medyan 

(Min-Max) 
X±SS 

Medyan 

(Min-Max) 

Yaş (yıl) 34,05 ± 9,95 39 (18-45 ) 28,57± 10,59 24 (18-45 ) 0,143 

Fonksiyonel Ambulasyon 

Skalası 

 

3,05 ± 0,8 

 

3 (2-4 ) 3,52 ± 0,6 3 (3-5 ) 

 

0,063 

Mini Mental Test 27,95 ± 1,4 27 (26-30 ) 28,52 ± 1,29 28 (27-30 ) 0,137 

Cinsiyet 
Kadın n (%) 5 (23,81 ) 13 (61,9 ) 

0,013* 
Erkek n (%) 16 (76,19 ) 8 (38,1 ) 

*p<0,05; Mann-Whitney U testi; Ki-kare testi 

4.2. Berg denge ölçeği değerlendirmesine ait bulgular 

Grupların, tedavi öncesi ve sonrası Berg Denge Ölçeği skorları grup*zaman 

etkileşimi istatistiksel olarak anlamlı belirlendi (F=29,713; p=0,001). Berg Denge 

Ölçeği skorları yönünden gruplar karşılaştırıldığında tedavi grubundaki artışın kontrol 

grubuna göre daha fazla olduğu gösterdi (p<0,05)  (Tablo 4.2.). 
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Tablo 4.2. Berg Denge ölçeği sonuçlarının karşılaştırılması 

*p<0,05 

 

4.3. Mini-BESTest değerlendirmesine ait bulgular 

Tablo 4.3.‘de verilen Mini-BESTest skorları tek bir tablo üzerinde verildi. 

Böylece çalışmaya sistematik açıdan yaklaşabilmek ve analiz sonuçlarını daha iyi 

irdeleyerek yorumlanmaya çalışıldı. Tablo 4.3.‘de görüldüğü gibi, A kısmında Mini-

BESTest değerlerinin ön test-son test karşılaştırılması skorlarının toplam puanları 

verildi. B kısmında ise Mini-BESTest alt grup değerlerinin ön test-son test 

karşılaştırılmaları B1(Mini-BESTest Antisipatuar Postüral Düzenleme), B2 (Mini-

BESTest Reaktif Postüral kontrol), B3 (Mini-BESTest Duyusal Oryantasyon) ve B4 

(Mini-BESTest Dinamik Yürüyüş) olmak üzere dört alt başlıkta değerlendirildi. 

 Tablo 4.3.‘de verilen sonuçlara göre, grupların tedavi öncesi ve sonrası Mini-

BESTest, Mini-BESTest Duyusal Oryantasyon ve Mini-BESTest Dinamik Yürüyüş 

skorları grup*zaman etkileşimi,  istatistiksel olarak anlamlı bulundu (F=24,439; 

p=0,001). Mini-BESTest, Mini-BESTest Reaktif Postüral Kontrol, Mini-BESTest 

Duyusal Oryantasyon ve Mini-BESTest Dinamik Yürüyüş skorları karşılaştırıldığında, 

tedavi grubundaki artışın kontrol grubuna göre daha fazla olduğu görüldü (p<0,05) 

(Tablo 4.3; Bölüm A, B3 ve B4). Grupların Mini-BESTest Antisipatuar Postüral 

Düzenleme ve Mini-BESTest Reaktif Postüral Kontrol skorları tedavi öncesi ve 

sonrasında anlamlı farklılık gösterdi (p<0,05). Buna göre Mini-BESTest Antisipatuar 

Postüral Düzenleme skorunun her iki grupta da arttığı belirlendi  (Tablo 4.3, Bölüm B1 

ve B2).  

 Yapılan çalışmadan elde edilen sonuçların daha sistematik olarak analiz 

edilebilmesi için her bir bölüm ayrı ayrı aşağıdaki gibi değerlendirildi. 

 Grupların tedavi öncesi ve sonrası Mini-BESTest skorları grup*zaman etkileşimi 

istatistiksel olarak anlamlı belirlendi (F=24,439; p=0,001). Mini-BESTest skoru 

karşılaştırıldığında tedavi grubundaki artışın kontrol grubuna göre daha fazla 

Gruplar N 
Ön test Son test 

F P 
  SS   SS 

Kontrol Grubu 21 32,81 ± 11,65 35,62 ± 12,52 

8,738 0,005* Tedavi Grubu 21 39,9 ± 8,06 46,62 ± 6,43 

Toplam 42 36,36 ± 10,52 41,12 ± 11,3 

  F=176,757; p=0,001*   
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olduğu gözlendi (p<0,05) (Tablo 4.3, Bölüm A).  

 Grupların Mini-BESTest Antisipatuar Postüral Düzenleme skorları tedavi öncesi 

ve sonrasında anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). Buna göre her iki grubunda 

Mini-BESTest Antisipatuar Postüral Düzenleme skorunun artış gösterdiği 

saptandı (Tablo 4.3, Bölüm B1).  

 Grupların Mini-BESTest Reaktif Postüral kontrol skorları tedavi öncesi ve 

sonrasında, tedavi sonrası lehine anlamlı farklılık gösterdi (p<0,05). Mini-

BESTest Reaktif Postüral kontrol skoru karşılaştırıldığında tedavi grubundaki 

artışın kontrol grubuna göre daha fazla artış olduğu görüldü (p<0,05) (Tablo 4.3, 

Bölüm B2).  

 Grupların tedavi öncesi ve sonrası Mini-BESTest Duyusal Oryantasyon skorları 

grup*zaman etkileşimi istatistiksel olarak anlamlı belirlendi (F=21,009; 

p=0,001). Mini-BESTest Duyusal Oryantasyon skoru karşılaştırıldığında tedavi 

grubundaki artışın kontrol grubuna göre daha fazla olduğu gözlendi (p<0,05) 

(Tablo 4.3, Bölüm B3).  

 Grupların tedavi öncesi ve sonrası Mini-BESTest Dinamik Yürüyüş skorları 

grup*zaman etkileşimi anlamlı olarak bulundu (F=35,157; p=0,001). Mini-

BESTest Dinamik Yürüyüş skoru yönünden gruplar karşılaştırıldığında, tedavi 

grubunda kontrol grubuna göre daha fazla artışın olduğu gözlendi (p<0,05) 

(Tablo 4.3, Bölüm B4). 
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Tablo 4.3. Grupların Mini-BESTest değerlerinin karşılaştırılması 

A. Mini-BESTest değerlerinin karĢılaĢtırılması 

Gruplar N 
Ön test Son test 

F P 
  SS   SS 

Kontrol Grubu 21 11,71 ± 5,69 13,81 ± 6,37 

7,963 0,007* Tedavi Grubu 21 14,9 ± 5,42 20,33 ± 5,18 

Toplam 42 13,31 ± 5,72 17,07 ± 6,62 

  F=124,509; p=0,001*   

B. Mini-BESTest alt grup değerlerinin karĢılaĢtırılması 

B1. Mini-BESTest Antisipatuar Postüral Düzenleme değerlerinin karĢılaĢtırılması  

Gruplar N 
Ön test Son test 

F P 
  SS   SS 

Kontrol Grubu 21 2,48 ± 1,66 3,19 ± 1,83 

2,229 0,143 Tedavi Grubu 21 3,1 ± 1,45 4 ± 1,45 

Toplam 42 2,79 ± 1,57 3,6 ± 1,68 

  F=39,186; p=0,001*   

B2. Mini-BESTest Reaktif Postüral kontrol değerlerinin karĢılaĢtırılması 

Gruplar N 
Ön test Son test 

F P 
  SS   SS 

Kontrol Grubu 21 2,48 ± 1,66 3,19 ± 1,83 

5,097 0,029* Tedavi Grubu 21 3,1 ± 1,45 4 ± 1,45 

Toplam 42 2,79 ± 1,57 3,6 ± 1,68 

  F=46,225; p=0,001*   

B3. Mini-BESTest Duyusal Oryantasyon değerlerinin karĢılaĢtırılması 

Gruplar N 
Ön test Son test 

F P 
  SS   SS 

Kontrol Grubu 21 2,76 ± 1,79 3 ± 1,9 

5,869 0,020* Tedavi Grubu 21 3,29 ± 1,62 4,81 ± 1,08 

Toplam 42 3,02 ± 1,7 3,9 ± 1,78 

  F=39,452; p=0,001*   

B4. Mini-BESTest Dinamik YürüyüĢ değerlerinin karĢılaĢtırılması 

Gruplar N 
Ön test Son test 

F P 
  SS   SS 
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4.4. DüĢme etkinlik ölçeği değerlendirmesine ait bulgular 

Tablo 4.4 incelendiğinde, gruplarının tedavi öncesi ve sonrası FES-I skorları 

grup*zaman etkileşimi her iki grupta da anlamlı olarak tespit edildi (F=34,675; 

p=0,001). Buna göre her iki grubunda FES-I skorları azalış gösterdi. 

Tablo 4.4. Gruplarının FES-I değerleri yönünden karşılaştırılması 

 

*p<0,05;  FES-I: Uluslararası Düşme Etkinlik Ölçeği 

 

4.5. Postüral değerlendirme ölçeğine ait bulgular 

Postürü değerlendirmek için kullanılan PASS-TR değerlerinin ön test-son test 

karşılaştırılması skorları tek bir tablo üzerinden verildi. Böylece çalışmaya sistematik 

açıdan yaklaşabilmek ve analiz sonuçlarını daha iyi irdeleyerek yorumlanmaya çalışıldı. 

Tablo 4.5‘de görüldüğü gibi, A kısmında PASS-TR değerlerinin ön test-son test 

karşılaştırılması skorlarının toplam puanları verildi. B kısmında ise PASS-TR alt grup 

değerlerinin ön test-son test karşılaştırılmaları iki alt başlık altında; B1 (PASS-TR 

Postür Sürdürme) ve B2 (PASS-TR Postür Değiştirme) şeklinde değerlendirildi. 

Tablo 4.5‘de verilen sonuçlara göre, gruplarının tedavi öncesi ve sonrası PASS-

TR, PASS-TR Postür Sürdürme ve PASS-TR Postür Değiştirme skorları grup*zaman 

etkileşimi, her iki grupta da tedavi sonrası lehine anlamlı olarak belirlendi (F=16,233; 

p=0,001). PASS-TR Postür Değiştirme skorları karşılaştırıldığında tedavi grubundaki 

artışın kontrol grubuna göre daha fazla olduğu saptandı (p<0,05) (Tablo 4.5, Bölüm 

B2).  

 Yapılan çalışmadan elde edilen sonuçların daha sistematik olarak analiz 

Kontrol Grubu 21 4,24 ± 1,81 4,62 ± 2,01 

11,390 0,002* Tedavi Grubu 21 5,67 ± 2,24 7,38 ± 2,09 

Toplam 42 4,95 ± 2,14 6 ± 2,46 

  F=86,816; p=0,001*   

Gruplar N 
Ön test Son test 

F P 
  SS   SS 

Kontrol Grubu 21 35,05 ± 11,78 33,05 ± 11,5 

4,007 0,052 Tedavi Grubu 21 31,86 ± 8,44 24,38 ± 5,94 

Toplam 42 33,45 ± 10,25 28,71 ± 10,04 

  F=103,831; p=0,001*   
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edilebilmesi için her bir bölüm ayrı ayrı aşağıdaki gibi değerlendirildi. 

 Gruplarının tedavi öncesi ve sonrası PASS-TR skorları grup*zaman etkileşimi 

istatistiksel olarak anlamlı belirlendi (F=16,233; p=0,001). PASS-TR skoru 

yönünden gruplar karşılaştırıldığında skor her iki grupta da artış gösterdi (Tablo 

4.5, Bölüm A).  

 Gruplarının PASS-TR Postür Sürdürme skorları tedavi öncesi ve sonrasında 

karşılaştırıldığında her iki grupta da tedavi sonrası lehine anlamlı farklılık 

olduğu belirlendi (p<0,05). PASS-TR Postür Sürdürme skoru yönünden gruplar 

karşılaştırıldığında her iki grupta da artış olduğu gözlendi (Tablo 4.5, Bölüm 

B1).  

 Gruplarının tedavi öncesi ve sonrası PASS-TR Postür Değiştirme skorları 

grup*zaman etkileşimi anlamlı olarak bulundu (F=61,913; p=0,001). PASS-TR 

Postür Değiştirme skoru açısından gruplar karşılaştırıldığında tedavi grubundaki 

artışın kontrol grubuna göre daha fazla olduğu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.5, 

Bölüm B2). 
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Tablo 4.5. PASS-TR değerleri yönünden grupların karşılaştırılması 

*p<0,05;  PASS-TR: İnmeli Hastalarda Postüral Değerlendirme Ölçeği 

4.6. Gövde bozukluk ölçeği değerlendirmesine ait bulgular 

Tablo 4.6‘da gövde kontrolünü değerlendirmek için kullanılan gövde bozukluk 

ölçeği (GBÖ) skorları verildi. A kısmında GBÖ değerlerinin ön test-son test 

karşılaştırılması skorlarının toplam puanları yer aldı. B kısmında ise GBÖ alt grup 

değerlerinin ön test-son test karşılaştırılmaları üç alt başlık altında; B1 (GBÖ Statik 

Oturma Dengesi), B2 (GBÖ Dinamik Oturma Dengesi), B3 (GBÖ Koordinasyon) 

şeklinde değerlendirildi. 

 Grupların tedavi öncesi ve sonrası GBÖ, GBÖ Dinamik Oturma Dengesi ve 

A. Grupların PASS-TR değerlerinin karĢılaĢtırılması 

Gruplar N 
Ön test Son test 

F P 
  SS   SS 

Kontrol Grubu 21 22,86 ± 7,36 25,29 ± 7,6 

2,187 0,147 Tedavi Grubu 21 24,57 ± 5,46 29,33 ± 4,61 

Toplam 42 23,71 ± 6,46 27,31 ± 6,54 

  F=154,061; p=0,001*   

B. PASS-TR alt grup değerlerinin karĢılaĢtırılması 

B1. Grupların PASS-TR Postür Sürdürme değerlerinin karĢılaĢtırılması 

Gruplar N 
Ön test Son test 

F P 
  SS   SS 

Kontrol Grubu 21 9,19 ± 3,4 11,24 ± 3,58 

0,012 0,915 Tedavi Grubu 21 9,57 ± 2,34 11,05 ± 2,09 

Toplam 42 9,38 ± 2,89 11,14 ± 2,89 

  F=123,612; p=0,001*   

B2. Grupların PASS-TR Postür DeğiĢtirme değerlerinin karĢılaĢtırılması 

Gruplar N 
Ön test Son test 

F P 
  SS   SS 

Kontrol Grubu 21 9,19 ± 3,4 11,24 ± 3,58 

4,824 0,034* Tedavi Grubu 21 9,57 ± 2,34 11,05 ± 2,09 

Toplam 42 9,38 ± 2,89 11,14 ± 2,89 

  F=98,652; p=0,001*   
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GBÖ Koordinasyon skorları grup*zaman etkileşimi, anlamlı olarak belirlendi 

(F=44,214; p=0,001).  

 GBÖ, GBÖ Statik Oturma Dengesi, GBÖ Dinamik Oturma Dengesi ve GBÖ 

Koordinasyon skorları karşılaştırıldığında her iki grupta da artış olduğu gözlendi (Tablo 

4.6; Bölüm A, B1, B2 ve B3).   

Yapılan çalışmadan elde edilen sonuçların daha sistematik olarak analiz 

edilebilmesi için her bir bölüm ayrı ayrı aşağıdaki gibi değerlendirildi. 

 Grupların tedavi öncesi ve sonrası Gövde Bozukluk Ölçeği skorları grup*zaman 

etkileşimi anlamlı olarak bulundu (F=44,214; p=0,001). GBÖ skoru her iki 

grupta da artış gösterdi (Tablo 4.6, Bölüm A).  

 Grupların tedavi öncesi ve sonrası GBÖ Statik Oturma Dengesi skorları 

grup*zaman etkileşimi istatistiksel olarak anlamlı belirlendi (F=8,305; p=0,006). 

GBÖ Statik Oturma Dengesi skorunun her iki grupta da arttığı belirlendi (Tablo 

4.6,Bölüm B1).  

 Grupların tedavi öncesi ve sonrası GBÖ Dinamik Oturma Dengesi skorları 

grup*zaman etkileşimi anlamlı olarak bulundu (F=46,972; p=0,001). GBÖ 

Dinamik Oturma Dengesi skoru her iki grupta da artış gösterdi (p<0,05) (Tablo 

4.6, Bölüm B2).  

 Çalışma gruplarının tedavi öncesi ve sonrası GBÖ Koordinasyon skorları 

grup*zaman etkileşimi istatistiksel olarak anlamlı belirlendi (F=81,910; 

p=0,001). GBÖ Koordinasyon skorunun her iki grupta da arttığı saptandı (Tablo 

4.6, Bölüm B3). 
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Tablo 4.6. Grupların GBÖ değerlerinin karşılaştırılması 

 

GBÖ:  Gövde Bozukluk Ölçeği 

 

A. Grupların GBÖ değerlerinin karĢılaĢtırılması 

Gruplar N 
Ön test Son test 

F P 
  SS   SS 

Kontrol Grubu 21 11,43 ± 4,91 13,19 ± 5,5 

2,659 0,111 Tedavi Grubu 21 12,52 ± 3,19 16,43 ± 3,26 

Toplam 42 11,98 ± 4,13 14,81 ± 4,76 

  F=309,192; p=0,001*   

B. GBÖ alt grup değerlerinin karĢılaĢtırılması 

B1. Grupların GBÖ Statik Oturma Dengesi değerlerinin karĢılaĢtırılması 

Gruplar N 
Ön test Son test 

F P 
  SS   SS 

Kontrol Grubu 21 4,48 ± 1,78 5,67 ± 2,2 

1,995 0,166 Tedavi Grubu 21 5,52 ± 1,33 6,05 ± 1,24 

Toplam 42 5 ± 1,64 5,86 ± 1,77 

  F=54,915; p=0,001*   

B2.   Grupların GBÖ Dinamik Oturma Dengesi değerlerinin karĢılaĢtırılması 

Gruplar N 
Ön test Son test 

F P 
  SS   SS 

Kontrol Grubu 21 4,52 ± 2,62 4,9 ± 2,62 

1,786 0,189 Tedavi Grubu 21 4,81 ± 2,46 6,71 ± 2,55 

Toplam 42 4,67 ± 2,51 5,81 ± 2,72 

  F=105,688; p=0,001*   

B3.  Grupların GBÖ Koordinasyon değerlerinin karĢılaĢtırılması 

Gruplar N 
Ön test Son test 

F P 
  SS   SS 

Kontrol Grubu 21 2,43 ± 1,21 2,62 ± 1,36 

1,605 0,213 Tedavi Grubu 21 2,19 ± 0,75 3,67 ± 0,8 

Toplam 42 2,31 ± 1 3,14 ± 1,22 

  F=137,640; p=0,001*   
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4.7. Fonksiyonel bağımsızlık ölçeği değerlendirmesine ait bulgular 

Gruplarının tedavi öncesi ve sonrası Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği skorları 

grup*zaman etkileşiminin, tedavi sonrası lehine anlamlı olduğu belirlendi (F=27,052; 

p=0,001). FBÖ skoru açısından gruplar karşılaştırıldığında, tedavi grubundaki artışın 

kontrol grubuna göre daha fazla olduğu görüldü (p<0,05) (Tablo 4.7.). 

 

Tablo 4.7. Grupların FBÖ değerlerinin karşılaştırılması 

 

FBÖ: Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği 

4.8. Beck anksiyete ölçeği değerlendirmesine ait bulgular 

 Tablo 4.8 incelendiğinde, grupların tedavi öncesi ve sonrası Beck Anksiyete 

Ölçeği skorları grup*zaman etkileşimi istatistiksel olarak anlamlı belirlendi (F=37,352; 

p=0,001). Beck Anksiyete Ölçeği skoru karşılaştırıldığında sonuçlar, tedavi grubundaki 

azalışın kontrol grubuna göre daha fazla olduğunu gösterdi (p<0,05) (Tablo 4.8). 

 

Tablo 4.8. Grupların Beck Anksiyete Ölçeği skorları değerlerinin karşılaştırılması 

 

 

 

 

 

 

Gruplar N 
Ön test Son test 

F p 
  SS   SS 

Kontrol Grubu 21 106,14 ± 15,54 108,29 ± 15,81 

5,485 0,024* Tedavi Grubu 21 113,19 ± 9,61 119,43 ± 7,49 

Toplam 42 109,67 ± 13,25 113,86 ± 13,46 

  F=113,299; p=0,001*   

Gruplar N 
Ön test Son test 

F p 
  SS   SS 

Kontrol Grubu 21 17,19 ± 9,94 15,71 ± 9,96 

5,655 0,022* Tedavi Grubu 21 13,29 ± 7,52 7,43 ± 5,17 

Toplam 42 15,24 ± 8,93 11,57 ± 8,89 

  F=104,660; p=0,001*   
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5. TARTIġMA 

 

 İnmeli bireylerde dansla tedavinin; denge, düşme, postür, gövde kontrolü, 

fonksiyonel bağımsızlık ve anksiyete üzerine etkilerini araştırmak amacıyla yaptığımız 

bu çalışmada, değerlendirilen bu parametrelerin hepsinde hem klasik fizyoterapinin hem 

de dansla tedavinin etkili olduğu, bununla birlikte fizyoterapiye ek olarak uygulanan 

dansla tedavi grubunda denge, düşme, postür, fonksiyonel bağımsızlık ve anksiyete 

üzerine iyileşme oranlarının daha yüksek olduğu görüldü. 

 5.1. Demografik Bilgiler, Bireylerin Seçilmesi ve AraĢtırmanın Uygulanması 

 Son yıllarda, <20 ve 20-64 yaş inme geçiren bireylerin yaş ortalaması oranı 

artmıştır. Bu nedenle inmenin artık yetişkin bireyleri etkileyen hastalık olarak 

görülmemesi gerekmektedir (13). Kadın cinsiyeti demografik özelliklerden biri olarak 

belirlenmiş olup, kadın cinsiyet prognoz için olumsuz bir gösterge olarak belirtilmiştir 

(114). Çalışmamıza dahil edilen yaş aralığı genç bireylerden oluşup, fonksiyonellik 

bakımından dinamik bir süreç gösterdikleri ve dans koreografilerine daha iyi adapte 

olabilecekleri düşünüldüğü için seçildi. Genç yaşın hastalık semptomlarını daha iyi 

tolere edebildiği ve gelişime daha açık olduğu görüldü. Kronik evre sürecindeki inmeli 

bireyler ile yapılan değerlendirmelerde, bireylerin vücudunu daha iyi tanıdığı ve 

fonksiyonellik açısından kendilerinin ihtiyaç listesini daha rahat tanımlayabildiği 

görüldü.  Hastalık sürecini kabullenişi ve sürece yönelik devam eden rehabilitasyonuna 

ek olarak farklı tedavi yöntemlerine karşı daha istekli oldukları düşüncesine varıldı.  

Yapılan çalışmaların bir kısmında, dansla tedavi programının toplam süresinin 3 

ile 11 hafta arasında değişmekte olduğu ve ortalama 6,75 hafta sürdüğü görülmüştür. 

Seanslar bazında ise haftada 2 ile 5 seans arasında uygulandığı ve seans ortalamasının 

2,6 olduğu vurgulanmıştır. Dansla tedavi seanslarının süresinin ise 30 ile 110 dakika 

arasında değiştiği ve uygulama süresinin ortalama 69.4 dakika olduğu belirlenmiştir 

(115). Belfiore vd. yapmış olduğu çalışmada, en yaygın dansla tedavi programının, 

ortalama 6-7 hafta boyunca, haftada 2-3 seans yapılması gerektiğini belirtmişlerdir 

(116). Coleman vd. ise yapmış oldukları çalışmada, bireyde motor katılımın 

sağlanabilmesi için, dansla tedavi uygulamasının her bir seansının 1 saate yakın sürmesi 

gerektiğini vurgulamıştır (117).  

 Yapılan araştırmalara göre, dansla tedavinin seans sayıları ve süreleri uygun 

şekilde gerçekleştirildiğinde, denge üzerinde önemli faydalar sağladığı gözlemlenmiştir 

(5). Literatürü incelediğimizde, dansla tedavi uygulamalarının genel olarak içeriğinin, 
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müzik ile hareket ritmi oluşturmak, ekstremiteler ve gövde arası koordinasyonu 

sağlamak, ağırlık aktarmalarını geliştirmek ve denge geliştirici koreografileri 

oluşturmayı hedeflemek üzerine kurgulandığı görülmüştür (118-121).  

 Yapmış olduğumuz çalışmada, inmeli bireylere dansla tedavi seansları 8 hafta 

boyunca, haftada 2 seans uygulanarak, tedavi süresi bireyin yorgunluğuna bağlı olarak 

40 ile 50 dakika arası değişim gösterdi. Dans koreografileri her bir bireyin fonksiyonel 

ihtiyaçları doğrultusunda hazırlandı ve kişiye özgü birebir uygulama yapıldı. Genel 

anlamda, tedavi grubundaki inmeli bireylerin ihtiyaçları denge, postüral kontrol, 

koordinasyon eksikliği olarak belirlendi ve dans koreografileri bu eksikliklerin 

iyileşmesini destekler nitelikte seçildi. 

 Demerler vd. (122) inme sonrası subakut hastalarda dansla tedavi uygulamasını 

kullanmış olup, inme sonrası kronik hastalardan daha büyük bir iyileşme kapasitesi 

olduğunu belirlemişlerdir. Yapılan birçok çalışmada ise, dansla tedavi uygulanan inmeli 

bireylerin çoğunluğunun hastalık sürecinin farklı evrelerinde olan bireyler olduğu 

vurgulanarak, dansla tedavinin inmeli bireylerde hastalık evrelerinin her aşamasında 

uygulanabilirliği gösterilmiştir (5, 123, 124).  

 5.2. Denge 

 Günlük yaşam aktivitelerinin temelinde yer alan oturma, ayakta durma ve 

yürüyüş aktivitelerinin gerçekleştirilebilmesi için, doğru girdinin alınması 

stabilizasyonun sağlanması ve kas tonusunun regülasyonu dengeyi oluşturan temel 

etkenlerdendir. Çalışmamızda dengeyi değerlendirmek için BDÖ ve Mini-BESTest 

kullanıldı. BDÖ, yapılan bir çalışmada inmeli bireylerin skor analizinde kullanılmış ve 

elde edilen veriler duyarlı bir sonuca ulaşılmıştır. Bu da BDÖ‘nün inmeli bireylerin 

tedavi süreçlerinin değerlendirilmesinde kullanılan testlerden biri olmuştur (80).   

 Kronik evredeki inmeli bireyde, düşme korkusu, denge algısında bozulma ve 

fonksiyonel aktiviteler sırasında postüral dengelerini kontrol etme gibi denge 

problemleri yaşamaktadır. Dansla tedavinin fizyoterapiye kıyasla motor fonksiyon, 

denge ve yürüyüş üzerine daha fazla iyileşme sağladığı görülmüştür (125). Dos vd. 

dansla tedavinin diğer egzersiz türlerine oranla hastalık şiddetinde ve ölçülen reaksiyon 

süresinde önemli gelişmeler sağladığı sonucuna varmıştır. Dans müdahalesinin motor 

hastalık şiddetini orta düzeyde azalttığını ve dengenin belirli yönlerini iyileştirdiğini 

öne sürmüştür (126). Çalışmamızda, dengeyi değerlendirirken Berg Denge Ölçeği‘nin 

3 alt skoru (Yüksek Düşme riski 0-20, Orta Derece Düşme Riski 21-40 ve Düşük 

Derece Düşme Riski 41-56) da kullanıldı. Buna göre, tedavi grubu olarak tanımlanan 
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dansla tedavinin uygulandığı 21 inmeli bireyden 11‘inin orta dereceli düşme riskinden 

düşük dereceli düşme riskine değiştiği, 3‘ünün orta dereceli düşme riski düzeyinin ve 

7‘sininde düşük dereceli düşme riski düzeyinin değişmediği görüldü. Buna karşılık 

sadece fizyoterapi uygulanan kontrol grubunda, 21 inmeli bireyden 3‘ünün yüksek 

dereceli düşme riski düzeyinin, 7‘sinin orta dereceli düşme riski düzeyinin, 8‘inin 

düşük dereceli düşme riski düzeyinin değişmediği, 2‘sinin yüksek dereceli düşme 

riskinden orta dereceli düşme riskine  değiştiği ve 1‘inin orta dereceli düşme 

düzeyinden düşük dereceli düşme düzeyine değiştiği gözlendi. 

 Bu veriler dikkate alındığında, tedavi grubunda skorlar arası iyileşmenin 

yüksek seviyede olduğu, kontrol grubunda ise skorlar arası iyileşmenin daha düşük 

kaldığı, ancak  aynı skor aralığında iyileşme seviyesinin korunduğu bulundu. Sonuçlar 

değerlendirildiğinde, klasik fizyoterapinin inmeli bireylerde iyileşme seviyelerine katkı 

sunduğu görülmekle birlikte, fizyoterapiye ek olarak uygulanan dansla tedavinin 

beklenen iyileşme sürecine daha çok katkı sağladığı düşünüldü.  

 Daha önce yapılan çalışmalar, dansla tedavinin nörolojik rahatsızlıkları olan 

bireylerde yürüyüş ve denge aktivitesini etkili bir şekilde geliştirdiğini göstermiştir 

(118). Örneğin dansla tedavinin sadece inmeli bireylerde değil, aynı zamanda 

parkinson hastalığına sahip bireylerde de yürüyüş ve dengeyi iyileştirdiği gösterilmiştir 

(35, 118). Bunun yanısıra, dansla tedavinin, yürüyüş programlarında kişiye sağladığı 

aerobik faydalara benzer şekilde duygusal ve sosyal iyilik hali ile ilişkilendirilmiştir 

(127). Sınırlı sayıda çalışma olmasına rağmen, dansla tedavi inmeli bireylerde de 

benzer etkiler göstermiştir; bu nedenle, kronik inme vakalarında yürüyüş ve dengeyi 

iyileştirmek için dansla tedavinin klasik fizyoterapiye ek olarak uygulanması uygun 

görülen yeni alternatif tedavi olarak değerlendirilmiştir (7). 

 Bu çalışmalara benzer etkileri görülen çalışmamızda da, inmeli bireylerde 

dansla tedavinin denge ve dengeye bağlı parametrelerde daha etkin olduğu görüldü. 

 Çalışmamızda dengeyi değerlendirmek amacıyla kullandığımız bir diğer 

testimiz Mini-BESTest oldu. Bu test, inme geçirmiş bireylerin akut ve kronik 

dönemlerinde; postüral kontrol ve dengenin değerlendirilmesi, prognozun 

öngörülmesi, ve inmeli bireylerde gelişimin değerlendirilmesinde kullanılır. Ölçek aynı 

zamanda en kapsamlı denge değerlendirmelerinden biri olarak kabul edilir. Mini-

BESTest 'teki 4-5 puanlık bir değişikliğin, ayakta rehabilitasyona devam eden inmeli 

bireyler için klinik açıdan önemli olan minimal farkı yansıttığı belirlenmiştir. Bu bilgi 

inme rehabilitasyonunun araştırma ve uygulamasında Mini-BESTest' in 
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yorumlanabilirliğini artırmak için kritik öneme sahiptir (128). Yukarıda verilen puan 

değişiklik aralığı göz önüne alındığında yapmış olduğumuz çalışmada; Mini-BESTest 

genel skorlamasında, kontrol grubunda puanı değişmeyen birey sayısı 3, puanları 1 ile 

3 arasında artış sağlayan 13 birey, 4 ile 5 arasında artış sağlayan 5 birey 

bulunmaktadır. Buna karşın tedavi grubunda, puanı değişmeyen bireyin bulunmadığı, 

puanları 1 ile 3 arasında artış sağlayan 4 bireyin, 4 ile 5 arasında artış sağlayan 10 

bireyin, 6 ile 10 puan arasında artış sağlayan 7 bireyin bulunduğu gözlendi. Bu 

sonuçlar, kontrol grubuna göre, tedavi grubunda puan artış skorlarının birey bazlı çok 

yüksek olduğunu göstermektedir.  

 Mini-BESTest değerlendirmesi genel değerlendirme ile birlikte dört farklı alt 

başlık altında gerçekleştirildi. Bunlar; antisipatuar postüral düzenleme, reaktif postüral 

kontrol, duyusal oryantasyon ve dinamik yürüyüş olarak gruplandırıldı. 

 Çalışmamızda,  Mini-BESTest, Mini-BESTest duyusal oryantasyon ve Mini-

BESTest dinamik yürüyüş skorları karşılaştırıldığında tedavi grubundaki artışın kontrol 

grubuna göre daha fazla olduğu görüldü. Bu durumun nedeni, dansla tedavinin 

bireylerin vücudunda farklı girdiler sağladığı ve bu girdilerin somatosensoriyel bölgede 

sinyaller oluşturduğu ayrıca müzik ve ritim sayesinde limbik sistemin de aktivasyonu 

ile bireyde ortama uyumu arttırdığı ve hareketi açığa çıkartırken duyusal oryantasyonu 

geliştirdiği düşünüldü. Dansla tedavinin dinamik bir süreç olması nedeniyle bireyde 

oluşan dinamik dengeye olumlu etkiler sağladığı görüşündeyiz. 

 Çalışma gruplarımızın Mini-BESTest antisipatuar postüral düzenleme ve Mini-

BESTest reaktif postüral kontrol skorları her iki grupta da artış göstermiştir. Bu durum, 

bireylerde postüral biyomekaniğin düzeltilmesi ile birlikte vücutta var olan 

stabilizasyonun daha da artmış olmasıyla açıklanabilir. 

  Yukarda bahsettiğimiz gibi çalışmamızda uygulanan dansla tedavinin bireyde 

duyusal ve motor koordinasyonu arttırdığı için her iki denge değerlendirmesinde de 

tedavi grubunda kontrol grubuna göre daha fazla artış olduğu bulundu. Kullandığımız 

ölçeklerde hem birbirlerini destekleyen sonuçların elde edilmesinden dolayı hem de 

sonuçlarımızı destekleyen Göktaş vd. tarafından yapılan çalışma, Mini-BESTest ile 

BDÖ arasında çok kuvvetli bir ilişki olduğunu düşündürdü (87). 

 5.3. DüĢme  

 İnme geçirmiş bireylerde, kas tonus regülasyonu bozukluğu, gelişen kas 

kuvvetsizliği, derin duyu kaybı ve vestibüler mekanizmalarda oluşan bozukluklar ile 

oluşan denge kaybı, inmeli bireylerde en yaygın görülen deformiteler arasındadır (9). 
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İnmeli bireylerde vücutta oluşan bu deformiteler; doğrudan düşme riskinin artmasıyla 

ilişkilidir. 

 Düşme etkinlik ölçeği olarak kullanılan ve çalışmamızda kullandığımız FES- I, 

toplum içinde yaşayan genç yetişkin insanlarda (129) ve inme geçiren bireylerde (130) 

düşme etkinlik değerlendirmesi için uygunluğu test edilmiş ve doğrulanmıştır. Yardley 

vd. (90),  Kempen vd. (131), Delbaere vd. (129), FES-I ‗in aynı zamanda fiziksel 

aktivitelerde ve günlük yaşam aktivitelerinde düşme ile ilgili 'endişeyi' de değerlendiren 

bir ölçek olarak kullanılabileceğini ileri sürmüşlerdir. Yapmış olduğumuz çalışmada da 

benzer sonuçlar görüldü. FES- I değerlerinin ön test-son test karşılaştırılmasında tedavi 

grubu olarak adlandırılan ve 21 inmeli bireyden oluşan fizyoterapi ek olarak dansla 

tedavi dansla tedavi alan grubun ön test ortalama değeri 31,86‘dan son test ortalama 

değeri 24,38‘e düştüğü görüldü. Bu sonuçlar fizyoterapi ile birlikte uygulanan dansla 

tedavinin düşme korkusu üzerine iyileştirici etkisinin fark edilir olduğunu 

göstermektedir. Bu sonuç literatürde de (91),  kronik evre inmeli bireylerde dengeyi 

değerlendirmek için kullanılan FES-I 'in iyi bir değerlendirme ölçeği olduğu ile 

örtüşmekle birlikte, dansın bireyler üzerinde düşmeyi önleyici bir etkiye sahip olduğu 

ve olumlu katkı sağladığı görüldü.  

 Çalışmamızda dansla tedavi grubunda yer alan bireylerde, düşmeye yönelik 

iyileşmenin temel nedeni olarak,  dansla tedavide müzik ile ritim işbirliği içerisinde 

yapılan hareketlerin bireyler üzerinde dikkat ve konsantrasyonu arttırdığı düşünüldü. Bu 

konsantrasyonun ise beyinde sensorimotor kontrol fonksiyonlarını geliştirdiği, bireye 

işitsel ve motor yolları kullanma becerisini sağladığı ve bu sayede bireyde pozisyon 

algısını hissettirdiği görüşüne varıldı. Sonuç olarak dansla tedavinin düşme etkinliği 

üzerine olan katkısında, bireyin dengesini geliştirip, kas kontraksiyonları sonucu 

meydana gelen pozisyon değişikliklerinde vucüdun gravite merkezinin destek yüzeyleri 

sınırlarındaki konumunu korumasına yardımcı olduğu düşünüldü.  

 Yayınlanan sistematik bir incelemede dansın denge, yürüme ve dinamik 

hareketlilik, kuvvet ve esneklik üzerinde olumlu etkileri olduğunu ve tüm bu faktörlerin 

insanlarda düşme ile yakından ilişkili olduğunu bildirilmiştir (63). Sonuç olarak, dans 

etmenin insanlarda düşme oranını azaltabileceği gösterilmiştir (62).  

 Dansla tedavinin genç yetişkinlerde, düşme korkusunu iyileştirebileceğine dair 

bazı ön çalışmalar elde edilmesiyle birlikte, yapılan çalışmalarda dansla tedavinin 

düşme üzerine önemli bir iyileşme sağladığı gösterilmiştir  (132). Hui vd. (133), Dafna 

vd.. (134), Daniele vd.. (135) dansla tedavinin düşme korkusu üzerine iyileştirici etkisi 
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olduğunu göstermişlerdir (132).  

5.4. Postür  

 Bilimsel olarak postürün en genel tanımı, vücudun her hareketinde eklemlerin 

yer çekim ivmesine karşı aldığı dik pozisyonların birleşimi olarak tanımlanmaktadır. 

Statik postür kasların, eklemleri stabilize etmesi için statik olarak kasılmalarını ve 

yerçekimine karşı koymaları olarak adlandırılır. Dinamik postür ise değişen çevre 

şartlarına uyum sağlamak için değişen hareketleri tanımlayan aktif bir postürdür. Her iki 

postürde de hareketlerin oluşması için gerekli kas kuvveti, kişinin fiziki yapısına ve 

postürün tipine bağlı olarak değişmektedir. Postür içerisinde postüral kontrol önemli bir 

kavram olup literatürde, günlük hayattaki pozisyonlar veya hareket sırasında denge 

stabilizasyonunu sürdürme, bu dengeyi elde etme veya eski pozisyona gelme eylemini 

içermektedir. Postüral kontrol, duyusal ve motor sistemlerle etkileşimi içeren karmaşık 

bir beceri olarak tanımlanır ve inme hastalarında günlük yaşamın bağımsız 

aktivitelerinin sürdürülmesi için postüral kontrol gerekli ve kaçınılmazdır (136, 137). 

Belirli bir duruşu sürdürme ve pozisyon değişikliklerinde dengeyi sağlama becerisi 

postüral kontrol ile ilişkilidir (138). Otururken ve ayakta dururken dengeyi 

sağlayabilmek, aktarma, uzanma, yürüme gibi fonksiyonel aktiviteler için gereklidir. 

Aslında, önceki çalışmalar denge yeteneğinin fonksiyonel durumla yakından ilişkili 

olduğunu göstermiştir; bu nedenle, postüral stabilite inme hastalarında fonksiyonel 

iyileşme için prognostik bir klinik araç olarak kabul edilir (139). 

 İnme, genellikle oturma dengesine ve ayakta durma dengesine katkıda bulunan 

otomatik postüral yanıtları bozar. Hem gövde hem de ekstremite kasları, otomatik 

postüral yanıtların koordinasyonu ve düzenlenmesinde yer alır. İnme geçirmiş 

bireylerde ekstremite kaslarındaki regülasyon bozukluğu beraberinde postüral 

bozukluğu da getirmektedir. Bu yüzden, inmeli bireylerde akut veya kronik evrede 

postüral dengesizlik sık görülür (140). 

Çalışmamızda, inmeli bireylerde postüral kontrolün değerlendirilmesine yönelik 

olarak PASS-TR Ölçeği (PASS-TR Postür Sürdürme ile PASS-TR Postür Değiştirme) 

kullanıldı. Gruplara bakıldığında tedavi ve kontrol grubunda PASS-TR Postür 

Sürdürme, PASS-TR Postür Değiştirme skorunda artış olduğu görüldü. Tedavi öncesi 

ve sonrası PASS-TR skoru karşılaştırıldığında fizyoterapiye ek olarak uygulanan dansla 

tedavi ile yapılan rehabilitasyonun, sadece fizyoterapi ile yapılan rehabilitasyona göre 

postüral kontrol üzerine iyileştirici etkisinin daha iyi olduğu bulundu. Bunun nedeni, 

dansla tedavinin bazal ganglionları uyararak, prefrontal korteks, alt motor ve duyu 
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bölgeleri arasındaki iletişimi sağlamasından kaynaklanabilir (50). Sonuç olarak beyinde 

motor sistem harekete geçer. Dansla tedavide görsel kontrol ile bireye geri bildirim 

oluşur, bu geri bildirim sonucu somatosensoriyel ve vestibüler sistemler etkinleşir. 

Dansla beraber bu sistemlerin aktive olması, bireyin dengesini sağlamada temel etken 

olduğunu düşündürür. Görsel uyarılar, somatosensoriyel sistemden gelen cevaplarla 

kesişerek bireyde postüral kontrole fayda sağlar (58). Ayna karşısındaki birey görsel 

geribildirim ile postüral salınımları kontrol altına alabileceğinden, postür 

düzenlemesinde büyük katkıya sahiptir. Dans esnasında vestibüler sistemin beyine 

gönderdiği iletiler ile göz, baş ve gövde hareketlerinin kontrol altına alındığı ve vücudun 

postüral salınımlarının koordine edildiği düşünüldü. 

Merkezi sinir sistemi, vücutta postürü ve dengeyi ayarlamak için görsel, vestibüler ve 

somatosensoriyel sistemleri kullanmaktadır. Premotor ve parietal korteksler, "ayna 

nöron sistemi" için anahtar korteksler olarak kabul edilir. Yapılan bir çalışmada 

katılımcılar, dansla tedavi uygulamasından sonra, gözlemlenen ve hayal edilen hareket 

dizilerini gerçekleştirerek dans hareketlerini öğrenmek ve düzeltmek için bir "ayna 

nöron sistemi" etkinleştirdikleri gözlemlenmiştir (141) 

   PASS-TR Postür Değiştirme skoru karşılaştırıldığında ise tedavi grubundaki 

artışın kontrol grubuna göre daha fazla olduğu bulundu. Dansla tedavi ile daha etkin 

olan bu dengenin, sensorimotor kontrol fonksiyonlarını geliştirdiği düşünülmektedir. 

Bu durumun ise daha iyi postüral kontrol sağladığı, statik ve dinamik dengenin 

temelini oluşturduğu, düzenli yapılan dansla tedavinin bireydeki propriosepsiyonu 

arttırdığı düşünüldü. Çünkü propriyoreseptörlerin uyarılması, hareket esnasında kas 

kontraksiyonlarının ortaya çıkmasıyla meydana gelen pozisyon değişiklikleri sonucu 

oluşur. Bu durum ise vücut farkındalığımızı oluşturmaktadır. Dansla tedavi ile artan 

proprioseptif girdi sonucu bireyin vücut farkındalığı artmaktadır. Dansla tedavi sonucu 

vücut farkındalığının artması ile bireyin nerede ve nasıl hareket ettiği algısında artış 

sağladığı ve sonuç olarak pozisyon algısı artan bireyin, postür değişikliklerinde 

düzgünlüğü koruması bakımından postüre olumlu katkı sağladığı düşünüldü. Kawato 

vd. hareket ile ritimin birleştirilerek yapıldığı eğitimde, bireylerin geri bildirim yoluyla 

hataları düzelttikçe postüral kontrolü geliştirdiğini belirtmiştir (142). 

 5.5. Gövde Kontrolü  

  İnsan bedeninde omurgayı stabilize etmekte önemli katkısıyla bilinen gövde, 

vücudun merkezi kilit noktasıdır. Kaslarda meydana gelen kuvvetsizlikler ile oluşan 

koordinasyon bozukluğu etkilerinden dolayı gövde kontrolünün bozulmasıyla birlikte, 
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gövde kaslarının vücudun dik pozisyonunu koruması, ağırlık değişimlerinin 

ayarlanması, statik ve dinamik postüral kontrollerde gövdenin seçici hareketlerini 

gerçekleştirmesi yeteneğinde kısıtlılıklar oluşabilmektedir. Bu nedenle gövde kontrol 

bozukluğuna neden olabilecek etmenlerden korunmak önemlidir. Gövde bozukluğuna 

neden olan nörolojik rahatsızlıklardan biri de bireyin inme geçirmesidir. İnmeli 

bireylerde, gövdede kas güçsüzlüğünün ilerleyen zamanlarda gövdede kontrol 

bozukluklarına neden olabileceği bilinmektedir. Bu durumun fonksiyonel yeteneklerin 

kazanılması üzerine de olumsuz etkiler oluşturduğu görülmektedir. Literatürde inmeli 

bireylerde gövde kas kuvvet, denge ve fonksiyonel yetersizlik arasındaki ilişkilerin 

araştırıldığı ilk çalışma olarak bilinen, Karataş vd. tarafından yapılan çalışmada, gövde 

kas kuvvetinde meydana gelen yetersizlik inmeli bireylerde vücudun bir çok 

fonksiyonuna olumsuz etki ettiği görülmüştür (143). Kronik inmeli bireylerde gövde 

bozukluğunun temel nedeni, gövde kas kuvvetlerinin dengesiz dağılımıdır. Bu dengesiz 

dağılım kişinin doğru postür pozisyonunun bozulmasının nedeni olarak bilinmektedir 

(144). İnmeli bireylerde gövde kontrolünün zayıflığına bağlı olarak artan düşme riski, 

fonksiyonel bağımsızlığın azalmasına yol açar (145). 

 İnmeli bireylerde ortaya çıkan gövde kontrol kaybı geniş kapsamlı etkilerin 

ortaya çıkmasına da neden olmaktadır. Proksimal stabilizasyonun olmaması, 

ekstremitelerin spastik sinerji içinde hareket ettirilebilmesi nedeniyle vücut hareket 

kabiliyetine yönelik beklenen refleksleri gösterememektedir. Bu nedenle özellikle alt 

ekstremitelerin doğru hareket edebilmesi için gövdenin proksimal kısmının stabilize 

edilmesi gerekir. Gövde hareket kontrolünün yeterli düzeyde olmasının ön koşulu, 

vücudun distal hareketleri ve dengeyi kontrol düzeyidir. Ek olarak, iyi gövde kontrolü 

inme sonrası fonksiyonel hareketliliği ve yürümeyi kolaylaştırmaktadır (146-148).  

 Çalışmamızda gövde kontrolü, gövde bozukluk ölçeği (GBÖ) kullanılarak 

değerlendirildi. Elde ettiğimiz veriler üzerine yapılan genel skor karşılaştırmalarına 

göre, kontrol gurubunda tedavi öncesi ve sonrası skor değişimlerinde, 2 tane 

değişmeyen, 1 ile 4 puan arasında artış gösteren inmeli birey sayısı 19 olarak bulundu. 

Buna karşın tedavi gurubunda ise, 2 ile 6 puan arasında artış gösteren inmeli birey sayısı 

21‘di. 

 GBÖ-Statik Oturma Dengesi skor karşılaştırmalarına göre, kontrol gurubunda 

tedavi öncesi ve sonrası skor değişimlerinde, 5 tane değişmeyen, 1ile 3 puan arasında 

artış gösteren inmeli birey sayısı 16‘dır. Buna karşın tedavi grubunda ise, 10 tane 

değişmeyen, 1 ile 3 puan arasında artış gösteren inmeli birey sayısı 11‘dir. Bu skorlara 
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göre tedavi grubunda sabit skorlu birey sayısının fazla olması, dansla tedavinin dinamik 

bir süreç içermesi ile açıklanabilir. 

 GBÖ-Dinamik Oturma Dengesi skor karşılaştırmalarına göre, kontrol gurubunda 

tedavi öncesi ve sonrası skor değişimlerinde, 14 tane değişmeyen, 1ile 2 puan arasında 

artış gösteren inmeli birey sayısı 7‘dir. Buna karşın tedavi gurubunda ise, 1 tane 

değişmeyen, 1 ile 3 puan arasında artış gösteren inmeli birey sayısı 20‘dir. Bu skorlara 

göre kontrol grubunda sabit skorlu birey sayısının fazla olmasının temel nedeni; 

uygulanan fizyoterapinin daha çok statik bir süreç içermesi, dinamik dengeye yönelik 

bir tedaviyi içermemesi ile açıklanabilir. 

 GBÖ-Koordinasyon skor karşılaştırmalarına göre, kontrol gurubunda tedavi 

öncesi ve sonrası skor değişimlerinde, 17 tane değişmeyen, 1ile 2 puan arasında artış 

gösteren inmeli birey sayısı 4‘tür. Buna karşın tedavi gurubunda ise, 1 ile 2 puan 

arasında artış gösteren inmeli birey sayısı 21‘dir. Bu skorlara göre tedavi grubunda sabit 

skorlu birey olmaması ve her bireyin koordinasyon skorunda artış göstermesinin temel 

nedeni; dansla tedavi uygulamasında müzik ritmi ile yapılan hareketlerin 

ekstremitelerde ve ekstremiteler arasında koordinasyonu, vücutta sağladığı kas tonus 

regülasyonunu geliştirmesinden dolayı kaynaklandığı düşünüldü. 

  Yapmış olduğumuz bu çalışmada Gövde Bozukluk Ölçeği‘nden elde edilen 

sonuçlara bakıldığında, kontrol grubunda statik oturma dengesinin tedavi grubuna göre 

daha iyi sonuç verdiği, ancak tedavi grubunda ise dinamik oturma dengesi ve 

koordinasyonun kontrol grubuna göre daha iyi sonuç verdiği görüldü. Buna neden olan 

faktör, dansla tedavi alan bireylerde daha iyi postüral kontrol oluştuğu ile açıklanabilir. 

Bu durumun da statik ve dinamik dengenin temelini oluşturan sensorimotor kontrol 

fonksiyonlarını geliştirdiği düşünülebilir. Dansla tedavide uygulanan rehabilitasyon 

bireyi tedavi esnasında daha dinamik kılmakta ve müziğin ritmi ile ekstremiteler arası 

koordinasyon tüm vücuda iletilmektedir. 

  Bireyin gövde stabilitesinin, günlük fonksiyonel aktivitelerde ve üst düzey motor 

görevlerin performansında denge ve koordineli ekstremite kullanımının temel bir 

bileşeni olduğu öngörülmektedir. İnmeli bireylerin rehabilitasyonunda iyileştirilmiş 

denge aktiviteleri ile motor stratejiler geliştirilebilir. 

  Ryerson vd. inmeli bireylerde zayıf propriyosepsiyon nedeniyle gövdenin 

uzaydaki pozisyon hissi eksikliğinin önemli ölçüde daha yüksek olduğunu ve gövde 

kontrolü ile ilişkili olduğunu bildirmiştir (149). Mudie vd. inmeli bireylerde gelişmiş 

gövde propriyosepsiyonunun gövde kontrolünü etkilediğini belirtmişlerdir ve GBÖ‘nün 
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dinamik oturma dengesi ve koordinasyon bölümlerinde iyileştirilmiş sonuçlarını 

bulmuşlardır (150). Dans sırasında ekstremitelerin ritimsel hareketi, kas kasılmasını 

kontrol altına alırken, medial superior parietal lobu aktive eder. Vücutta gelişen bu 

durumlar sonucu dans ile birlikte bireylerde propriyosepsiyon hissinin arttırılarak 

vücudun konum algısına duyusal katkıları sağlandığı vurgulanmıştır (66).  

  Çalışmamızda gövde propriyosepsiyonu değerlendirilmedi. Bu konuda yapılacak 

ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 

 5.6. Fonksiyonel bağımsızlık 

 İnme geçirmiş bireylerin rehabilitasyonunda en önemli hedef günlük yaşam 

aktivitelerini bağımsız olarak gerçekleştirebilmelerini sağlamaktır. İnmeli bireylere 

uygulanan rehabilitasyonun istenilen hedefe ulaşıp ulaşmadığı çeşitli değerlendirme 

yöntemleri kullanılarak ölçülmeye çalışılmaktadır. Bu değerlendirme yöntemlerinin 

arasında Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (FBÖ) en sık tercih edilen değerlendirme 

ölçütüdür. Stein vd. (151),  Gialanella vd. (152) tarafından yapılan çalışmalarda 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği puanlarının önemli fonksiyonel sonuç belirteçleri 

olduğu gösterilmiştir. Bu değerlendirme ölçütü hastanın durumunu değerlendirmek ile 

kalmayıp, aynı zamanda hastanın prognozunu izlemek ve tedavi hedeflerini belirlemek 

için kullanılmaktadır (98, 153). 

 İnme geçirmiş bireyler, merkezi sinir sisteminin bozulması nedeniyle günlük 

yaşam aktivitelerinde ve sosyal biliş becerilerinde zorluklar yaşamaktadır (154). İnme 

geçiren bireylerin çoğunluğu inme sonrasında destek alacağı materyale ya da bir bireye 

bağımlı olarak hayatlarına devam ederler.  Bu durum inmeli bireylerde yaşam kalitesini 

negatif yönde etkilemektedir. Rehabilitasyonu uygulanan inmeli bireylerde, günlük 

yaşam aktivitesi iyileşmesi ile kas kütlesi, kuvveti değişikliklerinin karşılaştırıldığı bir 

çalışmada, inmeden sonra etkilenen taraf ile kontralateralinde hem kas kuvveti hem de 

kas kütlesinde azalışlar olduğu gösterilmiştir (155). Bu durumun inmeli bireylerde 

yürüme yeteneğini ve günlük yaşam aktivitelerini olumsuz etkilediği gösterilmiştir (156, 

157).  

 Farklı nörolojik hastalıklar da fonksiyonelliğin azalması ile birlikte meydana 

gelen fonksiyonel bağımsızlığın düşmesi, beraberinde yaşam kalitesini olumsuz 

etkilemektedir. Anderson vd. (158),  Budth vd. (159), Kreuter vd. (160) ve Kemp vd. 

(161) yapmış oldukları çalışmalarda spinalkord yaralanması olan bireylerde yaşam 

kalitesinde olumsuzluklar oluştuğunu, bunun sonucu olarak günlük yaşam 

aktivitelerinde bireylerde bağımsızlık düzeyinin azaldığını gözlemlemişlerdir. Altındağ 
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vd. (162), Thilarajah vd. (163), yapmış oldukları çalışmada, inmeli bireylerde oluşan 

düşük yaşam kalitesi ve fonksiyonel kaybın bireylerin yaşamını olumsuz etkilediğini 

saptamışlardır. İnme geçirmiş bireylerde ayak bilekleri, dizler ve kalça çevresi kaslar 

yorgunluktan etkilenebilir (164). Bu yorgunluk ise bireyin bağımsızlık düzeyini 

olumsuz etkiler. 

 FBÖ‘ nün içeriği, kişilerin sosyal ve etkileşimi, problem çözme yeteneği ve 

hafıza ile ilgili becerilerinin gelişimini ölçmeye yöneliktir. Bu nedenle rehabilitasyon 

alan bireylerin kişilerarası ilişkileri, yüksek sosyal biliş becerileri ve bunlara bağılı 

yetenekleri bu ölçek ile değerlendirilmektedir.  Yukarıda tanımlanan ve yaşam kalitesini 

etkileyen bu durumlara yönelik rehabilitasyon programları, kişilerin sosyal bilişiminin 

geliştirilmesi, konsantrasyon, bilgi işleme yetenekleri, hafıza ve muhakeme 

yeteneklerini artırmaya yönelik olmalıdır (98).  

 Kim K, Kim YM, Kim EK yapmış oldukları çalışmada, inmeli bireylerin yaşam 

kalitelerinin ana belirleyicisinin fonksiyonel bağımsızlık düzeyi olduğunu göstermiştir 

(98). Çalışmamızda, Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği değerlerinin ön test-son test 

karşılaştırılması kontrol grubunda ön test ortalama değeri 106,14 ‗dan son test ortalama 

değeri 108,29‘e arttığı bulundu. Tedavi grubunda ön test ortalama değeri 113,19‘dan 

son test ortalama değeri 119,43‘e arttığı bulundu. Bu sonuçlar fizyoterapi ile birlikte 

uygulanan dansla tedavinin günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlığı iyileştirici 

etkisinin daha çok olduğunu göstermektedir. Bunun nedeni ise, dansla tedavi de bireyler 

kas kuvvet dengesini yeniden sağlamak ve hareket değişiklikleri sırasında bu dengeyi 

korumak için ayak bileği, diz, kalça ve gövde kaslarının koordineli çalışmasına ihtiyaç 

duyar. Vücut bu koordinasyonu sağlamak için vücudun dengesini zorlar ve dolaylı 

yoldan kaslar arasındaki sinerjiyi sağlamaya çalışır. Bu etki sayesinde bireyde hem 

denge gelişimi hem vücut koordinasyonu sağlanmaya çalışılır.  

 Denge ve koordinasyonun vücutta sağlanması ile bireyde yardımcı materyale 

(kanedyen, walker)  ya da başka bir bireye olan bağlılığını azaltmaya yönelik girişimler 

olduğu düşünüldü. Çünkü dans, hareket esnasında vücudun ağırlık merkezini kontrol 

etmeyi ve müzik ritminin değişikliklerine tepki vermeyi öğrenerek bireyde dinamik 

dengeyi geliştirmeye yönelik bir tutum sergilediği düşünüldü. Dansta oluşturulan 

koreografileri sergilemek için, bireyin hareketleri bağımlılık seviyesini minimum 

seviyede tutarak gerçekleştirmesi gerekmektedir. Bu durum bireylerin başta 

zorlanmalarına neden olsa da zamanla hem dört ekstremite kullanımına izin veren bir 

dengeyi hem de bireyde özgüven ve kendine yeterli gelme hissiyatını oluşturduğu 
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düşünüldü. 

 İnmeli bireylerin rehabilitasyon süreci boyunca tedavinin devamlılığını 

sağlayan bireylerde, yürüme ve bilişsel durum düzeylerinin tedavi süresine paralel 

olarak arttığı ve bu sayede edinilen yeni ambulasyon seviyesinin oluştuğu ya da 

ambulasyon seviyesinin korunduğu bulundu. Bu durum ise günlük yaşam 

aktivitelerinde fonksiyonel bağımsızlık düzeylerinin artışının gözlenmesi ile 

kanıtlanmıştır. Gürbüz vd. (165) inmeli bireylerin rehabilitasyonu üzerine yapmış 

oldukları çalışmada bireyin fonksiyonel bağımsızlık seviyesini arttırmasının bir 

sebebinin ise ambulasyon seviyesinin korunması olduğu görülmüştür. 

 5.7. Anksiyete  

 Dansla tedavinin insan sağlığı üzerine olan etkileri birçok bilimsel çalışmaya 

konu olmuştur. Yapılan bilimsel çalışmalar birçok alan üzerine özelleşerek 

yaygınlaşmıştır. Bu alanlardan biride dansla tedavinin anksiyete üzerine olan etkileridir. 

Tıbbi açıdan bakıldığında inme, parkinson hastalığı, demans, multipl skleroz hastalığı 

gibi nörolojik hastalıklarda, limbik ve talamik yollar gibi emosyonel kontrolde görevli 

olan bölgelerin etkilenmesi nedeniyle bireylerin depresyon sıklığını arttırdığı 

görülmüştür (166). Yapılan çalışmalarda sağlık problemi olan bireylere uygulanan 

dansla tedavinin anksiyete seviyesini azalttığı gözlemlenmiştir (167). Anksiyete skor 

seviyesinin dansla tedavi sonrası azalması ile birlikte kişilerde artan kendine yeterlilik 

duygusu ve stres faktörlerinden uzaklaşma gibi psikolojik etkilerinin de görüldüğü ve 

fiziksel hareketliliği sağlayan beynin frontolimbik bölümünde de farkedilebilir bir etki 

oluşturduğu görülmüştür (168).  

 Çalışmamızda, Beck Anksiyete Ölçeği değerlendirilen sonuçların kontrol 

grubunda  17,19 ‗dan 15,71‘e düştüğü,  tedavi grubunda ise 13,29 ‗dan son test ortalama 

değeri 7,43‘e düştüğü bulundu. Bu sonuçlar dikkate alındığında, kontrol grubundaki 

ortalama düşme değeri ile tedavi grubundaki ortalama düşme değeri arasında belirgin 

bir fark oluştuğu saptandı. Bu sonuçlar fizyoterapi ile birlikte uygulanan dansla 

tedavinin anksiyete üzerine iyileştirici etkisinin daha çok olduğunu gösterdi. Bu 

durumun temel nedeninin, müziğin bireylerde rahatlatıcı etkisinin olduğu ve andan keyif 

alarak rehabilitasyonunu devam ettirdiği düşünüldü. Bu etkilerden dolayı, hareketin 

müzik ile ritimsel bütünleşmesinin parasempatik sistemi aktive ederek motivasyonu 

yükselttiği ve vücutta seratonin salgısını da arttırdığı görüşündeyiz.  

 Dansla tedavide müziğin tedavi edici etkisinden faydalanılarak, inme sonrası 

depresyon düzeyi yüksek olan hastalar üzerinde pozitif bir sonuç verdiği görülmüştür. 
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Sarkamo vd. yapmış oldukları bir çalışmada; duygudurum bozukluğu olan inmeli 

bireylerde kendi seçtikleri müzikleri dinleyen bir tedavi grubu ile müzik dinlemeyen bir 

kontrol grubu oluşturmuştur. Sonuç olarak tedavi grubunda, önemli ölçüde daha düşük 

bir depresyon oranı, daha düşük sinirlilik ve daha fazla konsantrasyon kaydedilmiştir 

(169).   

 İnmeli bireylerin rehabilitasyonunda, müzik dinlemenin terapiye dahil 

edilmesiyle oluşturulan çalışmalar, inme geçiren bireylerde kan akışını arttırdığını ve 

dolayısıyla inme sonrası iyileşmeyi hızlandırdığını göstermiştir. Dansla tedavi 

uygulamasından sonra oluşan fizyolojik belirteçlerindeki değişiklikler; serotonin, 

norepinefrin ve ß – endorfin seviyelerini anlamlı olarak yükselttiğini ve bu fizyolojik 

değişiminde kişide mutluluğu arttırdığı gözlemlenmiştir (169). Tüm bu bilgiler ışığında, 

dansın hem fiziksel hem psikolojik rehabilitasyonda kullanılabileceği düşünülmektedir 

(170). 

 ÇalıĢmanın limitasyonları 

 Çalışmamızda dansla tedavinin inmeli bireyler üzerine olan etkinliğinde gövde 

bozukluğunu değerlendirmiş olsak da, gövde kaslarının aktivasyonları ve 

esnekliği, enduransı gibi fiziksel parametreler değerlendirilseydi bireydeki 

gövde kontrolünün gelişimi daha net gösterilebilirdi. Bu şekilde üst ekstremite 

koreografilerinin gövde kontrolü ile olan ilişkisini daha net şekilde ortaya 

koyabilirdik. 

 Çalışmamıza genç bireyler ile genç yetişkinler dahil edildi. Yaş aralığımız daha 

dar tutulsaydı, dansla tedavinin dinamikliği ile yaş arasındaki ilişki daha net 

gözlemlenip, dansla tedavinin hangi yaş aralığında daha etkili olduğu sonucunu 

analiz edebilirdik. 

 Çalışmamızda cinsiyet açısında grupların benzer olmadığı, tedavi grubunda 

kadın cinsiyetin daha fazla olduğu gözlendi. Tabakalı randomizasyon yapılarak 

cinsiyet açısından oluşan bu farklılık önlenebilirdi.  

 Çalışmamıza katılan bireyler sözel olarak ağrılarında azalmalar olduğunu 

belirttiler, ancak çalışmamızda ağrı değerlendirilmedi. Ağrıyı değerlendiren 

parametre kullanılarak tedavi öncesi ve sonrası değerler ile bu etki daha net 

incelenebilirdi.  

 Dansla tedaviye katılan bireylerin, tedavi süresi bittiği halde dansla tedaviyi 

bırakmak istememeleri ve dansla tedavi grubundaki kişilerin tedavilere katılma 
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oranlarında sürekli artış oldu. Bu sonuç dansla tedavinin bireyler için 

uygulanabilir bir tedavi yöntemi olduğunu göstermekle birlikte memnuniyet 

oranlarının da çok yüksek olduğunu gösterdi. Çalışmamızda bireylerin 

memnuniyetlerini ölçen bir ankete yer verilmiş olsaydı, bu yorumu daha objektif 

sonuçlarla ifade edebilirdik. 

 Çalışmamızın sonuçlarından yola çıkarak inmeli bireylerde dansla tedavi 

uygulamasının bireylerde denge, düşme, postür, gövde kontrolü, fonksiyonel 

bağımsızlık ve anksiyete üzerine olumlu katkılar sağladığı görüldü. Bu sonuçlara göre 

hipotezlerimizin hepsi kabul edildi, doğrulandı.  

 Bu çalışmamızdan elde edilen sonuçlar bütüncül bir yaklaşımla 

değerlendirildiğinde, dansla tedavi fizyoterapiye yeni bir bakış açısı kazandırdığı gibi, 

inmeli bireylere hem işitsel hem de görsel bir uyarı sunmuştur. Bunun yanı sıra, farklı 

bir uygulama olması nedeniyle, bireylerde merak, ilgi uyandıran ve bireyi keyifli 

hissettiren dansla tedavinin, klasik fizyoterapiye ek olarak destekleyici bir tedavi 

yöntemi olarak kullanılabileceği düşünüldü.  
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

 Gaziantep Büyükşehir Belediyesi Engelsiz Yaşam Merkezi‘nde yürütülen ve 

inme geçirmiş 42 bireyin dahil edildiği çalışmamızda bireyler tedavi ve kontrol grubu 

olmak üzere iki gruba ayrıldı. Kontrol grubuna sadece fizyoterapi uygulaması 

yapılırken, tedavi grubuna fizyoterapiye ek dansla tedavi uygulaması yapıldı. 

Çalışmamız sonucunda dansla tedavinin denge, düşme, gövde kontrolü, postüral 

kontrol, fonksiyonel bağımsızlık ve anksiyete üzerine daha etkili olduğu görüldü. 

 Dansla tedavinin inme geçirmiş bireylerde tedavi yaklaşımı olarak ele alınması 

ve bunun sonuçlara yansıması klinik açıdan önem taşımaktadır. Bireyler ve 

fizyoterapistler açısından klasik tedaviye ek olarak dansla tedavi uygulaması yapılırken 

bireyin ihtiyacının ve vücudunun tolerasyonunun bilinmesi gerekmektedir. Bu sayede 

daha etkili sonuçlara ulaşmak mümkün olabilir. 

 Dansla tedavi uygulaması yapılırken bireyin yorgunluğu göz önüne alınmalı ve 

fonksiyonelliğine yönelik güvenli alan oluşturulmalıdır. Dansla tedavi uygulamasında 

bireyde hedeflenen değişikliklerin gözlemlenebilmesi için sürekliliğin sağlanması ve 

uygulama süresinin ısınma, ana bölüm ve soğuma evrelerinden oluşması gerektiği 

görüşündeyiz.  Aynı zamanda bireyde oluşabilecek etkileri daha kısa sürede 

gözlemleyebilme adına, hem somatosensoriyal sistemin iyileşmesinde hem de 

hareketlerin bireylerde tam benimsenmesi ile kaslar arası tonusun düzenlenmesi ve 

koordinasyonun sağlanabilmesi için kişinin fonksiyonelliği göz önüne alınarak haftada 2 

seans ve her seans süresinin yaklaşık 40-50 dakika olması gerektiği düşünülmektedir. 

 Klasik egzersiz programında bireye katılımın sağlanması, tedavi süresinden 

kaynaklı egzersizde çeşitliliğin az tutulması ve yorgunluğun artmaması, harcanan 

enerjinin dikkatli kullanılması yönünden her harekette belli bir bölgeye 

odaklanılmaktadır. Çalışmamızda deneyimlerimiz doğrultusunda dansla tedavi 

uygulamasında vücudun her noktasındaki kas tonusunun arttığı, bireyde her seçilen yeni 

müzik ritmi ile koreografilerin merak uyandırdığı, bireyde ki dinamikliği arttırmasının 

yanında enerji harcamasının orantılı kullanıldığı gözlendi. Sonuç olarak aynı süredeki  

klasik fizyoterapi programına kıyasla dansla tedavi uygulamasının bireylerde daha fazla 

eklem, kas ve çeşitli ekstremitelerin farklı paternleri çalışmış oldu. Ancak inmeli 

bireyler üzerinde dansla tedavinin etkinliğini değerlendiren çalışmalar yetersiz 

olduğundan, bu konuyla ilgili kanıtlar oluşturabilmek için yeni çalışmalara ihtiyaç 

olduğunu düşünmekteyiz. 
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 Nörolojik hastalıkların rehabilitasyon sürecinde etkilenimin fazla olduğu duyu, 

motor problemlerinin yanı sıra düşme, anksiyete ve fonksiyonel bağımsızlık problemleri 

gibi bir çok bulgulara müdahale edilmektedir. Dansla tedavi, bireylerde fiziksel, 

psikolojik ve sosyal parametreleri bir araya getiren biyopsikosoyal yaklaşım modeli 

olarak kabul edilebilir. Bu süreçte nöral plastisite göz önünde bulundurulduğunda, 

bireylerde yitirilen becerilerin hızlı bir şekilde iyileştirilmesi ve bu amaçla seçilen 

hareketlerin vücuda birden çok faydasının olması önemlidir. Bu noktada dansla tedavi  

uygulamaları tonus regülasyonuna, somatosensoriyal sisteme ve dengeye olumlu etkileri 

sebebiyle, bireye özel dansla tedavi eğitimi, inmeli bireylerde destekleyici bir tedavi 

yöntemi olarak kullanılabilir. 

 Çalışmamız, dansla tedavinin inmeli bireylere uygulanan klasik fizyoterapinin 

pozitif etkilerine katkı sağladığı öngörüsüyle, bireyler üzerinde iyileştiriciliğinin daha 

da etkili olduğunu gösterdi. Bunun yanısıra, dansla tedavi alan bireylerde müzik ve dans 

koreografilerinin oluşturduğu pozitif algı ve farkındalıktan dolayı bireyin durumuna ve 

tedavisine olan kabullenişi artırdığı da gözlendi. Literatürle çalışmamızdan elde 

ettiğimiz sonuçları bir araya getirdiğimizde önerilerimiz aşağıdaki gibidir: 

 İnmeli bireylerde haftada ikiden daha fazla dansla tedavi uygulanarak bireye 

katkılarının değerlendirilmesi ile beraber yorgunlukta araştırılabilir.  

 Dansla tedavi uygulamasının inmeli bireylerin yürüyüş parametrelerine olan 

etkileri incelenebilir. Kısa dönem ve uzun dönemde bireylerde dansla tedavinin 

denge ve yürüyüş üzerine etkisi araştırılabilir.  

 Nörolojik hastalığı olan bireylerde dansla tedavinin motor öğrenmeye ve 

hafızaya olan etkisi araştırılabilir.  

 Dansla tedavi uygulaması grup halinde yapılarak, grup motivasyonuna ve 

bireydeki etkiler üzerine araştırmalar yapılabilir. Gelecekte inmeli bireylerde 

dansla tedavinin etkileri üzerine yapılacak grup çalışmalarda, beynin sağ ve sol 

hemisfer ayrımı gözetilerek karşılaştırma yapılabilir. 

 Dansla tedavi uygulamasında inmeli bireylerin kas kuvvet ve esnekliklerine etki 

ettiği düşünülmektedir, bu parametrelere yönelik çalışma planlanabilir. 

 İnmeli bireylerde dansla tedaviyi cinsiyet açısından karşılaştıran çalışmalar 

yapılabilir. 
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8. EKLER 

Ek 1. Etik kurul kararı 

Ek 2. Kurum izin yazısı 

Ek 3. Veri toplama formu 

Ek 4. Gönüllüleri Bilgilendirme ve Rıza Formu 

Ek 5. İntihal raporu 

Ek 6. Özgeçmiş 
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EK-1 

ETĠK KURUL KARARI 
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EK-2 

 

KURUM ĠZĠN YAZISI 
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EK-3 

VERĠ TOPLAMA FORMLARI 

Sayın katılımcı; Size uygulanan bu anket ve değerlendirmeler ―İnmeli Bireylerde 

Dansla tedavinin Denge, Düşme, Postür Ve Gövde Kontrolüne Etkilerinin 

Araştırılması‖ amacıyla yapılmaktadır. Soruların eksiksiz ve doğru cevaplanması, 

değerlendirmelerin tamamına katılımınız araştırmaya katkı sağlayacaktır. Çalışmada 

isim belirtilmeyecek ve alınan cevaplar sadece bu araştırma için veri oluşturacaktır. 

Cevaplarınız çalışmacı dışında hiçbir kurum ve kuruluşla paylaşılmayacaktır. Çalışmaya 

sağladığınız katkıdan dolayı teşekkür ederim.     

 

                Fzt. Emine Ece BEDİR      

Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon ABD. Yüksek Lisans Programı 
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EK-4 
 

GÖNÜLLÜLERĠ BĠLGĠLENDĠRME VE OLUR (RIZA) FORMU 

                            (Bu form dijital ortama anket sorularından önceki kısma eklenecektir.) 

 

Sevgili Arkadaşım, 

Yapmayı planladığımız bilimsel bir araştırmaya katılman konusunda izin almak için sizi 

buraya davet ettik. Bu konuda bir karar vermeden önce, yapılacak araştırmayı ayrıntılı olarak 

tanıtan bu belge sizin için hazırlanmıştır. Bu araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. 

Araştırmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Bu belgeyi okuyup anlamanızda bir sorun ile 

karşılaşırsanız, gerekli gördüğünüz her zaman bizden yardım alabilirsiniz. Karar aşamasına 

gelmeden önce bu konu ile ilgili her türlü yardım ve süreyi bizden isteyebilirsiniz. 

 

 Sayın Katılımcı, 

      Bu çalışma ―İnmeli Bireylerde Dansla Tedavinin Denge, Düşme, Postür ve Gövde 

Kontrolüne Etkilerinin Araştırılması‖ amacıyla yapılmaktadır. Bu çalışma sonrasında elde 
edilen bilgiler başka insanlara da faydalı olabilmesi için bilimsel dergilerde yayınlanacak, 

bilimsel toplantılarda sunulacaktır. Araştırmamız fizyoterapist gözetiminde uygulanacağı için 

bireyler açısından herhangi bir risk söz konusu değildir. Çalışmamızın hiçbir aşamasında 
bireylerin bedensel ve ruhsal sağlığını risk altına sokan hiçbir uygulamamız yoktur. Araştırmaya 

katılımınız mecburi değildir, sizin isteğinize ve onayınıza bağlıdır. Araştırmanın herhangi bir 

aşamasında araştırmadan çıkabilirsiniz, bu durumda size ait hiçbir bilgi kullanılmayacaktır. 
Araştırmaya katılabilmek için sizden herhangi bir ücret istenmeyecek, katılmanız durumunda 

size herhangi bir ücret ödemesi yapılmayacaktır. 

Araştırmaya katılmayı kabul ediyorsanız lütfen anket sorularını cevaplayınız. Vereceğiniz 

kişisel bilgileriniz gizli tutulacaktır, araştırma dışında başka bir amaçla kullanılmayacaktır. 

 

YUKARIDAKĠ BĠLGĠLERĠ OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE 

SÖZLÜ AÇIKLAMA YAPILDI. BU KOġULLARDA SÖZ KONUSU ARAġTIRMAYA 

KENDĠ RIZAMLA, HĠÇBĠR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI 

KABUL EDĠYORUM. 

 

Gönüllünün Adı, Soyadı, İmzası, Adresi  (varsa telefon numarası) 

 

 

Araştırmayı yapan sorumlu araştırmacının Adı, Soyadı, İmzası 

Fzt. Emine Ece BEDİR  
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EK-5 
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EK-6 

ÖZGEÇMĠġ VE ESERLER LĠSTESĠ 

 

Adı ve Soyadı: Emine Ece BEDİR  

Akademik Unvanı: Fizyoterapist  

ĠĢ Adresi: G.B.B. Engelsiz Yaşam 

Merkezi 

Bildiği Yabancı Diller : İngilizce 

 

Uzmanlık Alanı: - 
Derece Bölüm/Program Üniversite Yıl 

Lisans Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Hasan Kalyoncu 
Üniversitesi 

2017-2021 

Y. Lisans Lisansüstü Eğitim Enstitüsü, 
Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon 
ABD., (Tezli YL) 

Hasan Kalyoncu 

Üniversitesi 

2021-… 

 

Görevler: 

Görev 
Unvanı 

Görev 

Yeri 

Yıl 

Fizyoterapist Gaziantep Osteolife Sağlıklı Yaşam Merkezi 2021-2022 
Fizyoterapist Gaziantep Büyükşehir Belediyesi Engelsiz Yaşam Merkezi 2022-… 

 

ESERLER 
A. Uluslararası bilimsel toplantılarda sunulan ve bildiri

kitaplarında 
(proceedings) basılan bildiriler: 

1. Bedir E.E, Bayramlar K., İnmeli Bireylerde Dansla Tedavinin Etkileri 

Üzerine Bir Çalışma, 3rd International Symposium of Scientific Research 

and Innovative Studies (ISSRIS‘23)15-18 March 2023 
B. Diğer yayınlar: 

(Yukarıdaki maddelerde yer alan baĢlıklardaki kategorilere girmeyen ve 

belirtilmek istenen tüm eserler bu maddenin altında belirtilecektir.) 

Aldığı Sertifikalar: 

1. Manual and Manipulative Physical Therapy. ― Lumbosacral and Lower 

Extremity‖ 27- 28. 02.2020. 

2. Manual and Manipulative Physical Therapy. ― Thoracic, Cervical and 

Upper Extremity‖ 29.02-01.03.2020 

3. Basic Dry Needling Level 1 /Ümit Erkut 05-06.06.2021 

4. Fasyal Mobilizasyon Osteopatide Özel Teknikler / Osteopat PNI Uzm Fzt. 

Doğan Burak 

ENDAMLI 05-08.08.2021 

5. Topluluk Önünde Konuşma Ve Hitabet Sanatı/ JOVEN ACADEMIA 

6. Beden Dili Ve Diksiyon/ JOVEN ACADEMIA 

7. Girişimcilik/ JOVEN ACADEMIA 

 


