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‹nmede Denge ve Denge De¤erlendirme Skalalar›
Balance in Stroke and Scales of Balance Assessment

ÖZET
‹nme; serebral damarlar›n oklüzyonu ya da rüptüründen kaynaklanan motor kontrol kayb›, his bozuklu¤u,
denge bozuklu¤u, konuflma ve biliflsel fonksiyon kay›plar›ndan komaya kadar gidebilen klinik tablolarla karak-
terizedir. ‹nme sonras›nda geliflen kas kuvvetsizli¤i, anormal kas tonusu, derin duyu kayb› ve vestibüler
mekanizmalarda oluflan bozukluklar nedeniyle denge etkilenebilmektedir. Denge; stabilite s›n›rlar› içerisinde
a¤›rl›k merkezinin taban yüzeyi üzerinde kontrolünün sa¤lanabilmesidir. Günlük yaflam aktivitelerinde; yürüme,
transfer ve uzanma gibi aktivitelerin gerçeklefltirilebilmesi için oturma ve ayakta durma s›ras›nda dengenin
korunmas› gereklidir. ‹nmeli hastalarda dengeyi etkileyen faktörlerin bilinmesi rehabilitasyon hedeflerinin belir-
lenmesi aç›s›ndan önemlidir. Dengenin de¤erlendirilmesi, klinisyenlere tan›da, en uygun terapinin seçiminde
ve sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesinde yard›mc› olabilir. Bu derlemede klinik uygulamalarda ve bilimsel
çal›flmalarda inmeli hastalarda dengenin de¤erlendirilmesinde kullan›lan fonksiyonel de¤erlendirme skalalar›
üzerinde durulmaktad›r. (FTR Bil Der 2010;13:112-8)

Anahtar kelimeler: ‹nme, Denge, Denge Skalalar›, Rehabilitasyon

ABSTRACT
Stroke is characterized by clinical cases varying from loss of motor control due to occlusion or rupture of the
serebral vasculature, sensational defects, balance deficiency to impediment of speech, loss of cognitive 
functions and coma. Balance can be affected by post-stroke weakness of muscles, abnormal muscle tonus,
grave loss of sensation and deficiencies developing on vestibular mechanisms. Balance is the ability to 
control the center of mass over the base of support  within the limits of stability. It is crucial to know the 
factors affecting the balance on patients with stroke in terms of determining the rehabilitation targets.
Assessment of balance might be helpful to clinicians for diagnosis, in choosing the most appropriate therapy
and evaluating the results.This review focuses on functional evaluation scales employed in clinical applications
and scientific researches to assess balance in patients with stroke. (J PMR Sci 2010;13:112-8)

Keywords: Stroke, Balance, Balance Scales, rehabilitation

Girifl

Denge
‹nme; serebral damarlar›n oklüzyonu ya da rüptüründen kay-

naklanan motor kontrol kayb›, his bozuklu¤u, denge bozuklu¤u,

konuflma ve biliflsel fonksiyon kay›plar›ndan komaya kadar gide-

bilen klinik tablolarla karakterizedir (1). ‹nme sonras›nda geliflen

kas kuvvetsizli¤i, anormal kas tonusu, derin duyu kayb› ve

vestibüler mekanizmalarda oluflan bozukluklar nedeniyle denge

etkilenebilmektedir (2,3). Bu hastalarda hem oturma hem de

ayakta durma dengesinde bozukluklar olmaktad›r.

Denge; stabilite s›n›rlar› içerisinde a¤›rl›k merkezinin taban

yüzeyi üzerinde kontrolünün sa¤lanabilmesidir (4,5). Lokomotor

sistemin optimal fonksiyon gösterebilmesi, günlük yaflam
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aktivitelerinin gerçeklefltirilmesi, belli bir pozisyonun devam
ettirilmesi, bir pozisyondan di¤erine geçerken stabilitenin
sa¤lanmas› ve toplum içinde ba¤›ms›z hareket edebilmek için
denge gereklidir (6,7).

Bu nedenle inmeli hastalar, rehabilitasyon program›na
bafllamadan önce denge yönünden ayr›nt›l› olarak
de¤erlendirilmeli ve rehabilitasyon hedefleri belirlenirken
denge bozuklu¤unun olup olmad›¤› göz önünde bulundurul-
mal›d›r (8).

Literatürde denge, denge reaksiyonlar›, postür, postural
reaksiyonlar ve postural kontrol kavramlar› birbiri yerine ve
dengeyi tan›mlamak için kullan›lmaktad›r (8). Denge; statik ve
dinamik denge olmak üzere iki alt bölümde incelenir (9).

Bernstein taraf›ndan tan›mlanan kontrol modelinde
denge, kas iskelet sistemi ve nöronal sistemin kompleks bir
etkileflimidir. Denge, duyusal organizasyon ve postural kon-
trol sistemlerinin etkileflimi ile devam ettirilir. Bu bilgiler
santral sinir sisteminde kombine edilerek tamamlan›r (10).

1. Duyusal Organizasyon: Sistemler modeline göre üç
duyusal sistemden (Görsel, vestibüler ve somatosensoriyal 
sistemler) gelen bilgiler dengenin korunmas› ve sa¤lanmas›nda
önemlidir (11). 

2. Postural Kontrol: Bir kiflinin dengesini devam ettirme-
si sadece duysal bilgilerin do¤ru de¤erlendirilmesi ve
kullan›lmas›na de¤il ayn› zamanda hareket stratejilerinin etkin
kullan›m›na da ba¤l›d›r. Hareket stratejileri destek yüzeyi
üzerinde a¤›rl›k merkezini koruyan stereotipik veya sinerjik
paternlerdir. Refleksif olmamalar›, otomatik ve istemli
olmalar› ile karakterizedirler. Vücudu stabilize etmek için
gereken kontrol sistemi, balans sistemi veya postural kontrol
sistemi olarak adland›r›l›r. Simetri, dayan›kl›l›k ve dinamik sta-
bilite, postural kontrolün üç bileflenidir. ‹nme sonras›nda den-
genin tüm bu komponentlerinin bozuldu¤u bulunmufltur.
‹nmeli hastalarda statik basma faz› s›ras›nda postural
sal›n›mda artma, asimetrik yük aktar›m›, dinamik stabilitede
bozulma gözlenir (13).

3. Santral Sinir Sistemi Yap›lar›: Dengenin devam ettir-
ilmesi, duysal bilgilerin do¤ru entegrasyonu ile uygun ve etk-
ili motor yan›tlar›n oluflturulmas›n› içerir. Bu komplike görev-
lerin gerçeklefltirilmesinden ise özelleflmifl sinir sistemi
yap›lar› sorumludur. 

Serebellum; denge kontrolünde tamamlay›c› ve modüle
edici primer yap›d›r (14). Serebellum; sinerjik hareketler
s›ras›nda kas gruplar›n›n hareket zaman›n› ve ne zaman
kas›lacaklar›n› koordine eder. Serebellum hastal›klar›nda ago-
nist ve antagonist kaslar aras›nda koordinasyon kayb› olur ve
ataksi görülür (15).

Bazal ganglionlar, postural kontrol için kullan›lan bilgilerin
entegrasyonunda yer al›r. Bazal gangliyon hasar›nda rijidite,
bradikinezi, akinezi, istirahat yada intansiyonel tremor, kore ve
atetoz görülebilir (16).

Beyin sap›, denge kontrolünde görevlidir. Beyin sap›
vestibüler inputlar›n entegrasyonunda ve kompansatuar göz
hareketlerinin oluflturulmas›nda etkilidir (15).

Denge bozuklu¤u vücut fonksiyonlar›n› negatif etkiler ve
disabiliteye yol açabilir . Bu bozukluklar s›kl›kla aktivite dere-
cesini k›s›tlar, anormal kompansatuar motor hareketlere yol
açar. Kifli ya da cihaz deste¤i gerekebilir. Denge bozuklu¤u
ciddi boyutta ise düflme ile sonuçlanabilir. Bunun sonucunda
yaralanmalar olabilir (4).

‹nmede Denge
‹nmeden sonraki dönemde hem oturma ve hem de ayak-

ta durma dengesinde bozukluk olmaktad›r. Motor kuvvet
kayb›, asimetrik kas tonusu, somatosensoriyal bozukluklar ve
uzaysal alg›daki de¤ifliklikler postural instabiliteye zemin haz›rla-
maktad›r (17). Oturma dengesinin inmeli hastalarda fonksiyonel-
li¤i belirlemede çok erken bir belirteç oldu¤u birçok çal›flmada
gösterilmifltir (18,19). Etkilenen alt ekstremiteye az yük verilme-
si nedeniyle oluflan postural asimetri sonucunda frontal planda
vücut sal›n›m› artar (1) ve basma faz›nda stabilite azal›r (21).
Etkilenen tarafa yük verememekle ilgili bu postural asimetri ve
ayaktayken yükün eflit da¤›t›lmas›ndaki güçlükler hemiparetik
yürüyüfl bozukluklar›n›n temelini oluflturmaktad›r (21,22). 

Serebellum Bazal ganglion Beyin sap›

FONKS‹YON -Bilgileri tamamlay›p modüle etmek -Otomatik postural reaksiyon -Vestibüler inputlar› tamamlamak

-Hareket kontrolü için inputlar› düzenlemek s›ralamas›n› ayarlamak -Kompansatuar göz

-Kas tonusunu ayarlamak hareketlerini bafllatmak

-Sinerjik hareketler süresince kas gruplar›n›n 
sinerjisini ve input zaman›n› ayarlamak

D‹SFONKS‹YON -Ataksi -Rijidite -Kompansatuar göz 

GÖSTERGES‹ -Yürüme bozuklu¤u -Bradikinezi
hareketlerinde bozulma

-Visuel problemler -Akinezi -Vestibüler disfonksiyon

Tremor(istirahat ve ya 
intansiyonel)

-Kore

-Atetoz

Tablo 1: Dengeyi etkileyen Santral Sinir Sistemi Yap›lar›
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‹nmeli hastalarda üst ekstremitenin hareketi s›ras›nda,
gerek o kolun a¤›rl›¤› ve gerekse dinamiklerine ba¤l› olarak,
hemiplejik tarafta baz› kuvvet ve momentler meydana
gelmektedir. Bu kuvvet ve momentler, sabit ayakta durma ve
oturma postürünü ve ayr›ca pozisyon de¤ifltirebilme
yetene¤ini etkileyerek, denge üzerinde de¤ifliklikler yapa-
bilmektedir (2).

Normal bir yürüme paterninde dört ekstremitenin koordi-
nasyonu söz konusudur. Ad›m s›kl›¤›yla senkronize olarak kol-
lar belli bir uyum içinde sal›n›r. Sa¤l›kl› kiflilerde bile kol
hareketlerinin s›n›rland›r›lmas›yla yürüyüfl paterninin etkilendi¤i
ve yürüme dengesinin bozuldu¤u gösterilmifltir (23). ‹nmeli
hastalarda paretik kolun ad›m s›kl›¤› ile senkronizasyonu bozul-
makta ve denge bozuklu¤u oluflmaktad›r (24). Denge bozuk-
lu¤u olmayan sa¤l›kl› bireylerde yap›lan çal›flmalarda, dengeyi
bozacak istemli üst ekstremite hareketlerinden hemen önce
postural düzeltme reaksiyonlar›n›n devreye girdi¤i gözlemlen-
mifltir. Fishman, inmeli hastalarda üst ekstremite fonksiyonel
düzeyi ile postüral sal›n›m ve a¤›rl›k aktar›m› aras›nda korelasy-
on saptam›flt›r (25).

Gövde kontrolü günlük yaflam aktiviteleri s›ras›nda; vücut
pozisyonunun devam ettirilmesi, pozisyon de¤ifltirirken sta-
bilitenin sa¤lanmas› ve mobilite için gereklidir (26). A¤›rl›k her-
hangi bir planda yer de¤ifltirdi¤inde gövde; vücut a¤›rl›k
merkezindeki de¤iflikli¤e göre yeni duruma cevap oluflturur.
Karatafl ve arkadafllar›n›n yapt›¤› kontrollü çal›flmada, inmeli
hastalarda gövde fleksör ve ekstansör kas gücünün denge ile
pozitif korelasyon gösterdi¤i bildirilmifltir (27). 

‹nmenin tüm sensorimotor sonuçlar› içinde, bozulmufl
postural kontrolün, günlük yaflam aktivitelerindeki ba¤›ms›zl›k
ve yürüme üzerinde en fazla etkiye sahip oldu¤u bildirilmek-
tedir (17,18,28). Günlük yaflam aktivitelerinde; yürüme, trans-
fer ve uzanma gibi aktivitelerin gerçeklefltirilebilmesi için 
oturma ve ayakta durma s›ras›nda dengenin korunmas›
gereklidir (27).

‹nmede dengenin De¤erlendirilmesinde Skalalar
‹nmeli hastalarda dengenin de¤erlendirilmesi, klinisyen-

lere tan›da, en uygun terapinin seçiminde ve sonuçlar›n›n
de¤erlendirilmesinde yard›mc› olur (28,29,30). Bu nedenle
dengeyi de¤erlendirmek için çeflitli laboratuvar testleri
gelifltirilmifltir. Bununla birlikte klinikte en çok uygulanan yön-
tem fonksiyonel skalalar ile dengenin de¤erlendirilmesidir
(12). Dengeyi de¤erlendirmek için 15 den fazla fonksiyonel
ölçüm skalas› gelifltirilmifltir. Ancak bunlardan birkaç tanesi
inmeli hastalar için spesifiktir. Berg Denge Skalas›(BBS) ve
Fugl-Meyer Denge. testi (FM-B) (31,32). ve Aktivite spesifik
Denge Güven Testi (ABCS) (33) en s›k kullan›lanlard›r. 

Berg Denge Skalas› (Berg Balance Scale (BBS)): Berg
denge skalas› 14 maddeden oluflmaktad›r (34,35). ‹lgili
fonksiyonu yerine getirebilme baflar›s›na veya tamamlamak
için geçen süreye göre her madde 0-4 aras›nda 5 seviyede
puanland›r›l›r. Fonksiyonun en düflük seviyesi 0 ve en yüksek
seviyesi 4 ile tan›mlan›r, maksimum skor 56'd›r. 0-20 aras›

denge bozuklu¤u, 21-40 kabul edilebilir denge ve 41-56 aras›
iyi denge olarak kabul edilmektedir (35). BBS dengeyi hem
statik hem dinamik aç›dan de¤erlendirir. Kliniklerde minimal
ekipmanla (sandalye mezur, basamak, kronometre) kolayl›kla
uygulanabilir. Bununla birlikte inmeli hastalar›n nas›l güvenli
mobilize edilece¤ini bilen profesyonel sa¤l›k çal›flanlar›
taraf›ndan uygulanmas› önerilmektedir (34,36,37). BBS,
bafllang›çta yafll› populasyonda dengeyi say›sal olarak
de¤erlendirmek için tasarlanm›flt›r (36,37) Bu çal›flmalardan
birinde Berg ve arkadafllar› 2, 4, 6 ve 12 haftal›k poststroke
hastalarla yapt›¤› çal›flmada inmeli hastalarda dengeyi
de¤erlendirmek için BBS’nin uygun oldu¤u gösterilmifltir (36).
Mao ve arkadafllar› da 14, 30, 90, ve 180 günlük 123 inmeli
hastayla yapt›¤› çal›flmada BBS’nin inmeli hastalarda den-
genin de¤erlendirilmesinde uygun bir test oldu¤unu göster-
mifltir. Ancak de¤iflimlere duyarl›l›¤›n en iyi 14-30. günler
aras›nda oldu¤u 30-90. günler aras› duyarl›l›¤›n azald›¤› ve 90-
180. gün aras› fark› de¤erlendirmede duyarl›l›¤›n›n düflük
oldu¤u belirtilmifltir (38). Wang ve arkadafllar›n›n BBS’nin 5
seviyeli de¤erlendirmesini k›saltarak (0-2-4) 3 seviyeli Berg
Denge Skalas› (3S-BBS) ile yapt›klar› de¤erlendirmede orijinal
BBS ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha k›sa sürede tamamlanmas›n›n
yan›s›ra kabuledilebilir geçerlik ve duyarl›l›kta oldu¤u gösteril-
mifltir (39). 226 inmeli hastayla yap›lan çal›flmada ise 4, 5, 6
ve 7 maddeli hem orijinal BBS hem de 3S-BBS ile
de¤erlendirilmifl sonuç olarak 4 maddeli BBS, 5 maddeli BBS,
5maddeli 3S-BBS ve 7 maddeli 3S-BBS nin güvenilirli¤inin iyi
oldu¤u 6maddeli BBS, 6 maddeli 3S-BBS, 7 maddeli BBS ve
7 maddeli 3S-BBS nin orijinal BBS ile mükemmel uyumlu
oldu¤u gösterilmifltir (37). Tyson ve arkadafllar›n›n çok merke-
zli toplamda 83 hastayla yapt›klar› çal›flmada BBS’nin geçerli
duyarl›, ayn› zamanda ucuz ve kolay uygulanabilir bir test
oldu¤u gösterilmifltir (40). 

Fugl Meyer Denge Subskala (Fugl Meyer Balance
Subscale(FM-B)): Fugl Meyer motor de¤erlendirme testi
inmeli hastalardaki motor iyileflmeyi de¤erlendirmek için
gelifltirilmifltir. Denge subskala statik oturma dengesi ‘oturma
s›ras›ndaki paraflüt reaksiyonu’, ayakta durma ve desteksiz
ayakta durmay› de¤erlendirir (38). ‹nmeye spesifik direkt
gözlem ile performans bozuklu¤unu de¤erlendiren bir indek-
stir. 6 adet subskaladan oluflur. FM-B 7 test içerir, bunlardan
3 tanesi otururken, 4 tanesi ayakta durma s›ras›nda yap›l›r.
Puanlamas› 0-2 aras›ndad›r (6 puan oturma de¤erlendirmesi,
8 puan ayakta de¤erlendirme). Total skor 0-14 aras›ndad›r.
Oturma dengesinin de¤erlendirilmesinde geçerlili¤inin düflük
oldu¤u (34,41) bildirildikten sonra Mao ve arkadafllar› oturma
pozisyonunda yap›lan üç testin ikisinin skorlamas›nda küçük
modifikasyonlar yapm›fllar ve Modifiye FM-B nin geçerlili¤i
mükemmel olarak bildirmifllerdir (r=.84) (38). Ancak ciddi 
motor etkilenimi olan hastalardaki iyileflmeyi de¤erlendirmede
ya da bafllang›çta yüksek fonksiyonelli¤i olan hastalar›
de¤erlendirmek için uygun bir test de¤ildir (6).
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Postur De¤erlendirme Skalas› (Postural Assessment
Scale for Stroke Patients (PASS)): FM-B skalas›ndan türetil-
mifltir ve zorluk derecesi farkl› 4 seviyede (0-3) puanlanan 12
madde içermektedir. Hastalar›n uzan›rken, otururken, ayakta
dururken veya pozisyon de¤ifltiriken aktiviteleri de¤erlendirilir.
Total skor aral›¤› 0 ile 36 aras›ndad›r. PASS, cihazla ölçülen
postural stabilite ile de yeterli derecede uyumlu bulunmufltur
(32). Wang ve arkadafllar›n›n 3 seviyeli PASS (0-1,5-3) 
(PASS-3P) ile yapt›klar› çal›flmada bu testin geçerlilik ve güve-
nilirli¤i de¤erlendirilmifl. Sonuç olarak disabiliteyi belirlemede
geçerli ve duyarl› bir test oldu¤u gösterilmifltir (39). Chien ve
arkadafllar›n›n PASS’› k›saltmak amac›yla yapt›klar› çal›flmada
standart 4 seviyeli PASS’›n 5 maddeli, 6 maddeli ve 7 maddeli
k›salt›lm›fl hali ve3 seviyeli PASS-3P’nin 5 maddeli, 6 maddeli 
ve 7 maddeli k›salt›lm›fl hali 287 inmeli hastaya uygulanm›fl.
Sonuç olarak 5maddeli PASS-3P’nin orijinal PASS ile fizy-
ometrik özelliklerinin benzer oldu¤u gösterilmifltir. Ayr›ca 5
maddeli PASS-3P nin geçerlili¤i, güvenilirli¤i ve duyarl›l›¤›n›n
orijinal PASS ile çok benzer oldu¤u gösterilmifltir (29).

BBS, FM-B ve PASS’›n klinik denge ölçümlerinde güvenir-
li¤i, geçerlili¤i, ve farkl› iyileflme düzeylerindeki inmeli hasta-
larda duyarl›l›¤› iyi bulunmufltur. PASS ›n fizyometrik özellik-
lerinin di¤er iki ölçümden biraz daha iyi oldu¤u gösterilmifltir.
Bu nedenle klinisyenler ve araflt›rmac›lar taraf›ndan kullan›m›
daha uygun olabilir (34,38). 

Aktivite spesifik Denge Güven Testi (Activities-
Specific Balance Confidence Scale (ABCS)): Hastan›n
kendi kendine cevaplayaca¤› 16 maddelik numerik
de¤erlendirme skalas› olan bir anketten oluflur. Özellikle
yürüme dengesini (evin etraf›nda yürümek, buzlu zeminde
yürümek gibi) de¤erlendirir (33). Botner ve arkadafllar›n›n 77
inmeli hastayla yapt›¤› çal›flmada ABCS’nin klinik çal›flmalarda
kullanmak için geçerlili¤inin ve güvenilirli¤inin yeterli oldu¤u
gösterilmifltir (42). Bu testin de¤erlendirme ö¤eleri BBS’den
daha zor olmakla birlikte BBS’ye benzemektedir. 0 de¤eri
dengenin olmad›¤›n› 100 de¤eri ise gösterilen aktivitenin
tamamen güvenli oldu¤unu gösterir. ABCS ile sadece yürüye-
bilen inmeli hastalar de¤erlendirilebilir. Bu nedenle BDS gibi
çok ciddi inmeli hastalarda ve ya hastan›n tedavisini
de¤erlendirmede kullan›lamaz (6,42).

Brunnel Denge Skalas›: Tyson ve arkadafllar› taraf›ndan
orjinali 14 madde olarak tasarlanan test yeniden düzenlenerek
12 maddeli hiyerarflik düzende (oturma dengesinden ba¤›ms›z
ayakta durma dengesine) bir test oluflturulmufltur (41). Brunnel
denge skalas›; 12 de¤erlendirme sorusundan oluflan fonksiy-
onel performans› ve denge bozuklu¤unu de¤erlendiren her bir
seviye için s›ra ile giden bir testtir. Hastay› destekli oturma den-
gesinden ba¤›ms›z ayakta durma dengesine kadar genifl bir
aral›kta de¤erlendirebilir. S›ras›yla oturma, ayakta durma ve
yürüme s›ras›ndaki dengeyi de¤erlendirmeye yard›mc› olur
(8,41). 3 tane subskaladan oluflur. Oturma dengesi skalada 1.
den 3.ye, ayakta durma dengesi 4 den 6. ya, yürüme dengesi
7. den 12. ye de¤erlendirme sorular› ile verilmifltir (8,43).

Brunnel Denge Skalas› güvenilir, inme sonras› denge bozuk-
lu¤unu göstermede geçerli, kullan›fll› bir testtir. De¤iflikliklere
duyarl›d›r (8,44). 

Gövde Kontrol Testi (Trunk Control Test (TCT) ):
‹nmeli hastalar›n gövde kontrolünü de¤erlendirmek için

gelifltirilmifltir. Dört aksial hareketi de¤erlendirir; 
1- supin pozisyonundan sa¤lam tarafa dönmeyi
2- supin pozisyonundan inmeli tarafa dönmeyi
3- uzan›r pozisyondan oturma pozisyonuna geçmeyi
4- yatakta k›sa oturma pozisyonunda 30 sn oturmay›

de¤erlendirir (45).
0 puan; hareketi yard›ms›z yapamaz, 12 puan; hareketi

yapar ancak anormal flekilde, 25 puan; hareketi normal bir
flekilde tamamlar. Dört test sonucunda al›nabilecek en yük-
sek puan 100’dür. (0-100 aral›¤›nda) (56). Duarte ve
arkadafllar›n›n 28 inmeli hasta ile yapt›klar› çal›flmada TCT’nin
inmeli hastalar›n fonksiyonel sonuçlar›n› belirlemede kolay
uygulanabilir ve k›sa bir test oldu¤u belirtilmifltir (30). Ayr›ca iki
çal›flmada inme sonras› oturma dengesi ve gövde kon-
trolünün de bozuklu¤u gösterilmifltir. Oturma dengesinin
inme sonras› prognozla iliflkili oldu¤u belirtilmifltir (30,47).

Gövde Bozukluk Skalas›  (The Trunk Impairment
Scale(TIS) ): Günümüzde inmeli hastalarda gövde dengesini
de¤erlendirmekte kullan›lan iki adet gövde bozukluk testi vard›r
(48). 

Birincisi Verhayden ve arkadafllar› taraf›ndan oluflturulan
‹nme sonras› gövdenin motor kayb›n› de¤erlendiren. 17
maddeden oluflmufl bir testtir. 3 madde statik oturma den-
gesini, 10 madde dinamik oturma dengesini, 4 madde koordi-
nasyonu de¤erlendirir. Toplam skor 0-23 aras›ndad›r. En yük-
sek puan en iyi performans› gösterir. Bu testin oturma den-
gesini de¤erlendirmede en iyi test oldu¤u kan›tlanm›flt›r (iç
tutarl›l›¤›=0,91) (49). 

‹kinci Gövde Bozukluk Testi Fujiwara ve arkadafllar›
taraf›ndan inme sonras› gövde dengesini de¤erlendirmek için
gelifltirlmifltir. Yedi madde içerir. Bu yedi madde vertikal
gövde duyusunu de¤erlendirir. 0-3 aras› puan verilir. Toplam
puan 0ile 21 aras›ndad›r ve en yüksek skor en iyi performans›
gösterir. Fujivara ve arkadafllar›n›n 73 akut evre olmayan
inmeli hasta ile yapt›¤› çal›flmada bu testin inmeli hastalarda
gövde dengesini de¤erlendirmede  güvenirli¤i, duyarl›l›¤› ve
geçerlili¤i gösterilmifl. Ayn› çal›flmada Gövde kontrol testi
(TCT) ile uyumlu olup olmad›¤› de¤erlendirilmifl ve uyumlu
bulunmufltur (50).

‹nme yetiflkinlerde s›k karfl›lafl›lan bir sakatl›k sebebidir.
Tam iyileflmeyi sa¤layacak bir tedavisi yoktur. Birçok
araflt›rmac› prognostik faktörleri belirlemek için çal›flmalar
yapm›fllard›r (51,52).

Bu prognozu belirleyen faktörlerden biri de dengedir (53).
Dengede iyileflme inme rehabiltasyonunda anahtar rol oyna-
maktad›r (51). Çünkü ba¤›ms›z günlük yaflam aktivitelerinin
yap›labilmesi, mobilizasyonun sa¤lanmas›, düflmenin engel-
lenmesi için önemli bir belirleyicidir (8,54). Oturma dengesi
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kötü olan hastalar›n günlük yaflam aktivitelerinde ba¤›ms›zl›k
aç›s›ndan da prognozlar›n›n kötü oldu¤u gösterilmifltir
(19,47,51,55). Yine dengesi bozuk olan hastalar›n günlük
ambulatuar aktivitelerde baflar›s›z oldu¤u ve daha az hareket
etti¤i gösterilmifltir (56). Rehabilitasyon  inme sonras› bak›m›n
temelini oluflturmaktad›r. Hastalar›n iyileflme derecesini önce-
den tahmin etmek, do¤ru teröpatik hedefleri belirlemek ve en
uygun tedavi plan›n› yaparak rehabilitasyonun etkinli¤ini
sa¤lamak için önemlidir (57). 

Bu derlemede anlat›lan skalalar inmede dengeyi
de¤erlendirmek için en s›k kullan›lan skalalard›r. Uygulamas›
basit, maliyeti düflük k›sa sürede uygulanabilir ancak hemen
hepsi hastalar›n prognozunu belirlemede geçerli, güvenirli¤i
olan testlerdir. ‹nme sonras› hastalar denge aç›s›ndan da
de¤erlendirilerek gerekirse rehabilitasyon program› modifiye
edilmeli ve hedeflerin belirlenmesinde denge bozuklu¤u da
göz önünde bulundurulmal›d›r.
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