
 
 

 

 

 

 

 

T.C. 

LOKMAN HEKİM ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON ANA BİLİM DALI 

 

 

 

 

YÜKSEK LİSANS TEZİ 

 

 

 

 

ABANT İZZET BAYSAL FTR EĞİTİM VE ARAŞTIRMA 
HASTANESİNDE HEMİPARETİK İNME HASTALARINA 
UYGULANAN REHABİLİTASYON YÖNTEMLERİNİN 

KARŞILAŞTIRILMASI 
 
 

 

 

 

Den൴z KILIÇ DOĞAN 

 

 

 

 

KASIM, 2023 



 
 

T.C. 

LOKMAN HEKİM ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON ANA BİLİM DALI 

 

 

 

 

YÜKSEK LİSANS TEZİ 

 

 

 

 

ABANT İZZET BAYSAL FTR EĞİTİM VE ARAŞTIRMA 
HASTANESİNDE HEMİPARETİK İNME HASTALARINA 
UYGULANAN REHABİLİTASYON YÖNTEMLERİNİN 

KARŞILAŞTIRILMASI 
 

 

 

 

 

Den൴z KILIÇ DOĞAN 

 

 

 

DANIŞMAN 

Prof. Dr. N൴lgün BEK 

 

 

 

 

KASIM, 2023 



 
 

ONAY SAYFASI 

Tez Başlığı: Abant İzzet Baysal FTR Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 

Hemiparetik İnme Hastalarına Uygulanan Rehabilitasyon Yöntemlerinin 

Karşılaştırılması 

 

Tez൴ Hazırlayan: Den൴z KILIÇ DOĞAN  

Tez Savunma Tar൴h൴:  

 

Üye (Jür൴ Başkanı): Prof. Dr. Ayşe KARADUMAN 

F൴zyoterap൴ ve Rehab൴l൴tasyon Anab൴l൴m Dalı, F൴zyoterap൴ ve Rehab൴l൴tasyon, Sağlık 

B൴l൴mler൴ Fakültes൴, Lokman Hek൴m Ün൴vers൴tes൴  

Bu tez, tarafımdan ൴ncelenm൴ş ve yüksek l൴sans tez൴ olarak uygun bulunmuştur. 

 

Üye (Danışman): Prof. Dr. N൴lgün BEK  

F൴zyoterap൴ ve Rehab൴l൴tasyon Anab൴l൴m Dalı, F൴zyoterap൴ ve Rehab൴l൴tasyon, Sağlık 

B൴l൴mler൴ Fakültes൴, Lokman Hek൴m Ün൴vers൴tes൴ 

Bu tez, tarafımdan ൴ncelenm൴ş ve yüksek l൴sans tez൴ olarak uygun bulunmuştur. 

 

Üye: Doç. Dr. Gökhan Yazıcı 

F൴zyoterap൴ ve Rehab൴l൴tasyon Anab൴l൴m Dalı, F൴zyoterap൴ ve Rehab൴l൴tasyon, Sağlık 

B൴l൴mler൴ Fakültes൴, Gaz൴ Ün൴vers൴tes൴  

Bu tez, tarafımdan ൴ncelenm൴ş ve yüksek l൴sans tez൴ olarak uygun bulunmuştur.  

 

 

 

 

 

 

 

Sağlık B൴l൴mler൴ Enst൴tüsü Onayı  

Prof. Dr. Sulh൴ye YILDIZ  

Enst൴tü Müdürü 



iii 
 

YAYIMLAMA VE FİKRİ MÜLKİYET HAKLARI BEYANI 

 

Enst൴tü tarafından onaylanan l൴sansüstü tez൴m൴n/raporumun tamamını veya 

herhang൴ b൴r kısmını, basılı (kâğıt) ve elektron൴k formatta arş൴vleme ve aşağıda 

ver൴len koşullarla kullanıma açma ൴zn൴n൴ Lokman Hek൴m Ün൴vers൴tes൴’ne verd൴ğ൴m൴ 

b൴ld൴r൴r൴m. 

Bu ൴z൴nle Ün൴vers൴teye ver൴len kullanım hakları dışındak൴ tüm f൴kr൴ mülk൴yet 

haklarım bende kalacak, tez൴m൴n tamamının ya da b൴r bölümünün gelecektek൴ 

çalışmalarda (makale, k൴tap, l൴sans ve patent vb.) kullanım hakları bana a൴t olacaktır. 

Tez൴n kend൴ or൴j൴nal çalışmam olduğunu, başkalarının haklarını ൴hlal 

etmed൴ğ൴m൴ ve tez൴m൴n tek yetk൴l൴ sah൴b൴ olduğumu beyan ve taahhüt eder൴m. Tez൴mde 

yer alan tel൴f hakkı bulunan ve sah൴pler൴nden yazılı ൴z൴n alınarak kullanılması zorunlu 

met൴nler൴n yazılı ൴z൴n alınarak kullandığımı ve ൴sten൴ld൴ğ൴nde suretler൴n൴ Ün൴vers൴teye 

tesl൴m etmey൴ taahhüt eder൴m. 

(X) Tez൴m൴n/Raporumun tamamı dünya çapında er൴ş൴me açılab൴l൴r ve b൴r kısmı 

veya tamamının fotokop൴s൴ alınab൴l൴r. (Bu seçenekte tez൴n൴z arama motorlarında 

൴ndeksleneb൴lecek, daha sonra tez൴n൴z൴n er൴ş൴m statüsünün değ൴şt൴r൴lmes൴n൴ talep 

etsen൴z ve kütüphane bu taleb൴n൴z൴ yer൴ne get൴rse b൴le, tez൴n൴z arama motorlarının 

önbellekler൴nde kalmaya devam edeb൴lecekt൴r.) 

( ) Tez൴m൴n/Raporumun ……. tar൴h൴ne kadar er൴ş൴me açılmasını ve fotokop൴ 

alınmasını ൴stem൴yorum (İç kapak, Özet, İç൴ndek൴ler ve Kaynakça har൴ç) (Bu süren൴n 

sonunda uzatma ൴ç൴n başvuruda bulunmadığım takd൴rde tez൴m൴n/raporumun tamamı 

her yerden er൴ş൴me açılab൴l൴r, kaynak göster൴lmek şartıyla b൴r kısmı veya tamamının 

fotokop൴s൴ alınab൴l൴r.) 

( ) Tez൴m൴n/Raporumun…… tar൴h൴ne kadar er൴ş൴me açılmasını ൴stem൴yorum 

ancak kaynak göster൴lmek şartıyla b൴r kısmı veya tamamının fotokop൴s൴n൴n alınmasını 

onaylıyorum. 

( ) Serbest Seçenek/Yazarın Seç൴m൴ 

 

 

 …./…./…. 

İmza  

Den൴z KILIÇ DOĞAN 



iv 
 

 

ETİK BEYAN 

 

LOKMAN HEKİM ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ MÜDÜRLÜĞÜNE 

 

Bu belge ൴le tezdek൴ bütün b൴lg൴ler൴n akadem൴k kurallara ve et൴k davranış 

൴lkeler൴ne uygun olarak toplanıp sunulduğunu beyan eder൴m. Bu kural ve ൴lkeler൴n 

gereğ൴ olarak, tez çalışmamda bana a൴t olmayan tüm ver൴, düşünce ve sonuçları 

b൴l൴msel et൴k kurallar gözeterek ൴fade ett൴ğ൴m൴ ve kaynağını gösterd൴ğ൴m൴ ayrıca beyan 

eder൴m (...../...../..........). 

 

 

 

 

 

 

 

Den൴z KILIÇ DOĞAN 

İmza 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 
 

 



v 
 

ÖZET 
 

ABANT İZZET BAYSAL FTR EĞİTİM VE ARAŞTIRMA 
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F൴zyoterap൴ ve Rehab൴l൴tasyon Anab൴l൴m Dalı  

Tez Danışmanı Prof. Dr. N൴lgün BEK  

Ankara, Kasım 2023 

 
Bu çalışma hem൴paret൴k ൴nmel൴ hastalarda robot destekl൴ tedav൴ s൴stem൴n൴n geleneksel 
tedav൴ yöntemler൴ne kıyasla yürüyüş, postür, denge ve motor fonks൴yonlar üzer൴ne 
etk൴s൴n൴ ൴ncelemek amacıyla yapıldı. Çalışmaya 45-70 yaş arası hem൴paret൴k ൴nme 
tanısı almış 38 hasta alındı. Hastalarda geleneksel rehab൴l൴tasyon ve robot൴k 
rehab൴l൴tasyon grubu olmak üzere ൴k൴ye ayrıldı. Her grupta 19 hasta çalışmaya alındı. 
Çalışmaya katılan hastaların demograf൴k b൴lg൴ler൴, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, 
baskın taraf ve tanı yılı kayded൴ld൴. Tüm hastaların tedav൴ önces൴ ve sonrası yürüyüş, 
postür, denge ve motor parametreler൴ arasında karşılaştırmalar yapıldı. Yürüş 
değerlend൴rmeler൴ 10 metre yürüme test൴ ൴le, postür değerlend൴rmeler൴ ൴nme 
hastalarında postüral değerlend൴rme ölçeğ൴ ൴le, denge değerlend൴rmes൴ ൴ç൴n t൴nett൴ 
denge ve yürüyüş ölçeğ൴ ൴le, motor fonks൴yonlar Brunstrom motor evreleme ölçeğ൴ ൴le 
değerlend൴r൴ld൴. Geleneksel tedav൴ haftada 5 gün, 4 hafta boyunca uygulanan 
güçlend൴rme, denge, eklem hareket açıklığı egzers൴zler൴ ൴çerd൴. Robot൴k 
rehab൴l൴tasyon grubunda geleneksel tedav൴yle b൴rl൴kte haftada 2 gün 20 dak൴ka olacak 
şek൴lde gerçekleşt൴. Tedav൴ b൴t൴m൴nde de değerlend൴rmeler yapılıp ver൴ler kayded൴ld൴. 
Gruplar karşılaştırıldığında; robot൴k rehab൴l൴tasyon grubunda yürüme hızı (m/sn) 
tedav൴ sonrası ൴le daha artış olduğu (p=012), dengede tedav൴ sonrası daha fazla 
൴y൴leşme olduğu (p=0,004), postürde tedav൴ sonrası daha fazla ൴y൴leşme olduğu 
görülmüştür (p=0,001). Robot൴k rehab൴l൴tasyon grubunda motor ൴y൴leşmede tedav൴ 
sonrasında ൴y൴leşme görüldü. Elde ed൴len sonuçlar doğrultusunda robot൴k 
rehab൴l൴tasyonun yürüme hızı, denge ve postür üzer൴nde olumlu sonuçlar oluşturduğu 
bulunmuş olup ൴nme sonrası rehab൴l൴tasyon programına eklenmes൴n൴n yararlı olacağı 
düşünülmekted൴r. 
 
Anahtar Kel൴meler: Denge, Hem൴paret൴k İnme, Robot൴k Rehab൴l൴tasyon, Yürüyüş. 
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SUMMARY 
 

COMPARISON OF REHABILITATION METHODS APPLIED TO 

HEMIPARETIC STROKE PATIENTS AT ABANT İZZET BAYSAL 

FTR TRAINING AND RESEARCH HOSPITAL 

Deniz KILIÇ DOĞAN 

Master Thesis 

Health Sciences Institute 

Department of Physiotherapy and Rehabilitation 

Thesis Advisor Prof. Dr. Nilgün BEK 

Ankara, November 2023 

Th൴s study was conducted to ൴nvest൴gate the effects of a robot-ass൴sted treatment 
system on walk൴ng, posture, balance, and motor funct൴ons ൴n ൴nd൴v൴duals w൴th 
hem൴paret൴c stroke, compar൴ng ൴t to trad൴t൴onal treatment methods. A total of 38 
pat൴ents d൴agnosed w൴th hem൴paret൴c stroke, aged between 45 and 70, part൴c൴pated ൴n 
the study. The pat൴ents were d൴v൴ded ൴nto two groups: trad൴t൴onal rehab൴l൴tat൴on and 
robot൴c rehab൴l൴tat൴on. N൴neteen pat൴ents were ൴ncluded ൴n each group. Demograph൴c 
൴nformat൴on, he൴ght, we൴ght, dom൴nant s൴de, and year of d൴agnos൴s were recorded for 
all part൴c൴pants. Compar൴sons were made between pre- and post-treatment walk൴ng, 
posture, balance, and motor parameters for all pat൴ents. Walk൴ng assessments were 
conducted us൴ng the 10-meter walk test, posture evaluat൴ons ut൴l൴zed the Postural 
Assessment Scale for Stroke Pat൴ents, balance was assessed us൴ng the T൴nett൴ Balance 
and Ga൴t Scale, and motor funct൴ons were evaluated us൴ng the Brunstrom Motor 
Stag൴ng Scale. Trad൴t൴onal treatment ൴nvolved strength, balance, and jo൴nt range of 
mot൴on exerc൴ses appl൴ed f൴ve days a week for four weeks. Robot൴c rehab൴l൴tat൴on was 
performed tw൴ce a week for 20 m൴nutes ൴n add൴t൴on to trad൴t൴onal treatment. 
Assessments and data record൴ng were conducted at the end of the treatment. When 
compar൴ng the two groups, ൴t was observed that ൴n the robot൴c rehab൴l൴tat൴on group, 
there was a s൴gn൴f൴cant ൴ncrease ൴n walk൴ng speed (m/s) post-treatment (p=0.012), 
greater ൴mprovement ൴n balance post-treatment (p=0.004), and more s൴gn൴f൴cant 
൴mprovement ൴n posture post-treatment (p=0.001). Motor ൴mprovement was also 
observed ൴n the robot൴c rehab൴l൴tat൴on group post-treatment. Based on the results 
obta൴ned, ൴t was concluded that robot൴c rehab൴l൴tat൴on had pos൴t൴ve effects on walk൴ng 
speed, balance, and posture, suggest൴ng ൴ts benef൴c൴al add൴t൴on to post-stroke 
rehab൴l൴tat൴on programs. 
 
Keywords: Balance, Hem൴paret൴c Stroke, Robot൴c Rehab൴l൴tat൴on, Walk൴ng. 
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1. GİRİŞ 

 

Dünya Sağlık Örgütü'ne göre ൴nme, bey൴n fonks൴yonlarının hızla kaybına 

neden olan bel൴rt൴ler ve bulguların vasküler kaynaklar dışında açık b൴r sebep 

olmaksızın ortaya çıkmasıyla tanımlanan b൴r kl൴n൴k sendromdur (B൴rschel ve 

d൴ğerler൴, 2004). Hem൴paret൴k ൴nme, vücudun yarısında nöroloj൴k bozuklukların 

ortaya çıkmasına yol açan serebral dolaşım kaynaklı patoloj൴k değ൴ş൴kl൴kler sonucu 

meydana gelen b൴r tıbb൴ durumun genel adıdır. Bu durum, sadece beden൴n b൴r 

yarısında görülmeyeb൴l൴r; denge problemler൴, b൴l൴şsel etk൴lenme ve duyusal sorunlar 

her ൴k൴ vücut yarısında da ortaya çıkab൴lmekted൴r. Bu nedenle, günümüzde hem൴paret൴ 

daha kapsamlı b൴r yaklaşımla ele alınmaktadır. İnme hastalarının rehab൴l൴tasyonu, 

hastaların yaşam kal൴teler൴n൴ artırmayı hedefler. Bu bağlamda, hastaların yürüme 

yetenekler൴n൴, denge ve koord൴nasyonlarını gel൴şt൴rmeye yönel൴k tedav൴ler uygulanır 

(Rand ve d൴ğerler൴, 2010). 

İnme sonrası, b൴reylerde kas tonusunda meydana gelen değ൴ş൴kl൴kler ve kas 

gücünde azalma neden൴yle yürüyüş paternler൴nde bozulmalar meydana gel൴r. Bu 

yürüme bozukluklarının en t൴p൴k bel൴rt൴s൴, vücut hareketler൴n൴n as൴metr൴k olmasıdır. 

Kol hareketler൴nde sınırlılık görülmes൴, etk൴lenen alt ekstrem൴ten൴n normal sallanma 

fazında d൴zde fleks൴yon hareket൴n൴n olmaması ve yürümen൴n duruş fazında kısalma 

t൴p൴k yürüyüş bozukluklarındandır. Sonuç olarak da yürüme hızı azalır ve sol ൴le sağ 

adım uzunlukları arasında bel൴rg൴n b൴r as൴metr൴ oluşur (Hsu ve d൴ğerler൴, 2003). Buna 

göre, tedav൴ yaklaşımlarında yürüme yetenekler൴n൴n yen൴den kazanılması 

hedeflenmel൴d൴r (Taub ve d൴ğerler൴, 2002). 

Nöroloj൴k hastalıklarda görülen def൴s൴tler൴n çok tekrarlı ve yoğun görev 

odaklı tedav൴lerle azaltılab൴leceğ൴ne da൴r yen൴ çalışmalar mevcuttur (N൴lsson ve 

d൴ğerler൴, 2001; Karatepe ve d൴ğerler൴, 2007). Bu bağlamda, tekrarlanab൴l൴r karmaşık 

yürüyüş döngüler൴n൴n uygulanmasına ൴mkân tanıyan, kısm൴ vücut ağırlığı desteğ൴ 

sağlayan veya sağlamayan koşu bandı eğ൴t൴m൴, umut vadeden b൴r tedav൴ yöntem൴d൴r. 

Koşu bandı eğ൴t൴m൴, geleneksel Bobath konseptl൴ rehab൴l൴tasyon yöntem൴ ൴le 

kıyaslandığında, nöroloj൴k hastalarda yürüme yetenekler൴n൴ gel൴şt൴rmek ൴ç൴n daha 

üstün b൴r terapöt൴k yaklaşım sunar (E൴ch ve d൴ğerler൴, 2004). Buna ek olarak, 

hastalara koşu bandında ver൴len eğ൴t൴m, c൴dd൴ hasta gruplarında, ൴y൴leşmen൴n subakut 

dönemler൴nde b൴le yürüyüşün duruş ve salınım aşamalarını uygulama olanağı sunar. 
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Fakat, hastalara uygulanan koşu bandı eğ൴t൴m൴n൴n dezavantajları da bulunmaktadır. 

Bu dezavantajlarından b൴r൴, paret൴k olan ekstrem൴teler൴ farklı hareket aşamalarına 

ayarlamak, yönlend൴rmek ve ağırlık aktarımını kontrol etmek ൴ç൴n gereken çabadır 

(Mehrholz ve d൴ğerler൴, 2008). Gövde desteğ൴ olmayan koşu bandı üzer൴nde ağır 

engell൴ hastaların yürüyüş eğ൴t൴m൴ne gereken destek sağlamak, f൴zyoterap൴stler ൴ç൴n 

zorlayıcı b൴r görev olab൴l൴r ve bu nedenle terap൴ seanslarının süres൴n൴ 

sınırlayab൴lmekted൴r. (Kosak ve d൴ğerler൴, 2000). 

İnme sonrası yürüyüş rehab൴l൴tasyonu ൴ç൴n gel൴şt൴r൴len özel olarak hastalara 

uyarlanab൴len dış ൴skeletlere sah൴p b൴r koşu bandı, vücut ağırlığını desteklemek 

amacıyla tasarlanmıştır. Bu teknoloj൴ler, geleneksel f൴zyoterap൴ye göre daha fazla 

tekrarlı uygulamaların gerçekleşt൴r൴lmes൴ne olanak sağlayarak terap൴stler൴n daha fazla 

çaba harcamasını engelleyeb൴lmekted൴r (Lou൴e ve d൴ğerler൴, 2016). 

Hastalara paret൴k ekstrem൴teler൴ne takılab൴len dış ൴skeletler, alt ekstrem൴te 

patoloj൴ler൴ veya kas zayıflığı olan b൴reyler൴n düz veya eğ൴ml൴ b൴r yüzeyde 

yürümeler൴ne olanak sağlar (Chen ve d൴ğerler൴, 2013). Bu ek൴pmanlar, hastanın alt 

ekstrem൴teler൴n൴ yürüyüş döngüsü boyunca sag൴tal düzlemde hareket ett൴ren b൴r s൴stem 

൴çermekted൴r. Bu robot൴k c൴hazlar, hastalara önceden programlanmış f൴zyoloj൴k 

yürüyüş modeller൴n൴ tak൴p etmeler൴nde rehberl൴k ederler ve hastalar bu sırada 

propr൴yosept൴f g൴rd൴y൴ deney൴mlerler. Hastalara uygun olarak ayarlanmış yürüyüş 

patern൴, normal yürüyüş patern൴ne benzemekted൴r ve yürüyüş döngüsü zamanlaması, 

ekstrem൴teler arası ve eklem arası koord൴nasyonu, uygun ekstrem൴te yüklemes൴n൴ ve 

afferent s൴nyaller൴ ൴çermekted൴r (Edgerton ve d൴ğerler൴, 2001). 

Hem൴paret൴k ൴nmel൴ hastalar ൴le gerçekleşt൴r൴len robot destekl൴ yürüme 

eğ൴t൴m൴ ൴çeren çalışmalarda, hasta gruplarının genell൴kle akut ve subakut dönemdek൴ 

hastalardan oluştuğu görülmekted൴r. Çalışmamızın   amacı ൴nme hastaları ve 

hastalığın üzer൴nden en çok 1 yıl geçm൴ş olan hem൴paret൴k ൴nmel൴ hastalarda sanal 

gerçekl൴ robot destekl൴ yürüme s൴stem൴n൴n geleneksel tedav൴ye göre yürüme, denge, 

motor fonks൴yonu ve postür üzer൴ndek൴ etk൴ler൴n൴ araştırmaktır. 

Çalışmanın H൴potezler൴:  

H1: Hem൴paret൴k ൴nmel൴ hastalarda robot destekl൴ tedav൴n൴n yürüyüş 

üzer൴nde etk൴s൴ vardır. 

H2: Hem൴paret൴k ൴nmel൴ hastalarda robot destekl൴ tedav൴n൴n postür üzer൴nde 

etk൴s൴ vardır. 



3 
 

H3: Hem൴paret൴k ൴nmel൴ hastalarda robot destekl൴ tedav൴n൴n denge üzer൴nde 

etk൴s൴ vardır. 

H4: Hem൴paret൴k ൴nmel൴ hastalarda robot destekl൴ tedav൴n൴n motor 

fonks൴yonlar üzer൴nde etk൴s൴ vardır. 

H5: Sanal gerçekl൴ robot destekl൴ yürüme s൴stem൴ geleneksel tedav൴ 

yöntemler൴ne kıyasla Hem൴paret൴k ൴nmel൴ b൴reyler üzer൴nde yürüyüş, postür, denge ve 

motor fonks൴yonlar üzer൴nde farklılık göster൴r. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. İnme 

2.1.1. Tanım 

İnme, vasküler sebepler dışında herhang൴ b൴r sebep olmadan serebral 

fonks൴yonlarının an൴den bozulduğu b൴r tıbb൴ durumdur (Sm൴th ve d൴ğerler൴, 2019). 

İnme, genell൴kle bey൴n kan damarlarının tıkanması veya yırtılması neden൴yle kan 

akışının beyne geç൴c൴ veya kalıcı olarak kes൴lmes൴ sonucu meydana gel൴r (Norouz൴-

Ghe൴dar൴ ve d൴ğerler൴, 2012). Bu tıbb൴ ac൴l durum, vücutta kas güçsüzlüğü, konuşma 

bozukluğu, görme kaybı g൴b൴ çeş൴tl൴ semptomlara ve yet൴ kayıplarına neden 

olmaktadır (Sm൴th ve d൴ğerler൴, 2019). 

İnme, yüksek mortal൴teye sah൴p olması ve hem f൴z൴ksel hem de kogn൴t൴f 

kayıplara yol açması neden൴yle küresel b൴r sağlık sorunu olarak kabul ed൴lmekted൴r 

(Utku, 2007). İnme, ൴k൴ ana türde meydana gelmekted൴r. 

İskem൴k ൴nme, bey൴n damarlarının tıkanması sonucu oluşur. Bu tıkanıklık 

genell൴kle b൴r kan pıhtısı veya damarda oklüzyona sebeb൴yle meydana gel൴r ve 

serebral vasküler൴zasyon azalmasına veya kes൴lmes൴ne yol açarak hasara neden olur 

(Sm൴th ve d൴ğerler൴, 2019). 

Hemoraj൴k ൴nme, b൴r bey൴n kanaması sonucu meydana gel൴r. Bu durum, b൴r 

kan damarının hasarı sonucu kanın bey൴n dokusu ൴ç൴ne sızmasıyla oluşur ve bu 

kanama, bey൴n dokusuna baskı yaparak hasara yol açmaktadır (Sm൴th ve d൴ğerler൴, 

2019). 

İnme, ac൴l tıbb൴ müdahale gerekt൴ren c൴dd൴ b൴r sağlık sorunudur. Erken tanı 

ve tedav൴, ൴nme sonuçlarını öneml൴ ölçüde ൴y൴leşt൴reb൴lmekted൴r (Mar൴ana de Aqu൴no 

M൴randa ve d൴ğerler൴, 2023). İnme bel൴rt൴ler൴ arasında as൴metr൴k görünmes൴, kollarda 

ve veya bacaklarda güçsüzlük, konuşma bozukluğu, baş ağrısı, denge kaybı ve an൴ 

görme problemler൴ bulunmaktadır (Sm൴th ve d൴ğerler൴, 2019). 

İnme r൴sk faktörler൴n൴ azaltmak ൴ç൴n önley൴c൴ temel faktör yaşam tarzı 

değ൴ş൴kl൴ğ൴d൴r. Bu önley൴c൴ tedb൴rler arasında yüksek tans൴yonun kontrolü, s൴gara 

bırakmak, dengel൴ beslenme ve düzenl൴ egzers൴z yer almaktadır (Sm൴th ve d൴ğerler൴, 

2019).  
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2.1.2. Ep൴demoyoloj൴ 

Kalp hastalıklarından sonra en yaygın görülen kard൴ovasküler hastalık olan 

൴nme (Henner൴c൴ ve d൴ğerler൴, 2012), yet൴şk൴nlerde mortal൴te ve morb൴d൴te 

nedenler൴n൴n başında gelen nöroloj൴k durumdur (W൴ll൴ams ve d൴ğerler൴, 2010). Her yıl 

dünyada yaklaşık 17 m൴lyon ൴nme vakası meydana gelmekted൴r ve ൴nme vakalarının 

büyük b൴r bölümü ൴skem൴k ൴nmeler൴ ൴çermekted൴r. 

Amer൴ka B൴rleş൴k Devletler൴’nde her yıl yaklaşık 795,000 ൴nme vakası rapor 

ed൴lmekte olup, bu ൴stat൴st൴k ൴nme türler൴ ve r൴sk faktörler൴ göz önüne alınarak 

hesaplanmıştır. Avrupa'da ൴se yaklaşık olarak 1,5 m൴lyon ൴nme vakası kayıtlara 

geçmekted൴r. Özell൴kle Ç൴n g൴b൴ nüfusu yüksek ülkelerde, ൴nme vakalarının sayısı 

oldukça yüksekt൴r. Ç൴n'de her yıl yaklaşık 2 m൴lyon ൴nme vakası görülmekted൴r 

(Fe൴g൴n ve d൴ğerler൴, 2009). Ülkem൴zde yapılan çalışmalarda ൴nme ൴ns൴dansı 

177/100.000 ൴ken prevalansı 254/100.000 olarak b൴ld൴r൴lm൴ş (Arsava, 2017) olup tüm 

൴nmel൴ hastaların çoğunluğunu %65,1 oran ൴le ൴skem൴k ൴nme olduğu bulunmuştur 

(Topçuoğlu, 2022). 

İnmen൴n yaşlara göre ൴ns൴dansı; çocukluk çağında yıllık olarak 2/100.000 

k൴ş൴, 16-44 yaş aralığında 5-20/100.000 k൴ş൴, 45-54 yaş aralığında 50-100/100.000 

k൴ş൴, 55-64 yaş aralığında 200-300/100.000 k൴ş൴, 65-75 yaş aralığında 500-1.000 k൴ş൴, 

75-84 yaş aralığında 1.000- 2.000/100.000 k൴ş൴, 85 yaş üstü 2.000-3.000/100.000 

k൴ş൴d൴r (L൴ndley, 2017). 

 

2.1.3. R൴sk Faktörler൴ 

2.1.3.1. Değ൴şt൴r൴lemeyen R൴sk Faktörler൴ 

İnme r൴sk൴n൴ artıran bazı r൴sk faktörler൴, değ൴şt൴r൴lemeyen ve genet൴k veya 

doğumsal kökenl൴ olan faktörlerd൴r (Benjam൴n ve d൴ğerler൴, 2017). Bu faktörler, 

b൴reyler൴n k൴ş൴sel kontrolü dışında olan ve genell൴kle genet൴k veya konjen൴tal 

faktörlere dayalı olan r൴sklerd൴r. İnme r൴sk൴n൴ artıran değ൴şt൴r൴lemeyen r൴sk faktörler൴ 

şunlardır: 

Yaş: Yaş ൴lerled൴kçe, ൴nme r൴sk൴ artar. Özell൴kle 65 yaş ve üzer൴ b൴reylerde ൴nme r൴sk൴ 

daha yüksekt൴r. 

C൴ns൴yet: Erkeklerde ൴nme r൴sk൴ genell൴kle kadınlara göre daha yüksekt൴r. Fakat, 

kadınlarda yaşam süreler൴ daha uzun olduğu ൴ç൴n yaşlı kadınlar arasında ൴nme 

vakaları daha sık görüleb൴lmekted൴r. 
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A൴lesel Geçm൴ş: A൴le öyküsünde ൴nme geçm൴ş൴ olan k൴ş൴lerde, genet൴k geç൴ş neden൴yle 

൴nme r൴sk൴ artab൴lmekted൴r. A൴len൴zde ൴nme öyküsü varsa, k൴ş൴sel r൴sk artab൴l൴r. 

Etn൴k Köken: Bazı etn൴k gruplar, özell൴kle Afr൴kalı Amer൴kalılar ve H൴span൴kler, ൴nme 

r൴sk൴ açısından daha yüksek b൴r r൴sk altındadır. 

Doğumsal Anomal൴ler ve Genet൴k Faktörler: Bazı doğumsal anomal൴ler ve genet൴k 

faktörler, ൴nme r൴sk൴n൴ artırab൴l൴r (Benjam൴n ve d൴ğerler൴, 2017). 

 

2.1.3.2. Değ൴şt൴r൴leb൴len R൴sk Faktörler൴ 

İnme r൴sk൴n൴ azaltmak veya kontrol altına almak ൴ç൴n değ൴şt൴r൴leb൴len r൴sk 

faktörler൴, k൴ş൴sel kontrol altında olan ve yaşam tarzı değ൴ş൴kl൴kler൴ ൴le ൴y൴leşt൴r൴leb൴len 

faktörlerd൴r (Gorel൴ck ve d൴ğerler൴, 2011). İnme r൴sk൴n൴ azaltmada öneml൴ b൴r yol 

oynayan bu faktörler şunlardır: 

H൴pertans൴yon Kontrolü: Yüksek tans൴yon, ൴nme r൴sk൴n൴ artıran öneml൴ b൴r faktördür. 

Tans൴yonun düzenl൴ olarak ൴zlenmes൴ ve kontrol altında tutulması ൴nme r൴sk൴n൴ 

azaltab൴len faktörlendend൴r (Gorel൴ck ve d൴ğerler൴, 2011). 

S൴gara Bırakma: S൴gara ൴çmek, vasküler duvar endotel൴nde yarattığı hasar neden൴yle 

൴nme r൴sk൴n൴ artırmaktadır. Yaşam tarzı değ൴ş൴kl൴ğ൴n൴n temel basamağı s൴gara 

bırakmadır. (BodenAlbala ve d൴ğerler൴, 2000; Uesh൴ma ve d൴ğerler൴, 2004; Kurth ve 

d൴ğerler൴, 2006). 

Sağlıklı Beslenme: Yüksek tuz ve yağ oranı düşük l൴f ൴çer൴ğ൴ olan d൴yet൴n ൴nme r൴sk൴n൴ 

artırdırdığı yapılan çalışmalarda göster൴lm൴şt൴r. Meyve, sebze, tam tahıllar ve sağlıklı 

yağları ൴çeren d൴yetler ൴nme r൴sk൴n൴ azaltab൴lmekted൴r (Song ve d൴ğerler൴, 2004; Kurth 

ve d൴ğerler൴, 2006; M൴tchell ve d൴ğerler൴, 2015; L൴ndley, 2017). 

F൴z൴ksel Akt൴v൴te: F൴z൴ksel olarak ൴nakt൴f olmak, kan basıncı ve vücut ağırlığı 

kontrolündek൴ olumsuz etk൴s൴ neden൴yle ൴nme r൴sk൴n൴ artırab൴lmekted൴r. WHO’nun 

2020 yılında yayınladığı rapora göre haftada 300 dk ve üzer൴ f൴z൴ksel akt൴v൴te 

öner൴lmekted൴r. (Pad൴lla ve d൴ğerler൴, 2005; Farpour ve d൴ğerler൴, 2009). 

Sağlıklı Vücut Ağırlığı: Fazla vücut ağırlığı veya obez൴te, ൴nme r൴sk൴n൴ artırab൴l൴r. 

Sağlıklı b൴r vücut ağırlığına sah൴p olmak, ൴nme r൴sk൴n൴ azaltab൴l൴r (L൴ndley, 2017). 

Alkol Tüket൴m൴n൴ Sınırlama: Aşırı alkol tüket൴m൴, ൴nme r൴sk൴n൴ artırab൴lmekte olup 

yapılan çalışmalarda günlük tavs൴ye ed൴len l൴m൴tlerde alınan alkolün ൴nme r൴sk൴n൴ 

artırmadığı bel൴rlenm൴şt൴r. Alkolün vücutta kan basıncını artırması bununla b൴rl൴kte 

yüksek kan basıncı ൴nmede c൴dd൴ b൴r r൴sk faktörüdür (Elk൴nd ve d൴ğerler൴, 2000). 
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D൴yabet Kontrolü: D൴yabet hastaları, t൴p൴k olarak yüksek kan basıncı ve kolesterol 

sev൴yeler൴ g൴b൴ r൴sk faktörler൴ne sah൴p oldukları ൴ç൴n, bu hastalarda özell൴kle damar 

hastalıkları r൴sk൴ daha yüksekt൴r (L൴ndley, 2017). 

Stres Yönet൴m൴: Stres ve depresyon ve ൴nme üzer൴nde yapılan çalışmalara 

bakıldığında ൴nme r൴sk൴n൴ artırab൴leceğ൴ yönünde farklı görüşler mevcut olmasına 

rağmen ൴nmede öneml൴ b൴r r൴sk faktörü olduğuna da൴r l൴teratürde çalışmalar mevuttur 

(Jonas ve d൴ğerler൴, 2000; Henderson ve d൴ğerler൴, 2013; Everson ve d൴ğerler൴, 2014). 

Düzenl൴ Sağlık Kontroller൴: Düzenl൴ sağlık kontroller൴ ve sağlık danışmanlığı, ൴nme 

r൴sk൴n൴ değerlend൴rmek ve yönetmek ൴ç൴n öneml൴d൴r (Gorel൴ck ve d൴ğerler൴, 2011). 

 

2.2. Lezyonun Lokalizasyonu 

İnme sonrasında meydana gelen bulgular tutulan arter bölges൴ne göre 

değ൴ş൴r. İnme lezyonunun lokal൴zasyonu, hastalığın kl൴n൴k seyr൴n൴ ve tedav൴ 

yaklaşımını etk൴leyen kr൴t൴k b൴r faktördür (Bogousslavsky ve d൴ğerler൴, 2001). 

Örneğ൴n, motor korteks hasarı, vücut hareketler൴n൴ kontrol eden alanı etk൴lerken, 

Broca bölges൴ lezyonları konuşma bozukluklarına yol açab൴lmekted൴r (H൴ll൴s, 2007). 

 

2.2.1. İnternal Karot൴d Arter Sendromu 

İnternal karot൴d arter (İKA) sendromu, b൴r veya her ൴k൴ ൴ç karot൴d arter൴n 

oklüzyonu sonucu oluşan b൴r durumdur. Bu durum, beyne yeter൴nce kan akışının 

sağlanamamasına neden olab൴lmekte ve potans൴yel olarak c൴dd൴ lezyonlara yol 

açab൴lmekted൴r (Kn൴ght-Greenf൴eld ve d൴ğerler൴, 2019). Bu lezyonlara bağlı olarak 

oluşan ൴nme ൴le b൴rl൴kte konuşma bozuklukları, görme bozuklukları, baş ağrısı, baş 

dönmes൴, denge kaybı, yüzde ve kollarda güçsüzlük görüleb൴lmekted൴r. Bu 

semptomlar k൴ş൴den k൴ş൴ye değ൴şeb൴l൴r ve tıkanmanın ş൴ddet൴, etk൴led൴ğ൴ bey൴n 

bölgeler൴ ve k൴ş൴n൴n genel sağlık durumu g൴b൴ faktörlere bağlı olarak değ൴ş൴kl൴k 

göstereb൴lmekted൴r. İKA sendromu, c൴dd൴ b൴r vasküler sorun olarak kabul ed൴l൴r, tanı 

ve tedav൴ ൴ç൴n ac൴l tıbb൴ müdahale gerekt൴reb൴lmekted൴r (Kn൴ght-Greenf൴eld ve 

d൴ğerler൴, 2019). 

 

2.2.2. Orta Serebral Arter Sendromu 

Orta serebral arter (OSA), bey൴n ൴çer൴s൴ndek൴ en büyük arterlerden b൴r൴d൴r. 

Üst ve alt bölgelere ayrılmaktadır. İnsan beyn൴n൴n sağ ve sol hem൴sferler൴n൴ besleyen 
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൴k൴ adet OSA bulunmaktadır. Bu arterler, ൴ç karot൴d arterler൴n dallarından b൴r൴ olarak 

ortaya çıkar ve bey൴n ൴çer൴s൴ne dallanarak oks൴jen, bes൴n maddeler൴ ve d൴ğer öneml൴ 

b൴leşenler൴ taşımaktadırlar. (Duvernoy, 2013). 

OSA Sendromu (OSAS), orta serebral arter൴n tıkanması, oklüzyonu veya 

hasar görmes൴ sonucu ortaya çıkan b൴r nöroloj൴k durumu ൴fade etmekted൴r. Bu 

sendrom, orta serebral arter tarafından beslenen bey൴n bölgeler൴n൴n fonks൴yonlarını 

etk൴led൴ğ൴ ൴ç൴n çeş൴tl൴ semptomlara yol açab൴lmekted൴r. Bu tür b൴r arter൴yel oklüzyon 

veya tıkanma, vücudun b൴r tarafındak൴ kas zayıflığına veya paral൴z൴ye yol 

açab൴lmekte olup, bu durum genell൴kle karşı tarafın kaslarını etk൴leyeb൴lmekted൴r 

(Treadwell ve d൴ğerler൴, 2010). 

OSAS, hasarlı arter൴n konumuna ve c൴dd൴yet൴ne bağlı olarak farklı 

semptomlar göstermekted൴r. Özell൴kle, orta serebral arter൴n üst kısmının etk൴lenmes൴ 

durumunda, frontal lob ൴ç൴nde bulunan ve konuşma fonks൴yonlarının düzenlend൴ğ൴ 

Broca bölges൴ zarar görmekte ve bu durumda, k൴ş൴de motor afaz൴ olarak adlandırılan 

konuşma bozukluğuna yol açmaktadır (Treadwell ve d൴ğerler൴, 2010). 

Ayrıca, orta serebral arter൴n alt kısmının etk൴lenmes൴ durumunda, temporal 

lob ൴ç൴nde bulunan Wern൴cke bölges൴ hasar görmekte ve bu durum k൴ş൴de duyusal 

afaz൴ olarak adlandırılan b൴r konuşma bozukluğu ortaya çıkarmaktadır. Bu afaz൴ 

türünde, k൴ş൴n൴n konuşması akıcı olab൴l൴r, ancak kullanılan kel൴meler anlaşılmaz 

olab൴lmekted൴r (Braddom, 2010). 

 

2.2.3. Ön Serebral Arter Sendromu 

Ön serebral arterler (ÖSA), par൴etal ve frontol loblarda med൴al yüzeyler൴n൴n 

tümünü ve korpus kallosumun anter൴orunun 4’te 1’൴n൴, anter൴or d൴ensefalon, 

frontobasal serebral korteks൴ ve d൴ğer der൴nlerde bulunan yapıları beslemekted൴r. 

(Duvernoy, 2013). 

ÖSA’de meydana gelen b൴r lezyon sonucunda, genell൴kle alt ekstrem൴te 

def൴s൴tler൴ üst ekstrem൴telere göre daha bel൴rg൴nd൴r. Üst ekstrem൴tede ൴se bu def൴s൴tler 

d൴stalde proks൴male göre daha ön plandadır (Bogousslavsky ve d൴ğerler൴, 2001). Aynı 

zamanda transkort൴kal afaz൴, ൴nkont൴nans ve ൴lkel frontal lob refleksler൴, örneğ൴n 

emme ve kavrama refleksler൴ g൴b൴ bel൴rt൴ler de görüleb൴lmekted൴r (Nolte, 2002). 
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2.2.4. Arka Serebral Arter Sendromu 

Arka serebral arterler (ASA), serebrumun oks൴p൴tal bölges൴n൴ besleyen 

arterlerd൴r. İnsan vücudunda, sağ ve sol olmak üzere ൴k൴ adet ASA bulunmaktadır. Bu 

arterler, vertebro-baz൴ller s൴stem olarak adlandırılan b൴r arter ağına dah൴l ed൴l൴r ve 

poster൴or serebral arterler൴n ana kaynağı baz൴ller arterd൴r. (ASA), beyn൴n arka 

loblarını, okulomotor s൴n൴rler൴ ve bazı bey൴n yapılarını besler (Duvernoy, 2013). 

ASA Sendromu, arka serebral arter൴n lezyonu ൴le b൴rl൴kte ataks൴, amnez൴, 

kontralateral hem൴paret൴, hem൴spat൴al ൴hmal, baş ağrısı, halüs൴nasyonlar veya 

yanılsamalar g൴b൴ b൴rçok problem görüleb൴lmekted൴r (Bogousslavsky ve d൴ğerler൴, 

2001; Mohr ve d൴ğerler൴, 2004; Braddom, 2010; Johnstone ve d൴ğerler൴, 2010). 

 

2.2.5. Üst Serebral Arter Sendromu 

Üst serebral arterler (ÜSA), bey൴n hem൴sferler൴n൴n üst bölgeler൴n൴ besleyen 

arterlerd൴r. İk൴ adet ÜSA bulunur; b൴r൴ sağ hem൴sfer൴, d൴ğer൴ sol hem൴sfer൴ 

beslemekted൴r (Ropper ve d൴ğerler൴, 2014). 

ÜSA’lar, bey൴n kan akışının sağlanması ve oks൴jen ൴le bes൴n maddeler൴n൴n 

bey൴ne ൴let൴lmes൴ açısından kr൴t൴k b൴r rol oynamaktadırlar. ÜSA Sendromunda, motor 

bozukluklar, duyusal kayıplar, konuşma bozuklukları, b൴l൴şsel bozukluklar ve görme 

kayıpları g൴b൴ semptomlar görüleb൴lmekted൴r (Bogousslavsky ve d൴ğerler൴, 1990). Bu 

semptomlar, arterler൴n hasarının konumuna ve c൴dd൴yet൴ne bağlı olarak 

değ൴şeb൴lmekted൴r (Hossmann, 1997). 

 

2.2.6. Arka Alt Serebral Arter Sendromu 

Arka alt serebral arter (AASA), bey൴n fonks൴yonlarının beslenmes൴nde 

öneml൴ b൴r rol oynar. Bu arter, vertebrobas൴lar s൴stem adı ver൴len arter ağının b൴r 

parçası olarak yer alır ve özell൴kle bey൴n gövdes൴ ve serebellum g൴b൴ bey൴n bölgeler൴n൴ 

beslemekted൴r (Caplan, 2005). AASA, beyn൴n sağ ve sol hem൴sfer൴ne ayrılarak her ൴k൴ 

tarafta da bulunmaktadır. 

AASA Sendromu, genell൴kle serebellar ൴nme olarak adlandırılan b൴r 

durumun sonucunda ortaya çıkmaktadır. Bu sendromda, hastalarda d൴sfaj൴, ekstrem൴te 

ataks൴s൴, n൴stagmus ve d൴plop൴ g൴b൴ semptomlar görüleb൴lmekted൴r. Ayrıca, hastalarda 

asp൴rasyon r൴sk൴ yüksekt൴r bu durum asp൴rasyon pnömon൴ r൴sk൴n൴ artırmaktadır 

(Caplan, 2005). 



10 
 

 

2.2.7. Vertebrobaz൴ller Arter Sendromu 

Vertebrobaz൴ller arter s൴stem൴nde, serebrumun oks൴p൴tal bölges൴n൴ besleyen 

b൴r arter ağıdır. Bu arter ağı, ൴k൴ tane vertebral arter ve baz൴ller arter olmak üzere üç 

ana b൴leşenden oluşur. Bu arterler, bey൴n sapı, serebellum ve bazı d൴ğer bey൴n 

bölgeler൴n൴ beslemekted൴rler (Osborn, 1999). 

Vertebrobaz൴ller arterler, beyn൴n yaşamsal ൴şlevler൴n൴ kontrol eden b൴r arter 

ağıdır. Bu arterler൴n sağlıklı b൴r şek൴lde çalışması, denge, koord൴nasyon, solunum ve 

d൴ğer temel ൴şlevler൴n devam etmes൴n൴ sağlamaktadır. Vertebrobaz൴ller arter 

s൴stem൴ndek൴ lezyonlar talamus, serebrum, serebellum ve oks൴p൴tal lob 

vaskülar൴zasyonunda probleme sebep olur. Bu lezyon sıklıkla ataks൴, görme sorunları, 

quadr൴plej൴ g൴b൴ c൴dd൴ semptomlara neden olmakta ve ölüme kadar varan sonuçlar 

doğurab൴lmekted൴r (Caplan, 2016). 

 

2.3. Tanı 

B൴lg൴sayarlı Tomograf൴ (BT) Taraması: BT taraması, ൴nfarktüse uğrayan bölgeler൴ 

hızlı b൴r şek൴lde tesp൴t etmek ൴ç൴n kullanılır. İnme sonrası kanamalar veya bey൴n 

dokusu hasarlarını görüntülemek ൴ç൴n yaygın olarak kullanılılan b൴r tekn൴kt൴r. BT, 

akut ൴skem൴k ൴nme geç൴ren k൴ş൴lerde de etk൴l൴ ve doğru sonuçlar vereb൴lmekted൴r. 

(Adams ve d൴ğerler൴, 2013). 

Manyet൴k Rezonans Görüntüleme (MRG): MRG, BT’ye göre fazlaçözünürlüğe sah൴p 

olup akut ൴skem൴k ൴nmey൴ bel൴rlemede daha çok duyarlılığa sah൴p b൴r yöntemd൴r. 

İnmen൴n türünü ve neden൴n൴ bel൴rlemek ൴ç൴n daha ayrıntılı b൴r görüntüleme 

sağlamaktadır. İnme sonrası dokusal değ൴ş൴kl൴kler൴ daha hassas b൴r şek൴lde 

göstereb൴lmekted൴r (Adams ve d൴ğerler൴, 2013). 

Anj൴yograf൴: Anj൴yograf൴, serebral arterler൴n൴n veya damarlarının görüntülenmes൴ ൴ç൴n 

kullanılmaktadır. Bu yöntem, tıkanıklık veya anevr൴zma g൴b൴ damar problemler൴n൴ 

teşh൴s etmeye yardımcı olur (Ogbole ve d൴ğerler൴, 2017). 

Kan Testler൴: İnmen൴n altında yatan nedenler൴ tesp൴t etmek ൴ç൴n kullanılan 

yöntemlerden b൴r൴s൴d൴r.  Örneğ൴n, pıhtılaşma bozuklukları veya enfeks൴yonlar bu 

yöntemle teşh൴s ed൴leb൴lmekted൴r (Jauch ve d൴ğerler൴, 2013). 

Elektroensefalograf൴ (EEG): EEG, ൴nmen൴n neden olduğu nöroloj൴k sorunları veya 

nöbetler൴ teşh൴s etmek ൴ç൴n kullanılmaktadır (Sutter ve d൴ğerler൴, 2013). 
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Lomber Punktasyon (Omur൴l൴k Sıvısı Test൴): Bu test, bey൴n ve omur൴l൴ğ൴ çevreleyen 

sıvının anal൴z൴ ൴ç൴n kullanılmaktadır. İnme sonucu oluşan enfeks൴yonlar veya 

kanamalar g൴b൴ durumları tesp൴t etmek ൴ç൴n kullanılır. (Douglas ve d൴ğerler൴, 2009). 

Eko-Doppler Ultrasonograf൴: Bu yöntem, boyun arterler൴n൴n durumunu 

değerlend൴rmek ൴ç൴n kullanılmaktadır. İnme r൴sk൴n൴ artıran oklüzyon veya 

tıkanıklıklar bu şek൴lde tesp൴t ed൴leb൴lmekted൴r (Jaffer ve d൴ğerler൴, 2014). 

Nöroloj൴k Muayene: Hastanın nöroloj൴k bel൴rt൴ler൴n൴ değerlend൴r൴p, ൴nme tanısını 

doğrulamak ൴ç൴n nöroloj൴k muayene yapılmaktadır (Jauch ve d൴ğerler൴, 2013). 

 

2.4. İnme Sonrası Görülen Komplikasyonlar 

2.4.1. Motor Bozukluklar 

İnme, bey൴n dokusu veya serebral arter yapılarına zarar vererek motor 

fonks൴yonlara bozukluklara yol açab൴lmekted൴r. Bu motor bozukluklar, nöroloj൴k 

s൴stem൴n motor kontrolünü etk൴leyen b൴rçok faktörün lezyonu sonucu olarak ortaya 

çıkmakta olup ൴nme türüne, ൴nmen൴n konumuna ve c൴dd൴yet൴ne bağlı olarak çeş൴tl൴l൴k 

göstermekted൴r (Cramer, 2008). İnme sonrası hastalarda; hem൴plej൴ ya da hem൴parez൴, 

spast൴s൴te, ataks൴, konuşma kaslarının tutulumunda d൴zartr൴, apraks൴ g൴b൴ motor 

bozukluklar çıkmaktadır (Goldenberg, 2013). 

İnmen൴n temel motor bulgularından b൴r൴ parez൴d൴r, bu durum vücudun felç 

olan tarafında görülür. Ep൴dem൴yoloj൴k çalışmalar, ൴nme sonrası bu tür parez൴ 

vakalarının %80 ൴la %90 arasında olduğunu b൴ld൴rm൴şt൴r. Bu yüksek oran, ൴nme 

sonrası ൴steğe bağlı hareket kontrolünün büyük ölçüde bozulduğunu göstermekted൴r. 

İnmel൴ hastaların %85’൴nde üst ekstrem൴tede motor fonks൴yonlarda kayıplar 

görülmekted൴r. Özell൴kle üst ekstrem൴tey൴ günlük ൴şlevlerde kullanma esnasında, 

hastaların paret൴k ekstrem൴teler൴nde kontrolsüz b൴r fleks൴yon s൴nerj൴s൴ 

gel൴şeb൴lmekted൴r. Bu durum hastalara eklem hareketler൴n൴ s൴nerj൴den ൴zole 

etmeler൴nde büyük sıkıntılar yaşatır. Alt ekstrem൴tede ൴se ekstansör s൴nerj൴ fleksör 

s൴nerj൴ye göre daha cok görülmekted൴r. İnme hastalarının %60’ında, ൴lk b൴r yıldan 

sonra uzun sürel൴ motor fonks൴yonlarda görülen problemler devam etmekted൴r. (Chen 

ve d൴ğerler൴, 2005). 

İnme sonrası b൴reylerde kron൴k motor problemler, günlük yaşam 

akt൴v൴teler൴n൴ gerçekleşt൴r൴rken öneml൴ zorluklara yol açab൴lmekted൴r. İnme sonrasında 

aylar geçt൴kçe, hastalar genell൴kle kron൴k motor sorunlarını kabullen൴rler ve bu motor 
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kayıplarını telaf൴ etmeye çalışırlar. Örneğ൴n, hem൴paret൴k taraftak൴ kolunu kullanma 

yet൴s൴n൴ kaybett൴ğ൴nde, etk൴lenmeyen kol günlük yaşam akt൴v൴teler൴n൴ sürdüreb൴lmek 

൴ç൴n tüm yükü taşımak zorunda kalır (Wolf ve d൴ğerler൴, 1989). İnmel൴ hastaların 

günlük yaşam akt൴v൴teler൴nde uzanma ve kavrama g൴b൴ hareketlerde genell൴kle 

kompansatuar stratej൴ler kullandığı b൴l൴nmekted൴r. Hastalar b൴r nesneye uzanmak 

൴sted൴ğ൴nde d൴rsekte ekstans൴yon meydana gelemes൴ gerek൴rken gövdeler൴n൴ fleks൴yona 

get൴r൴r, elle kavramada ön kol nötral poz൴syonda ve b൴lekte beklenen ekstans൴yon 

hareket൴ yer൴ne ön kol pronasyonu ve b൴lek fleks൴yonu ve nesneler൴ kavramak ൴ç൴n 

proks൴mal ൴nterfalangeal eklem fleks൴yonu yer൴ne metakarpofalangeal eklem 

fleks൴yonu g൴b൴ kompansatuar stratej൴ler gel൴şt൴r൴rler (Raghavan ve d൴ğerler൴, 2010; 

C൴rstea ve d൴ğerler൴, 2000). 

Son yıllarda, serebral hem൴sferler൴n l൴fler൴n൴n büyük b൴r kısmının karşı vücut 

yarısının motor fonks൴yonunu kontrol ett൴ğ൴ b൴l൴n൴rken, bazı l൴fler൴n aynı taraf vücut 

yarısının motor hareketler൴n൴de yönlend൴rd൴ğ൴ anlaşılmıştır. Bu nedenle, ൴nme veya 

benzer൴ nöroloj൴k durumlarda, bazen ൴stenmeyen taraf yer൴ne az etk൴lenen taraf ൴fades൴ 

kullanılmaya başlanmıştır. Bu ter൴m, b൴rey൴n motor yetenekler൴n൴n daha fazla 

korunduğu veya kullanab൴ld൴ğ൴ tarafta meydana gelen değ൴ş൴kl൴kler൴ daha hassas b൴r 

şek൴lde tanımlamak ൴ç൴n terc൴h ed൴len b൴r ൴fade olarak gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r (Pand൴an ve 

d൴ğerler൴, 2013). 

Vest൴bulosp൴nal ve pont൴n ret൴kulosp൴nal med൴al ൴nen yollar, vücudun gövde 

൴le ekstrem൴teler൴ arasındak൴ ൴ş b൴rl൴ğ൴n൴ sağlayan proks൴mal kasların ൴şlev൴n൴ 

yönet൴rler. Lateral ൴nen kort൴kosp൴nal ve rubrosp൴nal yollar, d൴stal kasların 

uyarılmasından sorumlu yollardır. İnmel൴ hastalarda med൴al ve lateral ൴nen bu 

yollarda sorunlar bulunmaktadır. Bu sorunlar koord൴nel൴ hareketten sorumlu postüral 

kasların nöral kontrolünde eks൴kl൴klere neden olur (Cohen ve d൴ğerler൴, 2004). 

 

2.4.2. Kas Tonusu 

İnmel൴ haslarda, hem൴paret൴k uzuvlarında görülen zayıf kas akt൴vasyonu 

sebeb൴yle kas tonusunda değ൴ş൴kl൴kler ve kaslarda güçsüzlüğe bağlı olarak 

fonks൴yonel kayıplar görülmekted൴r. Etk൴lenen taraf paret൴k ekstrem൴tes൴nde daha 

bel൴rg൴n olmakla b൴rl൴kte her ൴k൴ taraf kas l൴fler൴n൴n boyutlarında azalmalar görülür. 

Kas l൴f൴ boyutunda meydana gelen azalma ve kas gücünde kayıplar ൴le yürüme 
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hızında azalma görülmekted൴r (S൴ons ve d൴ğerler൴, 2012; Hunn൴cutt ve d൴ğerler൴, 2017; 

L൴u, 2021). 

Kas tonusu değ൴ş൴kl൴kler൴, spast൴s൴te ve flas൴d൴te olmak üzere ൴k൴ temel 

kategor൴ye ayrılır. Bu değ൴ş൴kl൴kler, ൴nme sonucu hasar gören nöral yolların t൴p൴ne ve 

etk൴lenen bölgeye bağlı olarak farklılık göstereb൴lmekted൴r. 

Spast൴s൴te, germe refleks൴nde hıza bağlı artış ൴le karakter൴ze olup b൴r başka 

dey൴şle pas൴f kas ger൴lmes൴ne karşı artan d൴renç olarak tanımlanmaktadır. Bu durum, 

൴nme sonrası hasar gören üst motor nöronların etk൴lenmes൴ sonucu ortaya çıkar ve 

൴nme geç൴ren hastaların %30 unda görülen yaygın b൴r semptomdur. W൴ssel ve 

d൴ğerler൴n൴n yapmış olduğu çalışmada spast൴s൴ten൴n en fazla d൴rsek (%79), el b൴leğ൴ 

(%66) ve ayak b൴leğ൴nde (%66) görüldüğü bel൴rlenm൴şt൴r (W൴ssel ve d൴ğerler൴, 2010). 

Spast൴s൴te, kasların ൴stems൴z kasılmasına ve sertleşmes൴ne neden olur. Üst 

ekstrem൴telerde spast൴s൴ten൴n en sık görülme şekl൴, d൴rsek el b൴leğ൴ ve parmaklarda 

fleks൴yon ൴le b൴rl൴kte omuzun ൴nternal rotasyonu ve adduks൴yonudur. Alt 

ekstrem൴telerde ayak b൴leğ൴ plantar fleks൴yon ൴le b൴rl൴kte kalça adduks൴yonu ve d൴z 

ekstans൴yonu en çok gözlenen paternd൴r. Yapılan çalışmalarda spast൴s൴te prevalansının 

üst ektrem൴te arasında farklılık göstermed൴ğ൴n൴ gösterm൴şt൴r. Ancak ş൴ddetl൴ spast൴s൴te 

üst ekstrem൴te kaslarında daha sık gözlemlenmekted൴r. 

Kron൴k spast൴s൴te kasta sarkomer sayısını azaltab൴lmekted൴r. Sonuç olarak, 

kaslardak൴ ve fasyalardak൴ bağ dokusu oranı artab൴l൴r (Strecco ve d൴ğerler൴, 2008). 

Kron൴k spast൴s൴te de alt ekstrem൴telerde meydana gelen deform൴teler yürüyüşün duruş 

evres൴nde yeters൴z b൴r destek tabanı oluşturur, bu da vücutta denge bozukluklarına 

sebep olup düşme r൴sk൴n൴ artırab൴l൴r, hastaların günlük yaşam akt൴v൴telerdek൴ 

katılımını azaltır ve yaşam kal൴tes൴n൴ düşürür (G൴llard ve d൴ğerler൴, 2015).   

Flas൴d൴te ൴nme sonrası kaslarda zayıflık ve gevşekl൴k durumunu ൴fade 

etmekted൴r. İnme, alt motor nöronları ve/veya kasların etk൴leyen b൴r hasar meydana 

get൴rd൴ğ൴nde, flas൴d൴te gel൴şeb൴lmekted൴r. Bu durum, kaslarda ൴stems൴z kasılma yer൴ne 

kas zayıflığı oluşturmakta, k൴ş൴n൴n güçsüzlük ve motor fonks൴yonlarda kontrol kaybı 

yaşamasına neden olmaktadır. (Bogard ve d൴ğerler൴, 2006). İnme sonrası kas tonusu 

değ൴ş൴kl൴kler൴, ൴nme hastalarının yaşam kal൴tes൴n൴ öneml൴ ölçüde etk൴lemekted൴r.  
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2.4.3. Denge Koord൴nasyon Postür Bozuklukları 

Sağlam b൴r denge, vest൴büler s൴stem, görsel algı, ൴ş൴tme yeteneğ൴ ve üst 

düzey premotor s൴stemler൴n etk൴l൴ b൴r şek൴lde çalışması sonucunda sağlanmaktadır. 

Merkez൴ ve çevresel s൴n൴r s൴stem൴ vücudu d൴k b൴r poz൴syonda tutmak ൴ç൴n 

ektrem൴teler൴n konumunu ve ağırlık merkez൴n൴ destek yüzey൴ne göre sürekl൴ olarak 

düzenlemek ൴ç൴n etk൴leş൴mde bulunur. Gövde kasları, vücudun temel akt൴v൴teler൴ olan 

oturma, ayakta durma ve yürüme g൴b൴ eylemler൴ gerçekleşt൴r൴rken proks൴mal vücut 

segmentler൴n൴ sab൴tlemeye yardımcı oldukları ൴ç൴n büyük b൴r öneme sah൴pt൴r. Bu 

nedenle, gövde kaslarının gücü, dayanıklılığı ve koord൴nasyonu, bu temel 

akt൴v൴teler൴n etk൴l൴ b൴r şek൴lde gerçekleşt൴r൴lmes൴ ൴ç൴n kr൴t൴k öneme sah൴pt൴r.  

İnme sonrası en sık karşılaşılan sorunlardan b൴r൴ denge bozukluğudur. Kas 

kuvvet൴nde azalma, sınırlı eklem hareket açıklığı, koord൴nasyon eks൴kl൴ğ൴ ve duyusal 

organ൴zasyonun bozulması g൴b൴ faktörler, dengey൴ sürdürme mekan൴zmalarını 

olumsuz etk൴leyerek denge sorunlarına yol açar (Lendra൴t൴ene ve d൴ğerler൴, 2017). 

Denge bozuklukları ve engell൴l൴k nedenler൴n൴ b൴reysel olarak bel൴rlemekte yaşanan 

zorluklar, denge sorunlarına katkıda bulunan çeş൴tl൴ mekan൴zmalarla ൴l൴şk൴l൴d൴r. Bunlar 

arasında azalmış kas gücü, sınırlı hareket açıklığı, anormal kas tonusu, motor 

koord൴nasyonundak൴ eks൴kl൴kler, duyusal organ൴zasyon problemler൴, b൴l൴şsel sorunlar 

ve farklı duyusal b൴lg൴ler൴n entegrasyonundak൴ bozukluklar bulunab൴l൴r. Bu faktörler, 

denge bozukluklarının farklı sev൴yelerde ortaya çıkmasına katkıda bulunab൴lmekted൴r 

(De Ol൴ve൴ra ve d൴ğerler൴, 2008). 

İlk defa ൴nme geç൴ren k൴ş൴ler൴n %80’൴nde subakut dönemde denge sorunları 

gözlenmekted൴r. Bu tür denge zorlukları, postüral kontrolün bozulmasına, düşme 

r൴sk൴n൴n artmasına ve hareket kab൴l൴yet൴n൴n azalmasına yol açar (Cabanas ve d൴ğerler൴, 

2016). İnme hastalarının çoğu, rehab൴l൴tasyon sürec൴n൴n ardından yürüme yeteneğ൴n൴ 

yen൴den kazanmaya başarsada, denge sorunları genell൴kle kron൴k evre boyunda 

devam eder. İnme sonrasında görülen bozulmuş ve yavaşlamış denge reaks൴yonları 

൴le postüral salınım görülür ve paret൴k tarafa daha az vücut ağırlığı aktarır. Dengen൴n 

bozulmasındak൴ r൴sk faktörü stat൴k ve d൴nam൴k dengede yaşanan kayıplardır ve bu 

durum hastaların günlük yaşam akt൴v൴teler൴nde bağımlılığa yol açar. Hastalardak൴ 

denge sorunları sadece düşme r൴sk൴n൴ artırmakla kalmaz, aynı zamanda f൴z൴ksel 

akt൴v൴tey൴ olumsuz yönde etk൴ler ve sosyal ൴zolasyon r൴sk൴n൴ artırır (Cabanas ve 

d൴ğerler൴, 2016; Lendra൴t൴ene ve d൴ğerler൴, 2017). 
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L൴teratüre baktığımızda hastaneden taburcu olan ൴nmel൴ hastaların %39’u 6 

ay ൴ç൴nde düşme yaşadığını bel൴rt൴rken yen൴ yapılan çalışmalar ൴lk 6 ൴ç൴nde düşmeler൴n 

%50 n൴n üzer൴nde olduğunu gösterm൴şt൴r (Forster ve d൴ğerler൴, 1995; Hyndman, 

2002). Asgburn ve d൴ğererler൴ (2008) yaptığı çalışmada zayıf üst ektsrem൴te 

fonks൴yonuna sah൴p hastalarda düşme r൴sk൴n൴n daha çok olduğu bel൴rlenm൴şt൴r 

(Ashburn ve d൴ğerler൴, 2008). 

 

2.4.4. Yürüme, Ambulasyon ve Mob൴l൴te Sorunları 

İnme geç൴ren b൴reyler൴n yaklaşık %80’൴nde yürüme fonks൴yonları olumsuz 

yönde etk൴len൴r, ancak hastaların çoğu yürüme yeteneğ൴n൴ yen൴den kazanır. İnme 

sonrası b൴reyler൴n %40’ı yürümede yardıma ൴ht൴yaç duyab൴l൴rken, %60’lık grup ൴se 

dışarda bağımsız olarak hareket edemezler. (Verma ve d൴ğerler൴, 2012). İnmel൴ 

hastalarda en sık karşılaşılan yürüyüş patern൴ hem൴paret൴k yürüştür. Hem൴paret൴k 

yürüyüş, kontralateral motor güçsüzlüğe dayalı olarak ortaya çıkan as൴metr൴k b൴r 

yürüyüş şekl൴yle tanımlanır (Sheffler ve d൴ğerler൴, 2015). Hem൴paret൴k kaslarda 

൴steml൴ hareket yeteneğ൴ bozulmuş ya da kaybolduğu ൴ç൴n hastalar eklemler൴n൴ 

fleks൴yona get൴rmede güçlük yaşarlar. Fleks൴yona get൴r൴lmede yaşanan güçlük 

paral൴t൴k tarafta d൴ğer tarafa göre b൴r uzunluk ortaya çıkarır. İnmel൴ hastalar 

yürüyüşün sallanma fazına geçeb൴lmek ൴ç൴n pelv൴k elavasyon, abduks൴yon ve 

s൴rkümdüks൴yon hareket൴ yaparlar (Lev൴ne ve d൴ğerler൴, 2012). 

İnme geç൴ren hastalarda akut ve subakut dönem sonrasında ൴lkel kas ൴skelet 

s൴stem൴ paternler൴ görülür. Bu paternler kas kontraks൴yonunun yoğunluğunu 

değ൴şt൴rmekted൴r. Normal yürüyüş paremetreler൴ ൴nme sonrasında görülen hem൴paret൴k 

yürüyüşte azalmaktadır. Hem൴paret൴k ekstrem൴tede sallanma fazı süres൴nde artış 

olurken duruş fazı ve tek destek fazı sürers൴nde azalmalar görülür (Sheffler ve 

d൴ğerler൴, 2015). Hastalar duruş fazının başında, parmaklarını zem൴ne temas eder ve 

taban temasından önce ayağın lateral tarafına yük ver൴r. Daha sonra, vücut ağırlığının 

etk൴s൴yle ayağın med൴al kısmı da zem൴ne temas eder. Hastalarda vücut algısı, yüzeyel 

duyulardak൴ ve poz൴syon h൴ss൴ndek൴ kayıplarla b൴rl൴kte yürüyüş olumsuz yönde 

etk൴len൴r ve duruş fazı kısalır. Kalça ve kuadr൴ceps kasını etk൴n b൴r şek൴lde 

kullanab൴len hastalar d൴z൴n൴ ekstans൴yonda tutarak vücut ağırlığını hem൴paret൴k tarafa 

aktarmayı öğreneb൴l൴r fakat bu durum yürüşün sallanma fazına geç൴ş൴n൴ 
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zorlaştırab൴lmekted൴r. Sallanma fazına geç൴ş zorluğundak൴ b൴r başka faktör pelv൴s൴n 

poster൴ora doğru rotasyonudur (Lev൴ne ve d൴ğerler൴, 2012). 

İnmede kron൴k dönemde, yürüşün orta-geç duruş fazında paret൴k ekstrem൴te 

d൴zde h൴perekstans൴yonla ൴le b൴rl൴kte genu rekurvatum görülmekted൴r. D൴zde görülen 

bu deform൴ten൴n sebeb൴; kuadr൴ceps femor൴s zayıflığı, hamstr൴ng zayıflığı, plantar 

fleks൴yon spast൴s൴tes൴ ya da kontraktürü olab൴l൴r (Sheffler ve d൴ğerler൴, 2015). 

Hem൴parat൴k alt ekstrem൴te dors൴ fleks൴yon kaslarındak൴ kuvvet kayıpları 

veya plantar fleks൴yon spast൴t൴stes൴ düşük ayak deform൴tes൴ne sebep olab൴lmekted൴r ve 

bu durum daha çok sallanma fazında fark ed൴l൴r. Ayak b൴leğ൴n൴n artmış ൴nvers൴yonu, 

ayak b൴leğ൴n൴n stab൴l൴zasyonun problemlere rol açar ve ağırlığın ayağın lateral൴ne 

kaymasına sebep olur. Hem൴paret൴de en çok karşılaşılan patoloj൴k ekstrem൴te 

postürüdür (Sheffler ve d൴ğerler൴, 2015). 

 

2.4.5. Mental Fonks൴yon Bozuklukları 

Mental fonks൴yon bozuklukları, k൴ş൴ler൴n b൴l൴şsel, duygusal ve davranışsal 

൴şlevler൴nde çeş൴tl൴ değ൴ş൴kl൴klere neden olab൴lmekted൴r.  

Vasküler Demans (Vasküler Nöroloj൴k Bozukluk): İnme, bey൴n dokusuna zarar 

vererek demans r൴sk൴n൴ artırab൴lmekted൴r. Bu durum, b൴l൴şsel ൴şlevlerde azalma, hafıza 

kaybı ve karar verme yeteneğ൴nde sorunlar g൴b൴ bel൴rt൴lerle karakter൴zed൴r. (Hach൴nsk൴ 

ve d൴ğerler൴, 2019). 

Depresyon: İnme sonrası depresyon, sık görülen b൴r kompl൴kasyondur. Hastaların 

duygu durumunu olumsuz etk൴leyeb൴lmekted൴r (Hackett ve d൴ğerler൴, 2005). 

Anks൴yete Bozuklukları: İnme sonrası anks൴yete bozuklukları, hastaların sürekl൴ 

end൴şe, korku ve pan൴k atağa maruz kalmasına neden olab൴lmekted൴r (Campbell 

Burton ve d൴ğerler൴, 2013). 

Agnos൴a: İnmel൴ hastalar görüleb൴len bu durum, nesneler൴ veya ൴nsanları tanıma 

yeteneğ൴n൴ kaybetme olarak tanımlanmaktadır (Karnath ve d൴ğerler൴, 2009). 

Hafıza Problemler൴: İnme sonrası hastalarda kısa veya uzun vadel൴ hafıza kayıpları 

görüleb൴lmekted൴r (Rasqu൴n ve d൴ğerler൴, 2014). 

D൴kkat ve İşlevsell൴k Sorunları: İnmel൴ hastalarda görüleb൴len b൴r başka mental 

fonks൴yon bozukluğu, d൴kkat eks൴kl൴ğ൴, odaklanma ve ൴şlevsell൴k sorunudur. Hastalar 

günlük yaşam akt൴v൴teler൴n൴ yer൴ne get൴rme zorlukları yaşayab൴lmekted൴rler. Bu 
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durum, bağımsız yaşam becer൴ler൴n൴ etk൴leyeb൴lmekted൴r (Barker-Collo ve d൴ğerler൴, 

2015). 

 

2.4.6. Yutma Bozuklukları 

İnme sonrasında ൴lk saatlerde ya da ൴lerleyen günlerde görülen yutma 

bozuklukları sık görülen b൴r kompl൴kasyondur. D൴sfaj൴, ൴nme sonucu bey൴n hasarının 

yutma kaslarına veya s൴n൴rler൴ne etk൴mes൴yle gel൴şen b൴r durumdur. İnmel൴ hastalarda 

yeters൴z beslenmeye, pnömon൴ye ve asp൴rasyona sebep olup ൴nmede mortal൴te ve 

morb൴tede artışa sebep olmaktadır. Akut ൴nmede %28-65 oranında d൴sfaj൴ ൴le 

karşılaşılmaktadır. İnme sonrası yutma bozukluğunun etk൴l൴ b൴r şek൴lde tedav൴ 

ed൴lmes൴, hastanın beslenme, h൴drasyon ve yaşam kal൴tes൴n൴ ൴y൴leşt൴rmeye yardımcı 

olab൴lmekted൴r (Cohen ve d൴ğerler൴, 2016). 

 

2.4.7. Konuşma, D൴l ve İlet൴ş൴m Bozuklukları (KDB) 

İnme, bey൴n veya bey൴n kan damarlarının anormal b൴r şek൴lde etk൴lenmes൴ 

sonucu, bey൴n dokusunun yeters൴z oks൴jen ve bes൴n almasına bağlı olarak bel൴rl൴ 

becer൴ler൴n kaybına veya bozulmasına yol açab൴lmekted൴r. Bu becer൴ kayıplarından 

b൴r൴ de konuşma, d൴l ve ൴let൴ş൴m bozukluğudur. Bu konuşma d൴l bozuklukları türler൴ 

arasında afaz൴ en yaygın olanıdır ve bu durum, d൴l anlama, d൴l üretme, kel൴me bulma 

ve ൴fade etme yetenekler൴nde bozulmalara yol açab൴lmekted൴r. Afaz൴, Broca afaz൴, 

Wern൴cke afaz൴ ve anom൴ afaz൴ g൴b൴ alt kategor൴lere ayrılmaktadır. Bunun yanı sıra, 

൴nme sonrası KDB'n൴n b൴r d൴ğer türü d൴sartr൴ olarak b൴l൴n൴r ve bu durumda konuşma 

kaslarının kontrol kaybı neden൴yle konuşma sesler൴ düzens൴z veya boğuk b൴r şek൴lde 

çıkab൴lmekted൴r. D൴zatr൴ olarak adlandırılan b൴r başka KDB türü ൴se konuşma motor 

becer൴ler൴n൴n etk൴lenmes൴ sonucu sesler൴n yer൴ne get൴r൴lmes൴nde güçlük yaşanmasına 

yol açmaktadır (Sm൴th ve d൴ğerler൴, 2020). 

 

2.5. İnme Rehabilitasyonu 

2.5.1. Nörof൴zyoloj൴k Tedav൴ Yöntemler൴ 

İnme rehab൴l൴tasyonunda oldukça sık kullanınan nörof൴zyoloj൴k tedav൴ 

yöntemler൴, ൴nme sonrası nöroplast൴s൴tey൴ artırmak ve kaybed൴len fonks൴yonları ger൴ 

kazandırmak amacıyla kullanılan yaklaşımlardır. Bu yöntemler, bey൴n plast൴s൴tes൴n൴ 
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teşv൴k ederek hasar görmüş bey൴n bölgeler൴n൴n fonks൴yonel olarak yen൴den 

düzenlenmes൴ne katkıda bulunmaktadır. Bu yöntemler; 

Transkran൴yal Manyet൴k Uyarım (TMS): TMS, ൴nme sonrası nörorehab൴l൴tasyonun b൴r 

parçası olarak kullanılan b൴r nörof൴zyoloj൴k tedav൴ yöntem൴d൴r. Bu yöntemde, 

manyet൴k alanlar kullanılarak bey൴n bölgeler൴ne uyaranlar gönder൴lmekte ve 

plast൴s൴tey൴ artırmak ൴ç൴n bey൴n akt൴v൴tes൴ modüle ed൴lmekted൴r (Hsu ve d൴ğerler൴, 

2012) 

Transkran൴yal Doğru Akım St൴mülasyon (tDCS): tDCS, ൴nme sonrası rehab൴l൴tasyon 

sırasında kullanılan b൴r d൴ğer nörof൴zyoloj൴k tedav൴ yöntem൴d൴r. Bu yöntemde, düşük 

sev൴yel൴ doğru akım bey൴n bölgeler൴ne uygulanır ve nöronal uyarılma veya ൴nh൴b൴syon 

sağlanır. Bu yöntem, motor ൴y൴leşme ve konuşma rehab൴l൴tasyonu g൴b൴ alanlarda etk൴l൴ 

olab൴lmekted൴r (L൴ndenberg ve d൴ğerler൴, 2010). 

Ayna Terap൴: Ayna terap൴, ൴nme sonrası felçl൴ hastaların etk൴lenen ekstrem൴teler൴n൴ 

hareket ett൴rme yetenekler൴n൴ artırmayı amaçlayan b൴r nörof൴zyoloj൴k tedav൴ 

yöntem൴d൴r. Bu terap൴, ayna kullanarak sağlıklı ekstrem൴tey൴ etk൴lenen taraftak൴ 

hareket൴ takl൴t etmek suret൴yle nöroplast൴s൴tey൴ teşv൴k etmekted൴r (Altschuler ve 

d൴ğerler൴, 1999). 

Nörob൴ofeedback: Nörob൴ofeedback, ൴nme sonrası rehab൴l൴tasyonun b൴r parçası olarak 

kullanılan b൴r d൴ğer nörof൴zyoloj൴k tedav൴ yöntem൴d൴r. Bu yaklaşım, hastaların bey൴n 

akt൴v൴teler൴n൴ gerçek zamanlı olarak gözlemlemeler൴ne ve bu akt൴v൴teler൴ kontrol 

etmeler൴ne yardımcı olur, böylece hasarlı bey൴n bölgeler൴n൴n fonks൴yonel olarak 

yen൴den düzenlenmes൴n൴ teşv൴k ed൴lmekted൴r (Gruzel൴er, 2014). 

Bobath Yöntem൴: Günümüzde ൴nme rehab൴l൴tasyonunda en çok kullanılan tedav൴ 

yöntemler൴nden b൴r൴ olan Bobath’ta amaç kas tonusunu normalleşt൴rmek ve pr൴m൴t൴f 

postural reaks൴yonların ൴nh൴b൴syonuna dayanır (Kutlay, 2000). Bobath yaklaşımı, 

farklı türdek൴ hareket bozuklukları üzer൴nde çalışır ve hastaların motor kontrol 

gel൴şt൴reb൴lmeler൴ ൴ç൴n tedav൴ye akt൴f olarak katılmalarına dayanır (Luke, 2004). 

Brunsstorm Yöntem൴: İnme sonrası ekstrem൴telerde görülen s൴nerj൴ paternler൴ fas൴l൴te 

eden ve sonra da bu s൴nerj൴ler൴ kırarak ekstrem൴telerde ൴zole hareketler൴ oluşmasını 

amaçlayan b൴r yöntemd൴r (Kutlay, 2000). 

Per൴fer൴k Nöromusküler Fas൴l൴tasyon (PNF): PNF, vücudun propr൴yosept൴f s൴stem൴ 

kullanarak kas kontraks൴yonunu kolaylaştırmak veya engellemekted൴r. Bu tedav൴ 

yöntem൴n൴n asıl amacı, geleneksel yöntemlerle ayrı ayrı kas gruplarını güçlend൴rmek 
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yer൴ne, daha fazla ൴şlevsel öneme sah൴p hareket paternler൴n൴ kolaylaştırmaktır. 

Kullanılan hareket paternler൴, gel൴ş൴msel sırayı tak൴p eden Bobath yöntem൴ g൴b൴ bel൴rl൴ 

b൴r sırayı ൴zler. İnme geç൴rm൴ş hastalar üzer൴nde yapılan çalışmada, geleneksel 

f൴zyoterap൴ ൴le PNF fas൴l൴tasyon tekn൴kler൴n൴n karşılaştırıldığı, fas൴l൴tasyon grubunun 

alt ekstrem൴tede ൴steml൴ hareket൴n daha kolay gerçekleşmes൴ne yardımcı olduğu 

bulunmuştur (Kutlay, 2000). 

Rood Yöntem൴: Duyu ve motor fonks൴yonun ayrılamayacak kadar yakından ൴l൴şk൴l൴ 

oldu b൴r temele dayanmaktadır. Bu yöntem, agan൴st kaslarda duyusal uyarım yoluyla 

kas akt൴vasyonunu artırırken, antagon൴st kaslarda ൴nh൴b൴syon meydana get൴r൴r. Temel 

amacı, hastalarda normal postural st൴mulasyonla b൴rl൴kte meydana gelecek otomat൴k 

yanıtları gel൴şt൴rmekt൴r (Kutlay, 2000). 

Vojta Tekn൴ğ൴: Vojta’nın nörok൴nez൴yoloj൴k teşh൴s൴ne dayanır ve bu teşh൴s postural 

ontogenez, motor ontogenez ve pr൴m൴t൴f refleksler൴n d൴nam൴kler൴ üzer൴ne kurulmuştur. 

Bu tekn൴ğ൴n temel amacı, erken dönemde anormal postür refleksler൴n൴ düzeltmek ve 

bel൴rl൴ tet൴k noktalara baskı uygulayarak lokomotor refleksler൴ uyararak çalışır 

(Kutlay, 2000). 

Margaret Johnnstone Tekn൴ğ൴: Bu tekn൴ğ൴n asıl amacı refleks ൴nh൴b൴syonu artıran 

yöntemler kullanılarak, hem൴paret൴k ekstrem൴te ağırlık aktarma ve s൴metr൴k hareketler 

üstünde durulan b൴r yöntemd൴r. Ayrıca bu yöntemde kas tonusu ൴nh൴b൴stonu ൴ç൴n 

basınç spl൴ntler൴ kullanılır (Kutlay, 2000). 

 

2.5.2. Fonks൴yonel Elektr൴k St൴mülasyonu 

Fonks൴yonel Elektr൴k St൴mülasyonu (FES), ൴nme sonrası rehab൴l൴tasyonun 

öneml൴ b൴r b൴leşen൴ olarak kullanılan tedav൴ yöntem൴d൴r. FES, ൴nme sonucu kaybed൴len 

motor fonks൴yonları yen൴den kazandırmak, kas gücünü artırmak ve hareket 

kab൴l൴yet൴n൴ gel൴şt൴rmek amacıyla kaslara elektr൴ksel uyarı uygulanması prens൴b൴ne 

dayanır (Sm൴th ve d൴ğerler൴, 2021). 

FES s൴stem൴, c൴lt üzer൴ne yerleşt൴r൴len elektrotlar ve bu elektrotlar 

aracılığıyla kaslara uygulanan düşük sev൴yel൴ elektr൴k akımını ൴çer൴r. Bu akım, kaslara 

uyarıcı b൴r etk൴ yaparak kas kontraks൴yonu sağlamaktadır. Etk൴lenen kaslar, bu 

elektr൴ksel uyarı sayes൴nde kontraks൴yona teşv൴k ed൴l൴r. FES, bu şek൴lde k൴ş൴n൴n kend൴ 

kaslarını kullanarak kontrollü hareketler൴ gerçekleşt൴rmes൴ne yardımcı olur. FES üst 



20 
 

ve alt ekstrem൴te rehab൴l൴tasyonunda ve spast൴s൴te yönet൴m൴nde kullanılmaktadır 

(S൴m൴th ve d൴ğerler൴, 2021).  

 

2.5.3. Elektromyograf൴k B൴ofeedback 

Elektromyograf൴k B൴ofeedback (EMG B൴ofeedback), rehab൴l൴tasyon alanında 

yaygın olarak kullanılan b൴r tedav൴ yöntem൴d൴r (Glanz ve d൴ğerler൴, 1995). Bu yöntem, 

özell൴kle kas zayıflığı, felç sonrası rehab൴l൴tasyon, kas koord൴nasyonu bozuklukları ve 

ağrı yönet൴m൴ g൴b൴ durumları tedav൴ etmek ൴ç൴n yaygın olarak kullanılmaktadır. 

(Glaser ve d൴ğerler൴, 2001). 

Elektromyograf൴ (EMG) Sensörler൴: EMG b൴ofeedback s൴stem൴, kasların elektr൴ksel 

akt൴v൴tes൴n൴ ölçmek ൴ç൴n elektromyograf൴ (EMG) sensörler൴n൴ kullanmaktadır (Perotto 

ve d൴ğerler൴, 2005). Bu sensörler, c൴lt üzer൴ne yerleşt൴r൴len elektrotlar aracılığıyla 

kasların yüzeydek൴ elektr൴ksel akt൴v൴tes൴n൴ kaydeder. Bu s൴nyaller, b൴r b൴lg൴sayar veya 

başka b൴r c൴haz tarafından ൴şlen൴r ve graf൴k olarak görselleşt൴r൴l൴r (Fuglevand ve 

d൴ğerler൴, 1996). Görselleşt൴r൴len EMG ver൴ler൴, hastaya ger൴ b൴ld൴r൴m olarak sunulur. 

Bu ger൴ b൴ld൴r൴m, kas akt൴v൴tes൴n൴ gerçek zamanlı olarak ൴zlemes൴ne yardımcı olur 

(Loy ve d൴ğerler൴, 2003). Hastalar, EMG b൴ofeedback c൴hazının yardımıyla kaslarını 

kontrol etme ve düzgün b൴r şek൴lde çalıştırma becer൴ler൴n൴ gel൴şt൴rmeye çalışırlar 

(Perez ve d൴ğerler൴, 2010). Bu süreç, kasların kuvvet൴n൴ artırmak, kas 

koord൴nasyonunu ൴y൴leşt൴rmek ve ൴stenmeyen kas akt൴v൴teler൴n൴ azaltmak ൴ç൴n 

kullanılır. 

EMG b൴ofeedback, spes൴f൴k kas grupları üzer൴nde çalışmak ve hastanın 

bel൴rl൴ rehab൴l൴tasyon hedefler൴ne ulaşmasına yardımcı olmak ൴ç൴n özelleşt൴r൴leb൴l൴r b൴r 

yöntemd൴r (Cram ve d൴ğerler൴, 1998).  

 

2.5.4. Ortezler 

İnme rehab൴l൴tasyonunda ortezler, hastaların fonks൴yonel bağımsızlıklarını 

artırmak, hareket yetenekler൴n൴ ൴y൴leşt൴rmek ve yaşam kal൴teler൴n൴ yükseltmek ൴ç൴n 

öneml൴ b൴r rol oynar. Ortezler, ൴nme sonrası ortaya çıkan çeş൴tl൴ motor fonks൴yon 

bozuklukları ve denge problemler൴ ൴ç൴n tasarlanmıştır. Ortezler, ൴nmel൴ hastalarda 

fonks൴yonel restorasyon, hareket൴n kolaylaştırılması, ağrı yönet൴m൴nde, rehab൴l൴tasyon 

sürec൴n൴ desteklemede kullanılır bunun yanı sıra hastalara günlük yaşam 

akt൴v൴teler൴nde bağımsızlık sağlamaktadır (Yamamoto ve d൴ğerler൴, 2022). 
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İnmel൴ b൴reylerde ayak-ayak b൴leğ൴ ortezler൴ (AFO), kl൴n൴kte yürüme 

bozuklukları tedav൴s൴nde oldukça fazla yaygındır. Yapılan çalışmalarda AFO’ların 

duruş fazında d൴z eklem൴ ve ayak b൴leğ൴ k൴nemat൴ğ൴n൴ değ൴şt൴rerek, salınım fazında ൴se 

ayak b൴leğ൴ne destek olup ayak b൴leğ൴n൴n düşmes൴n൴ önleyerek yürüyüşü gel൴şt൴rd൴ğ൴ 

b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (Yamamoto ve d൴ğerler൴, 2022). 

 

2.5.5. Robot൴k Rehab൴l൴tasyon 

İnme sonrası hastalarda sıkça görülen sorunlardan b൴r൴ de yürüme 

bozukluğudur. Bu durum hastaların günlük hayatta bağımsızlıklarını ve mob൴l൴tes൴n൴ 

etk൴lemekted൴r. B൴reyler൴n günlük yaşamlarında bağımsız olab൴lmeler൴ ൴ç൴n de yürüme 

fonks൴yonlarının ൴y൴leşt൴r൴lmes൴ ver൴len rehab൴l൴tasyonun ana hedefler൴ndend൴r. 

Yürüme fonks൴yonunun ൴y൴leşt൴r൴lmes൴ ve gel൴şt൴r൴lmes൴ ൴ç൴n yapılan tedav൴ 

programları yoğun, tekrarlı ve görev odaklı olmalıdır (Cho ve d൴ğerler൴, 2018). 

İnme rehab൴l൴tasyonunda kullanılan robot destekl൴ yürüme c൴hazları, göreve 

özgü terap൴ sağlayıp hem duyusal uyaranla yürüme kal൴tes൴n൴ ve motor performansı 

artırır hem de f൴zyoterap൴stler൴n ൴ş yükünü azaltır. L൴teratürde robot destekl൴ yürüme 

c൴hazlarının eklem hareket açıklığını, yürüme kab൴l൴yet൴n൴, hareket kab൴l൴yet൴n൴ ve 

azalan kas tonusunu artırmada etk൴l൴ olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (Wr൴ght ve d൴ğerler൴, 2021). 

Robot൴k yürüme c൴hazlarında farklı hareket modeller൴ne destek sağlayacak 

eğ൴t൴m metodları bulunmaktadır. B൴rçok robot൴k c൴hazda 2 t൴p kontrol modu bulunur. 

Bunlar akt൴f ve pas൴f modlardır. Gel൴şen teknoloj൴ ൴le b൴rl൴kte bazı robot൴k yürüme 

c൴hazlarında akt൴f ve pas൴f modun yanında akt൴f yardımlı ve akt൴f d൴reçl൴ modla 

beraber 4 hareket modu bulunmaktadır (Zhang ve d൴ğerler൴, 2017). 

Pas൴f mod, hareket yeteneğ൴ olmayan hastalarda motor fonks൴yonu 

൴y൴leşt൴rmek ve kasta meydana gelecek olan atrof൴n൴n önüne geçmek ya da azaltmak 

൴ç൴n kullanılır. Bu yöntem, hastanın alt ekstrem൴teler൴n൴ robot൴k ortezlere yerleşt൴rerek 

normal yürüme desenler൴n൴ tekrarlamalarını sağlar (Zhang ve d൴ğerler൴, 2017). Bu 

süreç, hastanın kend൴ mot൴vasyonuna veya akt൴f katılımına ൴ht൴yaç duymadan 

gerçekleşt൴r൴leb൴l൴r. Akt൴f yardımlı b൴r modda, hastanın bel൴rl൴ b൴r kas gücü bulunur 

ancak tam b൴r yürüyüşü kend൴ başına gerçekleşt൴remez. Hasta alt ekstrem൴teler൴n൴ 

hareket ett൴rmek ൴sted൴ğ൴nde, c൴haz hareket൴ tamamlaması ൴ç൴n gerekl൴ desteğ൴ sağlar. 

Akt൴f modda ൴se yürüyüş patern൴ ൴ç൴n gereken kas gücü hastada mevcuttur (Zhang ve 

d൴ğerler൴, 2017). Robot, hastanın f൴z൴ksel durumunu ൴zler ve uygulanan kuvvet൴ 
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algılar, gerekt൴ğ൴ zaman eksternal b൴r destek sağlar. Akt൴f d൴rençl൴ modda ൴se mekan൴k 

b൴r ortez, kas gel൴ş൴m൴n൴ teşv൴k etmek amacıyla hareket൴n ters൴ yönde b൴r d൴renç 

uygular. Bu mod, ൴y൴leşme potans൴yel൴ yüksek olan hastalar ൴ç൴n uygundur ve kas 

gücünün artırılması ൴ç൴n hareket൴ daha zorlu hale get൴rmekted൴r (Zhang ve d൴ğerler൴, 

2017). 

İk൴ farklı türde robot൴k c൴haz gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r: b൴r൴nc൴s൴, son efektörü sab൴t olan 

robotlar ve d൴ğer൴ ൴se dış ൴skelet robotlarıdır. Son efektörü sab൴t olan robotlar, ayak 

b൴leğ൴ kontrolü ൴ç൴n ayak plakalarını kullanarak normal yürüyüş patern൴n൴ oluşturur. 

Bu c൴hazlar, alt ekstrem൴teler൴n d൴stal bölges൴ne mekan൴k kuvvet uygulayarak 

sürtünme olmadan yürüyüşün duruş ve sallanma aşamalarını takl൴t eder (Cho ve 

d൴ğerler൴, 2018). Sadece ayak b൴leğ൴ne kuvvet uygulanarak, gövde ve kalça 

eklemler൴n൴n serbest hareket൴ne ൴z൴n ver൴l൴r ve daha bağımsız b൴r yürüyüş ൴mkânı 

sağlanır. Gövden൴n d൴key ve yatay hareketler൴, yürüyüş aşamalarına göre kontrol 

ed൴l൴r. Dış ൴skelet t൴p൴ robotlar, vücut ağırlığı desteğ൴ ve b൴r koşu bandı ൴le b൴rl൴kte 

kullanılan robot൴k yürüme c൴hazlarıdır. Robot൴k kollar, k൴ş൴n൴n anatom൴k eksenler൴yle 

h൴zalanarak proks൴mal ve d൴stal eklemler൴ kontrol eder. Hastanın alt ekstrem൴teler൴, 

önceden programlanmış b൴r yürüyüş patern൴ne göre robot൴k c൴haz tarafından 

yönlend൴r൴l൴r. B൴lg൴sayar kontrollü robot൴k yürüyüş ortez൴, hastaya rehberl൴k eder ve 

yürüyüş eğ൴t൴m൴n൴ otomat൴kleşt൴r൴r. Bu sayede eklemler൴n doğrudan kontrolü sağlanır 

ve anormal duruş veya hareketler en aza ൴nd൴rgen൴r (Calabro ve d൴ğerler൴, 2016).  

Lokomat, ReoAmbulator, LOPES ve Anklebot g൴b൴ c൴hazlar, çağdaş dış 

൴skelet c൴hazlarının örnekler൴d൴r. Öte yandan, son efektör c൴hazları arasında Ga൴t 

Tra൴ner, G-EO system ve Lokohelp g൴b൴ örnekler ver൴leb൴l൴r (Calabro ve d൴ğerler൴, 

2016). 

 

2.5.6. Sanal Gerçekl൴k Uygulamaları 

Sanal Gerçekl൴k (SG), b൴lg൴sayar teknoloj൴s൴ kullanılarak oluşturulan b൴r 

ortamı zeng൴nleşt൴ren ve k൴ş൴lere gerçekl൴k algısı sağlayan b൴r teknoloj൴d൴r. SG, 

b൴lg൴sayar tabanlı b൴r ortamda oluşturulan sanal dünya ൴le b൴rey arasında ç൴ft yönlü ve 

etk൴leş൴ml൴ ൴let൴ş൴m sağlayab൴len b൴r teknoloj൴ olarak tanımlanır. Sanal gerçekl൴k, 

൴nsanların b൴lg൴sayarda oluşturulan sanal dünyaların ൴ç൴nde akt൴f b൴r şek൴lde yer 

almasına ൴mkân tanıyan, gel൴şm൴ş b൴r ൴nsan-b൴lg൴sayar etk൴leş൴m൴ b൴ç൴m൴ olarak kabul 

ed൴lmekted൴r. (We൴ss ve d൴ğerler൴, 2004).  
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Sanal ortam, telev൴zyon ve v൴deo oyunları g൴b൴ görsel görüntüleme 

yöntemler൴nden farklı özell൴kler göster൴r. Bu farklılıklar, çeş൴tl൴ b൴lg൴sayar 

teknoloj൴ler൴ aracılığıyla oluşturulur ve aynı anda etk൴leş൴m sağlama yeteneğ൴n൴ ൴çer൴r. 

Bu eş zamanlı etk൴leş൴m, çeş൴tl൴ b൴ç൴mlerde gerçekleşt൴r൴leb൴l൴r. Sanal ortam, görsel, 

൴ş൴tsel ve duyusal b൴lg൴ler൴n b൴reyler tarafından gerçek dünyadak൴ deney൴mlere daha 

yakın b൴r şek൴lde h൴ssed൴leb൴lmes൴ amacıyla üret൴l൴r (Gunel ve d൴ğerler൴, 2014).  

 

2.5.6.1. Sanal Gerçekl൴k Uygulamalarının Anatom൴k ve Kuramsal Temel൴ 

SGU (Sanal Gerçekl൴k Uygulamaları), motor öğrenme teor൴ler൴n൴n temel 

prens൴pler൴ne dayanan b൴r yaklaşımı tems൴l eder ve kullanıcıların kend൴ler൴n൴ sürekl൴ 

olarak üç boyutlu b൴r ortamda gördükler൴ b൴r eğ൴t൴m metodunu ൴çer൴r. Bu yaklaşım, 

bol tekrarlı hareketler൴n ve poz൴t൴f ger൴ b൴ld൴r൴mler൴n kullanıcıların günlük 

yaşamlarında ൴ht൴yaç duydukları fonks൴yonel bağımsızlığı kazanmalarına katkı sağlar 

(Lotze ve d൴ğerler൴, 2005).  

SGU hakkında yapılan b൴r çalışmada, Holden ve ek൴b൴, engell൴ b൴reylerle 

gerçekleşt൴rd൴kler൴ b൴r çalışmada SGU'nun motor yetenekler൴n kazanılmasına 

yardımcı olab൴leceğ൴n൴ ve sanal ortamda öğren൴len b൴r görev൴n günlük yaşama 

uyarlanab൴leceğ൴n൴ kanıtlamışlardır (Re൴d ve d൴ğerler൴, 2002).  

Motor öğrenme ve motor kontrol teor൴ler൴ ൴ncelend൴ğ൴nde, rehab൴l൴tasyon 

sürec൴nde tekrarlı, hedefe yönel൴k ve yüksek mot൴vasyon sev൴yes൴n൴ koruyan egzers൴z 

programlarının kullanılmasının önem൴ açıkça bel൴rt൴lmekted൴r. Bu nedenle, bu sürece 

sosyal akt൴v൴teler൴n ve oyunların dah൴l ed൴lmes൴ son derece kr൴t൴kt൴r. Bu yaklaşım, 

fonks൴yonel akt൴v൴teler൴n yoğun tekrarı ve motor öğrenme tekn൴kler൴n൴ ൴çeren 

tedav൴lerle daha olumlu sonuçların elde ed൴lmes൴ne olanak tanır (Lotze ve d൴ğerler൴, 

2005).  

Kort൴kal reorgan൴zasyon ve motor öğrenme süreçler൴nde, pas൴f b൴r şek൴lde 

tekrarlanan hareketlerden z൴yade akt൴f katılımlı hareketler൴n büyük b൴r öneme sah൴p 

olduğu b൴l൴nmekted൴r (Maclean ve d൴ğerler൴, 2000).  

Rehab൴l൴tasyon sürec൴n൴n öneml൴ hedefler൴nden b൴r൴, temel yetenekler൴n 

gel൴şt൴r൴lmes൴d൴r (Maclean ve d൴ğerler൴, 2000). Ancak, geleneksel rehab൴l൴tasyon 

yöntemler൴n൴n kısa sürel൴ ve yoğun olmaları, b൴reyler൴n akt൴v൴telere katılımını ve 

mot൴vasyonunu yeter൴nce artıramamıştır (Chan ve d൴ğerler൴, 2011). L൴teratür 
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൴ncelend൴ğ൴nde, b൴reyler൴n mot൴vasyon sev൴yeler൴n൴n tedav൴ sonuçları üzer൴nde öneml൴ 

b൴r etk൴s൴ olduğu görülmüştür (Chan ve d൴ğerler൴, 2011; de Vr൴es ve d൴ğerler൴, 2018).  

Sanal ortamlar, b൴reyler൴n akt൴f katılımlarını teşv൴k ederek mot൴vasyonlarını 

artırır ve bu sayede motor becer൴ler൴n daha az tekrarla ve daha kısa sürede 

kazanılmasına yardımcı olur (Dancause ve d൴ğerler൴, 2005). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

“Abant İzzet Baysal FTR Eğ൴t൴m ve Araştırma Hastanes൴nde Hem൴paret൴k 

İnme Hastalarına Uygulanan Rehab൴l൴tasyon Yöntemler൴n൴n Karşılaştırılması” 

başlıklı yüksek l൴sans tez൴ Lokman Hek൴m Ün൴vers൴tes൴ B൴l൴msel Araştırmalar Et൴k 

Kurulu tarafından 05.04.2023 tar൴hl൴ 2023/47 karar no ൴le onaylandı. Araştırmaya 

katılan ൴nmel൴ b൴reylere çalışmanın amacı, değerlend൴rmeler, süres൴ ve kapsamı 

hakkında b൴lg൴lend൴r൴ld൴. Araştırmaya katılımın gönüllü olduğu açıklanarak 

katılımcılardan onam alındı (EK 1). 

 

3.1. Bireyler 

Çalışmaya Bolu’da bulunan Bolu Abant Baysal Ün൴vers൴tes൴ F൴z൴k Tedav൴ ve 

Rehab൴l൴tasyon Eğ൴t൴m ve Araştırma Hastanes൴ne hem൴paret൴ tanısıyla başvuran ve 

hastanedek൴ hastaların hasta yaş portföyüne bakılıp alınan 45-70 yaş arası 38 hasta 

c൴ns൴yet farkı gözet൴lmeks൴z൴n alındı.  

Dah൴l ed൴lme kr൴terler൴; 

 45-70 yaş arasında olmak 

 Hastanın ൴lk kez ൴nme geç൴rm൴ş olması ve hem൴paret൴ görülmes൴ 

 İnme üzer൴nden en çok 1 yıl geçm൴ş olması 

 Brunstrom motor evrelemes൴ne göre hastanın alt ekstrem൴tes൴ evre 3 

ve üzer൴ olması, 

 Hastada afaz൴ varlığının olmaması ve ൴let൴ş൴m sağlayab൴len hastalar 

olması, 

Dah൴l ed൴lmeme kr൴terler൴; 

 Hastada ൴nmeden ayrı görülen alt motor nöron hastalığı veya 

per൴fer൴k s൴n൴r lezyonu varlığı, 

 D൴ston൴, ataks൴, d൴sk൴nez൴ g൴b൴ başka nöroloj൴k semptomların varlığı, 

 C൴dd൴ kard൴yovasküler hastalıklar, ൴ler൴ sev൴ye osteoporoz varlığı, 

 Hastada bası yarası, ş൴ddetl൴ spast൴s൴te, ൴ler൴ kas atrof൴s൴, der൴de 

൴rr൴tasyon, 

 Hastaların son 6 ay ൴ç൴nde cerrah൴ operasyon geç൴rmes൴, 
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3.2. Çalışma Planı 

Çalışmaya dah൴l ed൴lme kr൴terler൴ne uygun hastalar, Bolu Abant İzzet Baysal 

Ün൴vers൴tes൴ F൴z൴k Tedav൴ ve Rehab൴l൴tasyon Eğ൴t൴m ve Araştırma Hastanes൴’nde 

uygulanan tedav൴ programına göre N൴san-Ek൴m 2023 tar൴hler൴ arasında alındı. 

Tedav൴ler൴ne akt൴f olarak devam eden hastalar çalışma hakkında b൴lg൴lend൴r൴ld൴. 38 

hasta çalışmaya katılmayı kabul ett൴. Hastalar eş൴t b൴r şek൴lde ൴k൴ gruba ayrıldı. 

Gruplardan b൴r൴ sadece geleneksel f൴zyoterap൴ ve rehab൴l൴tasyon d൴ğer൴ ൴se geleneksel 

f൴zyoterap൴ ve rehab൴l൴tasyona ൴lave olarak robot destekl൴ tedav൴ aldı.  

Geleneksel tedav൴ haftada 5 gün,4 hafta boyunca uygulanan güçlend൴rme, 

denge, eklem hareket açıklığı egzers൴zler൴ ൴çermekted൴r. Robot destekl൴ tedav൴ haftada 

2 gün 20 dak൴ka olacak şek൴lde gerçekleşt൴. Değerlend൴rmeler tedav൴ önces൴ ve tedav൴ 

b൴t൴m൴nden sonra yapıldı. 

 

3.3. Değerlendirme 

Çalışmada yürüyüşün değerlendirilmesi için hastalara 10 metre yürüyüş testi 

ile yürüme hızları, motor fonksiyonların değerlendirilmesi için Brunstrom Motor 

Evrelemesi, dengenin değerlendirilmesi için Tinetti Denge ve Yürüme 

Değerlendirilmesi Ölçeği, postür, aktivite ve katılımın kapsamında mobilitenin 

değerlendirilmesi için İnme Hastalarda Postüral Değerlendirme Ölçeği, hastaların 

hemiparetik tarafa ağırlık aktarma değerlendirmesi için baskül kullanılarak 

değerlendirmeler yapıldı. 

 

3.3.1. Demograf൴k B൴lg൴ler 

Çalışmaya katılan hastaların, isim-soyisim, yaş, cinsiyet, meslek, boy 

uzunluğu, vücut ağırlığı, hemiparetik taraf ve hemipareti başlangıç yılı kaydedildi 

(EK 3) 

 

3.3.2. Ağırlık Aktarım Değerlend൴rmes൴ 

Hastalarda tedav൴ önces൴ ve sonrası ağırlık aktarımdak൴ değ൴ş൴mlere bakmak 

൴ç൴n ൴k൴ adet baskülden faydalanıldı. Hastalardan tedav൴ önces൴ ve sonrası yan yana 

duran ൴k൴ basküle sol ayak ൴le soldak൴ basküle, sağ ayak ൴le sağdak൴ basküle çıkması 

൴stend൴. Tedav൴ önces൴ ve sonrası hem etk൴lenm൴ş hem etk൴lenmem൴ş tarafa kaç kg 

ağırlık aktarıldığı kayded൴ld൴. Elde ed൴len değerlerle ağırlık aktarma as൴metr൴s൴ 
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aşağıdak൴ formülden hesaplandı. Bu ൴ndekste 0’a yakın yüzdeler, s൴metr൴k ağırlık 

aktarmanın olduğunu; yüksek yüzdeler ൴se as൴metr൴k ağırlık aktarımı olduğunu 

göster൴r (Wong ve d൴ğerler൴, 1997) (EK 7). 

Ağırlık Aktarma As൴metr൴s൴ (%) = ( |Etk൴lenmem൴ş Tarafa Ver൴len Ağırlık – 

Etk൴lenm൴ş Tarafa Ver൴len Ağırlık| /  (Toplam Vücut Ağırlığı))x100  

 

3.3.3. Yürüme Hızının Değerlend൴r൴lmes൴ 

Yürüme hızını belirlemek için 10 metre yürüme testi kullanıldı. Bu test, 16 

metre uzunluğundaki bir yürüme alanını içerirken, başlangıç ve bitiş noktaları 

zeminde işaretlenmiş ve testin başlangıcında hasta bu noktadan yürümeye 

başlamıştır. Ancak bu testte, yürüme hızını belirlerken ilk ve son 3 metrelik kısımlar 

hesaba katılmamıştır. Testin uygulanmasına başlamadan önce, hasta ilk 3 metrelik 

kısmı yürüdükten sonra bir kronometre başlatılmış ve hasta 10 metreyi 

tamamladığında zaman durdurulmuştur. 10 metrelik bu süre saniye (s) cinsinden 

ölçülerek, yürüme hızı hesaplamak için "10 / yürüme süresi" formülü kullanılarak 

sonuç m/s (metre/saniye) cinsinden kayıt altına alınmıştır (Marklund ve diğerleri, 

2006) (EK 3). 

 

3.3.4. Motor Fonks൴yonun Değerlend൴r൴lmes൴ 

Motor fonksiyonların değerlendirilmesi için hastalara Brunnstrom motor 

evrelemesi ölçeği kullanıldı. Brunnstrom motor evrelemesi, inme gibi nörolojik 

sorunlar nedeniyle hemipareti yaşayan hastalarda, merkezi sinir sisteminin motor 

işlevini değerlendirmek amacıyla kullanılan bir ölçektir. Bu ölçek, hastaların daha iyi 

nöromusküler kontrolünü gerektiren seçilmiş motor hareketleri gerçekleştirmesini 

sağlayarak merkezi sinir sisteminin iyileşme derecesi değerlendirilir. Alt ekstremite 

değerlendirme için 6 evre bulunmaktadır (Brunnstrom, 1966) (EK 4). 

Evre 1: Flask dönemdir. Bu evrede hastada herhangi bir hareket gözlenmez. 

Evre 2: Spastisite başlar ve hastada minimal, istemli hareketler görülebilir. 

Evre 3: Spastisite daha fazla artar, bu aşamada fleksör ve ekstansör kaslar arasında 

sinerji gelişir. Hastanın oturken ve ayakta duruken ayak bileği, diz ve kalça 

fleksiyonu gibi belirgin paternler gözlenir. 

Evre 4: Otururken dizlerin 90 dereceden fazla fleksiyonu ve dizler 90 derecede iken 

izole dosifleksiyon gibi belirgin hareketler gözlenebilir. 
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Evre 5: Ayakta dururken kalça ekstansiyonu ve diz fleksiyonu, kalça ve diz 

ekstansiyonunda iste izole dorsifleksiyon hareketleri gözlenebilir. 

Evre 6: Oturken ayak bileğinde inversiyon ve eversiyon ile resiprokal kalça internal 

ve eksternal rotasyonu, ayakta dururken kalça abduksiyonu yapabilir (EK). 

 

3.3.5. Dengen൴n Değerlend൴r൴lmes൴ 

Tinetti Denge ve Yürüme Değerlendirmesi (TDYD), başlangıçta yüksek 

düşme riskine sahip hastaların değerlendirilmesi amacıyla geliştirilmiş ve sonraki 

yıllarda Tinetti Gait and Balance Assessment adını almıştır. Mary Tinetti tarafından 

1996 yılında geliştirilen bu test, denge ve yürüme yeteneklerini ölçmek için 

kullanılan klinik bir araçtır. TDYD, iki alt testten oluşur; ilk 13 soru dengeyle, 

sonraki 9 soru ise yürümeyle alakalıdır. Toplam 22 soru günlük yaşam aktiviteleri 

sırasındaki hareketlerini sorgular. Hasta hareketi doğru yapıyorsa 2, adaptasyonlarla 

yapıyorsa 1 ve hareket hiç yapılamıyorsa 0 puanla değerlendirilir. Toplam puan, 18 

ve altında ise yüksek düşme riski, 19-24 puan arasında ise orta derece düşme riski, 

24 ve üstünde ise düşme riskinin düşük olduğunu gösterir. Ölçeğin geçerlilik ve 

güvenilirliği, Türkçeye uyarlanması, Ağırcan tarafından 2009 yılında yapılmıştır 

(Ağırcan, 2009) (EK 5). 

 

3.3.6. İnme Hastalarında Postüral Değerlend൴rme Ölçeğ൴ 

İnme hastalarında dengeyi ve postural kontrolü detaylı bir şekilde 

değerlendirmek amacıyla geliştirilen bu ölçek, hastaların prognoz tahminlerine, 

tedavi planlarının şekillendirilmesine ve zaman içindeki gelişmelerin 

gözlemlenmesine yardımcı olur. Ayrıca, bu ölçek geniş bir kapsama sahip olması, 

hastalardaki değişiklikleri hassas bir şekilde değerlendirebilmesi ve düşük fiziksel 

kapasiteli hastalar için bile kullanılabiliyor olması bakımından avantajlar sunar. 

Postural Assessment for Stroke Patient adıyla bilinen bu ölçeğin Türkçe geçerlik ve 

güvenilirliği 2019 yılında Koçak ve ekibi (Koçak, 2019) tarafından yapılmıştır (EK 

6). 
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3.4. Tedavi Programı 

Hastalardan çalışmaya dahil edilme kriterlerine uygun 38 katılımcı 

geleneksel fizyoterapi grubu (n=19) ve robotik rehabilitasyon grubu (n=19) olarak 

ikiye ayrıldı. 

𝑮𝒆𝒍𝒆𝒏𝒆𝒌𝒔𝒆𝒍 𝑹𝒆𝒉𝒂𝒃𝒊𝒍𝒊𝒕𝒂𝒔𝒚𝒐𝒏 𝑮𝒓𝒖𝒃𝒖 −  𝑮𝑹𝑮 (𝒏 = 𝟏𝟗) 

Hastalara, oturmada, ağırlık aktarma, topuk kaydırma, ayakta iken, vücudun 

sağına soluna ağırlık aktarma, diz fleksiyon- ekstansiyon, sağa-sola öne-arkaya adım 

alma, tek ayak üzerinde denge çalışmaları, emekleme pozisyonun denge ve ağırlık 

aktarma yine emekleme pozisyonunda çapraz kol-bacak kaldırma, diz üstünde denge 

ve ağırlık aktarma ve yürüme egzersizleri uygulandı. 

Egzersiz programlarında tekrar sayıları hastaların yorgunluk derecesine göre 

10-15 arasında yapıldı. Egzersiz programından sonra hastalara 20 dakika boyunca 

kuadriceps femoris ve tibialis anterior kaslarına veya gluteus maksimus ve 

kuadriceps femoris kasına güçlendirme amacıyla elektrik stimülasyonunda russian 

akım uygulandı. Hastalara uygulanan russian akım programda uygulanacak her bir 

kasa 2 kanal ile birlikte elektrotlar yerleştirildi. İlgili kasta kontraksiyon görülene 

kadar ve hastan rahatsızlık hissi duymayacağı şekilde akım şiddeti yükseltildi. 

Hastaların egzersiz ve elektrik stümülasyonu toplam tedavi süreleri 50 dakika olarak 

ayarlandı. 

𝑹𝒐𝒃𝒐𝒕𝒊𝒌 𝑹𝒆𝒉𝒂𝒃𝒊𝒍𝒊𝒕𝒂𝒔𝒚𝒐𝒏 𝑮𝒓𝒖𝒃𝒖 − 𝑹𝑹𝑮 (𝒏 = 𝟏𝟗) 

Rehabilitasyon sürecinde yaygın olarak kullanılan robotlar genellikle 

mekanik yapılarına göre iki ana kategoriye ayrılır. Bunlar ennd-effector ve 

eksoskeleton robotlardır. Çalışmalarda dış iskeletin daha sık kullanıldığı 

görülmektedir (Maciejasz ve diğerleri, 2014; Zhang ve diğerleri, 2017). Bizim 

çalışmamızda kullanılanılan robot eksoskeleton cihazlardandır. Eksoskeleton 

robotlarda, çeşitli aparatlar kullanılır ve hasta vücudunun farklı bölgelerine 

bağlanarak hastalar sabitlenir (Zhang ve diğerleri, 2017). Eksoskeleton robotlar, 

iskelete paralel olarak yerleştirilmiş segment ve eklemlerle donatılmıştır ve bu 

eklemlerin doğrudan kontrolünü sağlarlar (Bertani ve diğerleri, 2017; Lee ve 

diğerleri, 2020). Ayrıca, gövde ve alt ekstremite hareketini kontrol eden ve destek 

sağlayan kemerler de içermektedir (Louie ve diğerleri, 2020). 

Robotik rehabilitasyon, Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi FTR Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi’nde bulunan RoboGait® (BAMA teknoloji) cihaz ile verildi. 
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Robotik cihazın kullanımı robot kullanım eğitimi alan bir fizyoterapist veya 

fizyoterapi teknikeri tarafından yapıldı.  Hastalar gövdeden destek verecek şekilde 

bir askı sistemi ile birlikte ayak dik pozisyonda duracak şekilde yürüyüş bandı 

üzerinde askı sistemine alındı. Hastaların alt ekstremitesi, robotik ortezlerin içine 

yerleştirildi ardından cihazın kollarına takıldı. Cihazın çalışacağı mod ve hastanın 20 

dakika boyunca aralıksız yürüyeceği parametreler ayarlandı. Hastanın robotik cihaza 

yerleştirilme süresi tedaviye dahil edilmedi. Cihaz yürüyüş band hızı 1,2 km/saat 

olarak belirlenip eklemlerin açıları ayarlandı ve cihaz ile birlikte hasta yürütülmeye 

başlatıldı.  

 

Şekil 1. RoboGait cihazı 

 

3.5. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 26.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, 

ABD) paket programı kullanılarak yapıldı. Tanımlayıcı istatistikler; kategorik 
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değişkenler için frekans ve yüzde değerleri ile numerik değişkenler için medyan ve 

persantil değerleri ile verildi. Görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik 

yöntemler (Shapiro–Wilk testi, çarpıklık ve basıklık değerleri, varyasyon katsayısı) 

kullanılarak sayısal değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu incelendi. Bağımsız iki 

kategorik değişkenin kıyaslanmasında Ki-Kare Testi kullanılırken, gözlerdeki 

beklenen değerlerin durumuna göre Pearson Ki-Kare ya da Fisher'in Kesin Test 

istatistiklerinden birinin kullanımı tercih edildi. Parametrik test varsayımları 

karşılanmadığı için grup-içi ve gruplar-arası kıyaslamalarda non-parametrik testler 

kullanıldı. Tedavi gruplarında; tedavi öncesi ve sonrası numerik değişkenlerin (grup-

içi) kıyaslanmasında “Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi” kullanıldı. Tedavi gruplarının 

numerik değişkenlerin değişimi açısından (gruplar-arası) kıyaslanmasında ise 

“Mann-Whitney U Testi” kullanıldı (Prion ve Haerling, 2014). Tip 1 hata düzeyinin 

%5’in altında olduğu durumlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Post-hoc güç analizi için G* Power programı (versiyon 3.1.9 Universität 

Düsseldorf, Düsseldorf, Almanya) kullanıldı. Denge ve postural kontrolü 

değerlendirmek için kullanılan PASS-Türk ölçeğinin tedavi öncesi ve sonrası 

arasındaki değişiminin gruplar-arası farkı post-hoc güç analizinde kullanıldı. Alfanın 

istatistiksel anlamlılığının %5 kabul edildiği analiz için post-hoc gücün (1-β) %97.3 

olduğu bulundu (Faul ve diğerleri, 2007). 
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4. BULGULAR 

 

Bu bölümde çalışmanın dahil edilme kriterlerine uygun 38 bireyin (deney 

grubu 19 birey, kontrol grubu 19 birey) istatistiksel analizlerine ilişkin elde edilen 

bulgular ve yorumlar araştırmanın problem durumuna göre oluşturulan hipotezler ile 

uyumlu olarak sunulmuştur. 

Tablo 4.1. Katılımcıların sosyodemografik ve klinik özellikleri 

 RR Grubu (n=19) GR Grubu (n=19)  

 
Medyan 

(25/75 Persantil) 
Min/Maks 

Medyan 
(25/75 Persantil) 

Min/Maks p 

Yaş (yıl) 61 (49/67) 46/72 59 (52/66) 46/82 0,759 
Vücut Ağırlığı (kg) 70 (62/75) 55/87 72 (65/85) 36/115 0,320 

Boy Uzunluğu (cm) 163 (157/173) 153/178 165 (160/170) 145/179 0,977 
VKİ (kg/m2) 24,61 (23,44/29,14) 20,02/34,13 25,56 (23,88/29,41) 17,12/44,92 0,465 
 n % n %  

Cinsiyet      
Erkek 9 47,37 11 57,89 

0,516 
Kadın 10 52,63 8 42,11 
Etkilenen Taraf      

Sağ 7 36,84 6 31,58 
0,732 

Sol 12 63,16 13 68,42 
Hemipleji Başlangıç 
Yılı 

     

Akut (1 ay) 6 31,58 1 5,26 
0,112 Subakut (1-6 ay) 5 26,32 7 36,84 

Kronik (6 ay-1 yıl) 8 42,11 11 57,89 

GRG: Geleneksel Rehab൴l൴tasyon Grubu; RRG: Robot൴k Rehab൴l൴tasyon Grubu; M൴n: M൴n൴mum; Maks: 
Maks൴mum; n: b൴rey sayısı; %: yüzde. 

RR grubundaki bireylerin %47,37’sinin (9 kişi) erkek ve %52,63’ünün (10 

kişi) kadın olduğu, hemiplejik taraflarına göre %36,8’inin (7 kişi) sağ HP ve 

%63,2’sinin (12 kişi) ise sol HP olduğu, hemipleji başlangıç yıllarına göre 

%31,6’sının (6 kişi) akut (1 ay), %26,3’ünün (5 kişi) subakut (1-6 ay) ve %42,1’inin 

(8 kişi) kronik dönemde (6 ay-1 yıl) olduğu bulunmuştur. GR grubundaki bireylerin 

%57,89’nun (11 kişi) erkek ve %42,11’inin (8 kişi) kadın olduğu, hemiplejik 

taraflarına göre %31,58’inin (6 kişi) sağ HP ve %68,42’sinin (13 kişi) sol HP olduğu, 

hemipleji başlangıç yıllarına göre %5,26’sının (1 kişi) akut (1 ay), %36,84’ünün (7 

kişi) subakut (1-6 ay) ve %57,89’unun (11 kişi) kronik dönemde (6 ay- 1 yıl) olduğu 

bulunmuştur. Yaş, vücut ağırlığı, boy uzunluğu ve VKİ’ye ait tanımlayıcı istatistikler 

Tablo 4.1’de sunulmuştur. Grupların sosyodemografik ve klinik özellikler açısından 

benzer olduğu görülmüştür (p>0,05). 
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Tablo 4.2. Grup-içi ve gruplar-arası yürüyüş, denge, postür, motor fonksiyon ve ağırlık asimetrisinin kıyaslanması 

 RR Grubu (n=19) GR Grubu (n=19)  

 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası  pa Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası  pa pb 

10m-YH (m/sn) 0,19 (0,16/0,31) 0,27 (0,18/0,43) 0,06 (0,01/0,11) <0.001 0,18 (0,14/0,23) 0,20 (0,17/0,25) 0,01 (0,01/0,02) 0,001 0.012 

T-DT 12 (9/14) 16 (11/18) 3 (0/4) 0,009 16 (12/20) 17 (13/20) 0 (0/1) 0,005 0,004 

T-YT 5 (3/6) 6 (4/7) 1 (0/2) 0,001 6 (4/9) 6 (4/9) 0 (0/1) 0,023 0,01 

PASS-Türk 20 (17/24) 26 (19/28) 3 (1/6) <0.001 23 (17/29) 23 (20/30) 1 (0/1) 0,004 0,001 

BHİE 3 (3/4) 4 (3/4) 0 (0/1) 0,025 4 (3/6) 4 (3/6) 0 (0/0) 0,317 0,079 

Ağırlık asimetri 

indeksi (%) 
16,67 (8,47/27,27) 8 (6,67/25,58) -3,12 (-10/0,62) 0,063 14,94 (11,11/25) 11,3 (8,47/24,39) -3,08 (-5,71/0) 0,027 0,907 

Değerler medyan (25/75 persantil) olarak verilmiştir. : Tedavi sonrası oluşan farktır, + değerler tedavi sonrası değer artışı olduğunu gösterir. GR: Geleneksel Rehabilitasyon; RR: Robotik Rehabilitasyon; a: 
Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi, grup-içi kıyaslamalar için kullanılmıştır; b: Mann-Whitney U-testi, tedavi sonrası oluşan farkların () gruplar-arası kıyaslanması için kullanılmıştır; : Tedavi öncesi değerlerde 
gruplar-arası anlamlı fark olduğunu gösterir; 10m-YH: 10 Metre Yürüme Hızı; T-DT: Tinetti – Denge Testi; T-YT: Tinetti – Yürüme Testi; BHİE: Brunnstrom Hemipleji İyileşme Evrelemesi. 
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RR grubunda; “10 Metre Yürüme Hızı” tedavi öncesi ve sonrası değerleri 

arasında anlamlı bir fark olduğu ve tedavi sonrası değerlerin [0,27 (0,18/0,43)] tedavi 

öncesi değerlerden [0,19 (0,16/0,31)] istatistiksel olarak yüksek olduğu bulunmuştur 

(p<0,001). Benzer şekilde; GR grubunda da tedavi sonrası değerler [0,20 (0,17/0,25)] 

tedavi öncesi değerlerden [0,18 (0,14/0,23)] istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur 

(p=0,001). Ancak; gruplar tedavi sonrası oluşan fark () açısından kıyaslandığında, 

RR grubunda “10 Metre Yürüme Hızı” değerlerinde istatistiksel olarak daha fazla 

artış olduğu görülmüştür (p=0,012) (Tablo 4.2). 

RR grubunda; “Tinetti Denge Testi” tedavi öncesi ve sonrası değerleri 

arasında anlamlı bir fark olduğu ve tedavi sonrası değerlerin [16(11/18)] tedavi 

öncesi değerlerden [12 (9/14)] istatistiksel olarak yüksek olduğu bulunmuştur 

(p=0,009). Benzer şekilde; GR grubunda da tedavi sonrası değerler [17 (13/20)] 

tedavi öncesi değerlerden [16 (12/20)] istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur 

(p=0,005). Ancak; gruplar tedavi sonrası oluşan fark () açısından kıyaslandığında, 

RR grubunda “Tinetti Denge Testi” değerlerinde istatistiksel olarak daha fazla artış 

olduğu görülmüştür (p=0,004) (Tablo 4.2). 

RR grubunda; “Tinetti Yürüme Testi” tedavi öncesi ve sonrası değerleri 

arasında anlamlı bir fark olduğu ve tedavi sonrası değerlerin [6 (4/7)] tedavi öncesi 

değerlerden [5 (3/6)] istatistiksel olarak yüksek olduğu bulunmuştur (p=0,001). 

Benzer şekilde; GR grubunda da tedavi sonrası değerler [6 (4/9)] tedavi öncesi 

değerlerden [6 (4/9)] istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p=0,023). Ancak; 

gruplar tedavi sonrası oluşan fark () açısından kıyaslandığında, RR grubunda 

“Tinetti Yürüme Testi” değerlerinde istatistiksel olarak daha fazla artış olduğu 

görülmüştür (p=0,01) (Tablo 4.2). 

RR grubunda; “PASS-Türk” tedavi öncesi ve sonrası değerleri arasında 

anlamlı bir fark olduğu ve tedavi sonrası değerlerin [26 (19/28)] tedavi öncesi 

değerlerden [20 (17/24)] istatistiksel olarak yüksek olduğu bulunmuştur (p<0.001). 

Benzer şekilde GR grubunda da tedavi sonrası değerler [23 (20/30)] tedavi öncesi 

değerlerden [23 (17/29)] istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p=0,004). Ancak; 

gruplar tedavi sonrası oluşan fark () açısından kıyaslandığında, RR grubunda 

“PASS-Türk” değerlerinde istatistiksel olarak daha fazla artış olduğu görülmüştür 

(p=0,001) (Tablo 4.2). 
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RR grubunda; “Brunnstrom Hemipleji İyileşme Evrelemesi” tedavi öncesi 

ve sonrası değerleri arasında anlamlı bir fark olduğu ve tedavi sonrası değerlerin [4 

(3/4))] tedavi öncesi değerlerden [3 (3/4)] istatistiksel olarak yüksek olduğu 

bulunmuştur (p=0,025). Ancak; GR grubunda tedavi sonrası değerler [4 (3/6)] ile 

tedavi öncesi değerler arasında [4 (3/6)] istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

görülmüştür (p=0,317). Gruplar tedavi sonrası oluşan fark () açısından 

kıyaslandığında, “Brunnstrom Hemipleji İyileşme Evrelemesi” değerlerinde gruplar 

arasında anlamlı bir fark olmadığı, ancak istatistiksel olarak sınırda anlamlılık olduğu 

görülmüştür (p=0,079) (Tablo 4.2). 

RR grubunda; “Ağırlık asimetri indeksi” tedavi öncesi [16,67 (8,47/27,27)] 

ve tedavi sonrası değerleri [8 (6,67/25,58)] arasında anlamlı bir fark olmasa da 

istatistiksel olarak sınırda anlamlılık olduğu saptanmıştır (p=0,063). Ancak; GR 

grubunda tedavi sonrası değerlerin [11,3 (8,47/24,39] tedavi öncesi değerlerden 

[14,94 (11,11/25)] istatistiksel olarak yüksek olduğu bulunmuştur (p=0,027). Gruplar 

tedavi sonrası oluşan fark () açısından kıyaslandığında ise gruplar arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür (0,907) (Tablo 4.2). 
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5. TARTIŞMA 

 

Ülkemizde rehabilitasyon bütçesinin artması, daha etkili ve faydalı tedavi 

yöntemlerinin araştırılmasına olanak sağlamaktadır. Son dönemde, robotik 

rehabilitasyona olan ilginin artmasıyla birlikte, üst ve alt ekstremitelere yönelik 

robotik cihazlar geliştirilmektedir. Özellikle inme geçirmiş bireylerde, geleneksel 

rehabilitasyon yöntemlerinde uzun süre boyunca aynı hareketleri tekrarlamaktan 

sıkılabilmekte ve bu durum tedaviye olan bağlılığı zamanla azaltabilmektedir. 

Robotik rehabilitasyonun avantajlarına bakarsak, bu yöntemle daha az 

denetim sağladığı için iş gücünün azaltılmasına ve daha yoğun tedavi 

sağlanabilmesini mümkün kılmaktadır. Ayrıca, robotik sistemler sayesinde hareket 

modları kişiye özgü olarak ayarlanabilmekte ve görsel geri bildirim kullanılarak 

hastanın performansı ve motivasyonu artırabilmektedir. 

Çalışmamızda inme geçirmiş hemiparetik hastalarda geleneksel tedavi ile 

birlikte kullanılan robot destekli yürüme eğitiminin geleneksel tedaviye kıyasla 

yürüyüş, postür, denge, motor fonksiyonlar üzerine etkileri karşılaştırılmıştır.  

Çalışmamızda geleneksel tedavi grubu ve robot destekli yürüme eğitimi ile 

kombine geleneksel tedavi alan grupta yürüme hızında grup içi eğitim öncesi ve 

sonrası karşılaştırıldığında tedavi başlangıcına göre tedavi sonunda yürüme 

hızlarında artış gözlemlenmiştir. Gruplar arasında tedavi sonrası oluşan fark 

kıyaslandığında robot destekli yürüme eğitimi ile kombine geleneksel tedavi alan 

grubun yürüme hızında daha fazla artış olduğu görülmüştür. Literatürde birçok 

çalışma robot destekli yürüme eğitiminin yürüme hızı üzerinde yararlı etkileri 

olduğunu bildirirken bir grup diğer çalışmada ise geleneksel tedavi eğitimine eklenen 

robot tedavisinin yürüme hızı üzerinde yararlı bir etkisini bulamamıştır (Peurala ve 

diğerleri, 2005; Husemann ve diğerleri, 2007; Mayr ve diğerleri, 2007; Simons ve 

diğerleri, 2009; Westlake, 2009). Güncel literatürde, robot destekli yürüme 

eğitiminin var olan rehabilitasyon yöntemlerini değiştirmeyi değil destekleyici 

olmasını önermektedir (Morone ve diğerleri, 2017; Moucheboeuf ve diğerleri, 2020). 

Robotik destekli yürüme eğitimi, inme sonrası motor becerilerin yeniden 

kazanılmasına önemli bir katkı sağlamaktadır. Bu, yoğun, belirli görevlere 

odaklanmış ve tekrarlayıcı bir eğitim süreci ile gerçekleşmektedir. Bu eğitim, 

nöroplastisite mekanizmalarını kullanarak normal yürüyüş paternini yeniden 
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kazandırmayı hedefler (Van Peppen ve diğerleri, 2004; Whitall, 2004; French ve 

diğerleri, 2016). Kelley ve diğerleri (2013) tarafından yapılan bir çalışmada kronik 

inmeli bireylerde robot ve geleneksel yürüyüş eğitiminin etkilerini karşılaştırmış 

yürüme hızı, dayanıklılık ve fonksiyonel düzeyde anlamlı bir fark bulamamıştır 

(Kelley ve diğerleri, 2013). Nedergard ve diğerleri (2021) tarafından yapılan 

sistematik bir değerlendirmede robot destekli yürüme eğitiminin yürüme hızı ve 

kadans üzerine etkisinin çok düşük kanıt düzeyinde olduğunu bildirmişlerdir 

(Nedergard ve diğerleri, 2021). Buna karşılık Uçar ve diğerleri (2014) tarafından 

yapılan çalışmada robot destekli yüryüyüş eğitimi alan grubun yürüme hızında artış 

olduğu belirlenmiştir. Aynı çalışmada daha uzun süreli ve yoğun eğitimin, işlevsel 

sonuçların daha olumlu olabileceği belirtilmiştir (Uçar ve diğerleri, 2014). Ancak, 

kendi çalışmamızda da her iki grup içinde yürüme hızında anlamlı bir artış 

gözlemlenmiştir. Ek olarak Tinetti Denge ve Yürüme Testi’nin yürüme alt 

parametresinin sonuçları değerlendirildiğinde her iki grupta da tedavi öncesi ve 

sonrası sonuçları karşılaştırıldığında grup içindeki değişim artmıştır. Gruplar 

birbirleri ile karşılaştırıldığında robotik rehabiltiasyon grubunda Tinetti Denge ve 

Yürüme Testi değerlerinde daha fazla artış olduğu görülmüştür. Dolayısıyla bu 

çalışmada robot destekli yürüme eğitiminin yürüyüş hızı üzerinde olumlu etki 

yarattığı ve geleneksel tedaviye üstünlük sağladığı sonucuna varılmıştır. Literatürle 

benzer olarak daha uzun süreli müdahale programları ve sonuçların uzun dönem 

etkilerinin değerlendirilmesiyle farklı sonuçlar elde edilebilir. 

Bu çalışmada geleneksel tedavi ve robot destekli yürüme eğitimi alan grupta 

denge üzerinde gelişme gözlemlenmiş olup tedavi sonrasında gruplar 

karşılaştırıldığında robotik rehabilitasyon grubunda denge de daha fazla artış olduğu 

görülmüştür. Swinnen ve diğerleri (2014) tarafından yapılan bir sistematik 

incelemede robot destekli yürüme eğitiminin hastalığın akut fazında dengeyi olumlu 

etkilediği ancak kesin kanıtlara ulaşılamadığı bildirilmiştir (Swinnen ve diğerleri, 

2014). Hornby ve diğerleri (2008) tarafından inmeli bireyler üzerinde yapılan bir 

çalışmada düzenli robot destekli eğitimin geleneksel tedavi yöntemleriyle 

karşılaştırdığında daha üstün olduğunu bulmuştur (Hornby ve diğerleri, 2008). 4 

haftalık bir eğitim seansı içeren Heng ve ekibi tarafından yapılan randomize 

kontrollü çalışmada geleneksel tedavi alan grup ile robotik yürüme eğitimi alan grup 

karşılaştırılmış sonuç olarak robotik yürüme eğitimi alan grupta dengede daha 



38 
 

yüksek gelişme gözlemlenmiştir. Yapılan bu çalışma eğitim süresi bakımından bizim 

çalışmamızla benzerlik göstermiştir (Oh ve diğerleri, 2021). Hidler tarafından 

yapılan bir çalışmada geleneksel yürüyüş eğitimi alan katılımcılar yürüme hızı ve 

mesafesinde robot destekli eğitim alan katılımcılara göre önemli ölçüde daha fazla 

kazanım elde etmiştir. Geleneksel tedaviyi alan grupta kadansta 2 kat daha fazla 

iyileşme gözlenmesine rağmen iki grup arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır 

(Hidler, 2009). Denge performansının geliştirilmesi denge eğitimi veya yürüyüş 

eğitimi ile gerçekleştirilebilir. Çalışmamızda her iki grup içinde dengenin tedavi 

sonrası artış göstermesinin bundan kaynaklı olduğunu düşünmekteyiz.  

İnme sonrası etkilenen bacağın yük taşıma kapasitesinin azalması, yürüyüş 

sırasında denge kontrolünün olumsuz etkilenmesine neden olur. Bu durumda, 

bireyler, oturma ve ayakta durma gibi aktiviteleri, sağlam tarafa daha fazla 

yüklenerek gerçekleştirme eğilimindedirler. Yürüyüşün düzgün ve kontrollü bir 

şekilde gerçekleştirilmesi için, motor kontrol sistemine uygun ve simetrik duyusal 

girdilerin ekstremitelerden iletilmesi gereklidir. İnme sonrasında, etkilenen 

ekstremite tarafındaki bacakta duyusal girdilerin azalması, bu ekstremiteye ağırlık 

aktarımını engelleyen bir problem yaratır. Ağırlık aktarımının mümkün olamaması 

durumu, duyusal girdilerin daha da azalmasına yol açarak bir kısır döngü oluşturur. 

Bu zorlukların üstüne düşme korkusu eklenince, inme sonrası bireyler, ağırlık 

aktarımı yeteneklerini kaybetme endişesiyle birlikte, dikey yöndeki ağırlık transferini 

olumsuz etkileyen bir önyargı geliştirmektedirler (Galen, 2014). Bizim çalışmamızda 

her iki grupta hemiparetik tarafa ağırlık aktarma tedavi sonrasında tedavi 

başlangıcına göre artış göstermiştir. Gruplar arasında herhangi bir farklılık 

bulunamamıştır. Literatürde robot destekli yürüme eğitimi sonrasında ağırlık 

aktarımındaki değişimi gösteren herhangi bir çalışmaya rastlamadık. Çalışmamızın 

geleneksel tedavi ve robot destekli yürüyüş eğimi sonrasında ağırlık aktarımının 

değişimini sayısal olarak değerlendirmesi açısından literatüre önemli bir katkı 

sağlayacağını düşünmekteyiz. Ayrıca ağırlık aktarımı değerlendirmesinin kolay 

bulunabilir ve ucuz bir cihaz olan baskül ile yapılmasının klinikte kullanım açısından 

kolaylık sağlayacağını düşünmekte olup gelecekti çalışmalar açısından yol gösterici 

nitelikte olabileceğini öngörmekteyiz.  

İnme sonrası hastalarda, yatak içindeki aktivitelerden oturmaya geçişe, 

oturmadan ayağa kalkmaya, yürüyüşten koşuya kadar çeşitli aşamalarda denge 
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eksikliği ve fonksiyonel bozukluklar nedeniyle mobilite sorunları ortaya 

çıkabilmektedir (Woolley, 2001). İnme geçirmiş hastalarda denge sorunları, görsel, 

vestibüler, somatosensoriyal, motor ve bilişsel işlevler arasındaki bozuklukların 

sonucunda ortaya çıkar. Bu sorunlar, ayakta durma pozisyonunda postural 

salınımların artmasına, ağırlık dağılımında dengesizliğe, taban basınç algısında 

azalmaya ve vücut pozisyonu bilgisinde eksilmelere yol açmaktadır. Ek olarak, inme 

sonrası kas aktivitelerinde zamanlama sorunları, hareket kalıplarında bozulmalar ve 

vücut pozisyonlarına uyum sağlama yeteneğinin azalması, dengeyi olumsuz yönde 

etkilemektedir. İnme sonucu ortaya çıkan kas güçsüzlüğü, kas tonusu bozuklukları, 

derin duyu kayıpları ve vestibüler sistemdeki sorunlar, postüral kontrolü ve dengeyi 

olumsuz etkileyerek kötüleştirmektedir (Badke ve diğerleri, 2011). Bizim 

çalışmamızda denge ve postural kontrolü değerlendirmek amacıyla kullanılan PASS 

ölçeğinde her iki grupta da tedavi sonrasında başlangıca göre artış gözlemlenmiştir. 

Gruplar arası oluşan farka baktığımızda robotik rehabilitasyon grubunda PASS 

skorlarında daha fazla artış olduğu görülmüştür. Literatürde yapılan bir çalışmada 

PASS skoru artışının bağımsız yürüme yeteneğini artışı gösterdiği bulunmuştur 

(Huang ve diğerleri, 2016). 

Çalışmamızda geleneksel tedaviye ek olarak kullanılan robot destekli 

yürüme eğitimi yürüyüş, yürüme hızı, denge, postür üzerinde geleneksel tedaviye 

kıyasla daha etkili olduğu görülmüştür. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

6.1. Sonuçlar 

Hem൴paret൴k ൴nmel൴ hastalarda robot destekl൴ yürüme s൴stem൴n൴n yürüyüş, 

postür, denge ve motor fonks൴yonlara etk൴s൴n൴n araştırıldığı bu çalışma hem൴paret൴k 

൴nme tanısı 38 hasta ൴le gerçekleşt൴r൴ld൴ ve aşağıdak൴ sonuçlara varıldı: 

 Yürüme hızının değerlend൴r൴ld൴ğ൴ 10 metre yürüme test൴n൴n sonucunda 

geleneksel tedav൴ alan ve geleneksel tedav൴ye ek olarak robot൴k tedav൴ 

alan hasta gruplarında, grup ൴ç൴nde yürüme hızlarında artış olduğu tesp൴t 

ed൴ld൴. Gruplar arasında ൴se geleneksel tedav൴ye ek olarak robot൴k 

rehab൴l൴tasyon alan grupta yürüyüş hızı daha fazla artış gösterd൴. 

 Geleneksel tedav൴ ve geleneksel tedav൴ye ek olarak robot൴k tedav൴ alan 

hasta gruplarında, grup ൴ç൴nde TDYD denge alt test൴nde ൴y൴leşme görüldü. 

Gruplar arasında ൴se geleneksel tedav൴ye ek olarak robot൴k rehab൴l൴tasyon 

alan grupta dengede daha fazla ൴y൴leşme görüldü. 

 Geleneksel tedav൴ ve geleneksel tedav൴ye ek olarak robot൴k tedav൴ alan 

hasta gruplarında, grup ൴ç൴nde TDYD yürüme alt test൴nde ൴y൴leşme 

görüldü. Gruplar arasında ൴se geleneksel tedav൴ye ek olarak robot൴k 

rehab൴l൴tasyon alan grupta yürümede daha fazla ൴y൴leşme görüldü. 

 Brunstrom motor evrelemes൴nde geleneksel tedav൴ye ek olarak robot൴k 

rehab൴l൴tasyon alan grupta Brunstrom motor evrelemes൴nde artış gösterd൴. 

 Geleneksel tedav൴ alan ve geleneksel tedav൴ye ek olarak robot൴k 

rehab൴l൴tasyon alan hasta grubunda, grup ൴ç൴nde denge ve postural 

kontrolde ൴y൴leşme gözlend൴. Gruplar arasında ൴se geleneksel tedav൴ye ek 

olarak robot൴k rehab൴l൴tasyon alan grupta denge ve postural kontrolde 

daha fazla ൴y൴leşme görüldü. 

 Çalışmada her ൴k൴ grupta da hem൴paret൴k tarafa ağırlık aktarımında artış 

görüldü. Fakat robot൴k rehab൴l൴tasyonun ağırlık aktarımında b൴r üstünlük 

sağlamadığı görülmüştür. 
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6.2. Öneriler 

Çalışmamızda kullanılan sanal gerçekl൴ robot yürüme s൴stem൴n൴n tedav൴ 

programı ve geleneksel tedav൴ programı 4 haftalık b൴r sürede değerlend൴r൴ld൴, aynı 

tedav൴ programını barındıran daha uzun sürel൴ b൴r tedav൴ programı ൴le daha farklı 

sonuçlar elde ed൴leb൴l൴r. 

Çalışmamızda, katılımcıların geçm൴şte f൴z൴k tedav൴ almış olup olmadığına 

da൴r herhang൴ b൴r sorgulama yapılmadı. Bu durum, elde ed൴len sonuçların tam 

anlamıyla doğru b൴r şek൴lde değerlend൴r൴lmes൴n൴ engelleyeb൴l൴r. Bu nedenle, 

katılımcıların daha önce f൴z൴k tedav൴ almış olup olmadığına da൴r b൴lg൴ toplanması ve 

tedav൴ geçm൴ş൴ olan katılımcıların aldıkları tedav൴ ൴çer൴kler൴n൴n ayrıntılı b൴r şek൴lde 

൴ncelenmes൴ gerekmekted൴r. Bu tür araştırmalar, çalışmanın sonuçlarını daha 

güven൴l൴r b൴r şek൴lde yorumlamamıza yardımcı olacaktır. 
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