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Programın seviyesi  : Yüksek Lisans (X)        Doktora ( )  

Anabilim Dalı          : Fizyoterapi ve Rehabilitasyon  

Öğrenci                    : Buse Nur ARSLAN 
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Dr.Öğr. Üyesi Gülay ARAS BAYRAM 
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1. ÖZET 

ROBOT DESTEKLİ YÜRÜME EĞİTİMİNİN HEMİPLEJİK BİREYLERDE 

DENGE, GÖVDE KONTROLÜ, MOBİLİTE, SPASTİSİTE VE MOTOR 

FONKSİYON ÜZERİNE ETKİSİ 

Çalışmamızın amacı kronik inmeli bireylerde robotik rehabilitasyonun geleneksel 

terapiye kıyasla denge, gövde kontrolü, mobilite, spastisite, motor fonksiyon ve 

depresyon üzerine etkilerinin karşılaştırılmasıdır. Özel Avrasya Hastanesi Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon Kliniği’ne başvuran, epikriz ve sağlık kurulu raporu ile 

hemipleji tanısına sahip, yaşları 40-70 arasında olan 40 hasta gönüllülük esası ile 

cinsiyet farkı gözetilmeksizin çalışmaya alındı. Katılımcılar demografik ve klinik 

bilgileri kaydedildikten sonra hekim kararı esas alınarak robotik rehabilitasyon ile 

kombine geleneksel tedavi (n=20) ve yalnızca geleneksel tedavi (n=20) olmak üzere 2 

gruba dahil edildi. Gruplardan biri geleneksel tedavi alırken diğer grup geleneksel 

tedaviye ek olarak robotik yürüme eğitimi almıştır. Geleneksel tedavi haftada 3 gün 

olacak şekilde 4 hafta boyunca uygulanan güçlendirme, denge, eklem hareket açıklığı 

egzersizleri ile yürüyüş eğitimi içermektedir. Robot destekli yürüyüş eğitimi haftada 3 

gün 20 dakika olacak şekilde planlandı. Değerlendirme yöntemleri olarak 10m 

Yürüme Testi, Brunnstrom motor evrelemesi, Fonksiyonel Ambulasyon 

Sınıflandırması, Fugl Meyer Değerlendirme Ölçeği (alt ekstremite bölümü), Modifiye 

Ashworth Skalası, Beck Depresyon Ölçeği, Tinetti Denge ve Yürüme Testi, İnme 

Hastalarında Postüral Değerlendirme Ölçeği ve İnme Etki Skalası kullanıldı. Gruplar 

arasında cinsiyet, yaş ve hastalık süreleri homojen dağılım gösterdi. Robot ve egzersiz 

grubunun tedavi sonrası adım sayısı ve yürüme hızı anlamlı olarak artmış, Fugl Meyer 

Testi ve TDYD denge alt testi ölçümleri anlamlı olarak arttı (p<0,05). Egzersiz 

grubunda tedavi sonrası adım sayısı, Beck Depresyon Ölçeği,  TDYD yürüme alt testi 

ve PASS-Türk ölçümlerinde anlamlı bir farklılık bulundu (p<0,05). Robot destekli 

yürüme eğitimi kronik inmeli bireylerde geleneksel tedaviye ek tamamlayıcı bir tedavi 

yöntemi olarak kullanılabilir. 

Anahtar Kelimeler: Denge, İnme, Motor fonksiyon, Robotik yürüme eğitimi. 
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2.ABSTRACT 

EFFECT OF ROBOT-ASSISTED WALKING TRAINING ON BALANCE, 

BODY CONTROL, MOBILITY, SPASTICITY AND MOTOR FUNCTION IN 

HEMIPLEGIC INDIVIDUALS 

The aim of this study is to compare the effects of robotic rehabilitation on balance, 

body control, mobility, spasticity, motor function and depression compared to 

traditional therapy in individuals with chronic stroke. Patients aged between 40-70 

years, who applied to the Private Avrasya Hospital Physical Therapy and 

Rehabilitation Clinic, were diagnosed with hemiplegia based on an epicrisis medical 

board report, were included in the study on a voluntary basis, regardless of gender. 

After recording the demographic and clinical information of the participants, based on 

the physician's decision, they were included in 2 groups: conventional treatment 

combined with robotic rehabilitation (n=20) and conventional treatment only (n=20). 

While one of the groups received traditional treatment, the other group received 

robotic walking training in addition to conventional treatment. Traditional treatment 

includes strengthening, balance, range of motion exercises and gait training applied 3 

days a week for 4 weeks. Robot-assisted walking training was planned for 20 minutes, 

3 days a week. As assessment methods, the 10m Walk Test, Brunnstrom motor staging, 

Functional Ambulation Classification, Fugl Meyer Rating Scale (lower extremity 

section), Modified Ashworth Scale, Beck Depression Scale, Tinetti Balance and Gait 

Test, Postural Assessment Scale in Stroke Patients and Stroke Impact Scale were used. 

Gender, age and duration of illness showed homogeneous distribution between the 

groups. The number of steps and walking speed of the robot and exercise group 

increased significantly after the treatment, while Fugl Meyer Test and TDYD balance 

subtest measurements increased significantly (p<0.05). A significant difference was 

found in the exercise group in the post-treatment step count, Beck Depression Scale, 

TDYD walking subtest, and PASS-Turk measurements (p<0.05). Robot-assisted 

walking training can be used as a complementary treatment method in addition to 

traditional treatment in individuals with chronic stroke. 

Keywords: Balance, Motor function, Robotic walking training, Stroke. 
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3.GİRİŞ VE AMAÇ  

Dünya Sağlık Örgütü’nün tanımına göre inme, vasküler nedenler dışında 

görünür bir neden olmaksızın,  lokal serebral fonksiyon kaybına ait belirti ve 

bulguların hızla oluşması ile seyreden bir klinik sendromdur (1). Hemipleji ise serebral 

dolaşımdaki patolojik değişiklikler sonucunda vücudun bir yarısında görülen 

nörofizyolojik bozuklukların bütününe denir. Bulguların sadece vücudun bir yarısında 

görülebileceği gibi denge bozukluğu, kognitif etkilenim ve duyusal bozuklukların her 

iki vücut yarısında da görülebileceğinin anlaşılması ile günümüzde daha bütüncül bir 

yaklaşımla ele alınan bir sendrom haline gelmiştir (2). İnme hastalarına yönelik 

uygulanan rehabilitasyon, daha iyi bir yaşam kalitesine sahip olabilmeleri adına 

hastanın daha iyi düzeyde yürüme yeteneği, denge ve koordinasyon kazanmasını 

amaçlamaktadır (3,4). 

İnme geçirmiş bireyde kas tonusu değişiklikleri veya kas kuvvetinin azalması 

sebebiyle yürüme paterninde ciddi bozulmalar ortaya çıkar. Yürüyüşün en tipik 

özelliği, asimetrik hareket paternleri şeklinde olmasıdır.  Kollarda salınımın olmaması, 

etkilenmiş alt ekstremitede sallanma fazı diz fleksiyonunun olmaması, duruş fazında 

kısalma belirgin yürüyüş bozukluklarındandır. Yürüyüş hızı ve adım uzunluğu azalır, 

sol-sağ adım uzunluğunda asimetri ortaya çıkar (5,6). Buna göre, terapötik yaklaşımlar 

öncelikli olarak yürüme yardımcıları olsun veya olmasın bağımsız yürüme yeteneğini 

geri kazanmayı hedeflemelidir (7). 

Nörolojik bozuklukların yoğun ve çok tekrarlı görev odaklı eğitimle 

azaltılabileceğine dair yeni kanıtlar vardır (8,9). Bu yaklaşım kısa (10) ve uzun vadeli 

kortikal reorganizasyonun (11,12) oluşmasını sağlar. Bu bağlamda; karmaşık yürüyüş 

döngülerinin tekrarlı bir şekilde uygulanmasına olanak sağlayan, kısmi vücut ağırlığı 

desteği olan veya olmayan koşu bandı eğitimi umut verici bir tedavi konseptidir. 

Bobath konseptli geleneksel fizyoterapi ile karşılaştırıldığında, koşu bandı eğitimi, 

hastaların yürüme yeteneğini geliştirmelerine yardımcı olmak için üstün bir terapötik 

yaklaşımdır (13,14). Bununla birlikte, koşu bandı eğitimi klinik olarak ciddi şekilde 

etkilenen hastalara, iyileşmenin subakut aşamalarında bile yürüyüşün duruş ve salınım 

fazlarını uygulama imkanı sunar. Koşu bandı eğitiminin dezavantajlarından biri, 
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paretik ekstremiteleri farklı hareket fazlarında ayarlamak, yönlendirmek ve ağırlık 

aktarmayı kontrol etmek için gerekli çaba ve fizyoterapist sayısıdır (15). Ağır engelli 

hastaların gövde desteği olmayan koşu bandı üzerindeki yürüyüş eğitiminde gerekli 

destek fizyoterapistler için yorucudur ve bu nedenle de terapi seanslarının süresi 

sınırlıdır (16).  

Göreve özgü programlanabilen dış iskeletlere sahip, vücut ağırlığı destekli koşu 

bandı inme sonrası yürüyüş rehabilitasyonu için geliştirilmiştir. Bu teknolojiler, 

terapistlerin daha fazla çaba sarfetmesini önleyerek, yürüyüşün restorasyonunda 

geleneksel fizyoterapiye kıyasla daha çok tekrarlı uygulama yapılmasını sağlayabilir 

(17).  

Giyilebilir enerjili dış iskeletler, alt ekstremite patolojileri ve / veya kas zayıflığı 

olan bireylerin sert, düz veya eğimli bir yüzeyde yürümelerine olanak tanır (18). Bu 

cihazlar, hastanın alt ekstremitelerini sagital düzlemde yürüyüş döngüsü boyunca 

hareket ettiren bir sistem içerir. Robotik cihaz, alt ekstremitelere önceden 

programlanmış fizyolojik yürüyüş modellerinde rehberlik ederken, hasta ekstremite 

yüklemesi sırasında normale yakın propriyoseptif girdiyi deneyimler. Önceden 

programlanmış yürüme paterni, normal yürüyüşe oldukça benzerdir ve yürüyüş 

döngüsü zamanlaması, ekstremiteler arası ve eklemler arası koordinasyon, uygun 

ekstremite yüklemesi ve afferent sinyalleri içerir (19). 

İnme hastalarında elektromekanik cihazların kullanımına dair bir derlemede, 

yazarlar, inme sonrası fizyoterapiye kıyasla  robot destekli yürüyüş eğitimi ile kombine 

fizyoterapinin etkilerini incelemişler. Fizyoterapi ile kombine robot destekli koşu 

bandı yürüyüş eğitimi alan hastaların, yalnızca fizyoterapi alan hastalara göre bağımsız 

yürüyüşe ulaşma olasılığının daha yüksek olduğu sonucuna varmıştır (20). 

Hemiplejik bireylerle yapılan robot destekli yürüme eğitimi içeren çalışmalar 

incelendiğinde hasta popülasyonu genel olarak akut ve sub-akut dönemde olan 

bireylerden oluşturulmuştur. Robot destekli yürüme eğitimiyle geleneksel 

fizyoterapinin etkisinin kronik dönemde karşılaştırıldığı çok az çalışma 

bulunmaktadır. Bu nedenle bu çalışmanın amacı yalnızca bir kez inme geçirmiş ve 
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üzerinden en az 1 yıl geçmiş olan hemiplejik bireylerde uygulanan robot destekli 

yürüme eğitiminin geleneksel fizyoterapiye kıyasla denge, gövde kontrolü, mobilite, 

spastisite ve  motor fonksiyonu üzerindeki etkilerini karşılaştırmaktır. 

Hipotezler:  

H1.1:Robot destekli yürüme eğitimi hemiplejik bireylerde gövde kontrolü 

üzerinde farklılık gösterir. 

H1.0:Robot destekli yürüme eğitimi hemiplejik bireylerde gövde kontrolü 

üzerinde farklılık göstermez. 

H2.1:Robot destekli yürüme eğitimi geleneksel fizyoterapiye kıyasla yürüme 

üzerinde farklılık gösterir. 

H2.0: Robot destekli yürüme eğitimi geleneksel fizyoterapiye kıyasla yürüme 

üzerinde farklılık göstermez. 
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4.GENEL BİLGİLER 

4.1. İnme 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne göre serebrovasküler olay olarak da bilinen 

inme; beyin dokusuna oksijen ve besin iletimi sağlayan kan akışında meydana gelen 

iskemik veya hemorajik bir kesintidir (21). Vasküler bir neden dışında sebebi olmayan 

24 saat içinde ölüme yol açabilen ya da 24 saatten uzun süren nörolojik bir bozukluktur 

(22).  

DSÖ’nün verilerine göre inme iskemik kalp hastalığından sonra dünya 

üzerindeki ölümlerin bilinen ikinci sebebi olarak görülmektedir. Batı ülkelerindeki 

inmenin %60-80’i infarktüs, %5-10’u parankimatöz kanama, %5-10’u subaraknoid 

kanama kaynaklıdır. Doğu ülkelerinde ise infarktüs yüzdesi daha az, kanama yüzdesi 

daha yüksektir (23).  

Dünya çapında inme insidansı, mortalite ve engellilik son 20 yılda gelişen sağlık 

hizmetleri ve koruyucu yöntemler sayesinde genel olarak azalmıştır. Nüfus artışı ve  

ortalama yaşam süresinin uzaması sonucu küresel inme yükünün artmasına karşılık, 

gelişmiş inme bakımı ile iyileşenlerin sayısı da artmıştır (24). DSÖ, inme oranlarının 

artarak daha çok genç nüfusu etkileyeceğini ve tüm inmelerin %85’inin önlenebilir 

olarak görüldüğü için inmeden korunma stratejilerinin birincil öneme sahip olduğunu 

vurgulamıştır (25). 

Yaş, cinsiyet, ırk ve aile öyküsünde serebrovasküler olay geçmişinin bulunması 

inmenin değiştirilemeyen risk faktörleridir (26). İnme görülme sıklığı yaşla birlikte 

artmakta ve 55 yaştan sonraki her dekatta risk iki katına çıkmaktadır. Kadınların 

erkeklere oranla yaşam sürelerinin daha uzun olması sebebiyle inme görülme 

sıklıklarının da erkeklere kıyasla daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Irk faktörü 

incelendiğinde ise siyah ırkın beyaz ırka göre daha fazla riske sahip olduğu 

görülmüştür (27). Değiştirilemeyen bir diğer risk faktörü ise genetiktir (Apo B, ACE 

gen polimorfizmi, trombofili). Monozigot ikizlerde dizigot ikizlere göre inme riskinin 

daha yüksek olduğu saptanmıştır (28). 



7 

 

Değiştirilebilir risk faktörleri hem genç hem de yaşlı popülasyon için aynıdır 

fakat prevalansı farklıdır. Hipertansiyon, diabetes mellitus (DM), kalp hastalıkları, 

hiperkolesterol yaşlılar için yaygın risk faktörleri olarak görülürken, genç 

popülasyonda aşırı alkol ve sigara tüketimi, kötü beslenme alışkanlığı ve obezite inme 

için risk olarak görülmektedir (28). Diğer risk faktörleri ise anemi, oral kontraseptif 

kullanımı, uyku bozukluğu ve fiziksel inaktivite şeklinde sayılabilir (26).  

Beyin, karotis ve vertebrobaziller sistem olmak üzere iki arter sisteminden 

kanlanmaktadır. Beyine ulaşan kan miktarının büyük çoğunluğunu karotis sistem 

karşılamaktadır (30). Willis poligonu, intrakraniyal bölgede sağ ve sol karotid arterler 

ve bunların dallarıyla vertebrobaziller sistemin anostomoz yapmasıyla oluşmuştur ve 

gerektiği durumlarda etkilenmiş bölgeye kontralateral dolaşım sağlamaktadır (31). 

Karotid arterler serebrumu beslerken, vertebral arterler de baziler arteri oluşturarak 

beyin sapı ve serebellumun kanlanmasını sağlamaktadır (32). 

4.2. İnme Sınıflandırılması 

Akut inme, hemorajik ve iskemik inme olarak sınıflandırılabilir. En sık görülen 

inme tipi iskemik inmedir ve büyük damar tıkanıklığı, kardiyoembolizm, küçük damar 

tıkanıklığı ve nedeni belirlenemeyen faktörlere bağlı olarak meydana gelir (26). 

Hemorajik inme ise kan damarlarının lümen bütünlüğünün bozulması sonucu oluşur 

(33). 

4.2.1. İskemik inme 

Trombolitik, embolik ve laküner inme şeklinde üçe ayrılır. Trombolitik inme; 

korteks, serebellum, beyin sapı veya subkortikal alanda 15-20 mm büyüklüğünde 

oluşan intrakraniyal damarların aterosklerozundan kaynaklanan enfarktüs sonucu 

meydana gelen inme tipidir. Tüm inme tipleri arasında %43 oranında görülmektedir 

(34). Saatler veya günler içinde kademeli olarak oluşma eğilimindedir ve sıklıkla uyku 

sırasında meydana gelir (33). Embolik inme, akut iskemik enfarktüslerin %20-31’ini 

oluşturur (34).  Miyokard enfarktüsü, kapak hastalığı veya atriyal fibrilasyon gibi ritm 

düzensizliklerinin sonucu olan kardiyak trombüs sıklıkla emboliye neden olur (33). 

Embolik olaylar genellikle hasta uyanıkken meydana gelir ve başlangıçta maksimum 

defisite neden olur (33). Laküner enfarktüsler ise en sık bazal ganglion, internal kapsul, 
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korona radiata ve beyin sapında görülür. Akut inmelerin %10-23’ünü oluşturur (34). 

Hipertansiyon, DM, hiperlipidemi ve sigara kullanımı laküner inmenin önemli risk 

faktörleridir (35). 

4.2.2. Hemorajik inme 

İntraserebral hemorajik inme ve subaraknoid kanama (SAK) şeklinde ikiye 

ayrılır. İntraserebral hemorajik inme, genellikle orta yaştan 60 yaşa kadar olan 

bireylerde görülür. Kanamaların çoğu, uzun süredir devam eden hipertansiyonun bir 

sonucu olarak küçük çaplı damarlarda görülür. Hipertansiyon dışında travma, 

pıhtılaşma bozuklukları, vaskülit ve vasküler bozukluklara bağlı olarak da gelişebilir. 

Talamus ve bazal gangliyonda gerçekleşen kanamalara derin kanamalar, beyin yarım 

kürelerinde gerçekleşen tipine ise lober kanama adı verilir. Putamen içindeki 

kanamalar, tüm kanamaların en yaygın olanıdır ve %50-60’ını oluşturur (33). 

Subaraknoid kanamalar ise tüm inmelerin yaklaşık %5’ini oluşturur ve önemli 

mortalite sebebidir. Bazı popülasyonlarda SAK kaynaklı ölüm oranlarının %45’e 

ulaştığı kaydedilmiştir. En sık nedeni sakküler bir anevrizmanın yırtılmasıdır. SAK 

gelişiminin risk faktörleri arasında hipertansiyon, aşırı sigara ve alkol kullanımı, ailede 

serebrovasküler olay öyküsünün bulunması ve kadın cinsiyet (postmenopozal) yer 

almaktadır (33). 

4.3. Lezyonun Lokalizasyonu 

Etkilenen damar yapısının bilinmesi, kanamanın lokalizasyonunun ve 

uygulanacak tedavi protokolünün belirlenmesinde önemli bir noktadır. Etkilenen 

damar bölgeleri altta yatan nedene dair önemli ipuçları sağlar. İnmeye özgü tanı testleri 

uygulandıktan sonra, sebebi ve lokalizasyonu belirlenen lezyona uygun tedaviyle uzun 

vadede tekrarının görülmesi de engellenmiş olur (34). 

4.3.1. İnternal karotid arter sendromu  

Baskın hemisfer tutulmuşsa afazi, baskın olmayan hemisfer etkilendiğinde ise 

kontralateral ihmal ile kendini gösterir. Tıkanıklığın karşı tarafında yüz, kol ve bacakta 

duyu ve motor kayıp vardır. Lezyon tarafına doğru baş ve gözlerin deviasyonu, 

lezyonun karşı tarafında ise homonimus hemianopsi görülmektedir (34). 
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4.3.2. Orta serebral arter sendromu 

Orta serebral arter, serebral arterlerin en büyük ve en karmaşığıdır (36). 

Tıkanıklık baskın hemisferde ise global afaziye sebep olur. Ana dalın tıkanıklığında 

lezyonun karşısında hemipleji tablosu, lezyon yönünde gözlerde deviasyon, 

homonimus hemianopsi görülmektedir.  

Orta serebral arter üst ve alt bölümlere ayrılır. Üst taraf etkilendiğinde frontal 

lobdaki konuşma merkezi olan Broca alanı etkilenir ve motor afazi meydana gelir. Alt 

taraf etkilendiğinde ise temporal lobtaki Wernicke alanı etkilenir ve duyusal afazi 

oluşur. Broca alanı etkilendiğinde konuşma durur veya kötü ifade edilir, Wernicke 

alanı etkilendiğinde ise konuşma akıcıdır ancak kelimeler anlaşılmaz (34). 

4.3.3. Ön serebral arter sendromu 

Bu arterde meydana gelen bir tıkanıklık sonucu, üst ekstremiteden ziyade alt 

ekstremitede kontralateral tarafta daha belirgin bir motor ve duyusal kayıp mevcuttur. 

Yüz ve konuşma genellikle korunur ancak kaygı eksikliği görülebilir. İnkontinans ve 

ilkel frontal lob refleksleri (emme ve kavrama) görülebilmektedir (34). 

4.3.4. Arka serebral arter sendromu 

Sıklıkla kontralateral homonimus hemianopsi görülür. Tıkanıklık sol hemisferde 

ise görsel bozukluklar ve okuma bozuklukları görülebilir. Genellikle paralizi olmaz, 

duyusal kayıp olmayabilir. Bilateral arka serebral arter tıkanıklığı körlük ve kalıcı 

amneziye neden olur (34). 

4.3.5. Üst serebellar arter sendromu 

İpsilateral üst ekstremite dismetrisi ve Horner sendromu, kontraleral ağrı ve 

sıcaklık duyusunun kaybı ve dördüncü kraniyal sinirin etkilenimi görülür (34).  

4.3.6. Arka alt serebellar arter sendromu 

En sık karşılaşılan serebellar inmedir. İpsilateral yüzde ve kontralateral gövde 

ve ekstremitelerde ağrı ve sıcaklık hissi azalır. Ek olarak Horner sendromu, disfaji, 

ipsilateral ekstremite ataksisi, nistagmus, diplopi ve ipsilateral damak miyoklonusu 

bulunur ve hastalar aspirasyon riski altındadır (34). 
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4.3.7. Ön arka serebellar arter sendromu 

Kohlear disfonksiyona neden olan iç kulak iskemisi sonucu ani sağırlık olarak 

ortaya çıkar. Vertigo, kulak çınlaması, kusma ve dizartriyle kendini belli eder. Ayrıca, 

ipsilateral yüz felci ve ipsilateral ekstremite ataksisine neden olur. Spinotalamik yolun 

iskemisi nedeniyle kontralateral tarafta ağrı ve sıcaklık hissi bozulabilir (34). 

4.3.8. Vertebrobaziler arter sendromu 

Vertebrobaziler sistemdeki ciddi tıkanıklıklar beyincik, beyin sapı, talamus ve 

oksipital lobta dolaşım kaybına neden olur. Sıklıkla kuadripleji, ataksi, dizartri, 

kraniyal sinir fonksiyon bozukluğu, görme kusuru, koma veya ölüm gibi sonuçlar 

doğar (34). 

4.3.9. Serebral venöz tromboz 

Beyindeki sinüslerden birinin trombozu nadiren de olsa serebral enfarktüse 

neden olabilir. Serebral venöz tromboz bazen kraniyal sinir felciyle birlikte baş ağrısı 

olarak ortaya çıkabilir. Daha ciddi etkilenimi olan hastalar nöbet veya komayla 

başvurabilir. Sıklıkla papilödem mevcuttur (34).  

4.4. Tanı 

Semptomların başlangıcından sonra mümkün olan en kısa sürede inme tipinin 

doğru bir şekilde tespit edilmesi önemlidir (37). Acil servise başvuran tüm hastalara 

kontrastsız bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 

yapılmalıdır. Nörogörüntüleme sayesinde infarktüse uğrayan bölgeler saptanır ve 

iskemik ve hemorajik inme ayırt edilir (38). 

Kontrastsız BT, beyin kitlesi veya kitle lezyonları saptamanın yanı sıra akut 

infarktüs geçiren hastalarda infarktüsten 3 saat sonrasına kadar doğru sonuçlar 

verebilmektedir. MRG ise, kontrastsız BT’den daha yüksek çözünürlüğe ve akut 

iskemik inmeyi saptamada daha fazla duyarlılığa sahiptir. İntraserebral kanamayı 

saptamada ise kontrastsız BT kadar hassastır. MRG görüntüleme daha iyi çözünürlüğe 

sahiptir ancak, kontrastsız BT daha hızlı, daha erişilebilir, daha uygun maliyetli ve 

klostrofobi ya da implante edilmiş cihaza sahip hastalarda daha uygulanabilirdir (38). 
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SAK şüphesi olan ve kontrastsız BT sonucu normal olan hastalarda beyin 

omurilik sıvısındaki kırmızı kan hücrelerinin yıkım ürünü olan bilirubini saptamak için 

lomber ponksiyon yapılır (38). 

4.5. İnme Sonrası Görülen Komplikasyonlar 

4.5.1. Mental fonksiyon bozuklukları  

İnme geçiren birçok hastada zihinsel ve bilişsel bozukluk görülür. Bu 

bozukluklar arasında en sık rastlanan depresyon en az üçte bir oranında, anksiyete 

bozuklukları ise dörtte bir oranında görülmektedir. İnme sonrası depresyon, 

fonksiyonel bağımlılığa neden olmanın yanı sıra artan mortalite ve morbidite ile 

ilişkilidir ve tedavi edilmezse fonksiyonel durumun kötüleşmesine, iyileşmenin 

yavaşlamasına, yaşam kalitesinin düşmesine, tedavi maliyetlerinin yükselmesine ve 

ölüm riskinin artmasına neden olur. Bu sebeple depresyon ve anksiyete bozukluğu gibi 

mental sorunların tanı ve tedavisi inmedeki iyileşmeyi de olumlu yönde etkiler (39,40).  

4.5.2. Konuşma, dil ve iletişim bozuklukları 

İnme lezyonlarının neden olduğu bilişsel bozukluklar arasında en yıkıcı olanı 

afazidir. Afazi sonucu bazı dil modaliteleri (ifade, konuşmanın anlaşılması, okuma ve 

yazma) etkilenir. Akut inmeli bireylerin %21-38’inde görülür ve belirtileri aniden 

ortaya çıkar. Sağ tarafı baskın olan kişilerde görülen inme sonrası afazi lezyonun sol 

hemisferde meydana geldiğini işaret eder. Şiddetli afazili hastalarda bile iyileşme her 

zaman mümkündür. İlk 2-3 ay içinde hızlı bir iyileşme gözlemlenir ve bir yıl içinde 

iyileşme hızı azalır. Dil- konuşma terapisi afazinin temel tedavi yöntemi olarak kabul 

edilir. Ancak terapilerin yeterli gelmediği görüldüğünde medikal tedavi de 

önerilebilmektedir (41,42). 

4.5.3. Görme bozuklukları 

İnmeye bağlı görme bozuklukları yaygındır ve inme geçirenlerin üçte ikisinde 

görülür. Yeni başlayan bir görme bozukluğu; merkezi görme bozukluğu, görme alanı 

kaybı, göz hareket bozuklukları, görsel algı ve ihmal bozuklukları dahil olmak üzere 

ayrı ayrı ya da afferent ve efferent yolların ikisini de etkileyebilir. Görme bozuklukları; 

düşme riskini arttırır, yaşam kalitesini ve rehabilitasyon sonuçlarını olumsuz yönde 

etkiler (43,44). 
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4.5.4. Yutma bozuklukları  

İnme sonrası yutma bozuklukları (disfaji), inmeden sonraki ilk birkaç saat veya 

birkaç günde yaygın olarak görülen bir komplikasyondur. Akut inmede %28-65 

oranında görülmektedir. Yetersiz beslenme, aspirasyon ve pnömoniye neden olarak 

mortalite ve morbiditenin artışını hızlandırır. Disfaji yönetiminin birincil amacı, 

aspirasyonu azaltmak ve yutma güçlüğünü yönetmektir. Katı ve sıvı besinler 

düzenlenir, postür değiştirilir ve yutma stratejileri öğretilir. Ağız ve dil egzersizleri 

öğretilebilir, faringeal elektrik stimülasyonu ve nöromuskuler elektrik stimülasyonu 

uygulanabilir. Kanıtlanmış herhangi bir medikal tedavisi yoktur (45).  

4.5.5. Kas tonusu 

İnme sonrası paretik ekstremitelerde zayıf kas aktivasyonu nedeniyle anormal 

kas tonusu ve kas güçsüzlüğüne bağlı fonksiyonel kayıp görülmektedir. Bireyin yaşı 

ne olursa olsun, inme sonrası kaslar yaşlanan kas ile benzer özellikler gösterir. İnme 

geçirdikten 4-30 saat sonrasında motor ünite sayısı azalır, yaklaşık bir hafta içinde her 

iki tarafta da kas zayıflığı gelişmeye başlar. Tip 2 liflerin sayısının azalmasına bağlı 

olarak iskelet kaslarının kesit alanında kayıp görülür. Paretik tarafta daha belirgin 

olmak üzere her iki tarafta kas liflerinin boyutu azalır.  Kas yapısındaki bu değişimlere 

bağlı olarak yürüme hızı azalır. Kasılma hızı ve kuvvet üretimindeki azalma; kas 

atrofisine sekonder olarak günlük yaşamdaki transferlerde, merdiven inip çıkmada ve 

denge ve koordinasyonun sağlanmasında daha fazla enerji harcanmasına sebep olur 

(46-49). 

Spastisite, germe reflekslerinde hıza bağlı artış ile karakterize, pasif kas 

gerilmesine karşı artan dirençtir (50). İnme sonrası %30 oranında görülen yaygın bir 

semptomdur ve başlangıcı değişkendir; kısa, orta veya uzun vadede ortaya çıkabilir. 

Genel şikayetler; kas sertliği veya gerginliği, istemli harekette zorluk, ağrı, deformite 

ve anormal duruş şeklindedir. Wissel ve arkadaşlarının (51) yaptığı çalışmada 

spastisitenin en fazla dirsek (%79), el bileği (%66) ve ayak bileğinde (%66) görüldüğü 

saptanmıştır. İnmeden sonra yaygın olarak görülen hemiplejik duruşta üst ekstremite 

omuz adduksiyon, önkol pronasyon, dirsek ve el bileği fleksiyon; alt ekstremite ise 

kalça adduksiyon, diz ekstansiyon, ayak bileği plantar fleksiyon pozisyonundadır (52). 

Spastisitenin ölçümünde klinik muayene ve elektrofizyolojik teknikler kullanılabilir. 
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Klinik olarak en sık Modifiye Ashworth Skalası daha sonra Tardieu Skalası 

kullanılmaktadır. Radyolojik olarak MRG beyin dokusundaki harabiyet ve 

spastisitenin etiyolojisi saptanabilir. Fonksiyonel değerlendirme amacıyla da yürüme 

analizi yapılabilir (50). 

4.5.6. Denge, koordinasyon ve postür bozuklukları  

Denge, vestibüler sistem, görme, işitme ve daha üst seviye premotor sistemlerin 

koordineli bir şekilde çalışması sonucu sağlanır. Sinir sisteminin merkezi ve çevresel 

bileşenleri, vücudun dik pozisyonunu korumak için vücut bölümlerinin konumunu ve 

kütle merkezini destek tabanına göre kontrol ederek sürekli etkileşime girer. Denge 

bozukluğu inme sonrası görülen en yaygın problemdir. Azalmış kas kuvveti ve eklem 

hareket açıklığı ile bozulmuş koordinasyon ve duyusal organizasyon mekanizması 

dengenin sağlanmasına engel olur (53).  İlk kez inme geçiren bireylerin %80’inde 

subakut fazda denge bozukluğu vardır. Kısıtlı denge sonucu postüral kontrol bozulur, 

düşme riski artar ve hareketlilik azalır (54). 

İnme hastalarının çoğu rehabilitasyondan sonra yürüme yeteneğini geri kazansa 

da denge bozukluğu kronik evre boyunca devam eder. Tipik olarak yavaşlamış ve 

bozulmuş denge reaksiyonları ile aşırı postüral salınım görülür ve etkilenen tarafa daha 

az vücut ağırlığı verilir. Statik ve dinamik dengenin bozulması düşmenin başlıca risk 

faktörüdür ve günlük yaşam aktivitelerinde bağımlılığa yol açar. Denge bozukluğu 

sadece düşme ve sosyal izolasyon riskini arttırmakla kalmaz, fiziksel aktiviteyi de 

olumsuz etkiler (53,55). 

4.6. Yürüme 

Normal yürüyüş, yer çekim merkezinin öne doğru yer değiştirmesiyle gövdenin 

ve ekstremitelerin ritmik hareketi ve dengenin anlık kaybedilip geri kazanılması 

şeklinde tanımlanmaktadır. Bir alt ekstremitenin topuk vuruşu ile başlayıp aynı alt 

ekstremitenin yine topuk vuruşu arasındaki hareket değişimleri ve zaman bir yürüyüş 

periyodunu oluşturur. Yürüyüş periyodu duruş fazı ve sallanma fazı olmak üzere iki 

gruba ayrılır (Şekil 4.6.1.). Duruş fazı, bir alt ekstremitenin topuk vuruşu ile başlayıp 

aynı alt ekstremitenin parmaklarının yerden kalkmasıyla sonlanır. Yürüyüş fazının 

%60’ını oluşturur. 0 noktasında topuk vuruşu ile başlar ve yürüme periyodunun 
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%10’una kadar topuk teması ile devam eder. %10-40 arası süreçte taban teması ve orta 

duruş fazı iç içe görülür. Yürüyüş döngüsünün %40’ında topuk kalkışı başlar, 

%60’ında da parmak kalkışı meydana gelir. Topuk kalkışı ve parmak kalkışı arasında 

yer çekimi merkezinin sagital düzlemde öne doğru aktarılmasını sağlayan itme fazı 

yer alır. Sallanma fazı parmakların kalkışı ile aynı ekstremitenin topuk vuruşuna kadar 

devam eder. Yürüyüş döngüsünün %40’ını oluşturur. Hızlanma, orta sallanma ve 

yavaşlama olmak üzere alt grupları vardır. Bir yürüyüş döngüsünün %20-25’lik 

bölümünde her iki alt ekstremitenin yer ile temasta bulunduğu çift destek periyodu 

bulunur (56). 

 

Şekil 4.6.1. Yürüyüş periyodu 

4.6.1. Yürüyüş parametreleri  

Yürüyüş hızı, birim zamanda alınan mesafe olarak tanımlanır ve metre/saniye 

olarak ölçülür. Kadans dakikada atılan adım sayısına denir. Bir ayağın topuk vuruşu 

ile diğer ayağın topuk vuruşu arasındaki mesafeye adım uzunluğu denir. Sol ve sağ 

adım uzunlukları farklı olabilir. Çift adım uzunluğu, bir yürüme döngüsü içinde aynı 

ayağın topuk vuruşu ile aynı ayağın ikinci topuk vuruşu arasındaki mesafedir. Sağ ve 

sol ayak topuklarının yan yana iken yere değdiği noktalar arasındaki mesafe adım 

genişliği olarak ölçülmektedir (56). 

4.6.2. İnmeli bireylerde yürüyüş 

İnme geçiren bireylerin %80’inden fazlasında yürüme yeteneği bozulur ancak 

çoğu yürüme yeteneğini geri kazanır. %40’ı yürüme esnasında bir yardıma ihtiyaç 
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duyarken, %60 oranında bir grup ise ev dışında bağımsız olarak hareket etme 

becerisine sahip değildir (57). İnme sonrası en yaygın görülen yürüme paterni 

hemiparetik yürüyüştür. Hemiparetik yürüyüş, kontralateral motor güçsüzlüğe bağlı 

asimetrik yürüyüş ile karakterizedir (58). Genellikle kol adduksiyon, önkol ve el bileği 

fleksiyon pozisyonundadır, alt ekstremitede ise ekstansiyon hakimdir. Kasın istemli 

hareket yeteneği bozulmuş olduğu için eklemlerin fleksiyona getirilmesi mümkün 

değildir. Bundan dolayı paralitik tarafta göreceli bir uzunluk meydana gelir. Hasta 

sallanma fazına geçebilmek için fazlaca pelvik elevasyon, abduksiyon ve 

sirkümdüksiyon yapmaya yönelir (56). 

İnme sonrası akut ve subakut dönemden sonra bazı ilkel lokomotor paternler 

ortaya çıkar ve paretik ekstremitedeki kas kasılmasının normal zamanlamasını ve 

yoğunluğunu değiştirir. Yürüyüş parametrelerinin hepsi hemiparetik yürüyüşte azalır. 

Paretik tarafta duruş fazı ve tek destek fazı süresi azalırken, sallanma fazı süresi artar 

(58). Duruş fazının başlangıcında parmaklar yere temas eder ve önce ayağın lateral 

kısmına yük verilir. Vücut ağırlığının etkisiyle daha sonra ayağın mediali de yerle 

temas eder. Vücut imajı, pozisyon hissi ve yüzeyel duyulardaki kaybın etkisi ile 

yürüyüş olumsuz etkilenir ve duruş fazı kısalır. Quadriceps ve kalça kaslarını 

kullanabilenler, dizi kilitli tutarak duruş fazında vücut ağırlığını o taraftan kaldırmayı 

öğrenebilir ama bu durum sallanma fazına geçişi zorlaştırmaktadır. Pelvisin arkaya 

rotasyonu da bu fonksiyonun gerçekleşmesini zorlaştıran diğer bir faktördür (56).  

Kronik hemiparezide, orta-geç duruş fazında paretik taraf dizde 

hiperekstensiyonla karakterize genu rekurvatum görülür. Bu durumun sebebi; plantar 

fleksiyon spastisitesi veya kontraktürü, quadriceps femoris spastisitesi, quadriceps 

femoris veya hamstring zayıflığı neden olabilir (58).  

Düşük ayak deformitesi, yetersiz dorsi fleksiyon kuvveti veya plantar fleksiyon 

spastisitesinden kaynaklanabilir ve en çok sallanma fazı sırasında fark edilir. Artan 

ayak bileği inversiyonu, ağırlığın ayağın yan sınırına kaymasına ve ayak bileğinin 

kontrolünün zorlaşmasına neden olur. Özellikle aşırı plantar fleksiyon ve inversiyon 

sonucu düşük ayak deformitesi görülür. Dorsifleksiyon yetersizliğinden ziyade 
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spastisite ve ilkel lokomotor paternlerin baskın olduğu durumlarda ortaya çıkar. 

Hemiparezide en sık görülen patolojik ekstremite postürüdür (58). 

4.7. İnmede Değerlendirme 

İnme sonrası tedavinin etkinliği ve fonksiyonel durumun inme öncesine yakın 

olması açısından hastaların problemlerinin değerlendirilmesi, tedavinin amaçlarının ve 

uygun tedavi seçeneklerinin belirlenmesi ve belli aralıklarla uygulanan tedavinin 

sonuçlarının takibinin yapılması gereklidir (59). 

DSÖ tarafından hasta değerlendirmesinde temel yapısal model olarak 

Uluslararası İşlevsellik, Engellilik ve Sağlık Sınıflandırması (ICF) kullanılmaktadır. 

Bu sınıflandırmanın amacı, sağlık ve sağlıkla ilgili durumların tanımlanması için 

ortak, standart bir dil ve çerçeve oluşturmaktır. ICF, işlevsellik ve engelliliği şu 

terimlerle tanımlar: Vücut fonksiyonu ve yapıları, aktivite ve katılım. Aktivite ve 

katılım ICF’in önemli bir parçasıdır. ICF’de katılım ‘yaşam durumlarına dahil olma’, 

aktivite ‘bir görevin veya eylemin yürütülmesi’ olarak tanımlanmaktadır. ‘Aktivite 

kısıtlılığı’ iletişim, beslenme, giyinme, hareket etme gibi eylemleri gerçekleştirmede 

güçlük; ‘katılım kısıtlaması’ ev hayatı, iş hayatı veya sosyal yaşantıda yaşanan bir 

problem olarak tanımlanır (60).  

ICF’e dayalı rehabilitasyon planı, bir engelliliğin tüm yönlerini (bozukluk, 

aktivite kısıtlılığı ve katılım kısıtlaması) tanımlamak için evrensel bir çerçeve sağlar. 

ICF çevrenin bir kişinin engelliliği ve fonksiyonu üzerindeki etkisini tanımlamaya izin 

veren bağlamsal faktörleri (çevresel ve kişisel faktörler) de içerir (61). Aynı zamanda 

ICF, multidisipliner ekip iletişimi, rehabilitasyon süreci ve hedef belirleme, 

değerlendirme, belgeleme ve raporlama konularında çok önemli kolaylık sağlar (62). 

4.8. İnmede Tedavi 

İnmenin akut döneminden sonraki süreçte hastalar hospitalize edilmeli, eğer 

durumu stabil değilse yaşamsal fonksiyonlara müdahale edilmelidir. Hastanın durumu 

stabil hale geldikten sonra derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli riski 

açısından erken mobilizasyon gereklidir. Tedavi aşamasında düşük doz subkutan 

heparin veya düşük moleküler ağırlıklı heparin kullanımı derin ven trombozu gelişme 



17 

 

riskini azaltmada etkilidir (63). İnmenin akut evresinde verilen düşük doz heparinin 

hastaların fonksiyonel durumunu iyileştirdiği bilinmektedir (64). Hasar görmüş beyin 

bölgesinin mevcut durumunu korumak ve kaybedilen fonksiyonun geriye dönüşünü 

sağlamak için streptokinaz ve doku plazminojen aktivatörü gibi trombolitik ajanlar 

kullanılabilir (65).  

Akut dönemde hastaların kan basıncı takibi mutlaka yapılmalıdır. Kan 

basıncının ani şekilde düşmesi iskemik alanın genişlemesine neden olabileceğinden 

tehlikelidir (66). Kan şekeri düzeyinin normalleştirilmesi, elektrolit dengesinin 

sağlanması, hidrasyon ve doğru beslenme programının belirlenmesi diğer destek 

tedavilerindendir (67). İnme geçiren tüm bireyler için hipertansiyon, hiperlipidemi, 

diyabet, obezitenin yanında kötü alışkanlıklardan uzak durma ve fiziksel aktivite 

edinimi de dahil olmak üzere risk faktörleri modifiye edilmelidir (68). 

4.9. İnme Rehabilitasyonu 

İnme rehabilitasyonu, genel amacı inmeye bağlı engelliliği azaltmak olan 

dinamik bir süreçtir. Etkili bir şekilde uygulanabilmesi için multidisipliner ekip 

çalışması gerekmektedir. Rehabilitasyon sürecinde; değerlendirme, hedef belirleme, 

müdahale ve yeniden değerlendirmeyi içeren döngü vardır. Rehabilitasyona inmeden 

sonra mümkün olan en kısa sürede ve hastanın tolere edebileceği düzeyde 

başlanmalıdır. Müdahale son derece işlevsel olup, hastanın ihtiyaçlarına uygun bir 

şekilde hedefe yönelik olarak planlanmalıdır (69). 

Rehabilitasyonda başta nörofizyolojik yaklaşımlar olmak üzere, zorunlu 

kullanım hareket tedavisi, Fonksiyonel Elektrik Stimülasyonu (FES), 

Elektromyografik biofeedback, ayna tedavisi, ortez, iş ve uğraşı terapisi ve teknolojik 

rehabilitasyon kullanımından yararlanılır (70).  

4.9.1. Nörofizyolojik tedavi yöntemleri 

İnme rehabilitasyonunda nörofizyolojik tedavi olarak en sık Bobath yöntemi 

(nörogelişimsel terapi) kullanılır. Bu yöntem hareket paternlerinin normalleştirilmesi 

ve anormal reflekslerin engellenmesi üzerine geliştirilmiştir. Amaç spastisite, duyu 

hasarı, izole hareket paternlerinin kaybı ve anormal postural refleks mekanizması 
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sonucunda oluşan motor güç kaybının tekrar kazanılmasıdır. Hastanın fonksiyonel 

durumuna göre görsel, işitsel ve taktil uyarımlardan yararlanılarak normal hareket 

paternlerinin gerçekleşmesi sağlanır. Bu amaçla önce anormal paternlerin 

baskılanması gereklidir (71). Anormal hareket paternleri inhibe edilip kas tonusu 

azaltıldıktan sonra denge ve postüral reflekslerden faydalanılarak normal postüral 

refleks mekanizması fasilite edilmiş olur ve agonist-antagonist kas gruplarının uyum 

içinde çalıştığı süreç başlar (72). 

İnme sonrası iyileşme döneminde kontrol edilemeyen ilkel sinerji paternleri 

ortaya çıkar. Bu sinerji paternlerinden faydalanılarak kontrollü hareket elde edilmeye 

çalışılır. Hasta hareket kontrolü kazanmaya başladıktan sonra sinerji paternleri kırılır, 

yerine kombine hareket paternleri ve izole hareketler elde edilmeye çalışılır. Bu 

yönteme Brunnstrom yöntemi denir. Brunnstrom yönteminde önce ilkel paternleri 

ortaya çıkarmak ve kas gücünü arttırmak için direnç, assosiye reaksiyonlar ve primitif 

postüral reaksiyonlar kullanılır. Özetle tedavi erken mobilizasyon, sinerjilerin açığa 

çıkarılması ve kırılması şeklindedir. Sinerjileri ortaya çıkarmak için birçok farklı 

refleks ve manevra kullanılır (73,74). 

Bir diğer yöntem olan Proprioseptif Nöromuskuler Fasilitasyon (PNF) 

tekniklerinde ana amaç kas gruplarını ayrı ayrı kuvvetlendirmektense daha 

fonksiyonel hareket paternlerinin ortaya çıkmasını kolaylaştırmaktır. Germe, basınç, 

taktil ve işitsel uyaranlarla kas ve eklem reseptörlerinin uyarılmasıyla en fazla sayıda 

motor birimi aktive edip sağlam kas liflerinin kuvvetini arttırmak amaçlanır (74-76).  

  Margaret Johnstone yönteminde ise refleks inhibitör patern ve pozisyonlar 

kullanılarak normal kas tonusu ile duyuyu açığa çıkartmak ve normal postüral kontrolü 

kazandırmak amaçlanır. Tedavide spastisiteyi inhibe eden basınç splintlerinden 

yararlanılır. Egzersiz öncesi 30 dakika splint kullanılır ve spastisite azaldığında 

egzersizlere başlanır (77,78). 

4.9.2. Zorunlu kullanım hareket tedavisi 

Zorunlu kullanım hareket tedavisi iki ilkeye dayanmaktadır. Birincisi egzersizler 

veya günlük yaşam aktiviteleri sırasında etkilenen kolun askı veya atel ile kısıtlanarak 
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etkilenmiş kolu kullanmaya zorlamak. İkincisi ise şekillendirme yöntemiyle istenen 

bir davranışsal veya motor hedefe artan zorlukta küçük adımlarla yaklaşılarak motor 

defisitleri iyileştirmeyi amaçlamaktır. Sözel geribildirimlerle bireyin 

gerçekleştiremediği hareketlerde motivasyonu arttırılıp destek sağlanabilir. Başarısız 

olduğu durumlarda olumsuz yorumlarda bulunulmaz (79).  

4.9.3. Fonksiyonel elektrik stimülasyonu (FES) 

Merkezi sinir sisteminde meydana gelen bir hasar sonucu kaybedilen motor 

fonksiyonun tekrar kazandırılabilmesi amacıyla fonksiyonel elektrik stimülasyonu 

kullanılmaktadır. İnme hastalarında kullanımın kolay ve ulaşılabilir olduğu, germe 

refleksini inhibe edip eklem hareket açıklığında artış sağlayarak kas tonusunda azalma 

meydana getirdiği bilinmektedir (80).  

4.9.4. Elektromyografik Biofeedback 

EMG Biofeedback, inme hastalarında genellikle zayıf ince motor beceri ve 

düşük ayak tedavisinde kullanılır. Görsel ve işitsel sinyaller oluşturarak ağrı ve motor 

bozuklukların giderilmesinde istemli bir kontrol sağlar. Kullanım alanları geniş olmak 

birlikte genel olarak kasın yeniden eğitimi ve gevşeme amacıyla kullanılmaktadır (81).  

4.9.5. Ayna tedavisi 

İlk olarak amputelerde fantom ağrısının tedavisinde Ramachandran tarafından 

uygulanmıştır (82,83). Diğer yöntemlere göre daha kolay ve uygun maliyetli bir 

yöntemdir. İnme rehabilitasyonunda ise, ayna önüne yerleştirilen sağlam ekstremitede 

yapılan hareketler etkilenmiş tarafın üzerine yansıyan ayna hayalinin seyredilmesiyle 

gerçekleştirilir. Görsel illüzyon ile etkilenmiş tarafın fonksiyonunun arttığı ve iyileşme 

gözlemlendiği hissedilmiş olur (83,84). 

4.9.6. Ortez 

Ayak-ayak bileği ortezleri (AFO), klinikte inme sonrası gelişen yürüme 

bozukluklarının tedavisinde yaygın olarak kullanılmaktadır. Sistematik incelemeler, 

AFO’ların duruş fazında ayak bileği ve diz ekleminin kinematiğini değiştirerek 

salınım fazında ayak bileğinin düşmesini önleyerek yürüyüşü geliştirdiğini bildirmiştir 

(85). 
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4.9.7. Robotik rehabilitasyon 

İnme sonrası yürüme bozukluğu en önemli sorunlardan biridir ve bireyin günlük 

yaşam aktivitelerindeki bağımsızlığını ve mobilitesini doğrudan etkiler. Bu nedenle 

bağımsız bir yaşam için yürüme işlevinin iyileştirilmesi rehabilitasyonun ana 

hedeflerinden biridir. Yürüyüş işlevini geliştirmeye yönelik müdahaleler yoğun, çok 

tekrarlı ve görev odaklı olmalıdır. Bağımsız yürüyüşü olmayan hastalarda birden fazla 

fizyoterapistin yoğun çabası gereklidir (86).  

Robot destekli yürüme cihazları; yüksek yoğunluklu, tekrarlayan, göreve özgü 

terapi sağlar. Hem fizyoterapistlerin iş yükünü azaltır hem de çoklu duyusal uyarımla 

yürüme kalitesini, fonksiyonel sonuçları (yürüme hızı ve kapasitesi) ve motor 

performansı iyileştirir. Literatürde kas aktivite modellerini, kas tonusunu, eklem 

hareket açıklığını, yürüme bağımsızlığını ve hareket kabiliyetini geliştirmede etkili 

oldukları bildirilmiştir (86,87). 

Robotik yürüme cihazlarının etkinliği büyük ölçüde hastanın iyileşmesine göre 

farklı hareket modellerinde destek sağlayacak eğitim moduna bağlıdır. Çoğu robotik 

cihazda aktif ve pasif mod olmak üzere iki tipik kontrol modu bulunur. Son zamanlarda 

geliştirilen bazı cihazlarda ise ayrıca aktif yardımlı ve aktif dirençli modla birlikte dört 

hareket modu yer alır (88).  

Aktif hareket olmayan hastalarda motor fonksiyonun iyileşmesini teşvik etmek 

ve kas atrofisini azaltmak amacıyla pasif mod kullanılır. Hastanın alt ekstremiteleri 

robotik ortezlere yerleştirilerek normal yürüme paterninde tekrarlı bir yürüyüş eğitimi 

sağlanır.  Hastanın motivasyonuna ve aktif katılımına gerek yoktur. Aktif yardımlı 

modelde kasların belli bir gücü vardır ancak robot desteği olmadan tam bir yürüyüş 

sağlayamaz. Hasta alt ekstremitesini hareket ettirmek istediğinde cihaz hareketin 

tamamlanması için gereken desteği sağlar. Aktif modda ise yürüyüş paterni için gerekli 

kas gücü vardır ve hasta hareketi tamamlayabilir. Robot hastanın durumunu ve 

uyguladığı kuvveti algılar, gerektiği zaman harici bir destek kuvveti sağlar. Aktif 

dirençli modelde ise mekanik ortez, kas eğitimi sağlamak amacıyla hareketin tersi 

yönünde bir direnç uygular. Bu model iyileşme oranı yüksek olan hastalar için 

kullanılır ve hareket daha zor hale getirilerek kas gücünün artması sağlanır (88).  
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Son efektör sabit robotlar ve dış iskelet robotlar olmak üzere iki tip robotik cihaz 

geliştirilmiştir. Son efektör sabit robotlar, ayak bileğini yönlendirmek ve normal 

yürüyüş paternini sağlamak için ayak plakalarını kullanır. Alt ekstremitelerin distaline 

mekanik kuvvet uygulayarak sürtünme olmaksızın yürüyüşün duruş ve sallanma 

fazlarını taklit eder. Yalnızca ayak bileğine kuvvet uygulanarak gövde ve kalça 

ekleminin serbest hareketine izin verilir ve daha bağımsız bir yürüyüş sağlar. 

Gövdenin dikey ve yatay hereketleri faza bağlı olarak kontrol edilir. Dış iskelet tipi 

robotlar ise vücut ağırlığı desteği ve koşu bandı ile birlikte kullanılan robotik yürüme 

cihazlarıdır. Robotik kollar kişinin anatomik eksenleri ile hizalanarak proksimal ve 

distal eklemleri kontrol eder. Hastanın alt ekstremiteleri robotik cihaz tarafından 

önceden programlanmış bir yürüyüş paternine göre yönlendirilir. Bilgisayar kontrollü 

robotik yürüyüş ortezi hastaya rehberlik eder ve yürüyüş eğitimi süreci 

otomatikleştirilir. Eklemlerin doğrudan kontrolü sağlanarak anormal duruş veya 

hareketler en aza indirgenir (86,89). Lokomat, ReoAmbulator, LOPES ve Anklebot 

modern dış iskelet cihazlardır, son efektör cihazlara ise Gait Trainer, G-EO system ve 

Lokohelp örnek verilebilir (89).  

Lokohelp (Woodway), yürüyüş paternini, duruş ve sallanma fazlarını taklit 

edebilen koşu bandına yerleştirilmiş bir cihazdır. Hastaya vücut ağırlığını destekleyen 

bir korse giydirilir ve gövde emniyet kemerleri ile sabitlenir. Her bir alt ekstremite 

cihazın her iki yanında bulunan ortezlere yerleştirilir ve koşu bandı her hareketi cihaza 

iletilir. Yeni geliştirilen Lokohelp sistemiyle hareket eğitimi travmatik beyin hasarı, 

inme ve spinal kord sonrası ciddi şekilde etkilenen hastalarda güvenli şekilde 

uygulanabilen bir cihazdır (86,89).  
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5.MATEYAL VE METOT  

“Robot Destekli Yürüme Eğitiminin Hemiplejik Bireylerde Denge, Gövde 

Kontrolü, Mobilite, Spastisite ve Motor Fonksiyon Üzerine Etkisi” başlıklı bu yüksek 

lisans tezi İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu tarafından 18.02.2021 tarihli E-10840098-772.02-667 sayılı 188 karar no ile 

onaylandı. Çalışmaya dahil edilen katılımcılara çalışmanın amacı, uygulanacak tedavi 

ve değerlendirmeler ile ilgili bilgi verilip, “Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu” 

imzalı olarak alındı (EK-1). 

5.1. Bireyler ve Çalışma Tasarımı 

Özel Avrasya Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Kliniği’ne başvuran, 

epikriz ve sağlık kurulu raporu ile hemipleji tanısına sahip, yaşları 40-70 arasında olan 

41 hasta gönüllük esası ile cinsiyet farkı gözetilmeksizin çalışmaya dahil edildi. 

Çalışmanın dahil edilme ve dışlanma kriterleri aşağıda belirtilmiştir.  

Dahil edilme kriterleri; 

 40-70 yaş arasında olmak,  

 Bir kez inme geçirmesi ve buna bağlı hemipleji tablosu görülmesi, 

 Geçirilen inme üzerinden en az 1 yıl süre geçmiş olması, 

 Brunnstrom motor evreleme skalasına göre alt ekstremite iyileşme düzeyi 

açısından evre 3 ve üzerinde olması,  

 Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflamasına göre seviye 2 ve üzeri düzeyde olması  

Dışlanma kriterleri; 

 Eşlik eden periferik sinir lezyonu veya alt motor nöron hastalığı bulunması, 

 Ataksi, diskinezi, distoni gibi diğer nörolojik bozuklukların varlığı,  

 Herhangi bir dolaşım bozukluğu, ileri derece osteoporoz, aritmi veya ciddi kalp 

rahatsızlığı olması,  

 İleri spastisite, periferik lezyon, bası yarası, ileri kas atrofisi, obezite, deri 

irritasyonu, kardiyak pacemaker varlığı, 

 Son 6 ay içinde cerrahi müdahale veya botulinum toksin uygulanmış olması 
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5.2. Çalışma Planı 

Çalışmanın dahil edilme kriterlerine uygun katılımcılar, Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Kliniği’nde Mart 2020-Mart 2021 tarihleri arasındaki hasta 

dosyalarından tespit edildi. Aktif olarak tedavisine devam eden katılımcılar çalışma 

hakkında bilgilendirildi. Kronik hemiplejik 43 katılımcı çalışmaya katılmayı kabul 

etti. Çalışma hakkında bilgi verilen ve gönüllü onam formunu imzalayan hastalar 

hekim tarafından uygun görülen şekilde robotik rehabilitasyon ve geleneksel tedavi 

grubu olmak üzere ikiye ayrıldı. Değerlendirme ve tedaviler bir fizyoterapist 

tarafından gerçekleştirildi. Değerlendirmeler tedavi öncesi (D0) ve müdahalelerin 

bitiminde 4.haftada (D1) yapıldı.  

 

AKIŞ ŞEMASI   

 

                                         Değerlendirmeye alınan  

                                              birey sayısı (n=43) 

 

 

                                       Dahil edilen bireyler (n=41) 

 

 

Robotik rehabilitasyon grubu                           Geleneksel tedavi grubu 

                  (n=21)                                                           (n=20) 

 

 

 

Şekil 5.2.1. Katılımcıların çalışmaya dahil edilme akış şeması 

5.3. Değerlendirme  

Çalışmada yürümenin değerlendirmesinde; 10 metre yürüme testi ile yürüme 

hızı, adım sayar ile de adım sayısı hesaplandı. Ayrıca ICF modeline göre vücut 

Dahil edilme 

kriterlerine 

uymayan (n=2) 

       Analiz (n=41) 

1.Değerlendirme 

2.Değerlendirme 
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fonksiyonları kapsamında motor fonksiyonun değerlendirmesinde Brunnstrom Motor 

Evrelemesi, Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflandırması ve Fugl-Meyer Değerlendirme 

Ölçeği; spastisitenin değerlendirmesinde Modifiye Ashworth Skalası, emosyonel 

durum değerlendirmesinde Beck Depresyon Ölçeği; aktivite ve katılım kapsamında 

mobilitenin değerlendirmesinde İnme Hastalarında Postüral Değerlendirme Ölçeği, 

denge değerlendirmesinde Tinetti Denge ve Yürüme Değerlendirmesi; yaşam kalitesi 

kapsamında ise İnme Etki Skalası kullanıldı.  

5.3.1. Demografik ve klinik özellikler 

Çalışmaya dahil edilen hastaların, adı-soyadı, cinsiyet, medeni hal, eğitim ve 

çalışma durumu, yaş, boy-kilo, dominant taraf ve hemiplejik taraf, inmenin nedeni ve 

başlangıç yılı, yardımcı cihaz kullanımı ve eşlik eden hastalıklarının bilgileri 

kaydedildi (EK-2). 

5.3.2. Yürümenin değerlendirilmesi  

Yürüme Parametrelerinin Ölçümü:  

Kadans, dakikadaki adım sayısı sayılarak hesaplandı. 10 metre yürüme testi ile 

yürüme hızı belirlendi. 10 metre yürüme testi, 16 metre uzunluğundaki bir yürüme 

alanında ilk ve son 3 metrelik alan dikkate alınmadan tamamlandı. Teste başlamadan 

önce zeminde başlangıç ve bitiş noktaları işaretlendi. Hasta ilk 3 metreyi yürüdükten 

sonra kronometre çalıştırıldı, 10 metreyi tamamladıktan sonra zaman durduruldu. 10 

metreyi tamamlama süresi saniye (s) olarak belirlenip, yürüme hızı “10 / yürüme 

süresi” formülünden m/s cinsinden kayıt altına alındı (90). 

5.3.3. Motor fonksiyonun değerlendirilmesi  

5.3.3.1. Brunnstrom motor evrelemesi 

Brunnstrom motor evrelemesi hemiplejili hastalarda merkezi sinir sisteminin 

motor performası düzenleyen bölümlerindeki motor ilerlemeyi ölçen bir testtir. 

Hastanın giderek daha iyi bir nöromusküler kontrol gerektiren seçilmiş motor 

eylemleri gerçekleştirmesi sağlanarak merkezi sinir sisteminin iyileşme derecesi 

değerlendirilir. Alt ekstremite için 6 evre vardır (91).  

Evre 1-Flask, herhangi bir hareket yok. 
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Evre 2-Spasitisite başlar, minimal istemli hareket olabilir. 

Evre 3-Spastisite artar, fleksör ve ekstensör sinerji ortaya çıkar. Oturma ve 

ayakta durmada ayak bileği, diz ve kalça fleksiyonu patern halinde ortaya çıkar. 

Evre 4-Otururken 90 derecenin üzerinde diz fleksiyonu, diz 90 derece 

fleksiyonda iken izole dorsifleksiyon görülebilir. 

Evre 5-Ayakta duruşta kalça ekstensiyonda diz fleksiyonu, kalça ve diz 

ekstensiyonda iken izole dorsifleksiyon görülebilir. 

Evre 6- Otururken ayak bileğinde inversiyon ve eversiyon ile kombine resiprokal 

kalça internal ve eksernal rotasyonu, ayakta duruşta kalça abduksiyonu yapabilir (EK-

3). 

5.3.3.2. Fonksiyonel ambulasyon skalası 

Hastaların yürüyüş esnasında ihtiyaç duydukları fiziksel destek miktarı 

Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflandırması ile belirlenmiştir. 0-5 arası 6 puan üzerinden 

değerlendirme yapılır. Puanlar; 

0 – Tek başına ambule olamaz, paralel bar dışında ambule olması için en az 2 

kişinin yardımına ihtiyacı vardır.  

1 – Düz zeminde yürüyebilmek için bir başkasının desteğine ihtiyaç duyulur.  

2 – Düz zeminde yürüyebilmek için bir başkasının aralıklarla dokunmasına 

ihtiyaç duyulur.  

3 –Düz zeminde yürüyebilmek için bir başkasının gözetim veya 

yönlendirmesine ihtiyaç duyar.  

4 – Düz zeminde bağımsız yürür ancak düz olmayan zeminlerde yardıma veya 

gözetime ihtiyaç duyar.  

5 - Her türlü zemin üzerinde bağımsız olarak yürüyebilir (92) (EK-4). 
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5.3.3.3. Fugl-Meyer Değerlendirme Ölçeği 

Fugl-Meyer Değerlendirme Ölçeği  ilk olarak 1975’te Axel Fugl-Meyer ve 

meslektaşları (93) tarafından inme sonrası iyileşme için standart bir değerlendirme 

testi olarak önerildi. İnmeli bireylerde sensorimotor bozukluğu değerlendirmek için 

kullanılan bir ölçektir. Fugl-Meyer ölçeğinde maksimum puan 226'dır ve bu tam 

duyusal motor iyileşmeye karşılık gelir. Her madde için 3 puan olan sıralı bir ölçektir. 

Verilen görev yapılamazsa 0, kısmen yapılırsa 1, tam olarak yapılırsa 2 puan verilir. 

Refleks aktivitesi ise sadece 2 puan kullanılarak ölçülür, refleks yok ise 0, var ise 2 

puan verilir. Çalışmada ölçeğin 34 puanlık alt ektremite için olan kısmı kullanıldı (EK-

5). 

5.3.4. Spastisite değerlendirmesi  

Uluslararası platformda spastisite için en sık kullanılan değerlendirme metodu 

Modifiye Ashworth Skalasıdır. Hasta sırt üstü ve gevşemiş bir durumda iken muayene 

edilmelidir. Eklem pasif olarak, tekrarlayıcı ve hızlı bir şekilde hareket ettirilmeli ve 

eklemin harekete verdiği dirence puan verilmelidir (94).  

0 - Tonus artışı yok. 

1 - Hareket açıklığının sonunda yakalama ve gevşeme veya çok az bir direnç       

ile karakterize hafif tonus artışı mevcut. 

1+ - Eklem hareket açıklığının yarıdan azı boyunca, minimal direncin izlendiği 

hafif kas tonusu artışı mevcut. 

2 - Kas tonusu tüm eklem hareket açıklığı boyunca artmış ve daha fazladır, fakat 

eklemler kolayca hareket ettirilebilir. 

3 - Pasif hareketi zorlaştıran belirgin tonus artışı mevcuttur (EK-6). 

4 - Etkilenen ekstremite fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir. 

5.3.5. Emosyonel durum değerlendirmesi  

Aron T. Beck (95) tarafından 1961 yılında geliştirilen Beck Depresyon Ölçeği 

karakteristik tutum ve depresyon belirtilerini ölçen bir değerlendirme ölçeğidir.  
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Ölçekteki sorularda umutsuzluk, suçluluk gibi duygusal belirtiler ile kilo kaybı, 

yorgunluk, uykusuzluk gibi fiziksel belirtiler de incelenir. 21 soru vardır, 0-3 arası 

puan verilir. Toplam puana göre şu şekilde değerlendirilir: 

0 - 9 puan arası: Minimal düzeyde depresif belirtiler, 

10 - 16 puan arası: Hafif düzeyde depresif belirtiler, 

17 - 29 puan arası: Orta düzeyde depresif belirtiler, 

30 - 63 puan arası: Şiddetli düzeyde depresif belirtiler (EK-7). 

5.3.6. Denge değerlendirmesi  

Tinetti Denge ve Yürüme Değerlendirmesi (TDYD) ilk olarak Mary Tinetti (96) 

tarafından düşme riski yüksek olan hastalarda değerlendirme yapmak amacıyla 

geliştirildi. Sonraki yıllarda geliştirilerek Tinetti Gait and Balance Assessment adını 

aldı. TDYD 2 alt testten oluşmaktadır: ilk 9 soru denge ile, sonraki 7 soru ise yürüyüş 

ile ilgilidir. 16 soruda GYA sırasındaki hareketler sorgulanmaktadır. Hareket doğu 

yapılırsa 2, hareket adaptasyonlarla yapılırsa 1 eğer yapılamıyorsa 0 puan verilir. 

Toplam puan 18 ve altı ise düşme riski yüksek, 19-24 puan ise düşme riski orta derece, 

24 ve üstü ise düşme riskinin yüksek demektir. Ölçeğin türkçeye uyarlanması, geçerlik 

ve güvenilirliği 2009 yılında Ağırcan (97) tarafından yapılmıştır (EK-8). 

5.3.7. İnme hastalarında postüral değerlendirme ölçeği  

İnmeli hastalarda postüral kontrol ve dengeyi ayrıntılı şekilde değerlendirmek 

amacıyla geliştirilen bu ölçek; prognoz tahminine, tedavinin şekillendirilmesine, 

zamana bağlı gelişimin gözlemlenebilmesine yardımcı olur (98). Kapsamlı olması, 

hastalardaki değişimleri değerlendirmede duyarlı olması ve düşük fiziksel 

kapasitedeki hastalarda dahi kullanılabiliyor olması açısından avantajlıdır. Postural 

Assessment for Stroke Patients adıyla bilinen bu ölçeğin Türkçe geçerlik ve 

güvenilirliği 2019 yılında Koçak ve arkadaşları (99) tarafından yapılmıştır  (EK-9). 

5.3.8. Yaşam kalitesi değerlendirilmesi  

Yaşam kalitesinin değerlendirmesinde inmeye özgü bir sağlık durumu ölçütü 

olan İnme Etki Skalası kullanıldı. Toplam 59 madde ve 8 alt bölümden oluşur: kuvvet, 

el fonksiyonu, günlük yaşam aktiviteleri, mobilite, iletişim, duygu, hafıza ve düşünme, 
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katılım. Son bir hafta içinde maddeyi tamamlamakta yaşanan zorluğun hasta 

tarafından beş puan üzerinden değerlendirilmesi istenir. Hasta maddeyi 

tamamlayamıyorsa 1, tamamlamada hiçbir zorluk yaşamıyorsa 5 puan vermesi istenir. 

Skalanın sonunda görsel analog skala (0: Hiç iyileşme yok, 100: Tam iyileşme) ile 

inme sonrası genel iyileşme algısı değerlendirilir (100). Testin Türkçe geçerlik ve 

güvenilirliği Özmaden ve arkadaşları (101) tarafından yapılmıştır (EK-10). 

5.4. Tedavi Programı 

Dahil edilme kriterlerine uyan 41 katılımcı geleneksel fizyoterapi grubu (n=20) 

ve robotik rehabilitasyon grubu (n=21) olmak üzere ikiye ayrıldı. 

5.4.1. Geleneksel fizyoterapi grubu (n=20) 

Hasta öncelikle Bobath terapi kapsamında; 

• Oturmada ağırlık aktarma  

• Oturmada kalça abdüksiyonu-addüksiyonu 

• Oturmada topuğu ileri geri kaydırma (Resim 5.4.1.1.) 

• Ayakta iken sağa sola ağırlık aktarma 

• Ayakta iken diz fleksiyon-ekstensiyonu (Resim 5.4.1.2.) 

• Ayakta iken öne-arkaya, sağa-sola adım alma 

• Tek ayak üzerinde dengede durma  

• Emekleme poziyonunda denge, ağırlık aktarma  

• Emekleme pozisyonunda kol ve bacağı uzatma (Resim 5.4.1.3.) 

• Dizüstü ve yarım dizüstü poziyonunda denge, ağırlık aktarma (Resim 

5.4.1.4.) 

• Tandem pozisyonunda dengede durma ve ardından yürüme egzersizlerini 

uyguladı (Resim 5.4.1.5.). 

Egzersizler, tekrar sayısı 10-15 arasında hastanın yorgunluk derecesine göre 

belirlenip molalar verilerek gerçekleştirildi. Egzersizlerden sonra da 20 dakika 

boyunca gluteus maksimus+tibialis anterior ya da quadriceps femoris+tibialis anterior 

kaslarına dönüşümlü olarak güçlendirme amacıyla elektrik stimülasyonu uygulandı.  
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Nöromusküler Elektrik Stimülasyonu, Globus Premium 200 cihazıyla 

uygulandı. 4 kanallı, 534 farklı programa sahip bu cihazda frekans aralığı 0,3-150 Hz, 

güç 120 mA, akım genişliği 40-450 μs, dalga formu ise kare, bifazik ve simetrik dalga 

olarak yer almaktadır. Menşei İtalya’dır. Program listesinden ‘Quadriceps Atrophy’ 

programı seçilmiştir. Çalışmaya alınan katılımcılarda uygulanacak her bir kas grubuna 

2 kanal aracılığıyla elektrotlar yerleştirilip gözle görülür kontraksiyon alınana kadar 

ve katılımcının rahatsızlık hissi duymayacağı şekilde akım şiddeti arttırıldı. Süre 20 

dakika olarak ayarlandı. Toplam tedavi süresi 1 saat olarak planlandı. 

 

Resim 5.4.1.1. Oturmada topuğu ileri geri kaydırma 

 

Resim 5.4.1.2. Ayakta iken diz fleksiyon-ekstensiyonu 
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Resim 5.4.1.3. Emekleme pozisyonunda iken kol ve bacağı uzatma 

 

Resim 5.4.1.4. Dizüstü ve yarım dizüstü pozisyonlarda denge, ağırlık aktarma  

 

Resim 5.4.1.5. Tandem poziyonunda dengede durma 
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5.4.2. Robotik rehabilitasyon grubu (n=21) 

Katılımcılar gövde destekli bir askı sistemi ile ayakta dik duracak şekilde 

yürüme bandı üzerinde askıya alındı (Resim 5.4.2.1.). Katılımcının alt ekstremitesi 

robotik ortezlere yerleştirildi ve cihazın kollarına takıldı (Resim 5.4.2.2.).  Yürümeye 

hastanın ve cihazın hangi oranda katkı vereceği belirlenerek hastanın vücut ağırlığının 

belirli bir kısmı desteklendi (Resim 5.4.2.3.). Destek miktarı veya cihazın hangi modda 

çalıştırılacağı hastanın 20 dakika boyunca kesintisiz yürüyebileceği şekilde ayarlandı. 

Eklemlerin hangi açılarda pozisyonlanacağı ayarlandı ve yürüme başlatıldı (Resim 

5.4.2.4.). Vücut ağırlığı, yürüyüş hızı, süresi ve şekli bilgisayar programıyla kontrol 

edildi. Koşu bandının hızı en fazla 2 km/h’ e kadar hastaların rahatsız olmayacağı 

seviyede tutulup süre 20 dakika olarak ayarlandı (Resim 5.4.2.5). 

 

Resim 5.4.2.1. Hastanın askıya alınması 
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Resim 5.4.2.2. Robotik ortezlere yerleştirme 

 

Resim 5.4.2.3. Destek miktarının belirlendiği kol 

 

Resim 5.4.2.4. Robotik cihazda yürüme eğitimi 
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Resim 5.4.2.5. Ekran 

Robot destekli yürüme eğitiminden sonra geleneksel fizyoterapi grubuna verilen 

egzersizler aynı tekrar ve sürede uygulandı. 

5.5. İstatistiksel Analiz 

Çalışmamızın güç analizi G-POWER programı kullanılarak yapıldı. Literatür 

üzerinden çalışılan yöntemlere ilişkin yüzde ölçüm değerleri baz alınarak 0,91 etki 

büyüklüğü, %80 güç ve 0,05 hata payı ile çalışmanın toplam örneklem büyüklüğü 

n=40 olarak belirlendi. 

Araştırmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 

for Windows 22.0 programı kullanılarak analiz edildi. Verilerin değerlendirilmesinde 

tanımlayıcı istatistiksel yöntemleri olarak sayı, yüzde, ortalama, standart sapma 

kullanıldı. Bağımsız gruplarda kategorik değişkenlerin oranları arasındaki farklar Ki-

Kare ve Fisher exact testleri ile, grup içerisindeki değişimi McNemar testi ile analiz 

edildi. İki bağımsız grup arasında niceliksel sürekli verilerin karşılaştırılmasında t-testi 

kullanıldı. Grup içi tekrarlı ölçümlerin değişimleri bağımlı gruplar t-testi ile analiz 

edildi ve p<0,05 değeri anlamlı kabul edildi. 
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6.BULGULAR  

6.1. Katılımcıların Demografik ve Klinik Özellikleri 

Katılımcıların başlangıç değerlendirmesinde demografik ve klinik özellikleri 

incelenmiştir. Bireylerin demografik özellikleri ve gruplar arası karşılaştırılması Tablo 

6.1.1.’de verildi.  

Tablo 6.1.1. Katılımcıların demografik ve klinik özellikleri 

 Egzersiz 
Robot ve 

Egzersiz 
Toplam 

p 

n % n % n % 

Cinsiyet 
Erkek 12 %60,0 12 %57,1 24 %58,5 X2=0,034 

p=0,552 Kadın 8 %40,0 9 %42,9 17 %41,5 

Dominant 

Taraf 

Sağ 19 %95,0 19 %90,5 38 %92,7 X2=0,309 

p=0,519 Sol 1 %5,0 2 %9,5 3 %7,3 

Yardımcı 

Cihaz 

Kullanımı 

Var 6 %30,0 12 %57,1 18 %43,9 X2=3,064 

p=0,075 Yok 14 %70,0 9 %42,9 23 %56,1 

Ek Hastalık 

Varlığı 

Var 16 %80,0 19 %90,5 35 %85,4 X2=0,900 

p=0,307 Yok 4 %20,0 2 %9,5 6 %14,6 

İnmeli Taraf 
Sağ 9 %45,0 10 %47,6 19 %46,3 X2=0,028 

p=0,558 Sol 11 %55,0 11 %52,4 22 %53,7 

Nedeni 
Hemorajik 9 %45,0 16 %76,2 25 %61,0 X2=4,188 

p=0,042 İskemik 11 %55,0 5 %23,8 16 %39,0 

  Ort Ss Ort Ss t sd p 

Yaş 58,400 10,226 57,670 9,335 0,240 39 0,812 

Hastalık Süresi 5,600 4,684 6,240 5,682 
-

0,391 
39 0,696 

Ki-Kare Analizi; Bağımsız Gruplar T-Testi, n: Sayı, %: Yüzde, Ort: Ortalama, sd: serbestlik 

derecesi, SS: Standart Sapma, p*: Bağımsız Gruplarda T Testi, İstatistiksel anlamlılık p<0,05. 

Gruplar arası katılımcıların cinsiyetlerinde anlamlı ilişki bulunmadı 

(X2=0,034; p=0,552>0.05). Egzersiz grubunun 12'sinin (%60,0) erkek, 8'inin (%40,0) 

kadın; robot ve egzersiz grubunun 12'sinin (%57,1) erkek, 9'unun (%42,9) kadın 

olduğu görülmektedir. 
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Gruplar arası katılımcıların dominant taraflarında anlamlı ilişki yoktu 

(X2=0,309; p=0,519>0.05). Egzersiz grubunun baskın olarak 19'unun (%95,0) sağı, 

1'inin (%5,0) solu; robot ve egzersiz grubunun 19'unun (%90,5) sağı, 2'sinin (%9,5) 

solu kullandığı görülmektedir. 

Gruplar arası katılımcıların yardımcı cihaz kullanımında anlamlı ilişki 

bulunmadı (X2=3,064; p=0,075>0.05). Egzersiz grubunun 6'sının (%30,0) kullandığı, 

14'ünün (%70,0) kullanmadığı; robot ve egzersiz grubunun 12'sinin (%57,1) 

kullandığı, 9'unun (%42,9) kullanmadığı görülmektedir. 

Gruplar arası katılımcıların ek hastalığa sahip olmasında anlamlı ilişki 

bulunmadı (X2=0,900; p=0,307>0.05). Egzersiz grubunun 16'sında (%80,0) ek 

hastalık olduğu, 4'ünde (%20,0) olmadığı; robot ve egzersiz grubunun 19'unda 

(%90,5) ek hastalık olduğu, 2'sinde (%9,5) olmadığı görülmektedir. 

Gruplar arası katılımcıların inmeli tarafları arasında anlamlı ilişki bulunmadı 

(X2=0,028; p=0,558>0.05). Egzersiz grubunun 9'unun (%45,0) sağ, 11'inin (%55,0) 

sol hemiplejik; robot ve egzersiz grubunun 10'unun (%47,6) sağ, 11'inin (%52,4) sol 

hemiplejik olduğu görülmektedir. 

İnme nedeninde gruplar arasında anlamlı ilişki bulundu (X2=4,188; 

p=0,042<0.05). Egzersiz grubunun 9'unun (%45,0) hemorajik, 11'inin (%55,0) 

iskemik nedenli; robot ve egzersiz grubunun 16'sının (%76,2) hemorajik, 5'inin 

(%23,8) iskemik nedenli inme geçirdiği görülmektedir. 

Katılımcıların yaş, hastalık süresi ölçümleri gruplar arasında anlamlı farklılık 

bulunmadı (p>0,05). 
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6.2. Yürüme Parametrelerinin Bulguları 

6.2.1. Adım sayısı 

Grupların tedavi öncesi ve sonrası adım sayısı bulgularının kaşılaştırılması 

Tablo 6.2.1.1.’de verildi. 

Tablo 6.2.1.1. Adım sayısı bulguları 

Gruplar 
Egzersiz (n=20) Robot ve Egzersiz (n=21) 

ta p 
Ort Ss Ort Ss 

Tedavi Öncesi 62,100 16,720 61,430 20,488 0,115 0,909 

Tedavi Sonrası 63,450 17,816 63,520 21,241 -0,012 0,990 

tb -3,090 -5,375   

p 0,006 0,000   
aBağımsız Gruplar T-Testi; bBağımlı Gruplar T-Testi, n: Sayı, %: Yüzde, SS: Standart Sapma, Ort: 

Ortalama p*: Bağımsız Gruplarda T Testi, İstatistiksel anlamlılık p<0,05. 

Hastaların adım sayısı tedavi öncesi ile tedavi sonrası karşılaştırıldığında 

gruplar arasında anlamlı farklılık belirlenmedi (p>0,05). 

Egzersiz grubunda; adım sayısı tedavi öncesi değerine (x̄=62,100) göre tedavi 

sonrası değerindeki (x̄=63,450) artış anlamlı bulundu (t=-3,090; p=0,006<0,05). 

Robot ve egzersiz grubunda; adım sayısı tedavi öncesi değerine (x̄=61,430) 

göre tedavi sonrası değerindeki (x̄=63,520) artış anlamlı bulundu (t=-5,375; 

p=0,000<0,05).  

6.2.2. 10 metre yürüme testi (10MYT) 

Grupların tedavi öncesi ve sonrası 10 metre yürüme testinin bulguları Tablo 

6.2.2.1.’de verildi.  

Tablo 6.2.2.1.10 metre yürüme testi bulguları 

Gruplar 
Egzersiz (n=20) Robot ve Egzersiz (n=21) 

ta p 
Ort Ss Ort Ss 

Tedavi Öncesi  40,22 13,46 37,88 1,706 0,486 0,629 

Tedavi Sonrası  39,62 14,51 36,14 1,608 0,728 0,471 

tb 1,427 3,743   

p 0,170 0,001   
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aBağımsız Gruplar T-Testi; bBağımlı Gruplar T-Testi, n: Sayı, %: Yüzde, SS: Standart Sapma, Ort: 

Ortalama, p*: Bağımsız Gruplarda T Testi, İstatistiksel anlamlılık p<0,05. 

Katılımcıların tedavi öncesi 10 metre yürüme testi süreleri, tedavi sonrası ile 

karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). 

Egzersiz grubunda; tedavi öncesi 10 metre yürüme testi ölçümlerine  (x̄=4,022) 

göre tedavi sonrası ölçümlerdeki (x̄=3,962) düşüş anlamlı bulunmadı (p>0,05). 

Robot ve egzersiz grubunda; tedavi öncesi 10 metre yürüme testi ölçümlerine 

(x̄=3,788) göre tedavi sonrası ölçümlerdeki (x̄=3,614) düşüş anlamlı bulundu (t=3,743; 

p=0,001<0,05). 

 

 

Şekil 6.2.2.1. Grupların tedavi sonrası 10MYT bulgularının karşılaştırılması 
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6.3. Motor Fonksiyon Bulguları 

6.3.1. Brunnstrom düzeyleri 

Grupların tedavi öncesi ve sonrası Brunnstrom motor evrelerinin bulguları Tablo 

6.3.1.1.’de gösterildi. 

Tablo 6.3.1.1. Brunnstrom evrelerinin farklılaşma durumu 

Gruplar Egzersiz (n=20) Robot ve Egzersiz (n=21) 
ta p 

Ort Ss Ort Ss 

Tedavi Öncesi 4,350 0,933 4,100 0,944 0,869 0,390 

Tedavi Sonrası 4,450 0,887 4,290 1,007 0,553 0,583 

tb -1,000 -1,706   

p 0,330 0,104   

aBağımsız Gruplar T-Testi; bBağımlı Gruplar T-Test, istatistiksel anlamlılık p<0,05. 

Egzersiz grubunda; Brunnstrom iyileşme evrelerinin tedavi öncesi ve tedavi 

sonrası değişim oranları farklılık göstermedi (p>0,05). 

Robot ve egzersiz grubunda; Brunnstrom iyileşme evrelerinin tedavi öncesi ve 

tedavi sonrası değişim oranları farklılık göstermedi (p>0,05).  

6.3.2. Fonksiyonel ambulasyon skalası 

Grupların tedavi öncesi ve sonrası FAS ölçümleri Tablo 6.3.2.1.’de 

gösterilmektedir. 

Tablo 6.3.2.1. FAS bulgularının farklılaşma durumu 

Gruplar Egzersiz (n=20) Robot Ve Egzersiz (n=21) 
ta p 

Ort Ss Ort Ss 

Tedavi Öncesi 4,100 0,788 3,480 0,981 2,238 0,031 

Tedavi Sonrası 4,150 0,813 3,620 1,024 1,834 0,074 

tb -0,567 -1,826   

p 0,577 0,083   

aBağımsız Gruplar T-Testi; bBağımlı Gruplar T-Testi, istatistiksel anlamlılık p<0,05. 
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Egzersiz grubunda; Fas tedavi öncesi ve tedavi sonrası değişim oranları 

farklılık göstermedi (p>0,05). 

Robot ve egzersiz grubunda; Fas tedavi öncesi ve tedavi sonrası değişim 

oranları farklılık göstermedi (p>0,05).   

6.3.3. Fugl meyer değerlendirme ölçeği bulguları  

Fugl Meyer Değerlendirme Ölçeği tedavi öncesi ve sonrası ölçümleri Tablo 

6.3.3.1.’de gösterilmektedir. 

Tablo 6.3.3.1. Fugl meyer değerlendirme ölçeği bulguları 

Gruplar 
Egzersiz (n=20) Robot ve Egzersiz (n=21) 

ta p 
Ort Ss Ort Ss 

Tedavi Öncesi 19,550 5,624 19,570 5,626 -0,012 0,990 

Tedavi Sonrası 20,250 6,820 21,050 5,210 -0,422 0,675 

tb -1,034 -3,316   

p 0,314 0,003   

aBağımsız Gruplar T-Testi; bBağımlı Gruplar T-Testi, n: Sayı, %: Yüzde, SS: Standart Sapma, Ort: 

Ortalama, p*: Bağımsız Gruplarda T Testi, İstatistiksel anlamlılık p<0,05. 

Hastaların Fugl Meyer Değerlendirme Ölçeği tedavi öncesi ölçümleri, tedavi 

sonrası ölçümleri  ile karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05). 

Egzersiz grubunda; Fugl Meyer Değerlendirme Ölçeği tedavi öncesi değerine 

(x̄=19,550) göre tedavi sonrası değerindeki (x̄=20,250) artış anlamlı bulunmadı 

(p>0,05). 

Robot ve egzersiz grubunda; Fugl Meyer Değerlendirme Ölçeği tedavi öncesi 

değerine (x̄=19,570) göre tedavi sonrası değerindeki (x̄=21,050) artış anlamlı bulundu 

(t=-3,316; p=0,003<0,05).  

6.4. Spastisite Değerlendirmesi Bulguları 

MAS değerlerinin grup içi ve gruplar arası farklılaşma durumu Tablo 6.4.1.’de 

gösterilmektedir. 
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Tablo 6.4.1. MAS değerlendirme sonuçları 

Gruplar 
Egzersiz (n=20) Robot Ve Egzersiz (n=21) 

ta p 
Ort Ss Ort Ss 

Mas Tedavi Öncesi 0,825 0,816 1,667 1,041 -2,872 0,007 

Mas Tedavi Sonrası 0,900 0,805 1,667 0,979 -2,732 0,009 

tb -0,900 0,000   

p 0,379 1,000   

aBağımsız Gruplar T-Testi; bBağımlı Gruplar T-Testi, istatistiksel anlamlılık p<0,05. 

 

Egzersiz grubunda; MAS tedavi öncesi ve tedavi sonrası değişim oranları farklı 

bulunmadı (p>0,05). 

Robot ve egzersiz grubunda; MAS tedavi öncesi ve tedavi sonrası değişim 

oranları farklı bulunmadı (p>0,05).  

6.5. Emosyonel Durum Değerlendirmesi Bulguları 

BDÖ grup içi ve gruplar arası değerlendirme sonuçları Tablo 6.5.1.’de 

gösterilmektedir. 

Tablo 6.5.1. BDÖ değerlendirme sonuçları  

Gruplar 
Egzersiz (n=20) Robot ve Egzersiz (n=21) 

ta p 
Ort Ss Ort Ss 

Tedavi Öncesi 13,900 6,813 13,710 8,119 0,079 0,937 

Tedavi Sonrası 11,500 6,091 12,140 6,582 -0,324 0,748 

tb 4,405 1,131   

p 0,000 0,272   

aBağımsız Gruplar T-Testi; bBağımlı Gruplar T-Testi, n: Sayı, %: Yüzde, SS: Standart Sapma, Ort: 
Ortalama, p*: Bağımsız Gruplarda T Testi, İstatistiksel anlamlılık p<0,05. 

Hastaların tedavi öncesi BDÖ sonuçları, tedavi sonrası ile karşılaştırıldığında 

gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

Egzersiz grubunda; BDÖ’nün tedavi öncesi değerine (x̄=13,900) göre tedavi 

sonrası değerindeki (x̄=11,500) düşüş anlamlı bulundu (t=4,405; p=0,000<0,05). 
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Robot ve Egzersiz grubunda; BDÖ’nün tedavi öncesi değerine (x̄=13,710) 

göre tedavi sonrası değerindeki (x̄=12,140) düşüş anlamlı bulunmadı (p>0,05).  

6.6. Denge Değerlendirmesi Bulguları 

6.6.1. Denge 

TDYD denge alt testi bulguları Tablo 6.6.1.1.’de gösterilmektedir. 

Tablo 6.6.1.1. TDYD denge alt testi bulguları 

Gruplar 
Egzersiz (n=20) Robot ve Egzersiz (n=21) 

ta p 
Ort Ss Ort Ss 

Tedavi Öncesi 18,300 5,545 15,860 6,973 1,238 0,223 

Tedavi Sonrası 19,000 5,648 17,000 7,064 0,998 0,324 

tb -1,169 -2,489   

p 0,257 0,022   

aBağımsız Gruplar T-Testi; bBağımlı Gruplar T-Testi, n: Sayı, %: Yüzde, SS: Standart Sapma, Ort: 

Ortalama, p*: Bağımsız Gruplarda T Testi, İstatistiksel anlamlılık p<0,05. 

Hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası TDYD denge alt testi ölçümleri 

gruplar arasında anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Egzersiz grubunda; TDYD denge alt testi tedavi öncesi değerine (x̄=18,300) 

göre tedavi sonrası değerindeki (x̄=19,000) artış anlamlı bulunmadı (p>0,05). 

Robot ve egzersiz grubunda; TDYD denge alt testi tedavi öncesi değerine 

(x̄=15,860) göre tedavi sonrası değerindeki (x̄=17,000) artış anlamlı bulundu (t=-

2,489; p=0,022<0,05).  

6.6.2. Yürüme 

TDYD denge alt testi bulguları Tablo 6.6.2.1.’de gösterilmektedir. 

Tablo 6.6.2.1. TDYD yürüme alt testi bulguları 

Gruplar 
Egzersiz (n=20) Robot ve Egzersiz (n=21) 

ta p 
Ort Ss Ort Ss 

Tedavi Öncesi 5,350 2,033 4,670 2,614 0,931 0,358 

Tedavi Sonrası 6,250 1,916 5,050 2,397 1,768 0,085 

tb -2,438 -1,403   
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p 0,025 0,176   

aBağımsız Gruplar T-Testi; bBağımlı Gruplar T-Testi, n: Sayı, %: Yüzde, SS: Standart Sapma, Ort: 

Ortalama, p*: Bağımsız Gruplarda T Testi, İstatistiksel anlamlılık p<0,05. 

Hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası TDYD yürüme alt testi ölçümleri 

gruplar arasında anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Egzersiz grubunda; TDYD yürüme alt testi tedavi öncesi değerine (x̄=5,350) 

göre tedavi sonrası değerindeki (x̄=6,250) artış anlamlı bulundu (t=-2,438; 

p=0,025<0,05). 

Robot ve egzersiz grubunda; TDYD yürüme alt testi tedavi öncesi değerine 

(x̄=4,670) göre tedavi sonrası değerindeki (x̄=5,050) artış anlamlı bulunmadı (p>0,05).  

6.7. Gövde Kontrolü 

Grupların tedavi öncesi ve sonrası PASS-Türk ölçümlerinin bulguları Tablo 

6.7.1.’de gösterilmektedir. 

Tablo 6.7.1. PASS-Türk ölçümlerinin bulguları 

Gruplar 
Egzersiz (n=20) Robot ve Egzersiz (n=21) 

ta p 
Ort Ss Ort Ss 

Tedavi Öncesi 28,600 4,988 27,290 7,247 0,673 0,505 

Tedavi Sonrası 30,850 4,923 27,710 7,383 1,592 0,120 

tb -3,492 -1,123   

p 0,002 0,275   

aBağımsız Gruplar T-Testi; bBağımlı Gruplar T-Testi, n: Sayı, %: Yüzde, SS: Standart Sapma, Ort: 

Ortalama, p*: Bağımsız Gruplarda T Testi, İstatistiksel anlamlılık p<0,05. 

Hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası PASS-Türk ölçümleri gruplar arasında 

anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Egzersiz grubunda; PASS-Türk ölçümlerinin tedavi öncesi değerine 

(x̄=28,600) göre tedavi sonrası değerindeki (x̄=30,850) artış anlamlı bulundu (t=-

3,492; p=0,002<0,05). 

Robot ve egzersiz grubunda; PASS-Türk ölçümlerinin tedavi öncesi değerine 

(x̄=27,290) göre tedavi sonrası değerindeki (x̄=27,710) artış anlamlı bulunmadı 
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(p>0,05). Tedavi öncesi ve sonrası PASS-Türk ölçümlerinin bulguları Tablo 6.7.1.’de 

gösterilmektedir. 

 

 

Şekil 6.7.1. Grupların tedavi öncesi ve sonrası PASS-Türk bulgularının 

karşılaştırılması 

6.8. Yaşam Kalitesi 

6.8.1. Kuvvet 

Kuvvet alt testi bulguları Tablo 6.8.1.1.’de yer almaktadır. 

Tablo 6.8.1.1. Kuvvet alt testi bulguları 

Gruplar 
Egzersiz (n=20) Robot ve Egzersiz (n=21) 

ta p 
Ort Ss Ort Ss 

Tedavi Öncesi 11,450 3,663 10,000 3,114 1,368 0,179 

Tedavi Sonrası 11,350 3,843 10,670 2,938 0,642 0,528 

tb 0,227 -2,390   

p 0,823 0,027   

aBağımsız Gruplar T-Testi; bBağımlı Gruplar T-Testi, n: Sayı, %: Yüzde, SS: Standart Sapma, Ort: 

Ortalama, p*: Bağımsız Gruplarda T Testi, İstatistiksel anlamlılık p<0,05. 

Hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası kuvvet alt testi ölçümleri gruplar 

arasında anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Egzersiz grubunda; kuvvet alt testi tedavi öncesi değerine (x̄=11,450) göre 

tedavi sonrası değerindeki (x̄=11,350) düşüş anlamlı bulunmadı (p>0,05). 
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Robot ve egzersiz grubunda; kuvvet alt testi tedavi öncesi değerine (x̄=10,000) 

göre tedavi sonrası değerindeki (x̄=10,670) artış anlamlı bulundu (t=-2,390; 

p=0,027<0,05).  

6.8.2. El fonksiyonu 

El fonksiyonu alt testi bulguları Tablo 6.8.2.1.’de yer almaktadır. 

Tablo 6.8.2.1. El fonksiyonu alt testi bulguları 

Gruplar 
Egzersiz (n=20) Robot ve Egzersiz (n=21) 

ta p 
Ort Ss Ort Ss 

Tedavi Öncesi 10,850 6,201 10,860 6,019 -0,004 0,997 

Tedavi Sonrası 11,450 6,629 11,050 5,436 0,213 0,832 

tb -2,108 -0,279   

p 0,049 0,783   

aBağımsız Gruplar T-Testi; bBağımlı Gruplar T-Testi, n: Sayı, %: Yüzde, SS: Standart Sapma, Ort: 

Ortalama, p*: Bağımsız Gruplarda T Testi, İstatistiksel anlamlılık p<0,05. 

Hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası el fonksiyonu alt testi ölçümleri 

gruplar arasında anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Egzersiz grubunda; el fonksiyonu alt testi tedavi öncesi değerine (x̄=10,850) 

göre tedavi sonrası değerindeki (x̄=11,450) artış anlamlı bulundu (t=-2,108; 

p=0,049<0,05). 

Robot ve Egzersiz grubunda; el fonksiyonu alt testi tedavi öncesi değerine 

(x̄=10,860) göre tedavi sonrası değerindeki (x̄=11,050) artış anlamlı bulunmadı 

(p>0,05).  

6.8.3. Günlük yaşam aktiviteleri (GYA) 

GYA alt testi bulguları Tablo 6.8.3.1.’de yer almaktadır. 

Tablo 6.8.3.1. GYA alt testi bulguları 

Gruplar 
Egzersiz (n=20) Robot ve Egzersiz (n=21) 

ta p 
Ort Ss Ort Ss 

Tedavi Öncesi 31,500 11,265 30,710 10,517 0,231 0,819 

Tedavi Sonrası 31,250 11,355 32,000 10,668 -0,218 0,829 
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tb 0,398 -2,487   

p 0,695 0,022   

aBağımsız Gruplar T-Testi; bBağımlı Gruplar T-Testi, n: Sayı, %: Yüzde, SS: Standart Sapma, Ort: 

Ortalama, p*: Bağımsız Gruplarda T Testi, İstatistiksel anlamlılık p<0,05. 

Hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası GYA alt testi ölçümleri gruplar 

arasında anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Egzersiz grubunda; GYA alt testinin tedavi öncesi değerine (x̄=31,500) göre 

tedavi sonrası değerindeki (x̄=31,250) düşüş anlamlı bulunmadı (p>0,05). 

Robot ve egzersiz grubunda; GYA alt testinin tedavi öncesi değerine 

(x̄=30,710) göre tedavi sonrası değerindeki (x̄=32,000) artış anlamlı bulundu (t=-

2,487; p=0,022<0,05).  

 

 

Şekil 6.8.3.1. Grupların tedavi öncesi ve sonrası GYA alt testi bulgularının 

karşılaştırılması 

6.8.4. Mobilite 

Mobilite alt testi bulguları Tablo 6.8.4.1.’de yer almaktadır. 

Tablo 6.8.4.1. Mobilite alt testi bulguları 

Gruplar 
Egzersiz (n=20) Robot ve Egzersiz (n=21) 

ta p 
Ort Ss Ort Ss 

Tedavi Öncesi 33,300 7,087 32,480 9,003 0,324 0,747 
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Tedavi Sonrası 35,500 7,331 34,520 8,987 0,380 0,706 

tb -3,511 -3,914   

p 0,002 0,001   

aBağımsız Gruplar T-Testi; bBağımlı Gruplar T-Testi, n: Sayı, %: Yüzde, SS: Standart Sapma, Ort: 

Ortalama, p*: Bağımsız Gruplarda T Testi, İstatistiksel anlamlılık p<0,05. 

Hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası mobilite alt testi ölçümleri gruplar 

arasında anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Egzersiz grubunda; mobilite alt testinin tedavi öncesi değerine (x̄=33,300) göre 

tedavi sonrası değerindeki (x̄=35,500) artış anlamlı bulundu (t=-3,511; p=0,002<0,05). 

Robot ve egzersiz grubunda; mobilite alt testinin tedavi öncesi değerine 

(x̄=32,480) göre tedavi sonrası değerindeki (x̄=34,520) artış anlamlı bulundu (t=-

3,914; p=0,001<0,05).  

6.8.5. İletişim 

İletişim alt testi bulguları Tablo 6.8.5.1.’de yer almaktadır. 

Tablo 6.8.5.1. İletişim alt testi bulguları 

Gruplar 
Egzersiz (n=20) Robot ve Egzersiz (n=21) 

ta p 
Ort Ss Ort Ss 

Tedavi Öncesi 31,200 4,479 30,810 5,887 0,238 0,813 

Tedavi Sonrası 31,450 3,940 30,050 6,144 0,865 0,392 

tb -0,575 2,685   

p 0,572 0,014   

aBağımsız Gruplar T-Testi; bBağımlı Gruplar T-Testi, n: Sayı, %: Yüzde, SS: Standart Sapma, Ort: 

Ortalama, p*: Bağımsız Gruplarda T Testi, İstatistiksel anlamlılık p<0,05. 

Hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası iletişim alt testi ölçümleri gruplar 

arasında anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Egzersiz grubunda; iletişim alt testi tedavi öncesi değerine (x̄=31,200) göre 

tedavi sonrası değerindeki (x̄=31,450) artış anlamlı bulunmadı (p>0,05). 
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Robot ve Egzersiz grubunda; iletişim alt testi tedavi öncesi değerine 

(x̄=30,810) göre tedavi sonrası değerindeki (x̄=30,050) düşüş anlamlı bulundu 

(t=2,685; p=0,014<0,05).  

6.8.6. Duygular 

Duygular alt testi bulguları Tablo 6.8.6.1.’de yer almaktadır. 

Tablo 6.8.6.1. Duygular alt testi bulguları 

Gruplar 
Egzersiz (n=20) Robot ve Egzersiz (n=21) 

ta p 
Ort Ss Ort Ss 

Tedavi Öncesi 30,800 5,227 29,430 6,562 0,738 0,465 

Tedavi Sonrası 30,300 5,110 29,190 5,828 0,647 0,522 

tb 0,463 0,319   

p 0,649 0,753   

aBağımsız Gruplar T-Testi; bBağımlı Gruplar T-Testi, n: Sayı, %: Yüzde, SS: Standart Sapma, Ort: 

Ortalama, p*: Bağımsız Gruplarda T Testi, İstatistiksel anlamlılık p<0,05. 

Hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası duygular alt testi ölçümleri gruplar 

arasında anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Egzersiz grubunda; duygular alt testi tedavi öncesi değerine (x̄=30,800) göre 

tedavi sonrası değerindeki (x̄=30,300) düşüş anlamlı bulunmadı (p>0,05). 

Robot ve Egzersiz grubunda; duygular alt testi tedavi öncesi değerine 

(x̄=29,430) göre tedavi sonrası değerindeki (x̄=29,190) düşüş anlamlı bulunmadı 

(p>0,05).  

6.8.7. Hafıza ve düşünme 

Hafıza ve düşüme alt testi bulguları Tablo 6.8.7.1.’de yer almaktadır. 

Tablo 6.8.7.1. Hafıza ve düşünme alt testi bulguları 

Gruplar 
Egzersiz (n=20) Robot ve Egzersiz (n=21) 

ta p 
Ort Ss Ort Ss 

Tedavi Öncesi 27,800 6,502 29,860 5,351 -1,109 0,274 

Tedavi Sonrası 28,100 6,553 29,860 5,994 -0,897 0,375 

tb -0,653 0,000   
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p 0,522 1,000   

aBağımsız Gruplar T-Testi; bBağımlı Gruplar T-Testi, n: Sayı, %: Yüzde, SS: Standart Sapma, Ort: 

Ortalama, p*: Bağımsız Gruplarda T Testi, İstatistiksel anlamlılık p<0,05. 

Hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası hafıza ve düşünme alt testi ölçümleri 

gruplar arasında anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Egzersiz grubunda; hafıza ve düşünme alt testi tedavi öncesi değerine 

(x̄=27,800) göre tedavi sonrası değerindeki (x̄=28,100) artış anlamlı bulunmadı 

(p>0,05). 

Robot ve Egzersiz grubunda; hafıza ve düşünme alt testi tedavi öncesi 

değerine (x̄=29,860) göre tedavi sonrası değerindeki (x̄=29,860) düşüş anlamlı 

bulunmadı (p>0,05).  

6.8.8. Katılım  

Katılım alt testi bulguları Tablo 6.8.8.1.’de yer almaktadır. 

Tablo 6.8.8.1. Katılım alt testi bulguları 

Gruplar 
Egzersiz (n=20) Robot ve Egzersiz (n=21) 

ta p 
Ort Ss Ort Ss 

Tedavi Öncesi 21,050 11,100 21,430 11,210 -0,109 0,914 

Tedavi Sonrası 20,900 10,799 21,670 11,306 -0,222 0,826 

tb 0,403 -0,218   

p 0,691 0,829   

aBağımsız Gruplar T-Testi; bBağımlı Gruplar T-Testi, n: Sayı, %: Yüzde, SS: Standart Sapma, Ort: 

Ortalama, p*: Bağımsız Gruplarda T Testi, İstatistiksel anlamlılık p<0,05. 

Hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası katılım alt testi ölçümleri gruplar 

arasında anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Egzersiz grubunda; katılım alt testi tedavi öncesi değerine (x̄=21,050) göre 

tedavi sonrası değerindeki (x̄=20,900) düşüş anlamlı değildi(p>0,05). 

Robot ve egzersiz grubunda; katılım alt testi tedavi öncesi değerine (x̄=21,430) 

göre tedavi sonrası değerindeki (x̄=21,670) artış anlamlı değildi (p>0,05).  
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6.8.9. İyileşme algısı 

İyileşme algısı alt testi bulguları Tablo 6.8.9.1.’de yer almaktadır. 

Tablo 6.8.9.1. İyileşme algısı alt testinin bulguları 

Gruplar 
Egzersiz (n=20) Robot ve Egzersiz (n=21) 

ta p 
Ort Ss Ort Ss 

Tedavi Öncesi 58,500 15,313 60,480 16,039 -0,403 0,689 

Tedavi Sonrası 67,000 14,179 75,950 12,808 -2,123 0,040 

tb -4,344 -5,655   

p 0,000 0,000   

aBağımsız Gruplar T-Testi; bBağımlı Gruplar T-Testi, n: Sayı, %: Yüzde, SS: Standart Sapma, Ort: 

Ortalama, p*: Bağımsız Gruplarda T Testi, İstatistiksel anlamlılık p<0,05. 

Hastaların tedavi öncesi iyileşme alt testi ölçümleri gruplar arasında anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p>0,05). Ancak tedavi sonrası iyileşme alt testi ölçümleri 

her iki grupta da anlamlı farklılık göstermektedir (t(39)=-2.123; p=0.040<0,05). Robot 

ve egzersiz grubunun tedavi sonrası ölçümleri (x̄=75,950), egzersiz grubunun 

ölçümlerinden (x̄=67,000) yüksek bulundu (Tablo 6.8.9.). 

Egzersiz grubunda; iyileşme alt testi tedavi öncesi değerine (x̄=58,500) göre 

tedavi sonrası değerindeki (x̄=67,000) artış anlamlı bulundu (t=-4,344; p=0,000<0,05). 

Robot ve egzersiz grubunda; iyileşme alt testi tedavi öncesi değerine 

(x̄=60,480) göre tedavi sonrası değerindeki (x̄=75,950) artış anlamlı bulundu (t=-

5,655; p=0,000<0,05). 
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Şekil 6.8.9.1. Grupların tedavi öncesi ve sonrası iyileşme algısı bulgularının 

karşılaştırılması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



51 

 

7.TARTIŞMA 

Ülkemizde rehabilitasyona ayrılan bütçenin artmasıyla birlikte daha verimli ve 

avantajlı tedavi metotları araştırılmaktadır. Günümüzde robotik rehabilitasyona 

duyulan ilginin artmasıyla birlikte hem üst hem de alt ekstremiteye yönelik robotik 

cihazlar geliştirilmektedir. Özellikle kronik inmeli bireylerin uzun yıllar boyunca 

konvansiyonel rehabilitasyon metotlarında aynı hareketleri uzun süre tekrarlamaktan 

sıkılması tedaviye bağlılığının belli bir zamandan sonra azalmasına neden olmaktadır. 

Aynı zamanda daha az süpervizyona gerek duyularak iş gücünün azaltılıp daha yoğun 

tedavi verilebilmesi, hareket modunun kişiye özel belirlenebilmesi, görsel geribildirim 

ile hasta performansı ve motivasyonun arttırılabilmesi açısından robotik rehabilitasyon 

avantajlı görülmektedir. Çalışmamızda kronik hemiplejik bireylerde geleneksel tedavi 

ile güçlendirilmiş robot destekli yürüme eğitiminin geleneksel tedaviye kıyasla denge, 

gövde kontrolü, mobilite, spastisite, motor fonksiyon ve depresyon üzerine etkileri 

karşılaştırılmıştır. Çalışmamızın sonucunda geleneksel tedavi alan grupta gövde 

kontrolü, yürüme ve emosyonel durumda gelişme görülmüştür. Geleneksel tedavi ile 

birlikte robot destekli yürüme eğitimi alan grupta motor fonksiyon ve dengede gelişme 

görülmüştür. Spastisite de ise her iki grupta da herhangi bir değişim 

gözlemlenmemiştir. 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin gruplar arası dağılımında yaş, cinsiyet, 

dominant ve inmeli taraf, yardımcı cihaz kullanımı, ek hastalık varlığı ve hastalık 

süresi yönünden anlamlı olarak farklı bulunmaması katılımcıların gruplara dağılımının 

homojen olduğunu göstermektedir. İnme nedeni açısından gruplar karşılaştırıldığında 

egzersiz ve robot grubunda hemorajik nedenli inme geçiren bireylerin sayısının daha 

fazla olduğu belirlenmiştir. İnme nedenlerine göre katılımcıların gruplara homojen 

dağılmaması çalışmamızın kısıtlılığı olarak ifade edilebilir.  

Çalışmamızda robot destekli yürüme eğitimi ile kombine geleneksel tedavi alan 

grupta motor fonksiyonda gelişme, yürüme hızında ve adım sayısında artış 

gözlemlenmiştir. Geleneksel tedavi alan grupta ise adım sayısında artış belirlenmiş, 

yürüme hızında anlamlı bir değişim görülmemiştir. Literatürde bazı çalışmalar robotik 

yürüme eğitiminin bağımsız yürüme, yürüme hızı, kas tonusu ve eklem hareket 
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açıklığı üzerinde terapötik yararları olduğunu bildirirken, bazı çalışmalar ise 

fonksiyonel yürümenin iyileştirilmesinde iki terapi türü arasında önemli bir fark 

olmadığını savunmuştur (102-107). Çağdaş kanıtlar, robotik temelli yürüyüş 

eğitiminin mevcut rehabilitasyon yöntemlerini değiştirmeyi değil tamamlayıcı 

olmasını önermektedir (108,109). Mehrholtz ve arkadaşları (110), robot destekli 

yürüme eğitimiyle kombine uygulanan geleneksel tedavinin inme sonrası bağımsız 

yürüme becerisini yeniden kazanma olasılığını artırma potansiyeline ilişkin kanıtların 

orta düzeyde olduğunu bildirmiştir. Robot destekli yürüme eğitiminin inme sonrası 

son derece yoğun, göreve özgü ve tekrarlayıcı olmasından ötürü motor becerilerin 

yeniden kazanılmasını uyardığı ve nöroplastisite yoluyla normal yürüyüş paternini 

yeniden kazandırdığı varsayılmaktadır (111-113). Robot destekli yürüme eğitimi 

sonrası elde edilen fonksiyonel kazanımların altında yatan mekanizmalar tam olarak 

anlaşılamamış ve daha fazla araştırmaya gerek duyulduğu ifade edilmektedir (114). 

Kelley ve arkadaşları (115), Lokomat ve geleneksel yürüyüş eğitiminin etkilerini 

kronik inmeli bireyler üzerinde karşılaştırdıkları bir çalışmada yürüme hızı, 

dayanıklılık ve fonksiyonel düzeyde anlamlı bir farklılık bulamamıştır. 2021 yılında 

yapılan bir sistematik incelemede, robot destekli yürüme eğitiminin kadans ve yürüme 

hızı üzerine olan etkilerinin çok düşük kanıt düzeyine sahip olduğu bildirilmiştir (114). 

Buna karşılık Uçar ve arkadaşları (116), 2014 yılında kronik hemiplejik bireylerle 

yaptıkları çalışmada Lokomat ile yürüyüş eğitimi alan grubun yürüme hızında önemli 

gelişmeler olduğunu belirlemiştir. Daha yüksek yoğunluk ve eğitim süresiyle 

fonksiyonel sonuçların daha pozitif olacağını ifade etmişlerdir. Bizim çalışmamızda 

ise adım sayısı her iki grupta anlamlı olarak artmıştır. Robotik yürüyüş eğitimi ile 

kombine geleneksel tedavi alan grubun 10 MYT sonuçlarında anlamlı iyileşmeler 

gözlemlenmiştir. Fugl Meyer Değerlendirme Ölçeğinin tedavi sonrası ölçümleri 

egzersiz grubunda anlamlı olarak farklı değildir, ancak robot ve egzersiz grubunda 

anlamlı olarak artmıştır. Ayrıca TDYD yürüme alt testinin sonuçlarına bakıldığında 

tedavi öncesi değerlendirmede iki grup arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. 

Tedavi sonrası değerlendirmede ise her iki grubun ortalama değerleri artmış ancak 

yalnızca egzersiz grubundaki değişim anlamlı olarak farklılık göstermiştir. Dolayısıyla 

çalışmamızda robotik yürüme eğitiminin yürüyüşün normalleştirilmesi üzerine olumlu 

etkileri olduğu ancak geleneksel tedaviye kesin bir üstünlük sağlamadığı sonucuna 
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ulaşılmıştır. Daha uzun süreli bir müdahale programı belirlenmiş olsa ve sonuçların 

uzun dönemdeki etkileri tekrar değerlendirilseydi çalışmamızın sonuçları belki farklı 

olabilirdi. 

Spastisite, bozulmuş supraspinal inhibitör sinyaller nedeniyle germe 

reflekslerinde hıza bağlı artış olarak olarak tanımlanan bir hareket bozukluğudur. Kas 

sertliği veya gerginliği, ağrı, istemli hareketlerde zorluk ve ekstremite deformitesine 

neden olmaktadır (117). Her zaman spastisitenin azaltılmasının fonksiyonu 

iyileştireceği varsayılamaz. Örneğin kuadriseps kasındaki spastisite yürüyüş esnasında 

diz ekleminin sabit kalmasını etkileyerek yürüyüş esnasında destek sağlar. Spastisite, 

hastanın fonksiyonunu ciddi şekilde etkileyip sakatlığına neden oluyorsa tedavi 

edilmelidir (118). Çalışmamızda her iki grupta da spastisite ölçümlerinde herhangi bir 

değişme gözlemlenmemiştir. Değerlendirmelerde sadece ayak bileği spastisitesine 

bakılmış olmasının çalışmamızın sonucunu etkilemiş olabileceği düşünülmektedir.  

Cho ve arkadaşlarının (119), 2015 yılında Lokomat kullanarak yaptıkları 

çalışmada, Grup-1, 4 hafta boyunca, Grup-2 ise 4 hafta sonra robotik yürüme eğitimi 

almıştır (AB ve BA şeklinde). Her iki grup aynı zamanda 8 hafta boyunca geleneksel 

tedavi almıştır. Değerlendirmeler müdahalenin başlangıcında, 4. ve 8. hafta sonunda 

yapılmıştır. Müdahale sonunda yapılan değerlendirmelerde MAS skorlarında grup içi 

ve gruplar arası karşılaştırma yapıldığında herhangi bir değişim olmamıştır. Aprile ve 

arkadaşlarının (120), 2017’de yaptıkları çalışmada bir grup geleneksel tedaviyle 

kombine robotik yürüme eğitimi alırken diğer grup geleneksel yürüyüş eğitimiyle 

geleneksel tedavi almıştır. Müdahale sonunda yapılan değerlendirmede robotik 

yürüme eğitimi alan grupta kalça, diz ve ayak bileği spastisitesinde anlamlı iyileşmeler 

olduğu gözlemlenmiştir. Kim ve arkadaşlarının (121), 2015 yılında yaptıkları 

randomize kontrollü bir çalışmada, Grup 1 (n=13) 20 seans robotik yürüme eğitimi ve 

20 seans da geleneksel tedavi almıştır. Grup 2 (n=13) ise 40 seans geleneksel tedavi 

almıştır. Ara değerlendirme yapıldıktan sonra her iki grup 20 seans daha geleneksel 

tedavi almıştır. Çalışma sonuçlarına bakıldığında spastisitede hiçbir değerlendirmede 

anlamlı bir farklılık olmamıştır. Bizim çalışmamızda da literatürle benzer şekilde robot 

destekli yürüme eğitiminin spastisite üzerinde bir etkisi olmadığı sonucuna 

ulaşılmıştır. Çalışmamızda sadece ayak bileği spastisitesi değerlendirilmiştir. Eğer 
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kalça ve diz spastisitesine de bakılmış olsaydı belki çalışmamızın sonucunda spastiside 

değişim gözlenebilirdi. 

Çalışmamızda emosyonel durum değerlendirmesinde her iki grupta da gelişme 

gözlemlenmiş ancak egzersiz grubundaki değişim daha anlamlı bulunmuştur. Yapılan 

incelemelerde inmeye bağlı ölüm oranlarının hızla azaldığı belirtilse de inmeyi takiben 

gelişen fiziksel ve psikolojik etkiler bireyler için önemli bir sağlık sorunudur (122). 

Ayrıca inme sonrasında bireylerin %20’sinde duygudurum ve kaygı bozuklukları 

görülür, bu da daha kötü fonksiyonel sonuçlar görülmesine sebep olur (123). İnme 

sonrası oluşan fiziksel ve bilişsel bozukluklar ve inmenin yaşamı değiştiren etkisiyle 

başa çıkma stratejileriyle ilgili araştırmalar yetersizdir ve artan kanıtlar inme sonucu 

meydana gelen fonksiyonel sonuçlarla başa çıkmanın önemini vurgulamaktadır (124).  

Calabro ve arkadaşlarının (125), 2015 yılında 30 katılımcı ile yaptıkları bir 

çalışmada, ilk 4 hafta tüm katılımcılara geleneksel tedavi uygulamış ve 30 gün ara 

vermiştir. Aradan sonra 4 hafta da Lokomat ile yürüyüş eğitimi verilmiş ve tedavi 

periyotları sonrası değerlendirmeler yapılmıştır. Çalışma Lokomat eğitiminin kronik 

hemiplejik bireylerde yalnızca fonksiyonel duruma faydasını değil psikolojik duruma 

etkisini de inceleyen ilk çalışma olma niteliğini taşımaktadır. Lokomat’ın psikolojik 

etkilerini incelemek amacıyla bir psikolog tarafından Hamilton Depresyon 

Derecelendirme Ölçeği (HRS-D), Yaşanılan Problemlerle Başa Çıkma Yönelimi 

(COPE) ve Psikolojik Genel İyi Oluş İndeksi (PGWBI) uygulanmıştır. Yapılan 

değerlendirme sonucunda başa çıkma stratejilerinin ve psikolojik iyi oluşun robotik 

eğitimden sonra önemli ölçüde geliştiği bulunmuş, bu da robotik rehabilitasyonun 

kronik hastalarda psikolojik durum üzerinde bir miktar fayda sağlayabileceğini 

göstermiştir.  Banz ve arkadaşları (126), Lokomat'ın ruh hali, kaygı ve başa çıkma 

stratejileri üzerindeki bu olumlu etkisinin, hastaların katılımını ve yürüyüş eğitimi 

sırasında motivasyonunu artırmak için bulunan bilgisayar aracılığıyla görsel geri 

bildirim almalarına bağlı olduğunu bildirmiştir. Calabro ve arkadaşları (127), robotik 

yürüme eğitiminin katılımı arttırdığı ve depresyonu azaltmada etkili olduğunu ifade 

etmiştir. Bizim çalışmamızda ise, tedavi önce ve sonrası değerlendirmelerde her iki 

grupta da hastaların hafif düzeyde depresif belirti gösterdiği sonucuna varılmıştır. 

Tedavi öncesi değerlendirmede iki grup arasında anlamlı bir farklılık bulunmazken 
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tedavi sonrası yapılan değerlendirmelerde her iki grubun Beck Depresyon Ölçeği 

ortalama puanları düşmüş ancak yalnızca egzersiz grubunda anlamlı bir farklılık 

göstermiştir (p<0,05). Sonuç olarak emosyonel durum üzerinde robot destekli yürüme 

eğitiminin geleneksel tedaviye göre bir üstünlüğü olmadığını tespit edilmiştir. 

Çalışmamızın süresi emosyonel durumda değişiklik olabilmesi için yeterli bir süre 

olmayabilir. Müdahale süresi daha uzun belirlenseydi çalışmamızın sonuçları farklılık 

gösterebilirdi. 

Çalışmamızda hem geleneksel tedavi hem de geleneksel tedavi ile kombine 

robot destekli yürüme eğitimi alan grupta denge üzerinde gelişme gözlemlenmiş, 

kombine tedavi alan grupta gelişimin daha fazla olduğu tespit edilmiştir. Denge 

performansının artırılması doğrudan denge eğitimi veya yürüyüş eğitimi ile 

sağlanabilir. Bu iki müdahale yönteminden yürüyüş eğitimi, vücut ağırlığı destekli 

koşu bandı eğitimi veya ağırlıklı olarak bir terapistin katılımını gerektiren yer üstünde 

yürüme eğitimi olmak üzere doğrudan bir yaklaşımdır (128). 2014 yılında yapılan bir 

sistematik inceleme, robotik yürüme eğitiminin özellikle akut fazda dengeyi 

geliştirmede etkili olduğunu ancak kesin kanıtlara ulaşılamadığını bildirmiştir (129). 

Kronik inmeli bireylerle yapılan diğer bazı çalışmalarda ise düzenli alınan 

fizyoterapiyle karşılaştırılabilir önemli etkileri olduğu ifade edilmiştir (130,131). 

Şiddetli inme hastaları üzerinde yapılan bir araştırmaya göre, robot destekli yürüme 

eğitiminin; proprioseptif denge kontrolü, alt ekstremite mobilitesi ve dayanıklılık gibi 

ambulasyon için gerekli fonksiyonları iyileştirmede geleneksel tedaviden daha etkili 

olduğu sonucuna varılmıştır (132). Kim ve arkadaşları (133) robotik yürüme eğitimi 

ile statik ve dinamik dengenin daha fazla geliştiğini saptamıştır. 2020 yılında Heng ve 

arkadaşlarının (134) yaptığı 4 haftalık randomize kontrollü çalışmada ise robotik 

yürüme eğitimi alan grupta geleneksel tedavi alan gruba göre denge üzerinde önemli 

ölçüde iyileşmeler olduğu tespit edilmiştir. Bizim çalışmamızda da bu benzer 

çalışmayla paralel olarak robotik yürüme eğitimi alan grupta dengede gelişim 

gözlemlenmiş ve sonuç anlamlı olarak farklıdır. Yalnızca geleneksel tedavi alan grupta 

ise dengede gelişme görülmüş ancak sonuç anlamlı bulunmamıştır. Çalışmamızın 

motor fonksiyon sonuçlarıyla denge değerlendirmesi sonuçlarının paralel olması 

sebebiyle birbirleriyle bağlantılı olabileceğini düşünmekteyiz. 
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Çalışmamızda her iki grupta da gövde kontrolünde gelişme gözlemlenmiş ancak 

yalnızca geleneksel tedavi alan grupta anlamlı olarak farklı bulunmuştur. Oh ve 

arkadaşlarının (135), 2021 yılında robotik yürüme eğitiminin uygulanabileceği en 

uygun hasta popülasyonunu araştırdıkları çalışmada Fonksiyonel Ambulasyon 

Sınıflandırması (FAS)’na göre düşük ve yüksek puan alan katılımcılar 

gruplandırılmıştır. Her iki gruba da haftada 3 seans olmak üzere 6 hafta boyunca robot 

destekli yürüme eğitimi verilmiştir. Tedavi sonunda yapılan değerlendirmelerde her 

iki grupta da gövde kontrolünün geliştiği ancak sonuçların yüksek FAS skoru alan 

bireylerde daha anlamlı bulunduğu tespit edilmiştir. Literatür incelendiğinde robot 

destekli yürüme eğitiminin kronik inmeli bireylerde gövde kontrolü veya postüral 

kontrol üzerinde etkisinin incelendiği çalışma sayısının sınırlı olduğu görülmüştür 

(135, 136). Bizim çalışmamızda ise hem geleneksel tedavi alan grubun hem de 

geleneksel tedaviyle kombine robot destekli yürüme eğitimi alan grubun gövde 

kontrolü değerlendirmesinde iyileşme olduğu saptanmıştır. Yalnızca geleneksel tedavi 

alan grubun değerlendirme sonuçları ise anlamlı olarak artmıştır. Bunun sebebi cihazın 

destek modlarının kişiye uygun olarak belirlenmesi olabilir. Bazı katılımcılarda pasif 

modda çalıştırılan cihaz, değerlendirme sonuçlarında gövde kontrolünde anlamlı 

iyileşme görülmemesine neden olmuş olabilir. 

Çalışmamızda hem geleneksel tedavi alan hem de geleneksel tedavi ile kombine 

robot destekli yürüme eğitimi alan grupta mobilite üzerinde anlamlı iyileşmeler 

görülmüştür. Ayrıca robot destekli yürüme eğitimi alan grupta günlük yaşam 

aktivitelerinde bağımsızlığın anlamlı şekilde arttığı tespit edilmiştir. Diğer alt testlerde 

ise herhangi bir değişim gözlemlenmemiştir. Mustafaoğlu ve arkadaşlarının (137), 

2020 yılında robot destekli yürüme eğitiminin mobilite, günlük yaşam aktiviteleri ve 

yaşam kalitesi üzerine etkilerini inceledikleri çalışmada katılımcılar 3 gruba 

ayrılmıştır. Grup 1 robot destekli yürüme eğitimi ile kombine geleneksel tedavi, Grup 

2 geleneksel tedavi, Grup 3 ise robot destekli yürüme eğitimi almıştır. Katılımcılar 6 

hafta boyunca haftada 5 seans eğitim almıştır. Yaşam kalitesi değerlendirmesi 

yapıldığında 3 grupta da anlamlı iyileşmeler olduğu, ancak Grup 3’deki değişimin 

daha fazla olduğu sonucuna varılmıştır. 2014 yılında Dündar ve arkadaşlarının (138), 

geleneksel tedaviye kıyasla robot destekli yürüme eğitimiyle kombine geleneksel 
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tedavinin etkilerinin karşılatırıldığı çalışmada; kombine tedavi alan grupta Kısa Form-

36’nın tüm alt bölümlerinde anlamlı iyileşmeler tespit edilmiştir. Lorusso ve 

arkadaşlarının (139), 2020 yılında yaptıkları bir sistematik derlemede robot destekli 

yürüme eğitiminin günlük yaşam aktivitelerine olan etkisine de bakılmıştır. Günlük 

yaşam aktivitelerine etkisini inceleyen dört çalışmadan ikisinde müdahale sonrasında 

anlamlı iyileşmeler olduğu sonucu çıkarılmıştır (140,141). Sistematik derlemenin 

sonucunda günlük yaşam aktivitelerine etkisini gösteren sonuçların heterojen olduğu 

ve kesin bir sonuca varılamadığı bildirilmiştir (139). Bizim çalışmamızda ise İnme 

Etki Ölçeğinin GYA alt testinde robot destekli yürüme eğitiminin olumlu etkisi olduğu 

sonucuna varılmıştır. Bunun nedeninin robotik cihazın motor fonksiyon ve denge 

üzerindeki etkisiyle ilişkili olabileceğini düşünmekteyiz. 

Çalışmamız robot destekli yürüme eğitiminin denge, motor fonksiyon ve 

spastisitenin yanı sıra literatürde az rastlanan emosyonel durum, gövde kontrolü ve 

yaşam kalitesi üzerine etkilerinin incelendiği çok yönlü bir araştırmadır. 

Çalışmamızda robot destekli yürüme eğitimi denge ve motor fonksiyon üzerinde 

geleneksel tedaviden daha etkili bulunmuştur. Gövde kontrolü üzerinde geleneksel 

tedaviye üstün bir etkisinin olmadığı sonucuna varılmıştır. Çalışmamızın bazı 

limitasyonları vardır. Robot destekli yürüme eğitimiyle kombine geleneksel tedavi 

alan grupta, vücut ağırlığı desteğinin ve hızın bireye göre ayarlanması çalışmamızın 

sonuçlarını etkilemiş olabilir. Ayrıca çalışmamızın süresi robot destekli yürüme 

eğitiminin kronik inmeli bireyler üzerindeki etkilerinin kesin olarak kanıtlanması için 

daha uzun tutulabilirdi. Sonuç olarak robot destekli yürüme eğitimi kronik inmeli 

bireylerde geleneksel tedaviye ek tamamlayıcı bir tedavi yöntemi olarak kullanılabilir. 

Çalışmamızın robot destekli yürüme eğitiminin daha önce az rastlanan değerlendirme 

parametreleriyle etkisinin araştırılması ile yeni çalışmalara farklı bir bakış açısı 

kazandırmasını ümit etmekteyiz.  
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8.SONUÇ 

Kronik hemiplejik bireylerde geleneksel tedavi ile güçlendirilmiş robot destekli 

yürüme eğitiminin geleneksel tedaviye kıyasla denge, gövde kontrolü, mobilite, 

spastisite, motor fonksiyon ve depresyon üzerine etkilerini karşılaştıran çalışmamızın 

sonucunda; 

 Gruplar arasında yaş, cinsiyet, dominant taraf ve inmeli taraf, yardımcı cihaz 

kullanımı, ek hastalık varlığı ve hastalık süresi bakımından fark bulunmadı. 

 Hemorajik nedenli inme geçiren bireylerin robot ve egzersiz grubunda daha 

fazla olduğu tespit edildi. 

 Brunnstrom motor evresi ve FAS’a göre gruplar arasında fark bulunmadı, 

müdahale sonunda da değişim göstermedi. 

 Adım sayısı her iki grupta da anlamlı bir artış gösterdi. 

 Yürüme hızı robot ve egzersiz grubunda anlamlı olarak arttı. 

 Fugl Meyer Ölçeğinnin sonuçlarında robot ve egzersiz tedavisi alan grupta 

iyileşme gözlemlendi. 

 Her iki grupta da spastisitede herhangi bir değişim bulunmadı.  

 Egzersiz tedavisi alan grupta emosyonel durumda anlamlı bir iyileşme tespit 

edildi. 

 Robot ve egzersiz tedavisi alan grupta TDYD denge alt testinde anlamlı bir 

iyileşme görüldü. 

 Egzersiz tedavisi alan grupta TDYD yürüme alt testi üzerinde anlamlı bir 

iyileşme tespit edildi. 

 Egzersiz tedavisi alan grubun gövde kontrolünde gelişme görüldü. 

 Her iki grupta mobilite ve iyileşme algısı alt testleri üzerinde anlamlı iyileşme 

gözlemlendi. 

 Kombine tedavi alan grupta GYA ve kuvvet alt testleri üzerinde anlamlı bir 

fark tespit edildi. 
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10. EKLER 

EK-1.Bilgilendirilmiş Gönüllü Onay Formu 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

Bu çalışmanın amacı; yalnızca bir kez inme geçirmiş ve üzerinden en az 1 yıl 

geçmiş olan hemiplejik bireylerde uygulanan robot destekli yürüme eğitiminin 

geleneksel fizyoterapiye kıyasla denge, gövde kontrolü, mobilite, spastisite ve motor 

fonksiyonu üzerindeki etkilerini karşılaştırmaktır. Araştırma sırasında etkinliğin 

ortaya konulabilmesi için size birtakım anketler ve testler uygulanacaktır. Çalışmaya 

katıldığınız takdirde değerlendirme için sizden veya sosyal güvencenizi sağlayan 

kurumdan herhangi bir ek ücret talep edilmeyecektir. Bu araştırma ile ilgili olarak 

kararınızı verirken gerek duyduğunuz bilgileri istemeye, doğru, anlaşılır ve doyurucu 

yanıtlar almaya hakkınız vardır. Araştırmaya katılıp katılmamakta tümüyle 

özgürsünüz. Katılmama yönündeki kararınız, burada size verilen hizmeti hiçbir şekilde 

etkilemeyecektir. Bu araştırmanın tüm aşamalarında sizden elde edilecek bilgiler 

özenle korunacak ve gizli tutulacaktır. Araştırmanın verileri sadece bilimsel amaçlar 

ile hasta isimleri belirtilmeden, etik kurallar çerçevesinde kullanılacaktır. Araştırma 

sonucunun doğru ve güvenilir olması için soruları eksiksiz cevaplandırmanız 

gerekmektedir.  

ONAM FORMU  

Sayın Dr. Öğr. Üyesi Gülay ARAS BAYRAM tarafından İstanbul Medipol  

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim 

Dalı’nda girişimsel olmayan klinik bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma 

ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya 

“katılımcı” (denek) olarak davet edildim. Eğer bu araştırmaya katılırsam araştırmacı 

ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da 

büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve 

bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı 

konusunda bana yeterli güven verildi. 



74 

 

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma 

dışı da tutulabilirim. Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal 

sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. İster doğrudan, 

ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana 

gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi 

müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle 

ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). Bu araştırmaya katılmak zorunda 

değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla 

karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve 

hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. Bana yapılan 

tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir 

düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” (denek) olarak 

yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve 

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kâğıdının bir kopyası bana verilecektir.  

 

Hastanın adı soyadı:        İmza 

Adres ve telefon no:  

Fizyoterapist adı soyadı:       İmza  

Buse Nur Arslan 

0537 211 96 92 

 

Tanıklık eden kurum yetkilisinin adı soyadı:   İmza 
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EK-2. Demografik ve Klinik Bilgiler 

  
Adı- soyadı:  

 

Cinsiyet:       K              E 

 

Medeni hali:      Evli             Bekar 

 

Eğitim  durumu:     Okuryazar değil          İlkokul         Ortaokul         Lise             

 

                                Yüksek öğretim 

 

Çalışma durumu:     Tam zamanlı          Yarı zamanlı            Çalışmıyor                     

Öğrenci 

 

Yaş:  

 

Boy-Kilo:  

 

Dominant taraf:          Sağ                    Sol 

 

Hemiplejik taraf :          Sağ                     Sol 

 

İnme nedeni:          Hemorajik                Trombolitik(iskemik) 

 

İnme başlangıç yılı:  

 

Yardımcı cihaz kullanımı: 

 

Komorbidite(ek hastalık):        Hipertansiyon         Diabet         

                                                  Kronik Akciğer Hastalıkları        Diğer       

Kullandığı ilaçlar: 
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EK-3. Brunnstrom Motor Evrelemesi 

Evre 1-Flask, herhangi bir hareket yok. 

Evre 2-Spasitisite başlar, minimal istemli hareket olabilir. 

Evre 3-Spastisite artar, fleksör ve ekstensör sinerji ortaya çıkar. Oturma ve 

ayakta durmada kalça, diz ve ayak bileği fleksiyonu patern şeklinde ortaya çıkar. 

Evre 4-Otururken 90 derecenin üzerinde diz fleksiyonu, diz 90 derece 

fleksiyonda iken izole dorsifleksiyon görülebilir. 

Evre 5-Ayakta duruşta kalça ekstensiyonda diz fleksiyonu, kalça ve diz 

ekstensiyonda iken izole dorsifleksiyon görülebilir. 

Evre 6-Ayakta duruşta kalça abduksiyonu, otururken ayak bileğinde inversiyon 

ve eversiyon ile kombine resiprokal kalça internal ve eksernal rotasyonu yapabilir. 
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EK-4. Fonksiyonel Ambulasyon Skalası 

0 – Tek başına ambule olamaz, paralel bar dışında ambule olması için en az 2 

kişinin yardımına ihtiyacı vardır.  

1 – Düz zeminde yürüyebilmek için bir kişinin devamlı desteğine ihtiyaç duyar.  

2 – Düz zeminde yürüyebilmek için bir kişinin aralıklarla dokunmasına ihtiyaç 

duyar.  

3 – Düz zeminde yürüyebilmek için bir kişinin gözetim veya yönlendirmesine 

ihtiyaç duyar.  

4 – Düz zeminde bağımsız yürür, düz olmayan zeminlerde yardıma veya 

gözetime ihtiyaç duyar.  

5 - Her türlü zeminde bağımsız olarak yürüyebilir. 
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EK-5. Fugl Meyer Değerlendirme Ölçeği 

Fugl Meyer Alt Ekstremite Değerlendirme 

Ölçeği 

  

1.Refleks aktivite (sırtüstü pozisyon) Refleks aktivite 

yok 

Refleks 

varlığı 

a - Quadriceps:                                                                                 0 2 

b-Aşil Refleksi:                                                                               0 2 

Alt puan 1  /4 

 

2. Hastanın fleksör ve 

ekstansör sinerji ile 

mümkünse (sırüstü pozisyon) 

hareketi Yok Kısmi Tam 

a)Fleksör sinerji Kalça fleksiyonu 0 1 2 

 Diz fleksiyonu 0 1 2 

 Ayak bileği dorsi 

fleksiyonu 

0 1 2 

b)Ekstensör sinerji Kalça 

ekstensiyonu 

0 1 2 

 Kalça 

adduksiyonu 

0 1 2 

 Diz ekstensiyonu 0 1 2 

 Ayak bileği 

plantar 

fleksiyonu 

0 1 2 

 Alt puan 2   /14 

 

3. İzole hareketlere bakılırken (oturma 

pozisyonu) 

Yok Kısmi Tam 

a) Diz fleksiyonu                                                                                0 1 2 

b)Ayak bileği dorsifleksiyonu 0 1 2 

Alt puan 3   /4 
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4. İzole hareketlere bakılırken (ayakta) (kalça 0º) Yok Kısmi Tam 

a) Diz fleksiyonu                                                                                0 1 2 

b)Ayak bileği dorsifleksiyonu 0 1 2 

Alt puan 4   /4 

 

5.Normal refleks aktivite (sırtüstü 

pozisyon) 

Artmış Bir refleks 

hiperaktif 

Normal 

Hamstring, aşil, patella 0 1 2 

Alt puan 5   /2 

Toplam Puan     /28 
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EK-6. Modifiye Ashworth Skalası 

 

 0 Tonus artışı yok 

 1 Hareket açıklığının sonunda yakalama ve gevşeme veya minimal bir 

direnç ile karakterize hafif tonus artışı mevcut 

 1+ Eklem hareket açıklığının yarıdan azı boyunca, minimal direncin 

izlendiği hafif kastonusu artışı mevcut 

 2 Kas tonusu tüm eklem hareket açıklığı boyunca ve daha fazla artmış, fakat 

eklemler kolayca hareket ettirilebiliyor 

 3 Pasif hareketi zorlaştıran belirgin tonus artışı mevcuttur 

 4 Etkilenen kısımlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir 
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EK-7. Beck Depresyon Ölçeği 

1 (0) Üzgün ve sıkıntılı değilim. 

(1) Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum. 

(2) Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. Bundan kurtulamıyorum. 

(3) O kadar üzgün ve sıkıntılıyım ki, artık dayanamıyorum. 

 

2 (0) Gelecek hakkında umutsuz ve karamsar değilim. 

(1) Gelecek için karamsarım. 

(2) Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok. 

(3) Gelecek hakkında umutsuzum ve sanki hiçbir şey düzelmeyecekmiş gibi geliyor. 

 

3 (0) Kendimi başarısız biri olarak görmüyorum. 

(1) Başkalarından daha başarısız olduğumu hissediyorum. 

(2) Geçmişe baktığımda başarısızlıklarla dolu olduğunu görüyorum. 

(3) Kendimi tümüyle başarısız bir insan olarak görüyorum. 

 

4 (0) Her şeyden eskisi kadar zevk alıyorum. 

(1) Birçok şeyden eskiden olduğu gibi zevk alamıyorum. 

(2) Artık hiçbir şey bana tam anlamıyla zevk vermiyor. 

(3) Her şeyden sıkılıyorum. 

 

5 (0) Kendimi herhangi bir biçimde suçlu hissetmiyorum. 

(1) Kendimi zaman zaman suçlu hissediyorum. 

(2) Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum. 

(3) Kendimi her zaman suçlu hissediyorum. 

 

6 (0) Kendimden memnunum. 

(1) Kendimden pek memnun değilim. 

(2) Kendime kızgınım. 

(3) Kendimden nefrete ediyorum. 

 

7 (0) Başkalarından daha kötü olduğumu sanmıyorum. 

(1) Hatalarım ve zayıf taraflarım olduğunu düşünmüyorum. 

(2) Hatalarımdan dolayı kendimden utanıyorum. 

(3) Her şeyi yanlış yapıyormuşum gibi geliyor ve hep kendimde kabahat buluyorum. 

 

8 (0) Kendimi öldürmek gibi düşüncülerim yok. 

(1) Kimi zaman kendimi öldürmeyi düşündüğüm oluyor ama yapmıyorum. 

(2) Kendimi öldürmek isterdim. 

(3) Fırsatını bulsam kendimi öldürürüm. 

 

9 (0) İçimden ağlamak geldiği pek olmuyor. 

(1) Zaman zaman içimden ağlamak geliyor. 

(2) Çoğu zaman ağlıyorum. 

(3) Eskiden ağlayabilirdim ama şimdi istesem de ağlayamıyorum. 

 

10 (0) Her zaman olduğumdan daha canı sıkkın ve sinirli değilim. 
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(1) Eskisine oranla daha kolay canım sıkılıyor ve kızıyorum. 

(2) Her şey canımı sıkıyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum. 

(3) Canımı sıkan şeylere bile artık kızamıyorum. 

 

11 (0) Başkalarıyla görüşme, konuşma isteğimi kaybetmedim. 

(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum. 

(2) Birileriyle görüşüp konuşmak hiç içimden gelmiyor. 

(3) Artık çevremde hiç kimseyi istemiyorum. 

 

12 (0) Karar verirken eskisinden fazla güçlük çekmiyorum. 

(1) Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum. 

(2) Eskiye kıyasla karar vermekte çok güçlük çekiyorum. 

(3) Artık hiçbir konuda karar veremiyorum. 

 

13 (0) Her zamankinden farklı göründüğümü sanmıyorum. 

(1) Aynada kendime her zamankinden kötü görünüyorum. 

(2) Aynaya baktığımda kendimi yaşlanmış ve çirkinleşmiş buluyorum. 

(3) Kendimi çok çirkin buluyorum. 

 

14 (0) Eskisi kadar iyi iş güç yapabiliyorum. 

(1) Her zaman yaptığım işler şimdi gözümde büyüyor. 

(2) Ufacık bir işi bile kendimi çok zorlayarak yapabiliyorum. 

(3) Artık hiçbir iş yapamıyorum. 

 

15 (0) Uykum her zamanki gibi. 

(1) Eskisi gibi uyuyamıyorum. 

(2) Her zamankinden 1-2 saat önce uyanıyorum ve kolay kolay tekrar uykuya 

dalamıyorum. 

(3) Sabahları çok erken uyanıyorum ve bir daha uyuyamıyorum. 

 

16 (0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum. 

(1) Eskiye oranla daha çabuk yoruluyorum. 

(2) Her şey beni yoruyor. 

(3) Kendimi hiçbir şey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum. 

 

17 (0) İştahım her zamanki gibi. 

(1) Eskisinden daha iştahsızım. 

(2) İştahım çok azaldı. 

(3) Hiçbir şey yiyemiyorum. 

 

18 (0) Son zamanlarda zayıflamadım. 

(1) Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 2 Kg verdim. 

(2) Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 4 Kg verdim. 

(3) Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 6 Kg verdim. 

 

19 (0) Sağlığımla ilgili kaygılarım yok. 

(1) Ağrılar, mide sancıları, kabızlık gibi şikayetlerim oluyor ve bunlar beni 

tasalandırıyor. 
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(2) Sağlığımın bozulmasından çok kaygılanıyorum ve kafamı başka şeylere vermekte 

zorlanıyorum. 

(3) Sağlık durumum kafama o kadar takılıyor ki, başka hiçbir şey düşünemiyorum. 

 

20 (0) Sekse karşı ilgimde herhangi bir değişiklik yok. 

(1) Eskisine oranla sekse ilgim az. 

(2) Cinsel isteğim çok azaldı. 

(3) Hiç cinsel istek duymuyorum. 

 

21 (0) Cezalandırılması gereken şeyler yaptığımı sanmıyorum. 

(1) Yaptıklarımdan dolayı cezalandırılabileceğimi düşünüyorum. 

(2) Cezamı çekmeyi bekliyorum. 

(3) Sanki cezamı bulmuşum gibi geliyor. 

 

Toplam BECK-D skoru:................. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



84 

 

EK-8. Tinetti Denge ve Yürüme Değerlendirmesi 
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EK-9. İnme Hastalarında Postüral Değerlendirme Ölçeği 
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EK-10. İnme Etki Ölçeği 
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11. ETİK KURUL ONAYI 
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